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วารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน 
(Academic Journal of Community Public Health : AJCPH) 

วัตถุประสงค์วารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน 
1. เพื่อรวบรวมและเผยแพร่ความรู้ทางการสาธารณสุขชุมชน นำไปสู่การสร้างนวัตกรรมและองค์ความรู้ใหม่  
2. เพื่อส่งเสรมิและสนับสนุนคุณภาพการวิจัยทางการสาธารณสุขชุมชน  
3. เพื่อส่งเสรมิการดำเนินงานทางวิชาการของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ท้ังในภาครัฐและเอกชน 
4. เพื่อเป็นสื่อวิชาการด้านการสาธารณสุขชุมชน สำหรับสนับสนุนระบบบริการปฐมภมูิและสุขภาพชุมชน  
5. เพื่อส่งเสรมิคุณคา่และอัตลักษณ์ทางวิชาการของบุคลากรในเครอืข่ายบริการปฐมภูมิ 
 

ขอบเขตบทความตีพิมพ์ 

บทความตีพิมพ์ในวารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชนควรสอดคล้องกับขอบเขตงานด้านสาธารณสุข สำหรับศตวรรษท่ี 
21 ได้แก่  
1. การติดตามสถานการณ์สุขภาพในชุมชนเพื่อค้นหาปัญหา  
2. การวินิจฉัยปัญหา การสืบสวนปัญหาและอันตรายด้านสุขภาพ  
3. การแจ้งข่าว และการให้ความรูด้้านสุขภาพแก่ประชาชน  
4. การมีส่วนร่วมของชุมชนในการแก้ปัญหาสุขภาพ  
5. การพัฒนานโยบายและแผน  
6. กฎหมายและระเบียบเพื่อป้องกันสุขภาพ และสรา้งเสริมความปลอดภัย  
7. การเช่ือมประสานประชาชนกับการบริการสุขภาพ  
8. การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรเพื่อให้มีความสามารถในการปฏิบัติงานอย่างมีคณุภาพ  
9. การประเมินประสิทธิผลของโครงการ  
10. การสร้างองค์ความรู้ใหม่ในการแก้ปัญหาสุขภาพ 

 

สำนักงานกองบรรณาธิการ 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
เลขท่ี 120 หมู่ 3 ช้ัน 2 - 4 อาคารรวมหน่วยงานราชการ ศูนยร์าชการเฉลมิพระเกียรติ 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 
ถนนแจ้งวัฒนะ แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร  10210  
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ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภัทร แสนไชยสุรยิา มหาวิทยาลยัขอนแก่น 

คณบดีคณะวิทยาการสุขภาพและการกีฬา มหาวิทยาลยัทกัษิณ 
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นายประพัทธ์ ธรรมวงศา ประธานชมรมสาธารณสุขแห่งประเทศไทย 
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บรรณาธิการแถลง 

 

เรียน ผู้นิพนธ์ ผู้อ่าน วารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน ทุกท่าน  

 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน ในปีที่ 12 พร้อมเผยแพร่ผลงานวิชาการ ผลงานวิจัย 
ที่มีคุณภาพ สอดคล้องกับเหตุการณ์ปัจจุบัน โดยฉบับนี้ ประกอบด้วยเนื้อหา เกี่ยวกับ การศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์ต่อระดับความเครียดและการจัดการความเครียดของนักศึกษา ประสิทธิผลของโปรแกรมการ
บำบัดความคิดและพฤติกรรมต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุ การวิเคราะห์รูปแบบความ
เสี่ยงสุขภาพด้วยเทคนิค K-means และ K-Prototypes จากปัจจัยทางกายภาพและผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การพัฒนาโปรแกรมระบบดูแลเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย ตลอดจนเรื่องภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย นอกจากนี้ยังมี
ผลงานด้านนวัตกรรมและการพัฒนาเทคโนโลยี เช่น การพัฒนาอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์
เพ่ือลดการถ่ายภาพซ้ำ การต่อยอดนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์ การประเมิน
คาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการมูลฝอยสู่ชุมชนคาร์บอนต่ำ การพัฒนาแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มี
ภาวะพ่ึงพิง รวมถึงงานวิจัยด้านการพัฒนาระบบบริการ การเฝ้าระวังโรค และสุขภาพช่องปาก  
ดวยเนื้อหาและบทความไดใหความสําคัญกับคุณภาพของบทความ ซึ่งแตละบทความผานการพิจารณา 
ผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน เพื่อใหผลงานมีคุณภาพ 

สําหรับวารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน (Academic Journal of Community Public 
Health: AJCPH) อยูในฐานขอมูล TCI กลุมที่ 2 สาขาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี ขอขอบคุณผูนิพนธที่ 
ใหความไววางใจในการใหทางวารสารฯ เปนสื่อในการเผยแพรผลงานของทานสูสาธารณะ จึงขอเชิญ 
ทุกทานสงบทความมาตีพิมพเพ่ือเผยแพรองคความรูที่เกิดจากการวิจัยทางดานสาธารณสุขตอไป 

 
 
 

กองบรรณาธิการ 
 วารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน 
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บทความวิชาการ 
 

ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย: แนวคิด ทฤษฎี การสังเคราะห์ 
ปัจจัยเสี่ยงการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตและแนวทางป้องกันตามหลักฐานเชิงประจักษ ์

 
อชิรญาณ์ ศิริ1* ศิวาพร มหาทำนุโชค2 

บทคัดย่อ 
ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่ทวีความรุนแรงขึ้นในช่วงหลายปีที่

ผ่านมา โดยปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวข้องทั้งด้านชีวภาพ จิตใจ ครอบครัว สังคมวัฒนธรรม สถานศึกษา และบริบทของสังคม 
นอกจากนี้ การเข้าถึงบริการสุขภาพจิตในกลุ่มนี้ยังคงถูกจำกัดจากปัจจัยหลายมิติ เช่น ความรู้เท่าทันสุขภาพจิต การตีตรา 
ความพร้อมของบุคลากร และระบบบริการ ทำให้การป้องกันภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นจำเป็นต้องอาศัยการบูรณาการ
หลายภาคส่วน 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์องค์ความรู้เกี่ยวกับ 1) ความหมาย ลักษณะทางคลินิก และ
สถานการณ์ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 2) ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยคุ้มครอง ทั้งจากบุคคล 
ครอบครัว โรงเรียน สังคม และเทคโนโลยี 3) ทฤษฎีและแนวคิดสำคัญที่ใช้อธิบายภาวะซึมเศร้า และ 4) แนวทาง
ป้องกันตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ครอบคลุมระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ตลอดจนการพัฒนาโปรแกรม
สุขภาพจิตในโรงเรียน การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต การคัดกรองเชิงรุก และการเพิ่มการเข้าถึงบริการใน
ระบบสุขภาพ 

การแก้ไขปัญหาภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจำเป็นต้องเน้นทั้งการป้องกันเชิงระบบและ
เชิงปัจเจก โดยอาศัยการทำงานร่วมกันของครอบครัว โรงเรียน บุคลากรทางสุขภาพ ชุมชน และ นโยบาย
ระดับประเทศ หลักฐานเชิงประจักษ์ระบุว่าการดำเนินงานแบบบูรณาการในสถานศึกษา การเสริมพลังวัยรุ่น และการเพิ่ม
การเข้าถึงบริการสุขภาพจิต สามารถลดความเสี่ ยงและส่งเสริมสุขภาวะทางอารมณ์ในกลุ่มวัยรุ่นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
คำสำคัญ: ภาวะซึมเศร้า, นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย, ปัจจัยเสี่ยง, สุขภาพจิตในโรงเรียน, แนวทางป้องกัน 
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Review Article 
 

Depression among Upper Secondary School Students: Concepts and 
Theoretical Frameworks, Synthesis of Risk Factors, Access to Mental 

Health Services, and Evidence-Based Prevention Strategies 
 

Achiraya Siri1* Siwaporn Mahathamnuchock2 

Abstract 
Depression among late adolescent high school students has become an increasingly 

serious mental health concern in recent years. The risk factors are associated with biological, 
psychological, familial, sociocultural, school-related, and broader social contexts. In addition, 
access to mental health services for this group remains limited due to various multidimensional 
factors such as mental health literacy, stigma, availability of personnel, and service system 
constraints. Consequently, preventing depression among adolescents requires multisectoral 
integration. 

This article aims to synthesize knowledge regarding: (1) the definition, clinical 
characteristics, and current situation of depression among late adolescent high school students; 
(2) risk and protective factors at the individual, family, school, societal, and technological levels; 
(3) theoretical perspectives and key concepts explaining depression; and (4) evidence-based 
prevention strategies at the primary, secondary, and tertiary levels, including the development of 
school mental health programs, the promotion of mental health literacy, proactive screening, and 
enhanced access to services within the healthcare system. 

Addressing depression among late adolescent high school students requires an emphasis 
on both systemic and individual-level prevention. This involves collaboration among families, 
schools, health professionals, communities, and national policies. Evidence indicates that 
integrated school-based interventions, adolescent empowerment, and improved access to 
mental health services can effectively reduce risk and promote emotional well-being among 
adolescents. 
Keywords: Depression, upper secondary school students, Risk factors, School mental health, 
Prevention strategies 
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บทนำ 
ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตระดับโลกที่มีความสำคัญเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยมีผู้ป่วยมากกว่า 300 

ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 4.4 ของประชากรทั้งหมด และยังเป็นสาเหตุสำคัญของความพิการด้านสุขภาพ (Years 
Lived with Disability: YLD) คิดเป็นร้อยละ 7.5 ของ YLD ทั้งหมด นอกจากนี้ ภาวะซึมเศร้าและความผิดปกติทาง
สุขภาพจิตยังเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมและความคิดฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนอายุ
ประมาณ 10 - 24 ปี โดยการฆ่าตัวตายยังคงเป็นหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของประชากรในช่วงวัย
ดังกล่าวในระดับโลก31 การเพิ่มขึ้นของปัจจัยกดดันทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรมในยุคปัจจุบันส่งผลให้ภาวะ
ซึมเศร้าเป็นภาระสุขภาพที่ต้องการการเฝ้าระวังและจัดการอย่างจริงจัง ทั้งในระดับครอบครัว โรงเรียน ชุมชน และ
บริการสุขภาพ 

กลุ่มวัยรุ่น โดยเฉพาะช่วงวัยมัธยมศึกษาตอนปลาย ถือเป็นวัยที่มีความเปราะบางต่อการเกิดปัญหา
สุขภาพจิต เนื่องจากเป็นช่วงเปลี่ยนผ่านท่ีมีการปรับตัวทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิด และความสัมพันธ์ทางสังคม 
วัยรุ่นต้องเผชิญกับแรงกดดันด้านบทบาท ความคาดหวังทางวิชาการ การยอมรับจากเพื่อน รวมถึงการเปลี่ยนแปลง
ตัวตนและอัตลักษณ์ตนเอง ซึ่งอาจนำไปสู่ความเครียดและภาวะซึมเศร้า12 หากไม่มีระบบสนับสนุนทางจิตสังคมที่
เพียงพอ25  

หลักฐานเชิงวิจัยจำนวนมากช้ีให้เห็นว่าปัจจัยส่วนบุคคล ครอบครัว โรงเรียน เพื่อน และทัศนคติต่อภาวะ
ซึมเศร้าล้วนสัมพันธ์กับโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มวัยรุ่น (อายุ 11 - 19 ปี)8 ตัวอย่างเช่น การขาดความสัมพันธ์
เชิงบวกในครอบครัว การกลั่นแกล้งในโรงเรียน21 และการขาดเครือข่ายสนับสนุนล้วนเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า39 
ในทางกลับกัน การสนับสนุนทางอารมณ์ ความเข้าใจ และการรับฟังอย่างแท้จริงจากครอบครัว ครู และเพื่อน สามารถ
ทำหน้าที่เป็นปัจจัยคุ้มครองที่สำคัญต่อสุขภาพจิตของวัยรุ่น10  

จากความท้าทายดังกล่าว การทำความเข้าใจภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นจึงมีความสำคัญทั้งด้านวิชาการและเชิง
ปฏิบัติ เพื่อสนับสนุนการวางแนวทางคัดกรอง ป้องกัน และส่งเสริมสุขภาพจิตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ เนื่องจากการ
ละเลยปัญหาในช่วงวัยนี้ สามารถนำไปสู่ผลกระทบระยะยาวต่อพัฒนาการ การเรียน ความสัมพันธ์ในครอบครัว และ
ความสามารถในการประกอบอาชีพในอนาคต งานศึกษาที่มุ่งสังเคราะห์สถานการณ์ ปัจจัยเสี่ยง ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง และ
รูปแบบการดูแลสุขภาพจิตจึงมีบทบาทสำคัญต่อการพัฒนานโยบายและระบบบริการสุขภาพจิตที่ครอบคลุมและ
ตอบสนองต่อบริบทของวัยรุ่น16 ดังนั้น บทความนี้จึงอาศัยกรอบแนวคิดเชิงบูรณาการ โดยเฉพาะแนวคิดชีวจิตสังคม 
(biopsychosocial model) ร่วมกับทฤษฎีความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Theory: CBT) และ
แนวคิดความเข้มแข็งภายใน (Resilience Theory) เพื่ออธิบายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น และใช้เป็น
ฐานในการกำหนดแนวทางการป้องกันและการดูแลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 

เพื่อให้การสังเคราะห์องค์ความรู้เป็นไปอย่างเป็นระบบและสอดคล้องกับกรอบแนวคิดดังกล่าว บทความนี้
เป็นการศึกษาเชิงสังเคราะห์ (narrative review) โดยทบทวนเอกสารวิชาการ งานวิจัย และรายงานที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นและนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย จำนวนทั้งสิ้น 47 เรื่อง จากฐานข้อมูลวิชาการทั้งในและ
ต่างประเทศ ได้แก่ ThaiJO, PubMed, Scopus และ Google Scholar รวมถึงเอกสารและรายงานจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เช่น องค์การอนามัยโลกและกรมสุขภาพจิต เอกสารที่นำมาทบทวนได้รับการคัดเลือกโดยพิจารณาตาม
เกณฑ์สำคัญ ได้แก่ (1) เป็นงานวิจัยหรือรายงานทางวิชาการที่ศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มวัยรุ่นหรือกลุ่ม
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายโดยตรง (2) เป็นแหล่งข้อมูลที่มีความน่าเช่ือถือ เช่น บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ
หรือรายงานจากหน่วยงานระดับประเทศและนานาชาติ (3) มีความชัดเจนด้านวัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา หรือข้อ
ค้นพบที่สามารถนำมาสังเคราะห์เชิงแนวคิด เชิงนโยบาย หรือเชิงการปฏิบัติได้ และ (4) สะท้อนองค์ความรู้และ
สถานการณ์ด้านสุขภาพจิตของวัยรุ่นในบริบทปัจจุบัน จากนั้นนำสาระสำคัญของเอกสารมาวิเคราะห์และสังเคราะห์เชิง
เนื้อหา โดยจัดหมวดหมู่ตามประเด็นหลัก ได้แก่ สถานการณ์ภาวะซึมเศร้า แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง การ
สังเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยคุ้มครอง การเข้าถึงบริการสุขภาพจิต และแนวทางการป้องกันตามหลักฐานเชิง
ประจักษ ์
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ความหมาย มิติทางคลินิกและจิตสังคม และสถานการณ์ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย  
1. ความหมายและมิติของภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นตอนปลาย 

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นตอนปลาย (อายุ 16 - 19 ปี) เป็นภาวะทางจิตใจที่สะท้อนผ่านความผิดปกติ
ของอารมณ์และความคิดในรูปแบบของอาการซึมเศร้า (depressive symptoms) ซึ่งอาจส่งผลต่อการทำหน้าที่ด้าน
การเรียนรู้และผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษา22 การแสดงออกของอาการในกลุ่มวัยรุ่นตอนปลายสามารถพิจารณาได้ในหลาย
มิติ ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านความคิด ด้านอาการทางกาย และด้านพฤติกรรม โดยมักปรากฏเป็นอาการเศร้า เบื่อหน่าย 
สูญเสียความสุขในการทำกิจกรรม ความเหนื่อยล้า การนอนหลับผิดปกติ ความคิดลบต่อตนเอง ตลอดจนพฤติกรรม
ถอนตัวหรือปัญหาการปรับตัว ซึ่ งในบางรายอาจเชื่อมโยงกับความคิดหรือพฤติกรรมทำร้ายตนเองและ  
การฆ่าตัวตาย4, 6, 19 

 ทั้งนี้ เนื่องจากวัยรุ่นตอนปลายอยู่ในช่วงที่พัฒนาการทางร่างกายใกล้สมบูรณ์ ควบคู่กับการ
พัฒนาอัตลักษณ์และความสามารถในการคิดเชิงนามธรรม อาการซึมเศร้าในกลุ่มนี้จึงอาจไม่แสดงออกเป็นความเศร้า
อย่างชัดเจนหมือนผู้ใหญ่2 หากแต่อาจปรากฏในรูปแบบของความผันผวนทางอารมณ์ ความคิดอัตโนมัติด้านลบ การ
ครุ่นคิดวนซ้ำ (rumination) พฤติกรรมก้าวร้าว หรือปัญหาการปรับตัวในบริบทโรงเรียนและสังคม26, 35 ผลกระทบของ
ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นตอนปลายจึงครอบคลุมทั้งด้านการเรียน ความสัมพันธ์ในครอบครัวและกลุ่มเพื่อน รวมถึง
คุณภาพชีวิตโดยรวม โดยงานวิจัยเชิงระบาดวิทยาช้ีให้เห็นถึงความชุกและระดับความรุนแรงที่แตกต่างกันตามบริบท
พื้นที่และกลุ่มประชากร16, 34 สะท้อนให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นตอนปลายเป็นประเด็นสุขภาพจิตที่มีความซับซ้อน
และควรได้รับการพิจารณาอย่างรอบด้านในบริบทของระบบการศึกษาและสังคมไทย 

2. สถานการณ์ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 
ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นและเยาวชนเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องใน

ระดับโลก โดยหลักฐานเชิงระบาดวิทยาล่าสุดขององค์การอนามัยโลกช้ีให้เห็นว่าวัยรุ่นเป็นกลุ่มอายุที่มีความเปราะบาง
ต่อปัญหาสุขภาพจิตมากกว่ากลุ่มวัยอื่น ๆ ภาวะซึมเศร้าและความผิดปกติทางอารมณ์จัดเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่พบ
บ่อยในวัยรุ่น และเป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญของภาวะทุพพลภาพในกลุ่มประชากรดังกล่าว นอกจากนี้ การฆ่าตัวตายยัง
ถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของประชากรอายุประมาณ 15 - 29 ปีทั่วโลก45 ขณะเดียวกัน 
งานวิจัยเชิงสังเคราะห์จากหลายประเทศรายงานว่า กลุ่มวัยรุ่นในช่วงอายุ 10 - 19 ปี โดยเฉพาะนักเรียนในระบบ
โรงเรียน มีความเสี่ยงต่ออาการซึมเศร้าและพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายตนเองและความคิดฆ่าตัวตายสูงกว่า 
โดยพบอัตราสูงกว่าในเพศหญิง และมีความสัมพันธ์กับปัจจัยด้านโรงเรียน เช่น การถูกรังแก การขาดเรียน และปัญหา
การนอนหลับ สะท้อนให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลกที่จำเป็นต้องได้รับการเฝ้าระวัง
อย่างต่อเนื่อง31 

งานวิจัยภายในประเทศช้ีให้เห็นขนาดของปัญหาอย่างชัดเจน จากสำรวจวัยรุ่นไทย อายุ 11 - 19 ปี 
ในปี 2563 ใน 13 เขตสุขภาพ พบว่ามีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 17.5 และภาวะซึมเศร้าเล็กน้อยในอัตราสูงถึงร้อยละ 49.8 
ซึ่งบ่งช้ีว่ากลุ่มวัยรุ่นจำนวนมากกำลังเผชิญความทุกข์ทางอารมณ์และจิตใจในระดับที่ส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิต
และการเรียนรู้16 ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับงานของ วราวรรณ สุทธิประภา และพัชรี ด้วงคำจันทร์15 ที่พบความชุก
ของภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายสูงถึงร้อยละ 43.6 พร้อมความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นกว่า 10 
เท่าเมื่อเทียบกับนักเรียนที่ไม่อยู่ในภาวะซึมเศร้า แสดงให้เห็นความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มเยาวชนไทยใน
ปัจจุบันอย่างเด่นชัด 

สำหรับภาพรวมเชิงสาธารณสุข ข้อมูลจากระบบ Mental Health Check-In ของกรมสุขภาพจิต 
รายงานว่าเด็กและวัยรุ่นไทยมีภาวะเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 9.80 แม้ว่าตัวเลขดังกล่าวจะครอบคลุมหลายช่วง
วัย แต่สะท้อนให้เห็นสถานการณ์สุขภาพจิตที่ควรให้ความสนใจในระดับประเทศอย่างต่อเนื่อง ความสอดคล้องของผล
การศึกษาช้ีว่าภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายเป็นปัญหาที่มีรากฐานเช่ือมโยงทั้งบริบทการเรียนรู้ แรง
กดดันทางสังคม และพลวัตของพัฒนาการวัยรุ่น ซึ่งล้วนส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและศักยภาพของเยาวชนไทยใน
ระยะยาว 

เมื่อพิจารณาภาพรวมของหลักฐานเชิงระบาดวิทยาทั้งในระดับสากลและระดับประเทศ พบว่า
ภาวะซึมเศร้าในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายยังคงเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่มีความสำคัญอย่างต่อเนื่อง  สะท้อน
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จากความสอดคล้องของข้อมูลทั้งระดับสากลและระดับประเทศท่ีระบุว่าการเพิ่มขึ้นของอาการผิดปกติทางอารมณ์และ
พฤติกรรมเสี่ยงในวัยรุ่นอายุ 15 - 19 ปี45 ซึ่งเป็นช่วงมัธยมศึกษาตอนปลาย นอกจากนี้ งานวิจัยในไทยรายงานความ
ชุกและความเสี่ยงด้านสุขภาพจิตที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสัมพันธ์กับปัจจัยทางสังคม เช่น แรงกดดันด้านการเรียน 
สภาพแวดล้อมออนไลน์10 และความเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างครอบครัว39 แนวโน้มดังกล่าวช้ีให้เห็นความจำเป็นของ
ระบบติดตามสถานการณ์ที่ต่อเนื่องและมาตรการป้องกันเชิงรุกท่ีสามารถตอบสนองต่อบริบทที่เปลี่ยนแปลงรวดเร็วใน
กลุ่มเยาวชนไทยได้อย่างทันท่วงที 

 
ทฤษฎีและแนวคิดสำคัญท่ีใช้อธิบายภาวะซึมเศร้า  

ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายเป็นปรากฏการณ์เชิงพหุสาเหตุที่ต้องอาศัยกรอบทฤษฎีหลาย
มิติในการอธิบาย ท้ังมิติชีวภาพ จิตวิทยาเชิงบุคคล และบริบททางสังคม-วัฒนธรรม ในภาพรวม แนวคิดเหล่านี้ช่วยให้
เข้าใจทั้งต้นกำเนิดของอาการ (etiology) กลไกท่ีคงอยู่อย่างเรื้อรัง (maintenance mechanisms) และปัจจัยคุ้มครอง
ที่ช่วยลดผลกระทบต่อการพัฒนาของวัยรุ่น 

แนวคิดเชิงชีววิทยา (Biological theory) ช้ีว่าภาวะซึมเศร้ามีความเกี่ยวข้องกับความผิดปกติของสารสื่อ
ประสาทกลุ่ม monoamine ได้แก่ serotonin, norepinephrine และ dopamine รวมถึงการทำงานของระบบ
ประสาทที่เกี่ยวข้องกับการตอบสนองต่อความเครียดและ neuroplasticity เช่น hippocampus และ prefrontal 
cortex46 และความผิดปกติของแกน HPA (Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis) ซึ่งเกี่ยวข้องกับการตอบสนอง
ต่อความเครียด ยังถูกระบุว่าเป็นกลไกสำคัญที่เช่ือมโยงระหว่างความเครียดเรื้อรังกับอาการซึมเศร้า29 กรอบแนวคิดนี้มี
ความสำคัญอย่างยิ่งในการอธิบายอาการทางกายที่พบร่วมกับภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย เช่น 
ความผิดปกติของการนอน การกิน และความเหนื่อยล้า ซึ่งมักส่งผลกระทบต่อการเรียนรู้และการดำเนินชีวิตประจำวัน 

ในมิติทางจิตวิทยา ภาวะซึมเศร้าถูกอธิบายผ่านกรอบทฤษฎีต่าง ๆ ที่ท่ีช่วยอธิบายกลไกภายในจากมุมมองที่
แตกต่างกันแต่ล้วนช่วยเสริมความเข้าใจต่อพัฒนาการของอาการอย่างเป็นระบบ ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic 
Theory) ของ Sigmund Freud (1917)27 เน้นบทบาทของจิตไร้สำนึก ความขัดแย้งภายใน และประสบการณ์การ
สูญเสียในอดีตที่อาจส่งผลให้เกิดรูปแบบการรับรู้ตนเองเชิงลบ เช่น อารมณ์โกรธและผิดหวังจากการสูญเสียดังกล่าวจะ
ถูกหันกลับเข้าหาตนเอง ทำให้เกิดความรู้สึกผิด ไร้ค่า และสิ้นหวัง รวมถึงการตำหนิตนเองอย่างรุนแรง ขณะที่ทฤษฎี
พฤติกรรม (Behavioral Theory) และแนวคิดการเรียนรู้ทางสังคม (Social Learning Theory) ของ Bandura 
(1977)23 อธิบายว่าพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์สามารถเกิดจากการเรียนรู้ผ่านการสังเกตและเลียนแบบ
แบบอย่างในบริบททางสังคม โดยบุคคลอาจเรียนรู้รูปแบบพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมจากแบบอย่างเชิงลบ รวมถึงผลลัพธ์
ของพฤติกรรมที่สังเกตเห็น ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดการถอนตัวและพฤติกรรมที่ไม่ปรับตัว ส่วนทฤษฎีความคิดเชิงลบของ 
Aaron T. Beck (1967)24 ให้ความสำคัญกับรูปแบบความคิดอัตโนมัติ (automatic thoughts) และโครงสร้างความ
เช่ือท่ีบิดเบือน ซึ่งส่งผลต่อการรับรู้ตนเอง โลก และอนาคต หรือที่เรียกว่า negative cognitive triad แนวคิดนี้อธิบาย
ว่าเหตุการณ์เดียวกันอาจนำไปสู่ผลลัพธ์ทางอารมณ์ที่แตกต่างกันได้ ขึ้นอยู่กับรูปแบบการตีความและโครงสร้าง
ความคิดของแต่ละบุคคล 

ทฤษฎีระดับสังคม-วัฒนธรรม (Sociocultural Theory) ของ Lev Vygotsky et al.41  อธิบายว่าการพัฒนา
ทางจิตใจของบุคคลเกิดขึ้นภายใต้บริบททางสังคมและวัฒนธรรม ผ่านปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นและการสนับสนุนจาก
เครือข่ายทางสังคม เช่น ครอบครัว เพื่อน และโรงเรียน ซึ่งแนวคิดดังกล่าวสามารถนำมาใช้เป็นกรอบในการทำความ
เข้าใจอิทธิพลของบริบทเชิงโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางสังคมต่อการแสดงออกของปัญหาสุขภาพจิตและการแสวงหา
ความช่วยเหลือของวัยรุ่นได้ สอดคล้องกับแนวคิดดังกล่าว ทฤษฎีความเข้มแข็งภายใน (Resilience Theory) เน้น
บทบาทของความสามารถในการปรับตัวเชิงบวกเมื่อเผชิญกับปัจจัยเสี่ยง โดยการสนับสนุนทางสังคมทำหน้าท่ีเป็นกลไก
คุ้มครองที่ช่วยลดผลกระทบของความเครียด36 ทั้งสองกรอบทฤษฎีจึงมีส่วนสำคัญต่อการกำหนดแนวทางป้องกันภาวะ
ซึมเศร้าที่มุ่งเสริมสร้างปัจจัยคุ้มครองท้ังในระดับบุคคลและระบบสังคม 

เมื่อสังเคราะห์กรอบทฤษฎีทั้งหมด จะเห็นได้ว่าภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายสามารถ
อธิบายได้อย่างครอบคลุมภายใต้กรอบชีว - จิต - สังคม (biopsychosocial framework) โดยแนวคิดเชิงชีวภาพ
อธิบายความเปราะบางพื้นฐาน แนวคิดทางจิตวิทยาอธิบายกลไกที่ทำให้อาการคงอยู่หรือรุนแรงขึ้น และแนวคิดเชิง
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สังคมและวัฒนธรรมอธิบายเงื่อนไขแวดลอ้มท่ีซ้ำเติมหรอืปกป้องสุขภาพจิตของวัยรุ่น ความเข้าใจเชิงบูรณาการดังกล่าว
นำไปสู่การกำหนดแนวทางป้องกันและลดความเสี่ยงที่ครอบคลุมหลายระดับ ตั้งแต่การแทรกแซงเชิงความคิดและ
พฤติกรรม เช่น การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Theory: CBT) และ Behavioral 
Activation การเสริมสร้างความเข้มแข็งภายในและทักษะการเผชิญปัญหาในวัยรุ่น ไปจนถึงมาตรการเชิงระบบที่มุ่งลด
การตีตรา เสริมเครือข่ายสนับสนุนในโรงเรียนและครอบครัว และพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตให้เข้าถึงได้อย่างยั่งยืน 

 
ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยคุ้มครอง ทั้งจากบุคคล ครอบครัว โรงเรียน สังคม และเทคโนโลยี 

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นตอนปลายที่เกี่ยวข้องกับหลายมิติ โดยปัจจัยส่วนบุคคลนับเป็นจุดเริ่มต้นสำคัญ ซึ่ง
สามารถพิจารณาได้ทั้งในมิติชีวภาพ พัฒนาการทางอารมณ์และความคิด รวมถึงปัจจัยด้านจิตสังคมภายในตัวบุคคล 
วัยรุ่นตอนปลายเผชิญการเปลี่ยนแปลงทางกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดความผันผวนทาง
อารมณ์และความเปราะบางทางจิตใจ ในเชิงพัฒนาการ สมองส่วน prefrontal cortex ซึ่งมีบทบาทในการควบคุม
อารมณ์ การยับยั้งพฤติกรรม และการตัดสินใจ ยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ ขณะที่ระบบอารมณ์ในสมองมีความไวต่อสิ่งเร้าสูง 
ความไม่สมดุลของการพัฒนาสมองดังกล่าวทำให้ตอบสนองต่อความเครียดได้รุนแรง และเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
ซึมเศร้า โดยเฉพาะเมื่อเผชิญกับสถานการณ์กดดัน28   

อย่างไรก็ตาม หลักฐานเชิงประจักษ์ช้ีให้เห็นว่า วัยรุ่นที่มีทักษะการควบคุมอารมณแ์ละความยืดหยุ่นทางจิตใจ
ในระดับที่ดี สามารถปรับตัวต่อแรงกดดันได้ดกีว่า และมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศรา้น้อยลง สะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยส่วน
บุคคลบางประการอาจทำหน้าที่เป็นปัจจัยปกป้องต่อปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่น นอกจากนี้ แรงกดดันด้านการเรียน 
ภาพลักษณ์ตนเอง และความคาดหวังจากครอบครวัหรือสังคมใกล้ชิด ยังเป็นปัจจัยท่ีซ้ำเติมความเปราะบางทางอารมณ์ 
และอาจนำไปสู่ภาวะอารมณ์เศร้าหรือความทุกข์ทางจิตใจ หากวัยรุ่นไม่ได้รับการสนับสนุนท่ีเหมาะสม12 

นอกจากปัจจัยส่วนบุคคลแล้ว ประสบการณ์ด้านลบในชีวิตวัยรุ่น เช่น การถูกกลั่นแกล้ง การถูกล่วงเกินทาง
วาจาหรือพฤติกรรม และการเผชิญเหตุการณ์ตึงเครียด ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า ผลการศึกษา
ของอัฐสิมา มาศโอสถ และคณะ21 รายงานว่า การกลั่นแกล้งในโรงเรียนมีความสัมพันธ์กับระดับอาการซึมเศร้าที่สูงขึ้น 
และส่งผลต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและภาพลักษณ์ตนเองเชิงลบในระยะยาว เมื่อวัยรุ่นขาดกลไกรองรับทาง
อารมณ์หรือระบบเฝ้าระวังด้านสุขภาพจิตที่เหมาะสม จะยิ่งลดความสามารถในการจัดการกับประสบการณ์เชิงลบ
ดังกล่าว และเพิ่มความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตในระยะยาว 

ในระดับครอบครัว ความสัมพันธ์เป็นอีกปัจจัยที่กำหนดทิศทางสุขภาพจิตของวัยรุ่น ครอบครัวที่มีการสื่อสาร
เชิงบวก การดูแลเอาใจใส่ และการสนับสนุนทางอารมณ์จะทำหน้าที่เสมือน “ปัจจัยคุ้มครอง” ที่ลดโอกาสการเกิด
ภาวะซึมเศร้า โดยงานวิจัยในหลายพื้นที่ยืนยันว่าความผูกพันในครอบครัวมีบทบาทเชิงป้องกัน ซึ่งสัมพันธ์กับระดับ
อาการซึมเศร้าที่ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ในทางตรงกันข้ามความขัดแย้งในครอบครัว การขาดเวลาของผู้ปกครอง และ
การไม่เปิดพื้นที่สำหรับการสื่อสารเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มความเปราะบางต่อภาวะซึมเศร้า8, 9 ข้อค้นพบดังกล่าวสะท้อน
ว่า ครอบครัวเป็นองค์ประกอบเชิงโครงสร้างด้านสนับสนุนท่ีสำคัญที่สุดต่อสุขภาวะทางจิตของวัยรุ่น 

สภาพแวดล้อมของโรงเรียนและเพื่อนเป็นมิติที่มีบทบาทต่อสุขภาพจิตวัยรุ่นเช่นกัน โรงเรียนที่มีระบบดูแล
ช่วยเหลือนักเรียน การเข้าถึงครูที่รับฟัง และการได้รับการสนับสนุนจากเพื่อน มีผลต่อการลดอาการซึมเศร้าและ
ส่งเสริมการขอรับความช่วยเหลือ ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมโรงเรียนและความสัมพันธ์กับเพื่อนดังกล่าวจึงทำหน้าที่เป็น
ปัจจัยคุ้มครองที่สำคัญต่อสุขภาพจิตของวัยรุ่น งานวิจัยระบุว่าความสัมพันธ์เชิงบวกกับเพื่อนและครูช่วยส่งเสริมทักษะ
การเผชิญปัญหา เพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และลดความรู้สึกโดดเดี่ยว ในขณะที่การถูกกลั่นแกล้งหรือขาดระบบ
สนับสนุนในโรงเรียนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มอาการซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญ 14, 16 การมีระบบเฝ้าระวังสุขภาพจิตใน
โรงเรียนจึงเป็นหนึ่งในมาตรการสำคัญที่ช่วยลดความเสี่ยงในประชากรวัยเรียน 

นอกจากปัจจัยระดับบุคคล ครอบครัว และโรงเรียนแล้ว ปัจจัยระดับสังคมและวัฒนธรรมยังมีผลต่อภาวะ
ซึมเศร้าในภาพรวม ความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจ ความกดดันจากสังคม การตีตรา (stigma) ต่อปัญหาสุขภาพจิต และ
ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพจิต ล้วนเป็นบริบทที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า34 ข้อมูล
ระดับประเทศยังสะท้อนว่าความครอบคลุมของการคัดกรองสุขภาพจิตอยู่ในระดับจำกัด แม้พบอัตรากลุ่มเสี่ยงสูงใน
หลายพื้นที่3 ในทางตรงกันข้าม การมีนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิตที่เข้าถึงได้ง่าย การรณรงค์ลดการตีตรา และ
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การสร้างบรรยากาศทางวัฒนธรรมที่เอื้อต่อการขอความช่วยเหลือ สามารถทำหน้าที่เป็นปัจจัยคุ้มครองที่สำคัญต่อ
สุขภาพจิตของวัยรุ่น ปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรมจึงเป็นกรอบท่ีต้องพิจารณาควบคู่กับมาตรการเชิงป้องกันและการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตอย่างยั่งยืนในระดับประเทศ20 

สุดท้าย ปัจจัยด้านเทคโนโลยีมีบทบาทสองด้านต่อสุขภาพจิตของวัยรุ่น ในด้านหนึ่ง การบริโภคสื่อออนไลน์
อย่างต่อเนื่อง การเปรียบเทียบตนเองผ่านโซเชียลมีเดีย และการกลั่นแกล้งทางอินเทอร์เน็ตเป็นปัจจัยเสี่ยงที่กระตุ้น
ความวิตกกังวลและความคิดเชิงลบ ในอีกด้านหนึ่ง เทคโนโลยีสามารถทำหน้าที่เป็นปัจจัยคุ้มครอง เช่น ระบบคัดกรอง
สุขภาพจิตออนไลน์ แพลตฟอร์มปรึกษาเชิงจิตวิทยา หรือการเข้าถึงข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับสุขภาพจิต ซึ่งช่วยเพิ่ม
โอกาสการได้รับการช่วยเหลือในระยะเริ่มต้น3 การใช้เทคโนโลยีอย่างเหมาะสมจึงสามารถสนับสนุนระบบป้องกันภาวะ
ซึมเศร้าในระดับสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 
แนวทางป้องกันตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ครอบคลุมระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 

การป้องกันภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นจำเป็นต้องอาศัยกรอบปฏิบัติที่ เป็นระบบและมีความครอบคลุม  
โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ได้กำหนดแนวทางการป้องกันออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ การป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติย
ภูมิ และตติยภูมิ ซึ่งแต่ละระดับมีจุดเน้นและกลยุทธ์เฉพาะที่แตกต่างกัน44 การทำความเข้าใจความเช่ือมโยงของทั้ง 3 
ระดับจึงเป็นรากฐานสำคัญในการออกแบบมาตรการป้องกันที่สอดคล้องกับบริบทของสถานศึกษา ชุมชน และระบบ
บริการสุขภาพ 

1. การป้องกันระดับปฐมภูมิ 
การป้องกันระดับปฐมภูมิมุ่งลดอุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร้าด้วยการเสริมสร้างปัจจัยปกป้องและ

ลดปัจจัยเสี่ยงในประชากรทั่วไป โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น กลยุทธ์ที่มีหลักฐานรองรับอย่างชัดเจน ได้แก่ โปรแกรม
การศึกษาเชิงป้องกันที่อาศัยแนวคิดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Theory: CBT) และการ
บำบัดด้วยสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal Psychotherapy: IPT) ซึ่งช่วยฝึกทักษะการจัดการอารมณ์ การ
คิดเชิงบวก และทักษะชีวิตสำคัญต่าง ๆ11 

งานวิจัยจำนวนมากพบว่าการฝึกทักษะชีวิต (life skills training) เช่น การจัดการความเครียด  
การแก้ปัญหา และการสร้างความภาคภูมิใจในตนเอง สามารถลดระดับอาการซึมเศร้าได้อย่างมีนัยสำคัญ 5, 7 

ความสำเร็จของโปรแกรมเหล่านี้สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาความสามารถในการเผชิญปัญหาและการสร้างภูมิคุ้มกัน
ทางอารมณ์ตั้งแต่ช่วงวัยเรียนเป็นปัจจัยสำคัญต่อการป้องกันโรคระยะยาว ในอีกด้านหนึ่ง การแทรกแซงเฉพาะกลุ่ม 
(selective interventions) เช่น ในกลุ่มนักเรียนการศึกษาพิเศษหรือสายอาชีวศึกษา ช่วยลดความเสี่ยงในประชากรที่
มีความเปราะบางสูง โปรแกรมที่ปรับเนื้อหาให้เหมาะสมกับความต้องการเฉพาะ เช่น การใช้สื่อภาพ การลดความ
ซับซ้อนทางภาษา หรือการเรียนรู้แบบซ้ำ พบว่าสามารถช่วยลดอาการซึมเศร้าได้ แม้ผลลัพธ์บางการศึกษาจะมีความ
หลากหลายตามบริบท32, 33 จึงจำเป็นต้องปรับรูปแบบการดำเนินงานให้เหมาะกับวัฒนธรรมและโครงสร้างการเรียน
การสอนในแต่ละพื้นท่ี 

2. การป้องกันระดับทุติยภูมิ 
การป้องกันระดับทุติยภูมิเน้นการตรวจพบอาการของภาวะซึมเศร้าในระยะเริ่มต้นควบคู่กับการ

แทรกแซงและการรักษาอย่างทันท่วงที โดยการคัดกรองเชิงรุกในสถานศึกษาและชุมชนทำหน้าท่ีเป็นกลไกสำคัญในการ
ระบุวัยรุ่นที่มีความเสี่ยงหรือเริ่มแสดงอาการของภาวะซึมเศร้าได้อย่างรวดเร็ว2 เมื่อสามารถตรวจพบกลุ่มเสี่ยงได้ตั้งแต่
ระยะต้น การแทรกแซงทางจิตสังคมที่เหมาะสมจะมีบทบาทสำคัญในการลดความรุนแรงของอาการและป้องกันการ
ดำเนินโรคในระยะยาว หลักฐานจากการทบทวนเชิงระบบช้ีว่าการแทรกแซงทางจิตสังคมระยะสั้นในกลุ่มเสี่ยง 
ตัวอย่างเช่น โครงการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในโรงเรียนที่ดำเนินควบคู่กับการให้การปรึกษาทางจิตสังคมระยะสั้นแก่
กลุ่มนักเรียนท่ีมีความเสี่ยง พบว่าสามารถลดระดบัอาการซึมเศร้าและเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตในระยะเริ่มต้นได้
อย่างมีนัยสำคัญ25 สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนาองค์ความรู้ในระดับนานาชาติ การวิเคราะห์แนวโน้มงานวิจัยยัง
สะท้อนว่าการแทรกแซงในระยะเริ่มต้นที่มีการมีส่วนร่วมของครอบครัวเป็นหนึ่งในแนวทางที่ได้รับความสนใจอย่าง
ต่อเนื่องในงานวิจัยด้านภาวะซึมเศร้าในเด็กและวัยรุ่น42 อย่างไรก็ตาม การรักษาผลลัพธ์เชิงบวกในระยะยาวจำเป็นต้อง
อาศัยระบบติดตามผลและการสนับสนุนอย่างต่อเนื่องจากครอบครัว โรงเรียน และระบบบริการสุขภาพ 
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นอกเหนือจากการให้บริการทางคลินิก การเสริมสร้างความรู้และความเข้าใจแก่ผู้ปกครองและครู
เกี่ยวกับสัญญาณเตือนของภาวะซึมเศร้าและแนวทางการจัดการเบื้องต้นยังเป็นองค์ประกอบสำคัญที่ช่วยให้
กระบวนการส่งต่อและการดูแลรักษาเป็นไปอย่างราบรื่นและปลอดภัย1, 2 การเสริมศักยภาพให้ผู้เกี่ยวข้องสามารถเฝ้า
ระวัง ติดตาม และประเมินความเสี่ยงของวัยรุ่นได้อย่างเหมาะสมจึงเป็นหัวใจสำคัญของการป้องกันภาวะซึมเศร้าใน
ระดับทุติยภูมิ 

3. การป้องกันระดับตติยภูมิ 
การป้องกันระดับตติยภูมิมุ่งลดผลกระทบของภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นแล้ว และลดความเสี่ยงของ

การกลับมาเป็นซ้ำ (relapse prevention) โดยเน้นการรักษาที่ต่อเนื่อง การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการเสริมสร้างความ
ร่วมมือของเครือข่ายสนับสนุนรอบตัววัยรุ่น จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องหลังระยะ
อาการเฉียบพลัน โดยเฉพาะการใช้ยาต้านเศร้าควบคู่กับการบำบัดทางจิตสงัคม เป็นแนวทางสำคัญในการลดความเสีย่ง
ของการกลับเป็นซ้ำและช่วยคงเสถียรภาพทางอารมณ์ในวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า5  

ในผู้ที่มีอาการรุนแรง การดูแลรักษามักประกอบด้วยการใช้ยาต้านเศร้ากลุ่ม selective serotonin 
reuptake inhibitors (SSRIs) ร่วมกับการบำบัดทางจิตสังคม ขณะเดียวกัน การพัฒนาแผนป้องกันการกำเริบซ้ำแบบ
เฉพาะบุคคล (relapse prevention plan) ซึ่งมุ่งให้วัยรุ่นสามารถรับรู้และจัดการกับสัญญาณเตือนของอาการได้ตั้งแต่
ระยะเริ่มต้น ถือเป็นกลไกสำคัญของการป้องกันระดับตติยภูมิ นอกจากนี้ จากการสังเคราะห์งานวิจัยพบว่าการฟื้นฟู
สมรรถภาพที่เน้นการพัฒนาทักษะการอยู่ร่วมกับสังคม การเสริมบทบาทในโรงเรียนหรือชุมชน และการส่งเสริม
ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน มีส่วนช่วยลดการถดถอยทางอารมณ์และลดความเสี่ยงของการแยกตัวทาง
สังคมในวัยรุ่นท่ีมีประวัติภาวะซึมเศร้า7 

 
การพัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตในโรงเรียนและการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 

เพื่อให้ทั้งสามระดับของการป้องกันเกิดผลอย่างยั่งยืน โรงเรียนควรเป็นพื้นท่ีหลักในการดำเนินมาตรการตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ โปรแกรมสุขภาพจิตที่มีประสิทธิภาพควรมีลกัษณะครอบคลมุ ต่อเนื่อง และบูรณาการกับทุกภาค
ส่วน โดยองค์ประกอบสำคัญ ได้แก่ 

(1) การสอดแทรกหลักสูตรทักษะชีวิตและความแข็งแกร่งทางอารมณ์ในช้ันเรียน37  
(2) การฝึกครูให้ทำหน้าท่ีเป็นผู้คัดกรองเบื้องต้นและผู้สนับสนุนด้านสุขภาพจิตของนักเรียน17 
(3) ระบบคัดกรองเชิงรุกที่มีขั้นตอนการส่งต่อที่ชัดเจน30, 32  
(4) ช่องทางการเข้าถึงบริการที่หลากหลาย เช่น การให้คำปรึกษาในโรงเรียน บริการออนไลน์ และ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ30, 32 และ 
(5) การดูแลติดตามและฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมของนักเรียนที่มีภาวะซึมเศร้า โรงเรียนมี

บทบาทในการประสานการดูแลตอ่เนื่องกับครอบครวัและระบบบรกิารสขุภาพจิต เช่น การติดตามอาการหลังการรักษา 
การสนับสนุนการกลับเข้าสู่ระบบการเรียน และการจัดทำแผนป้องกันการกลับเป็นซ้ำ ภายใต้กรอบการดูแลสุขภาพจิต
แบบต่อเนื่องและมุ่งการฟื้นฟูสมรรถภาพตามข้อเสนอขององค์การอนามัยโลก 44 การจัดให้มีการดูแลต่อเนื่องและ
เครือข่ายสนับสนุนภายในโรงเรียนเป็นแนวทางหนึ่งในการดำเนินงานด้านสุขภาพจิตในสถานศึกษา ซึ่งเอื้อต่อการคงอยู่
ของผลลัพธ์ด้านสุขภาวะทางอารมณ์ในนักเรียนท่ีมีประวัติภาวะซึมเศร้า32  

การประเมินคุณภาพโปรแกรมผ่านการวิจัยแบบสุ่มควบคุมหรือการประเมินเชิงผสมจะช่วยสร้างฐานข้อมูลที่
แข็งแรงสำหรับการขยายผลในระดับนโยบายและระดับพ้ืนท่ี 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต (mental health literacy) เป็นอีกส่วนสำคัญที่ต้องส่งเสริมควบคู่กัน โดยมุ่งให้
วัยรุ่นและครอบครัวตระหนักถึงสัญญาณเตือน วิธีการขอความช่วยเหลือ และประเภทของบริการที่เหมาะสม 18, 47 

โรงเรียนและชุมชนควรเป็นศูนย์กลางของการสื่อสารที่ลดอคติและความตีตราด้านสุขภาพจิต รวมถึงสร้างระบบติดตาม
เพื่อตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงด้านทัศนคติและพฤติกรรมของนักเรียน13, 32  
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การขยายการเข้าถึงบริการในระบบสุขภาพ 
การขยายการเข้าถึงบริการในระบบสุขภาพมีบทบาทสำคัญในการป้องกันภาวะซึมเศร้าในกลุ่มวัยรุ่นตอน

ปลาย โดยการทบทวนวรรณกรรมเน้นย้ำถึงความสำคัญของการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตและการแทรกแซง
ตั้งแต่ระยะแรกในการลดความรุนแรงและผลกระทบของภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 40 ในเชิงระบาดวิทยา พบว่าความ
ผิดปกติทางจิตมักมีอายุเริ่มต้นในช่วงวัยเด็กและวัยรุ่น ซึ่งช้ีให้เห็นว่าการระบุความเสี่ยงและการให้การช่วยเหลือใน
ระยะเริ่มต้นมีความสำคัญต่อการป้องกันและการปรับปรุงผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตในระยะยาว38  

ในเชิงการนำไปสู่การปฏิบัติ ระบบสุขภาพจำเป็นต้องเสริมศักยภาพบุคลากรในบริบทของสถานศึกษาและ
ชุมชน เพื่อสนับสนุนการคัดกรองและการให้การช่วยเหลือในระยะเริ่มต้น ซึ่งการทบทวนวรรณกรรมช้ีให้เห็นว่าแนว
ทางการป้องกันภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นที่ดำเนินการในโรงเรียนสามารถลดความรุนแรงของอาการและสนับสนุนการ
ป้องกันในระยะยาวได้25 นอกจากนี้ การใช้เทคโนโลยีในการให้บริการยังเป็นกลไกสำคัญที่ช่วยขยายการเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิตในระดับประชากร43 

จากการสังเคราะห์วรรณกรรมดงักล่าว ผู้วิจัยเห็นว่าการขยายการเข้าถึงบริการสขุภาพจิตสำหรับวัยรุ่นควรให้
ความสำคัญกับการพัฒนากลไกระบบบริการที่เช่ือมโยงระหว่างสถานศึกษา ชุมชน และระบบสุขภาพ โดยเน้นการคัด
กรองและการให้การช่วยเหลือในระยะเริ่มต้นผา่นบุคลากรในระดับปฐมภูมิ ควบคู่กับการใช้เทคโนโลยีเพื่อสนับสนุนการ
เข้าถึงบริการอย่างทั่วถึงและต่อเนื่อง 

 
อภิปรายผล 

ผลการสังเคราะห์ครั้งนี้ช้ีให้เห็นว่า ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายแม้จะเกิดจากหลายปัจจัย 
แต่ระดับอิทธิพลของปัจจัยแต่ละด้านไม่ได้เท่ากันในทุกมิติ โดยเฉพาะบทบาทของครอบครัวและโรงเรียน ซึ่งทำหน้าที่
เป็นระบบสนับสนุนทางอารมณ์ที่สำคัญ หากวัยรุ่นได้รับการรับฟังและมีพื้นที่ปลอดภัยในการแสดงความรู้สึก ความ
เสี่ยงจากปัจจัยอื่น เช่น การกลั่นแกล้ง แรงกดดันด้านการเรียน หรือปัญหาจากสื่อออนไลน์ มีแนวโน้มลดลง ข้อค้นพบ
นี้สอดคล้องกับแนวคิดชีวจิตสังคม (biopsychosocial model) ที่อธิบายว่า ปัจจัยทางสังคมสามารถช่วยลดหรือเพิ่ม
ความเปราะบางทางจิตใจได้ รวมถึงงานวิจัยในประเทศไทยที่พบว่าความสัมพันธ์ในครอบครัวและระบบดูแลช่วยเหลือ
นักเรียนมีความเกี่ยวข้องกับระดับอาการซึมเศร้าในวัยรุ่น16, 21 

นอกจากนี้ ผลการสังเคราะห์วรรณกรรมสะท้อนว่า ระบบสุขภาพจิตในปัจจุบันยังคงให้ความสำคัญกับการ
รักษาเมื่อเกิดปัญหาแล้ว มากกว่าการป้องกันในระยะเริ่มต้น ทั้งที่งานวิจัยหลายฉบับช้ีว่า การส่งเสริมทักษะชีวิตและ
ความเข้มแข็งทางอารมณ์ในโรงเรียนสามารถช่วยลดระดับอาการซึมเศร้าในนักเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 5, 7 ข้อ
ค้นพบดังกล่าวสามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิดความเข้มแข็งภายใน (Resilience Theory) ซึ่งเน้นการเสริมสร้างปัจจัย
คุ้มครองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น มากกว่าการรอแก้ไขเมื่อปัญหาเกิดขึ้นแล้ว ประเด็นนี้สะท้อนให้เห็นว่า การลงทุนด้านการ
ป้องกันในสถานศึกษายังมีข้อจำกัด โดยเฉพาะในบริบทไทยที่กลไกความร่วมมือระหว่างภาคการศึกษาและภาค
สาธารณสุขยังไม่เช่ือมโยงกันอย่างเป็นระบบ20 

ในด้านเทคโนโลยี แม้จะถูกมองว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง แต่จากผลการสังเคราะห์งานวิจัยที่นำมาพิจารณาพบว่า 
ปัญหาไม่ได้เกิดจากเทคโนโลยีโดยตรง หากเกิดจากการขาดทักษะในการกำกับตนเองและการใช้เทคโนโลยีอย่าง
เหมาะสม หลักฐานจากงานวิจัยระบุว่า เมื่อวัยรุ่นสามารถใช้เทคโนโลยีเพื่อค้นหาความช่วยเหลือหรือจัดการอารมณ์ได้
อย่างเหมาะสม ผลกระทบด้านลบมีแนวโน้มลดลง26 ดังนั้น แนวทางการแทรกแซงจึงควรมุ่งพัฒนาทักษะการใช้
เทคโนโลยีเชิงบวก มากกว่าการจำกัดการใช้เพียงอย่างเดียว 

โดยสรุป ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายไม่ได้เกิดจากตัววัยรุ่นเพียงลำพัง แต่เกี่ยวข้องกับ
คุณภาพของระบบสนับสนุนรอบตัว ทั้งครอบครัว โรงเรียน และระบบบริการสุขภาพ หากการแก้ไขยังมุ่งเน้นเฉพาะ
ระดับบุคคลโดยไม่พัฒนากลไกเชิงระบบอย่างเป็นรูปธรรม ผลลัพธ์ที่ได้อาจไม่ยั่งยืนในระยะยาว 
 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (Policy Implications) 

จากผลการสังเคราะห์องค์ความรู้ บทความนี้เสนอข้อแนะนำเชิงนโยบายระดับระบบ (system-level) เพื่อใช้
เป็นแนวทางในการพัฒนามาตรการป้องกันภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย ดังน้ี 
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1. พัฒนาระบบเฝ้าระวังสุขภาพจิตระดับโรงเรียน ควรจัดทำระบบคัดกรองสุขภาพจิตเชิงรุกอย่างน้อยปีละ
หนึ่งครั้งโดยใช้เครื่องมือมาตรฐาน เช่น  PHQ-A ควบคู่กับระบบส่งต่อท่ีชัดเจน เพื่อให้ครูและบุคลากรสามารถตรวจพบ
ผู้มีความเสี่ยงได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 

2. เพิ่มขีดความสามารถของครูและบุคลากรทางการศึกษา ควรพัฒนาหลักสูตรอบรม “ครูผู้ช่วยทาง
สุขภาพจิต” (school mental health gatekeeper) เพื่อเสริมทักษะการสังเกตพฤติกรรมเสี่ยง การสื่อสารเชิงบวก 
และการดูแลเบื้องต้น พร้อมทั้งส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตให้บุคลากรทุกฝ่ายในโรงเรียน 

3. ลดความตีตรา (Stigma Reduction) ผ่านนโยบายสื่อสารสาธารณะ ควรพัฒนากลยุทธ์ด้านการสื่อสารที่
เป็นมิตรกับเยาวชนเพื่อลดอคติต่อปัญหาสุขภาพจิต ส่งเสริมการเข้ารับบริการ และสร้างความเข้าใจแก่ผู้ปกครองและ
สังคม  

4. ขยายช่องทางบริการสุขภาพจิตผ่านเทคโนโลยีดิจิทัล บริการผ่านแพลตฟอร์ม tele-counseling และ
โปรแกรมบำบัดออนไลน์ท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์ เช่น โปรแกรม CBT ออนไลน์ มีศักยภาพในการเพิ่มการเข้าถึงบริการ
ในพื้นที่ชนบทหรือโรงเรียนท่ีมีบุคลากรจำกัด  

5. ส่งเสริมความร่วมมือระหว่างกระทรวงศึกษาธิการและกระทรวงสาธารณสุข ควรพัฒนากลไกบูรณาการ
ข้อมูลสุขภาพจิตนักเรียนระหว่างหน่วยงานรัฐเพื่อให้การป้องกัน คัดกรอง ส่งต่อ รักษาเป็นระบบเดียวกัน ลดความ
ซ้ำซ้อน และเพิ่มประสิทธิภาพในการติดตามผล  

6. พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องและการป้องกันการกลับมาเป็นซ้ำในนักเรียนที่มีภาวะซึมเศร้า ควรกำหนด
นโยบายสนับสนุนการดูแลระยะยาวสำหรับนักเรียนท่ีได้รับการวินิจฉัยหรือมีประวัติภาวะซึมเศร้า โดยเน้น 

(1) การติดตามอาการหลังการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
(2) การจัดทำแผนป้องกันการกำเริบซ้ำ (relapse prevention plan) รายบุคคล 
(3) การสนับสนุนการกลับเข้าสู่ระบบการเรียนและการใช้ชีวิตในโรงเรียนอย่างปลอดภัย รวมถึงการมีส่วนร่วม

ของครอบครัว ครู และบุคลากรสาธารณสุขในกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม เพื่อช่วยลดผลกระทบระยะ
ยาวของภาวะซึมเศร้าและเพิ่มคุณภาพชีวิตของนักเรียนในระยะยาว 

 
สรุป 

บทความนี้ยืนยันและอธิบายให้เห็นอย่างเป็นระบบว่า ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นเป็นปัญหาหลายมิติ พร้อม
ช้ีให้เห็นแรงขับเคลื่อนสำคัญของปัญหา ปัญหาหลายมิติ แต่ทำให้เห็น “แรงขับเคลื่อนสำคัญของปัญหา” อย่างเป็น
ระบบ ผลสังเคราะห์ระบุว่า ความเปราะบางของวัยรุ่นเกิดขึ้นเมื่อปัจจัยเชิงปัจเจกและประสบการณ์เชิงลบถูกขยายผล
โดยการขาดระบบสนับสนุนที่ตอบสนองเร็วและมีคุณภาพ ท้ังในครอบครัว โรงเรียน และบริการสุขภาพ การวิเคราะห์
จึงช้ีว่าการบูรณาการหลายภาคส่วนเป็นเพียงคำอธิบายทั่วไป แต่สิ่งที่ยังไม่มีคือ กลไกการทำงานร่วมกันที่เป็นรูปธรรม 
ที่กำหนดบทบาท จุดเช่ือมโยง และการติดตามผลอย่างเป็นรูปธรรม 

การแทรกแซงเชิงนโยบายที่มีศักยภาพจึงควรมุ่งไปท่ี 
1. การสร้างระบบสนับสนุนทางอารมณ์เชิงโครงสร้าง (structured emotional support system) ใน

โรงเรียนและครอบครัว 
2. การใช้เทคโนโลยีเป็นช่องทางสนับสนุนการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพจิต แทนการมองว่าเป็น  

ปัจจัยเสี่ยง 
3. การออกแบบกลไกความร่วมมือระหว่างภาคการศึกษากับสาธารณสุข ที่เช่ือมกระบวนการเรียนรู้ การคัด

กรอง และการส่งต่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
ดังนั้น ข้อค้นพบสำคัญของบทความนี้คือ ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นไม่ใช่เพียงภาวะทางคลินิก แต่เป็นดัชนี  

วัดประสิทธิภาพของระบบสนับสนุนในสังคม หากการป้องกันและการดูแลยังคงแยกส่วน ผลกระทบที่เกิดขึ้นในวัยรุ่น
จะสะท้อนในรูปแบบของความเหลื่อมล้ำและศักยภาพมนุษย์ที่สูญเสียในระดับชาติ การป้องกันภาวะซึมเศร้าในกลุ่มนี้
จึงควรนับเป็น การลงทุนทางสังคม มากกว่าเป็นภาระด้านสุขภาพเพียงด้านเดียว 
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ปัจจัยที่สัมพันธต์่อระดับความเครียด และวิธีการจัดการความเครียดของนักศึกษาใน
มหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช  

 
ภัทราวดี บัวเพ็ชร1 วรรณฤดี รอดเอียด1 กนกวรรณ สันติเพ็ชร1 สุวรรณา แซ่อุ้ย1* 

บทคัดย่อ 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความเครียด วิธีการจัดการความเครียด และปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อ
ระดับความเครียดของนักศึกษามหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช โดยใช้การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional Descriptive Survey) กลุ่มตัวอย่างจำนวน 388 คน คัดเลือกแบบสุ่มอย่างง่ายจากนักศึกษา
ระดับปริญญาตรี โดยใช้แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ (0.857) ค่าความเช่ือมั่น
ของเครื่องมือ (0.820) และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติไคสแควร์ 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 21 ปีขึ้นไป ศึกษาอยู่ช้ันปีที่ 3 อยู่ในคณะ
มนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มีภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัดนครศรีธรรมราช นับถือศาสนาพุทธ มีสถานภาพครอบครัว
อยู่ด้วยกัน ไม่มีโรคประจำตัว และมีรายได้ต่อเดือน 3,000–9,000 บาท ปัจจัยด้านครอบครัวส่วนใหญ่ให้การ
สนับสนุนด้านการเงินและกำลังใจ มีการสื่อสารเกี่ยวกับการเรียนอย่างสม่ำเสมอ ส่งผลดีต่อผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน 
นักศึกษาส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอและพึงพอใจต่อการเรียนในระดับมาก ด้านความเครียด พบอาการพักผ่อนไม่
เพียงพอ นอนไม่หลับ และรู้สึกกลัวผิดพลาดในระดับบ่อย โดยภาพรวมร้อยละ 79.2 มีความเครียดสูงกว่าปกติ และ
ร้อยละ 16.2 อยู่ในระดับปกติ  นักศึกษาส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้วิธีจัดการความเครียดในระดับดี โดยวิธีเชิง
บวก เช่น บนบานศาลกล่าวต่อสิ่งศักดิ์สิทธิ์ และปรึกษาอ.ที่ปรึกษา อย่างไรก็ตามบางส่วนยังใช้วิธีที่ส่งผลเสียต่อ
สุขภาพ  

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า เพศ คณะ ศาสนา สถานภาพครอบครัว และรายได้ มีความสัมพันธ์กับ
ระดับความเครียดอย่างมนีัยสำคญัทางสถิต ิ(p-value ≤ 0.05) ขณะที่อายุ ช้ันปี ภูมิลำเนา และโรคประจำตัวไม่พบ
ความสัมพันธ์ ผลการวิจัยสามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนานโยบายและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตใน
ระดับมหาวิทยาลัยได้อย่างเหมาะสม 
คำสำคัญ: ความเครียด, การจัดการความเครียด, นักศึกษามหาวิทยาลัย 
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Original Article 
 
Factors Associated with Stress Levels and Stress Management Strategies 

among Students at Nakhon Si Thammarat Rajabhat University 
 

Pattarawadee Buaphet1, Wanruedee Rodaied1, 
Kanokwan Santipet1 Suwanna Sae-ui1* 

Abstract 
This study aimed to examine stress levels, stress management strategies, and factors 

associated with stress levels among students at Nakhon Si Thammarat Rajabhat University.  
A cross-sectional descriptive survey design was employed. The sample consisted of 3 8 8 
undergraduate students selected through simple random sampling. Data were collected using a 
questionnaire with established content validity (0.857) and reliability (0.820). Data analysis was 
performed using the Chi-square test. 

The results revealed that most participants were female, aged 21  years and above, in 
their third year of study, and enrolled in the Faculty of Humanities and Social Sciences. The 
majority were natives of Nakhon Si Thammarat Province, practiced Buddhism, lived with their 
families, had no underlying diseases, and reported a monthly income of 3,000–9,000 baht. Most 
students received financial and emotional support from their families and maintained regular 
communication regarding their studies, which positively influenced academic achievement. The 
majority reported sufficient income and a high level of satisfaction with their studies. Regarding 
stress, frequently reported symptoms included insufficient rest, insomnia, and fear of making 
mistakes in various tasks. Overall, 79.2%  of the students experienced higher-than-normal stress 
levels, while 1 6 . 2 %  were at a normal level. Most students demonstrated good stress 
management behaviors, particularly positive coping strategies such as praying or making vows to 
sacred entities and consulting their academic advisors. However, some students still adopted 
coping methods that could negatively affect their health. 

Statistical analysis revealed that gender, faculty, religion, family status, and income were 
significantly associated with stress levels (p-value ≤ 0.05), whereas age, year of study, domicile, 
and underlying diseases were not. The findings can serve as baseline information for developing 
appropriate university-level mental health promotion policies and programs. 
Keywords: Stress, Stress management, University Students 
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บทนำ 
ความเครียดเป็นภาวะทางจิตสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลรับรู้ว่าสถานการณ์หรือสิ่งเร้าภายนอกเกินขีด

ความสามารถในการรับมือของตนเอง ตามแนวคิดของ Hans Selye อธิบายว่าความเครียดเป็นการตอบสนองแบบไม่
จำเพาะของร่างกายต่อสิ่งคุกคาม (General Adaptation Syndrome) ซึ่งหากเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องอาจส่งผลกระทบ
ต่อระบบประสาท ระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบภูมิคุ้มกัน1ขณะเดียวกัน ทฤษฎีการประเมินความเครียดและ
การเผชิญปัญหา (Transactional Model of Stress and Coping) ว่าความเครียดเกิดจากการประเมินของบุคคลต่อ
สถานการณ์และทรัพยากรที่มีอยู่ในการจัดการปัญหา2 ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ World Health Organization ที่
ระบุว่าความเครียดเรือ้รังเป็นปัจจัยเสีย่งสำคัญต่อปัญหาสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล3 ในบริบทประเทศ
ไทย กรมสุขภาพจิต รายงานว่าปัญหาความเครียดในวัยรุ่นและวัยเรียนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สะท้อนให้เห็น
ถึงความสำคัญของการศึกษาระดับความเครียดในกลุ่มนักศึกษาอย่างเป็นระบบ4 

นักศึกษามหาวิทยาลัยจัดเป็นวัยรุ่นตอนปลายถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ซึ่งเป็นช่วงพัฒนาการที่ต้องเผชิญการ
เปลี่ยนแปลงทั้งด้านบทบาท ความรับผิดชอบ และความคาดหวังทางวิชาการ ทำให้นักศึกษามีระดับความเครียดใน
ระดับปานกลางถึงสูงจากแรงกดดันด้านการเรียน การเงิน และความสัมพันธ์ทางสังคม5,6  นอกจากนี้พบว่านักศึกษามี
ความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตสูงกว่าประชากรวัยเดียวกันทั่วไป 7 ข้อมูลจากกรมสุขภาพจิตพบว่า นักศึกษามี
ความเครียดบ่อยครั้งถึงตลอดเวลาประมาณร้อยละ 40 และมีความคิดทำร้ายตนเองบางส่วน 8 ขณะเดียวกันรายงาน
ของ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ช้ีให้เห็นถึงสถานการณ์สุขภาพจิตของเยาวชนในพื้นที่ที่ควรได้รับ
การเฝ้าระวังและส่งเสริมป้องกัน9  

นอกจากระดับความเครียดแล้ว วิธีการจัดการความเครียด (coping strategies) มีบทบาทสำคัญต่อผลลัพธ์
ด้านสุขภาพจิต โดยแบ่งการเผชิญปัญหาเป็นแบบมุ่งแก้ปัญหา (problem-focused coping) และแบบมุ่งจัดการ
อารมณ์ (emotion-focused coping) ซึ่งหากเลือกใช้วิธีเชิงบวก เช่น การออกกำลังกาย การทำกิจกรรมที่ชอบ หรือ
การแสวงหาการสนับสนุนทางสังคม จะช่วยลดระดับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ10 ในทางตรงกันข้าม การใช้วิธี
หลีกเลี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การดื่มแอลกอฮอล์หรือการแยกตัว อาจเพิ่มความรุนแรงของปัญหา 11 งานวิจัยใน
ประเทศไทยยังพบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อนมีความสัมพันธ์กับการเลือกใช้วิธีเผชิญปัญหาเชิงบวกของ
นักศึกษา4,12 ดังนั้นการศึกษาวิธีการจัดการความเครียดของนักศึกษาจึงมีความสำคัญต่อการออกแบบกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพจิตในระดับมหาวิทยาลัย 

อีกประเด็นหนึ่งที่มีความสำคัญคือ ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความเครียด งานวิจัย
จำนวนมากรายงานว่า เพศ รายได้ สถานภาพครอบครัว และสาขาวิชา มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดของ
นักศึกษา13,14 โดยเพศหญิงมักรายงานระดับความเครียดสูงกว่าเพศชาย และนักศึกษาที่มีปัญหาทางการเงินมีแนวโน้ม
เครียดสูงกว่า นอกจากนี้ การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและเพื่อนยังเป็นปัจจัยป้องกันที่สำคัญ 15 ในบริบท
ประเทศไทย งานวิจัยหลายฉบับพบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล เช่น ช้ันปี รายได้ และสถานภาพครอบครัว 
กับระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ8,16การศึกษาความสัมพันธ์ดังกล่าวจะช่วยให้สามารถระบุกลุ่มเสี่ยงและ
กำหนดมาตรการช่วยเหลือได้ตรงจุด 
 จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาระดับความเครียด วิธีการจัดการความเครียด และความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความเครียดของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช เพื่อให้ได้ข้อมูล
สำหรับพัฒนานโยบายและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตที่เหมาะสมกับบริบทของมหาวิทยาลัย และสอดคล้องกับแนว
ทางการส่งเสริมสุขภาพจิต อันจะนำไปสู่การป้องกันปัญหาสขุภาพจิตและการเสริมสร้างคุณภาพชีวิตของนักศึกษาอย่าง
ยั่งยืน  
 
วัตถุประสงค์การศึกษา 

1. เพื่อศึกษาระดับความเครยีดของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช 
2. เพื่อศึกษาวิธีการแก้ปัญหาความเครียดของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช 
3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความเครยีดของนักศึกษาในมหาวิทยาลยัราชภัฏ

นครศรีธรรมราช 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive Survey) โดย
ประชากรที่ศึกษา คือ นักศึกษาระดับปริญญาตรีในมหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช จำนวน 9,145 คน คำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Krejcie and Morgan และเพิ่มอีกร้อยละ 5 เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล17 ทำให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคือ 388 ราย โดยใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) ตามสัดส่วนจำนวนนักศึกษาในแต่ละสาขา เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือ 
แบบสอบถาม (Questionnaire)  ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคลจำนวน 9 ข้อ 2) แบบประเมิน
ความเครียดด้วยตนเอง จำนวน 20 ข้อ เป็นข้อคำถามแบบมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ (0-3 คะแนน) (0 หมายถึง ไม่
เคยเลยและ 3 หมายถึง เป็นประจำ) และ3) แบบสอบถามวิธีแก้ปัญหาความเครียด จำนวน 20 ข้อ เป็นข้อคำถามแบบ
มาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ (1-3 คะแนน) (1 หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติ และ 3 หมายถึง ปฏิบัติเป็นประจำ)  
 การจัดระดับประเมินความเครียดด้วยตนเองแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ความเครียดน้อยกว่าปกติ/ปกติ  
(0-38 คะแนน) และความเครียดสูงกว่าปกติ (39-60 คะแนน) สำหรับเกณฑ์การแก้ปัญหาความเครียดแบ่งออกเป็น 3 
ระดับตามแนวคิดของ Bloom (1971) (Akalu et al., 2020) ได้แก่ ระดับดี (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) ระดับปานกลาง (ร้อย
ละ60-79) และระดับไม่ดี (น้อยกว่าร้อยละ 60) เครื่องมือดังกล่าวผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC เท่ากับ 0.857 และนำไปทดลองใช้เพื่อคำนวณค่าความเช่ือมั่นโดย
ใช้สถิติแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.820 

  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยได้จัดทำหนังสือถึงคณะและสาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการช้ีแจงรายละเอียด
เกี่ยวกับขอบเขต วัตถุประสงค์ และขั้นตอนการดำเนินการวิจัย พร้อมทั้งขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากนักศึกษาใน
ห้องเรียนตามวันและเวลาที่นัดหมาย โดยข้อมูลที่ได้รับจากผู้ตอบแบบสอบถามจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ นำไปใช้
เพื่อการวิเคราะห์และประมวลผลทางวิชาการเท่านั้น โดยจะรายงานผลในภาพรวม ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย 

 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ในการแจกแจงความถี่ (Frequency),  
ร้อยละ (Percentage), ค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ), และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation, SD) เพื่ออธิบายลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ระดับความเครียด วิธีการจัดการความเครียดและใช้สถิติเชิงอนุมาน ( Inferential Statistics) 
คือ การทดสอบไคสแควร์ (x2 Test) เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับระดับความเครียด โดยกำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ p-value ≤ 0.05 
 
ข้อพิจารณาจริยธรรมในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ได้รับความเห็นชอบรับรองโครงการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช เลขที่ COA No. 011/2568, เลขที่โครงการวิจัย REC 005/68 ณ วันที่ 19 
มีนาคม 2568 ท้ังนี้ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การทำวิจัย ข้ันตอนในการดำเนินการวิจัย ประโยชน์ท่ีจะได้รับ สิทธิในการ
ปฏิเสธหรือยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัย การนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม การเก็บข้อมูลเป็นความลับการทำลาย 
ข้อมูลหลังเสร็จสิ้นการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจ และลงนามเข้าร่วมวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร จึงเริ่มดำเนินการ
วิจัย  
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ผลการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 59.5 มีอายุระหว่าง 21-23 ปีร้อยละ 66.5 โดยส่วนใหญ่ศึกษาในช้ัน
ปีท่ี 3 ร้อยละ 34.8 ศึกษาในคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ร้อยละ 35.0 มีภูมิลำเนาในจังหวัดนครศรีธรรมราช 
ร้อยละ 62.9 และนับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 76.0 ด้านสถานภาพครอบครัว ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ร่วมกัน ร้อยละ 72.2  
ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 98.6 และมีรายได้ต่อเดือน 3 ,000–6,000 บาทเป็นส่วนใหญ่ ครอบครัวสนับสนุนด้าน
การเงินและกำลังใจอย่างเต็มที่ ร้อยละ 72.2 มีการสื่อสารกับครอบครัวอย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง และส่วนใหญ่เห็นว่า
การสนับสนุนจากครอบครัวช่วยเพิ่มแรงจูงใจ ลดความเครียด และส่งผลให้ผลการเรียนดีขึ้น นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอต่อการใช้จ่าย ร้อยละ 93.6 พึงพอใจต่อผลการเรียนในระดับมาก ร้อยละ 58.2 และไม่มี
ปัญหาในการเข้าถึงทรัพยากรและการสื่อสาร ร้อยละ 67.8 
 จากแบบวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเอง พบว่านักศึกษามีอาการ พฤติกรรมหรือความรู้สึกได้แก่พักผ่อน  
ไม่เพียงพอร้อยละ 71.9 นอนไม่หลับเพราะคิดมากหรือกังวลใจร้อยละ 64.2 รู้สึกหงุดหงิด รำคาญใจ ร้อยละ 61.6  
ไม่อยากพบปะผู้คนร้อยละ 61.4 และรู้สึกกลัวผิดพลาดในการทำสิ่งต่าง ๆ ร้อยละ 59.3 เมื่อจำแนกระดับความเครียด
โดยรวม พบว่านักศึกษาส่วนใหญ่มีความเครียดในระดับสูงกว่าปกติ คิดเป็นร้อยละ 79.2 รองลงมาคือความเครียดใน
ระดับปกติ ร้อยละ 16.2 และมีเพียงร้อยละ 4.6 เท่านั้นท่ีมีความเครียดน้อยกว่าปกติ ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดอยู่ที่ 
2.74 (SD = 0.53) ซึ่งจัดอยู่ในระดับสูง 
 วิธีแก้ปัญหาความเครียดส่วนใหญ่เลือกใช้วิธีที่เป็นเชิงบวกและไม่เป็นอันตราย  ได้แก่บนบานศาลกล่าวต่อสิ่ง
ศักดิ์สิทธิ์ร้อยละ 89.9 ปรึกษาอ.ที่ปรึกษาร้อยละ 88.4 เข้าสปา / เข้าสถานเสริมความงาม / เข้าสถานบันเทิงร้อยละ 
87.8 ทำงานฝีมือ / วาดรูป /ทำงานอดิเรกร้อยละ 87.4 และเขียนบันทึกส่วนตัว (Diary) หรืออ่านหนังสือที่สร้าง
กำลังใจร้อยละ 86.4 ขณะเดียวกัน มีนักศึกษาบางกลุ่มใช้วิธีจัดการความเครียดที่อาจส่งผลเสียต่อสุขภาพ ได้แก่  
การสูบบุหรี่หรือดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 53.1 การหนีปัญหาโดยไม่เผชิญหน้ากับสถานการณ์ร้อยละ 40.2 การกินยา
คลายความเครียดร้อยละ 38.2 ส่วนพฤติกรรมเชิงลบที่รุนแรง เช่น การระบายอารมณ์ด้วยการทำลายสิ่งของร้อยละ 
31.4 หรือการคิดสั้นทำร้ายตนเอง ร้อยละ 14.9 เมื่อพิจารณาโดยรวม พบว่านักศึกษาส่วนใหญ่ยังคงมีพฤติกรรมการ
จัดการความเครียดในระดับดีร้อยละ 99 
 ผลการวิเคราะห์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความเครียดพบว่า เพศ คณะ ศาสนา สถานภาพครอบครัว 
และรายได้ มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value ≤ 0.05) ขณะที่อายุ ช้ันปี 
ภูมิลำเนา และโรคประจำตัวไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value ≤ 0.05) 
 
ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความเครียดของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏ
นครศรีธรรมราช (n = 388) 

ปัจจัย 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ระดับความเครียด  
 

X2 

 

 
 
p-value 
 

น้อย 
กว่าปกต/ิปกต ิ

สูง 
กว่าปกต ิ

จำนวน  
(ร้อยละ) 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

เพศ 
หญิง 
ชาย 

 
231 (59.5) 
157 (40.5) 

 
32 (39.5) 
49 (60.5) 

 
199 (64.8) 
108 (35.2) 

17.049a 0.000* 

อาย ุ
18 – 20 ปี 
21 ปีข้ึนไป 

 
125 (32.2) 
263 (67.8) 

 
22 (27.2) 
59 (72.8) 

 
103 (33.6) 
204 (66.4) 

1.198a  0.274 

ชั้นป ี
ช้ันปีท่ี 1-2 
ช้ันปีท่ี 3-4 

 
176 (45.4) 
212 (54.6) 

 
35 (43.2) 
46 (56.8) 

 
141 (45.9) 
166 (54.1) 

0.191a 0.662 
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ปัจจัย 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ระดับความเครียด  
 

X2 

 

 
 
p-value 
 

น้อย 
กว่าปกต/ิปกต ิ

สูง 
กว่าปกต ิ

จำนวน  
(ร้อยละ) 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

คณะ 
1.คณะครุศาสตร ์
2.คณะวิทยาการจัดการ 
3.คณะวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลย ี
4.คณะมนุษยศาสตร์และ

สังคมศาสตร ์
5.คณะเทคโนโลยีและ

อุตสาหกรรม 

 
88 (22.7) 
71 (18.3) 
38 (9.8) 

 
136 (35.0) 

 
55 (14.2) 

 
2 (2.5) 

13 (16.0) 
13 (16.0) 

 
24 (29.7) 

 
29 (35.8) 

 

 
86 (28.0) 
58 (18.9) 
25 (8.1) 

 
112 (36.5) 

 
26 (8.5) 

57.449a 0.000* 
 
 

ภูมิลำเนา 
ต่างจังหวัด 

   จังหวัดนครศรีธรรมราช 

 
144 (37.1) 
244 (62.9) 

 
30 (37.0) 
51 (63.0) 

 
114 (37.1) 
193 (62.9) 

.000a 0.987 

ศาสนา 
พุทธ 

   อิสลาม-ครสิต ์

 
295 (76.0) 
93 (24.0) 

 
46 (56.8) 
35 (43.2) 

 
249 (81.1) 
58 (18.9) 

20.796a 0.000* 

สถานภาพครอบครัว 
อยู่ด้วยกัน 
แยกกันอยู/่หย่าร้าง 
เสียชีวิต 

 
280 (72.2) 
97 (25.0) 
11 (2.8) 

 
46 (56.8) 
30 (37.0) 
5 (6.2) 

 
234 (76.2) 
67 (21.8) 
6 (2.0) 

13.309a 0.001* 

โรคประจำตัว 
มี 
ไม่ม ี

 
5 (1.3) 

383 (98.7) 

 
- 

81 (100.0) 

 
5 (1.6) 

302 (98.4) 

1.336a 0.248 

รายได้ต่อเดือน 
น้อยกว่า 6,000 บาท 
6,000 บาทขึ้นไป 

 
190 (49.0) 
198 (51.0) 

 
31 (38.3) 
50 (61.7) 

 
159 (51.8) 
148 (48.2) 

4.688a 0.030* 

 
* p-value ≤ 0.05 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
นักศึกษาส่วนใหญ่มีระดับความเครียดสูงกว่าปกติ โดยค่าเฉลี่ยความเครียดอยู่ในระดับค่อนข้างสูง และมี

อาการทางร่างกายและจิตใจที่พบบ่อย ได้แก่ นอนไม่หลับ ขาดสมาธิ และอ่อนเพลียส่วนใหญ่ใช้วิธีจัดการความเครียด
เชิงบวก เช่น การทำกิจกรรมที่ชอบ การให้กำลังใจตนเอง และการแสวงหาการสนับสนุนทางสังคม  ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ คณะ/สาขาวิชา ศาสนา สถานภาพครอบครัว และรายได้ มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p ≤ 0.05) สะท้อนให้เห็นว่านักศึกษามหาวิทยาลัยจำนวนมากอยู่ในภาวะเสี่ยงด้านสุขภาพจิตใน
ระดับที่ควรได้รับการเฝ้าระวังและดูแลอย่างเป็นระบบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาระดับนานาชาติที่พบว่านักศึกษา
มหาวิทยาลัยทั่วโลกเผชิญปัญหาความเครียดและความผิดปกติทางสุขภาพจิตในอัตราที่สูง 18,19 รวมทั้งการศึกษาที่
รายงานว่านักศึกษามีความเครียดจากปัจจัยด้านการเรียน การเงิน และความกังวลเกี่ยวกับอนาคต 5 และที่พบว่า
นักศึกษามีความทุกข์ทางจิตใจสูงกว่าประชากรวัยเดียวกันท่ัวไป7 
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วิธีการจัดการความเครียด 
นักศึกษาส่วนใหญ่ใช้วิธีจัดการความเครียดเชิงบวก เช่น การทำกิจกรรมที่ชอบ การให้กำลังใจตนเอง และ

การแสวงหาการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่านักศึกษาที่ใช้วิธีจัดการความเครียดเชิง
สร้างสรรค์ เช่น การวางแผนแก้ปัญหาและการแสวงหาการสนับสนุนทางสังคม มีผลการเรียนดีกว่ากลุ่มที่ใช้วิธี
หลีกเลี่ยง20 นอกจากนี้ยังพบว่าการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและเพื่อนมีความสัมพันธ์ทางลบกับระดับ
ความเครียด21 และสอดคล้องกับแนวคิด problem-focused coping และแบบสอบถามวิธีแก้ปัญหาความเครียดที่
ระบุว่าวิธีเผชิญปัญหาเชิงบวกสัมพันธ์กับระดับความเครียดที่ต่ำกว่า 2,10อย่างไรก็ตาม ยังพบการใช้กลไกหลีกเลี่ยง 
(avoidant coping) ในบางกลุ่ม ซึ่งช้ีให้เห็นว่าการเผชิญปัญหาเชิงลบมีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงขึ้น
ในระยะยาว11,22 
 
เพศกับระดับความเครียด 

ผลการศึกษาพบว่าเพศหญิงมีแนวโน้มมีระดับความเครียดสูงกว่าเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษา  ที่พบว่า
นักศึกษาพยาบาลเพศหญิงมีระดับความเครียดสูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำคัญ และมีความสัมพันธ์กับภาระงานทาง
คลินิกและความรับผิดชอบทางวิชาการ23 เพศหญิงมีระดับความเครียดและภาวะซึมเศร้าสูงกว่าเพศชาย 13,14  
อาจอธิบายได้ตามแนวคิด Transactional Model of Stress and Coping ซึ่งระบุว่าการประเมินสถานการณ์และ
รูปแบบการเผชิญปัญหาแตกต่างกันตามบริบทและลักษณะส่วนบุคคล2 รวมทั้งที่ช้ีว่าเพศหญิงมีแนวโน้มตอบสนองต่อ
แรงกดดันทางอารมณ์มากกว่า24 

 
คณะ/สาขาวิชากับระดับความเครียด 

ความแตกต่างของระดับความเครียดระหว่างคณะอาจสะท้อนภาระงาน ความเข้มข้นของหลักสูตร และความ
คาดหวังทางวิชาการที่แตกต่างกัน สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่านักศึกษาในบางสาขาวิชามีความเครียดสูงจากความ
เข้มข้นของหลักสูตร แรงกดดันทางวิชาการและภาวะหมดไฟสูงกว่า25,26 รวมถึง ที่พบว่าความเป็นอยู่ทางจิตใจ
เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลาการศึกษา27 และรายงานว่านักศึกษามหาวิทยาลัยไทยมีระดับความเครียดในระดับปานกลาง
ถึงสูง และมีความสัมพันธ์กับภาระงานทางวิชาการและปัจจัยด้านเศรษฐกิจ28 ขณะเดียวกันปัจจัยทางสังคม เช่น ความ
คาดหวังจากครอบครัว ความสัมพันธ์กับเพื่อน และสภาพแวดล้อมการเรียน มีผลต่อระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญ 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งน้ีที่พบความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพครอบครัวและรายได้กับระดับความเครียด29 

 
ศาสนากับระดับความเครียด 

ศาสนามีความสัมพันธ์กับระดับความเครียด โดยความเช่ือทางศาสนาและจิตวิญญาณเป็นทรัพยากรภายในท่ี
ช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจและสนับสนุนการเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสม30 และการเผชิญปัญหาทาง
ศาสนาเชิงบวกสัมพันธ์กับการปรับตัวท่ีดีขึ้น31 ขณะที่การเผชิญเชิงลบอาจสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์32 

 
รายได้และสถานภาพครอบครัวกับระดับความเครียด 

นักศึกษาที่มีข้อจำกัดด้านการเงินมีแนวโน้มเกิดความเครียดสูงกว่า สอดคล้องกับที่พบว่าความไม่มั่นคง
ทางการเงินเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อสุขภาพจิตของนักศึกษา14,33 และปัจจัยส่วนบุคคล เช่น ช้ันปี รายได้ และภูมิหลัง
ครอบครัว มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 28 นอกจากนี้ แนวคิด Social Support 
Theory อธิบายว่าการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวสามารถลดผลกระทบของความเครียด (buffering effect) 
ได้15 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวช่วยลดผลกระทบของความเครียดได้34,35 

 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

1. เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้ 
2. ใช้แบบสอบถามประเมินตนเอง อาจเกิดอคติจากการตอบ (self-report bias) 
3. เก็บข้อมูลในมหาวิทยาลัยเดียว อาจจำกัดการสรุปผลในระดับประเทศ 
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรพัฒนารูปแบบการจัดการความเครียดของนักศึกษา (การวิจัยและพัฒนา: R&D) จากผลการศึกษาที่
พบว่านักศึกษาส่วนใหญ่มีความเครียดสงู ควรมีการพัฒนารูปแบบหรือคู่มือการจัดการความเครียดที่เหมาะสมกับบริบท
ของมหาวิทยาลัย เช่น แนวทางการให้คำปรึกษาในรูปแบบออนไลน์และทดลองใช้ก่อนขยายผล 

2. ควรศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมลดความเครียด (การวิจัยกึ่งทดลอง) เช่น การศึกษาผลของโปรแกรม
ฝึกสติ (Mindfulness Program) โปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจ หรือโปรแกรมบริหารเวลา ต่อการลด
ระดับความเครียดของนักศึกษา โดยเปรียบเทียบก่อน–หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. ควรจัดระบบเฝ้าระวังและคัดกรองความเครียดในนักศึกษาอย่างต่อเนื่องจากผลการศึกษาพบว่านักศึกษา
ส่วนใหญ่มีระดับความเครียดสูงกว่าปกติ (ร้อยละ 79.2) สะท้อนให้เห็นว่าสุขภาพจิตของนักศึกษาอยู่ในภาวะเสี่ยง 
มหาวิทยาลัยควรจัดให้มีการประเมินคัดกรองความเครียดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยเฉพาะในช่วงก่อนสอบหรือ
ช่วงเปลี่ยนผ่านช้ันปี พร้อมท้ังจัดระบบส่งต่อเพื่อให้คำปรึกษาอย่างเป็นระบบ 
 2. ควรส่งเสริมและพัฒนาทักษะการจัดการความเครียดเชิงบวก แม้ว่านักศึกษาส่วนใหญ่ใช้วิธีจัดการ
ความเครียดในทางที่เหมาะสม เช่น ปรึกษาเพื่อน ฟังเพลง ออกกำลังกาย และสร้างกำลังใจให้ตนเอง แต่ ยังพบ
พฤติกรรมบางส่วนที่อาจส่งผลเสียต่อสุขภาพ เช่น การดื่มแอลกอฮอล์หรือใช้วิธีหลีกเลี่ยงปัญหา ดังนั้น ผู้บริหารและ
คณาจารย์ควรจัดกิจกรรมอบรมพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหา (coping skills) การบริหารเวลา และการสร้างความ
ยืดหยุ่นทางจิตใจ (resilience) เพื่อเสริมสร้างการจัดการความเครียดที่เหมาะสม 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอกราบขอบพระคุณ อาจารย์ นักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช และกลุ่มตัวอย่างทุกท่านท่ี

ไม่ได้กล่าวไว้ในทีน้ี ท่ีกรุณาสละเวลา และให้ความร่วมมือในด้านต่างที่มีส่วนช่วยให้การจัดทำวิจัยฉบับนี้ให้สำเร็จลุล่วง
ได้ด้วยดี 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการบำบัดความคิด และพฤติกรรม ต่อการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุในโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น 

 
สุภัทราภรณ์ ผลบุญภิรมย์1* วาสนา โยธานัก1 นันทนา มวลเมืองสอง1 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มนี้  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการบำบัดความคิด 

และพฤติกรรม ต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุในโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น  กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการบำบัดรักษาพฤติกรรมการดืม่เครือ่งดื่มแอลกอฮอล์ในโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น ระหว่าง
เดือน เมษายน ถึง กรกฎาคม ปี 2568 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำนวน 66 คน โปรแกรมที่ใช้ในการศึกษา
ประกอบด้วย 5 กิจกรรมดังนี้ 1) กิจกรรมการรับรู้และยอมรับตนเอง 2) กิจกรรมการรับมือกับความคิดอัตโนมัติ  
3) กิจกรรมขอเพียงแค่เข้าใจตัวเอง 4) กิจกรรมเกิดขึ้นได้ก็แก้ไขได้ และ 5) กิจกรรมเตือนตัวไว้ไม่ให้ลืม เก็บข้อมูล
โดยแบบประเมินความบกพร่องทางปัญญา แบบประเมินความคิดอัตโนมัติ และแบบประเมินการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Paired t – Test  และ Independent t - Test ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีความคิดอัตโนมัติหลังทดลองต่ำกว่าก่อนการทดลอง  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p < 0.05)   
และหลังทดลองต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p < 0.05) พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนหลังทดลองต่ำกว่าก่อนการทดลองอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) และต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 

สรุป ดังนั้นควรนำโปรแกรมนี้ไปใช้โดยเฉพาะในบริบทโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดขอนแก่น 
คำสำคัญ: การบำบัดความคิด และพฤติกรรม,  ความคิดอัตโนมัติ,  การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
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Original Article 
 

The Effectiveness of a Cognitive and Behavioral Therapy Program on 
Alcohol Drinking among Older Adults at Phon Hospital, 

 Khon Kaen Province 
 

Supattaraporn Ponboonpirom1* Wassana Yothanak1 Nantana Mualmueangsong1 

Abstract 
This quasi-experimental study using a two-group aimed to examine the effectiveness of 

a cognitive behavioral therapy (CBT) program on alcohol drinking among older adults at Phon 
Hospital, Khon Kaen Province. The sample consisted of older adults receiving treatment for 
alcohol drinking behaviors at Phon Hospital between April and July 2025. A purposive sampling 
method was used to recruit 66 participants. The intervention program consists of five structured 
activities, including self-awareness and self-acceptance, coping with automatic thoughts, 
understanding oneself, problems can arise and be resolved, and self-reminder to prevent 
relapse. Data were collected using the Thai Mental State Examination, an Automatic Thoughts 
Questionnaire, and an Alcohol Drinking Behavior Assessment. Statistical analyses included paired 
t-tests and independent t-tests. The results showed that the experimental group had 
significantly lower levels of automatic thoughts after the intervention compared with before the 
intervention (p < 0.05), and significantly lower levels than those of the control group (p < 0.05). 
Regarding alcohol drinking behavior, the experimental group demonstrated a significantly lower 
mean score after the intervention compared with the pretest (p < 0.05) and also significantly 
lower than the control group (p < 0.05).  

Conclusion, the cognitive and behavioral therapy program effectively reduced 
automatic thoughts and alcohol drinking behaviors among older adults in Phon District, Khon 
Kaen Province. Therefore, this program should be implemented particularly in community 
hospital settings within Khon Kaen Province. 
Keywords: cognitive and behavioral therapy, Automatic Thought, alcohol drinking 
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บทนำ 
โรคติดสุราเป็นภาวะที่บุคคลมีความต้องการบริโภคแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องในปริมาณที่มากขึ้นจนไม่

สามารถควบคุมการดื่มได้ อีกทั้งยังมีการทนต่อฤทธิ์ของแอลกอฮอล์และเกิดอาการถอนพิษสุราเมื่อร่างกายขาด
แอลกอฮอล์ ซึ่งสะท้อนถึงการเสพติดทางร่างกายและจิตใจ นอกจากนี้ ผู้ที่ติดสุรายังมีแนวโน้มกลับไปดื่มซ้ำหลังจาก
หยุดดื่มโดยไม่สามารถควบคุมตนเองได้1 การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
สุขภาพของประชาชนท่ัวโลก โดยองค์การอนามัยโลกระบุว่าแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักที่ทำให้มีผู้เสียชีวิตมากกว่า 
3.3 ล้านคนต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 5.9 ของภาระโรคทั่วโลก อีกทั้งยังมีความเช่ือมโยงกับโรคเรื้อรังกว่า 200 โรค เช่น 
โรคหัวใจขาดเลือด โรคมะเร็ง และโรคทางจิตเวช2 สำหรับในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่าร้อยละ 14.9 มีปัญหาด้านสุขภาพจาก
สาเหตุการดื่ม ร้อยละ 13.4 เคยได้รับอุบัติเหตุและได้รับบาดเจ็บ ร้อยละ 16.4 เคยถูกสมาชิกในครอบครัวตาหนิ  
ร้อยละ 6 เคยทะเลาะวิวาทกับสมาชิกในครอบครัว และ ร้อยละ 1.5 เคยทาร้ายคนในครอบครัว3  

จากรายงานสำรวจพฤติกรรมการดื่มสุราของสำนักงานสถิติแห่งชาติในประเทศไทย   โดยข้อมูลระหว่างปี 
พ.ศ. 2566-2568  พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์ มีจำนวน 
105,847, 110,616 และ 27,420 ราย คิดเป็นร้อยละ 281.38, 294.86 และ 72.18 ต่อแสนประชากรตามลำดับ ส่วน
จังหวัดขอนแก่น มีจำนวน 2,165 , 2,490 และ 837 ราย คิดเป็นร้อยละ 194.17 , 223.44 และ 73.92 ต่อแสน
ประชากรตามลำดับ4 จากสถิติดังกล่าวเห็นได้ว่า ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมจากการ ดื่มแอลกอฮอล์ในปี  
พ.ศ. 2566-2567 สะท้อนถึงแนวโน้มการบริโภคแอลกอฮอลท์ี่เพ่ิมขึ้น หรือการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่ดีขึ้น ทำให้
สามารถตรวจพบและวินิจฉัยผู้ป่วยได้มาก  เห็นได้ว่าความผิดปกติทางความจิต และพฤติกรรมอันไม่พึงประสงค์จาก
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ยังเป็นปัญหาที่สำคัญจำเป็นต้องได้รับการแก้ไข โดยเฉพาะตัวผู้ดื่มเอง หากตัวผู้ดื่มมี
ความคิดว่า การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของตนเป็นปัญหาที่ต้องได้รับการแก้ไข ก็จะช่วยให้การปรับพฤติกรรมการดื่ม
เป็นไปได้ง่ายขึ้น ซึ่งการป้องกันและลดปัญหาความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมจากการดื่มแอลกอฮอล์จำเป็นต้อง
อาศัยแนวทางบำบัดที่มุ่งเน้น “การเปลี่ยนแปลงกระบวนการคิดและพฤติกรรม”ของผู้ดื่ม5 

การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมของ Beck6 เป็นรูปแบบการบำบัดทางจิตที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยน
กระบวนการคิด ความเช่ือ และทัศนคติที่ไม่เหมาะสม ซึ่งเป็นสาเหตุของอารมณ์และพฤติกรรมที่เป็นปัญหาโดยมี
พื้นฐานสำคัญคือ ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม ท่ีส่งผลต่อกันและกัน เมื่อบุคคลมีความคิดใน
เชิงลบ (negative cognition) ย่อมส่งผลให้อารมณ์และพฤติกรรมเบี่ยงเบนไปในทางที่ไม่เหมาะสม ดังนั้น การบำบัด
จึงมุ่งช่วยให้บุคคลตระหนักถึงความคิดที่ผิดปกติ เรียนรู้การประเมินความคิดใหม่ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้
เหมาะสมกับความเป็นจริงมากข้ึน แนวคิดดังกล่าวสอดคล้องกับ ทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลของเพ็พลาว ซึ่งถือ
ว่าความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้รับการบำบัดเป็น “กระบวนการบำบัด” ท่ีสำคัญที่สุด โดยพยาบาลมีบทบาทช่วย
ให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง รับรู้ความรู้สึก ความคิด และพฤติกรรมของตนอย่างลึกซึ้ง ซึ่งเป็นพื้นฐานของการเปลี่ยนแปลง
ภายใน8 กล่าวโดยสรุป ทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลของเพ็พลาวจึงเป็นพื้นฐานทางทฤษฎีที่สนับสนุน
กระบวนการของการบำบัดความคิดและพฤติกรรม เนื่องจากทั้งสองแนวคิดต่างมุ่งเน้น “ความเข้าใจตนเองผ่าน
ความสัมพันธ์ที่มีความหมาย” ซึ่งเป็นกลไกสำคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิ ตใจ
ของผู้ติดสารเสพติด9 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์ ประกอบด้วย ปัจจัยด้าน
ทัศนคติ (Attitude factor) โดยผู้ที่มีทัศนคติเชิงบวกต่อการดื่มสุรามักมีแนวโน้มที่จะดื่มหรือกลับไปดื่มซ้ำมากขึ้น 
ในทางตรงกันข้าม ผู้ที่มีทัศนคติเชิงลบต่อการดื่มมีแนวโน้มตั้งใจหยุดดื่มมากกว่า10  ปัจจัยด้านการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน (Self-efficacy factor) โดยการรับรู้ว่าตนเองสามารถควบคุมหรือหยุดพฤติกรรมการดื่มได้ เป็นปัจจัยสำคัญที่
สัมพันธ์ทางบวกกับความตั้งใจในการเลิกดื่ม และมีบทบาทในการป้องกันการกลับไปดื่มซ้ำ (สุภา อัคจันทร์ และคณะ)11 

ปัจจัยด้านการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง (Subjective norm or social influence) ซึ่งการได้รับอิทธิพลจากเพื่อนหรือ
กลุ่มอ้างอิง มีผลต่อการตัดสินใจและพฤติกรรมการดื่มสุรา โดยผู้ที่ได้รับแรงกดดันหรือการยอมรับจากกลุ่มที่ดื่ม มักมี
แนวโน้มดื่มต่อหรือเลิกได้ยาก10 ปัจจัยด้านความตั้งใจในการเลิกดื่ม (Intention to quit drinking) โดยระดับความ
ตั้งใจหยุดดื่มที่ต่ำส่งผลให้เกิดการกลับไปดื่มซ้ำ ขณะที่ผู้ที่มีความตั้งใจสูงมักสามารถควบคุมพฤติกรรมได้ดีกว่า11 ปัจจัย
ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy factors) โดยเฉพาะด้านความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับผลของแอลกอฮอล์ 
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และด้านการตัดสินใจในการเลือกพฤติกรรมสุขภาพ พบว่ามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มในกลุ่มผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง12 และปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) เช่น เพศหญิงมีแนวโน้มเลิกดื่มได้ดีกว่าเพศชาย10  เห็นได้ว่า 
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอลเ์ป็นผลจากการทำงานร่วมกันของปัจจัยหลายด้าน ทั้งด้านทัศนคติ การรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน อิทธิพลทางสังคม ความตั้งใจเลิกดื่ม ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และปัจจัยส่วนบุคคล โดยเฉพาะปัจจัยทางจิตสังคม  
มีบทบาทสำคัญในการกำหนดพฤติกรรมการดื่มและความสำเร็จในการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์. 
 ที่ผ่านมาการดำเนินการบำบัดฟื้นฟูในโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่นเป็นการให้คำแนะนำแบบสั้น (Brief 
Advice) การให้คำปรึกษาแบบสั้น (Brief Counseling)  ตามระดับความเสี่ยงของการดื่มที่ประเมินได้   ผลการ
ดำเนินงานในปี พ.ศ. 2567 ที่ผ่านมาพบว่า มีผู้สูงอายุในอำเภอพล จังหวัดขอนแก่นมีพฤติกรรมการดื่ม เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ถึง 367 ราย หลังเข้ารับการบำบัดฟื้นฟูไม่สามารถเลิกดื่มได้ถึงร้อยละ 87 เกิดอุบัติเหตุหกล้มถึงร้อยละ 36 
และอุบัติเหตุจากการจราจรร้อยละ 5.17เห็นได้ว่า การดำเนินการแบบเดิมนั้นไม่ทำให้ผู้สูงอายุเกิดการเปลี่ยนแปลง
ด้านความคิดแต่อย่างใด จากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมการบำบัดความคิด  
และพฤติกรรม เพื่อลดพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุในโรงพยาบาลพล ในจังหวัดขอนแก่น  
โดยหากผลของการศึกษามีประสิทธิผลผู้วิจัยจะนำไปพัฒนาเป็นแนวทางในการบำบัดผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบความคิดอัตโนมัติก่อนและหลังทดลองของผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง และหลังทดลอง ระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม   
 2. เพื่อเปรียบเทียบ พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ก่อนและหลังทดลอง ของผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง 
และหลังทดลองระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม  
 
สมมติฐานการวิจัย 
1. ความคิดอัตโนมัติของผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง หลังทดลองสูงกว่ากว่าทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุม   
2. พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง หลังทดลองต่ำกว่าก่อนทดลองและต่ำกว่ากลุ่ม
ควบคุม 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย    
 ในการศึกษานี้ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดการบำบัดความคิดและพฤติกรรมของ Beck (1979)6 (Cognitive 
Behavioral Therapy: CBT) ซึ่งเป็นแนวทางการบำบัดทางจิตเพื่อช่วยลดปฏิกิริยาทางอารมณ์ที่มากเกินไป และลด
พฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตัวเอง โดยมุ่งเน้นไปที่การปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติของบุคคลที่บิดเบือนจากความเป็น
จริง รวมถึงการปรับเปลี่ยนความเช่ือที่ส่งผลต่อพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม โดยหลักสำคัญคือ "ความคิดมีผลต่ออารมณ์
และพฤติกรรม" ถ้าสามารถปรับเปลี่ยนความคิดในทางที่เหมาะสมขึ้น ก็จะส่งผลให้ความรู้สึกและการกระทำดีขึ้นตาม
ไปด้วย ร่วมกับทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลของเพ็พลาว ซึ่งถือว่าความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผูร้ับการบำบดั
เป็น “กระบวนการบำบัด” ท่ีสำคัญที่สุด โดยพยาบาลมีบทบาทช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง รับรู้ความรู้สึก ความคิด และ
พฤติกรรมของตนอย่างลึกซึ้ง ซึ่งเป็นพื้นฐานของการเปลี่ยนแปลงภายในโดยหากผู้สูงอายุเข้าใจตนเอง รับรู้ความรู้สึก 
ความคิด และพฤติกรรมของตนจะส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความคิดอัตโนมัติเชิงลบ และพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ที่ลดลง ดังรูปภาพท่ี 1 
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รูปภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง 
(Two Group  Pretest-Posttest Design)  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่เข้ารับการบำบัดรักษาพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน
โรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น ในช่วงเดือน เมษายน ถึง กรกฎาคม ปี 2568 จำนวน367 คน กลุ่มตัวอย่างคัดเลือก
แบบเจาะจง  (Purposive sampling)  คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*power ที่นัยสำคัญทางสถิติ 
(significant level)  α= .05 กำหนดอำนาจการทดสอบ (power of test) ที่.80 และขนาดอิทธิพล (Effect size) d 
= .30 (ขนาดกลาง)13   ได้กลุ่มตัวอย่าง 60 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างดำเนินการวิจัย
ผู้วิจัยเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 1014 ดังนั้นในการศึกษาน้ีได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างรวม 66 คน กำหนดเป็นกลุ่มทดลอง 33 
คน และกลุ่มควบคุม 33 คน โดยการสุ่มอย่างง่าย(Simple random sampling) มีเกณฑ์ในการคัดเลือกดังนี้ 
  เกณฑ์ในการคัดเข้า คือ มีอายุ ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีคะแนนประเมินปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT) 8 – 15 
คะแนน มีคะแนนประเมินความบกพร่องทางสติปัญญามากกว่า 24 คะแนนขึ้นไป ไม่มีพฤติกรรมรุนแรง สมัครใจเข้า
ร่วมโครงการ ไม่มีโรคประจำตัวอื่นที่ต้องเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่มี  
ยารับประทานต่อเนื่อง เป็นต้น สามารถสื่อสารได้ 
 เกณฑ์ในการคัดออก คือ มีเหตุฉุกเฉิน เช่น เกิดอาการ Alcohol withdrawal เข้าร่วมโครงการไม่ครบ 
เจ็บป่วยรุนแรงหรือย้ายถิ่นฐาน 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย 
1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยเพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ 

สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา ประวัติการบำบัดรักษา ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประวัติการเกิดอุบัติเหตุ 
และประวัติการหกล้ม  

2. แบบประเมินความบกพร่องทางสติปัญญา (Thai Mental State Examination)15  มีจำนวน 6 ข้อ 
คะแนนรวม 30 คะแนน  เกี่ยวกับช่ือสิ่งของ วิธีการใช้ และสิ่งที่เพ่ิงเกิดขึ้นไม่นาน    

3. แบบประเมินความคิดอัตโนมัตผิู้วิจัยประยกุต์ใช้แบบประเมินความคิดอัตโนมัติ16  จำนวน 30 ข้อ เป็นแบบ
ประเมินเชิงลบโดยผู้วิจัยนำมาประยุกต์ใช้ในผู้สูงอายุท่ีดื่มแอลกอฮอล์โดยผู้วิจัยประยุกต์เป็นการวัดแบบมาตรประมาณ
ค่า 5 ระดับคือ ไม่เคยเลย (1) นาน ๆ ครั้ง (2) บางครั้ง (3) บ่อยครั้ง (4) และตลอดเวลา (5) การแปลผล 3 ระดับดังนี้ 
1) 3.67-5.00 คะแนน หมายถึง มีความคิดอัตโนมัติเชิงลบในระดับสูง 2) 2.34 -3.66 คะแนนหมายถึง มีความคิด
อัตโนมัติเชิงลบในระดับปานกลาง และ 3)1.00-2.33 คะแนน หมายถึง มีความคิดอัตโนมัติเชิงลบในระดับต่ำ 

4. แบบประเมินการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (AUDIT)17 มีจำนวน 7 ข้อ รวม 40 คะแนน แปลผล 3 ระดับ 
คือ 1) 32 – 40 คะแนน แปลผลว่า มีความเสี่ยงสูงต่อการติดสุราแล้วหรือติดสุราแล้ว 2) 24 – 31 คะแนน แปลผลว่า 
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มีความเสี่ยงปานกลางต่อสุขภาพและปัญหาอื่น ๆ หรืออาจเริ่มมีปัญหาบางอย่างเกิดขึ้นแล้ว และ 3) 7 – 23 คะแนน 
แปลผลว่า การดื่มในขณะนี้มีความเสี่ยงต่ำต่อการเกิดปัญหาจากการดื่มสุราแต่ในอนาคตหากดื่มมากกว่านี้มีโอกาสเพิ่ม
ความเสี่ยงท่ีจะเกิดปัญหาจากการดื่มสุราได้ 

 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 แบบประเมินความบกพร่องทางสติปัญญา แบบประเมินความคิดอัตโนมัติ และแบบประเมินการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (AUDIT) เป็นเครื่องมือท่ีได้รับการตรวจสอบคุณภาพมาแล้ว  อย่างไรก็ตามผู้วิจัยนำมาตรวจสอบคุณภาพ
ด้านความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) เพื่อยืนยันว่าเครื่องมือมีความเหมาะสม สม่ำเสมอ และน่าเช่ือถือกับกลุ่ม
ตัวอย่างและบริบทของงานวิจัยนี้ โดยนำไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุในอำเภอพล จังหวัดขอนแก่นที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างใน
การวิจัย จำนวน 30 คน และคำนวณหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของ Cronbach ได้เท่ากับ 0.82, 0.88 และ 0.91 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ระยะก่อนการทดลอง (Pre-test phase) 

ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น โดยประเมินความ
บกพร่องทางสติปัญญาเพื่อคัดกรองผู้ที่มีความสามารถด้านการรับรู้และการเข้าใจเพียงพอในการเข้าร่วมการศึกษา  
การประเมินดำเนินการโดยผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมการ ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาทีต่อราย เมื่อ
ได้กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์แล้ว ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์ ข้ันตอน ระยะเวลา ประโยชน์ และสิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
พร้อมขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร ใช้เวลาประมาณ 10 นาทีต่อราย จากน้ันสุ่มกลุ่มตัวอย่างและแบ่งออกเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตามแผนการวิจัย และให้ตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความคิดอัตโนมัติ 
และแบบประเมินการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยผู้วิจัยเป็นผู้ให้คำแนะนำตลอดการเก็บข้อมูล ใช้เวลาประมาณ 30–
40 นาทีต่อราย 

ระยะดำเนินการทดลอง (Implementation phase) 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการบำบัดความคิดและพฤติกรรม ซึ่งพัฒนาโดยผู้วิจัยตามแนวคิดการบำบัด

ความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy ) โปรแกรมดำเนินการในคลินิจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเป็นส่วนตัว ผู้วิจัยทำหน้าที่เป็นผู้นำกิจกรรมหลัก จัดกิจกรรมเป็นรายกลุ่มย่อย กลุ่มละประมาณ 8–10 คน  
ดำเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ  60  นาที ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับการ
พยาบาลตามปกติของโรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น   

ระยะหลังการทดลอง (Post-test phase) 
ในสัปดาห์ที่ 5 ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง ผู้วิจัยประเมินผลลัพธ์ของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม ณ  ท่ีเดิมเพื่อ

ควบคุมสภาพแวดล้อมให้ใกล้เคียงกับระยะก่อนการทดลอง โดยให้ตอบแบบประเมินความคิดอัตโนมัติแล ะแบบ
ประเมินการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ชุดเดียวกับท่ีใช้ในระยะก่อนการทดลอง ใช้เวลาประมาณ 10 นาทีต่อราย จากน้ัน
ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและนำไปวิเคราะห์ตามแผนการวิจัยต่อไป 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป  กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 

สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
1. สถิติพรรณนาสำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
2. เปรียบเทียบความคิดอัตโนมัติ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มค วบคุม  

ก่อนและหลังทดลองโดยใช้ สถิติ  Paired t – Test 
3. เปรียบเทียบความคิดอัตโนมัติ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ก่อนและหลังทดลองโดยใช้สถิติ Independence t – Test 
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การพิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัคร   
ผู้วิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยสวนดุสิต วันที่ 29 พฤศจิกายน 2561-28 พฤศจิกายน 2562 รหัสโครงการ 
007/2561 เลขท่ีการรับรอง SDU-RDI 2018-015 คำนึงถึงหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ได้แก่ 1) หลักความเคารพ
ในสิทธิและเคารพในศักดิ์ศรีความเป็นคน (Respect for Person) มีการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเป็นอาสาสมัคร 
ก่อนที่จะเริ่มเก็บข้อมูล 2) หลักสิทธิประโยชน์และไม่ก่ออันตราย (Beneficence) มีการนำเสนอโครงร่างการวิจัยเพื่อ
การพิจารณาให้ความเห็นชอบโดยมติของคณะกรรมการ  3) หลักความยุติธรรมและการกระจายอย่างยุติธรรม 
(Justice) ผู้วิจัยได้แจ้งก่อนการเริ่มต้นให้ข้อมูลว่าการเผยแพร่ข้อมูลนำเสนอในภาพรวม  

 
ผลการวิจัย 

 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง   พบว่า  ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 93.93 อายุระหว่าง 60 -65 ปี  
ร้อยละ 51.51 อาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 57.57 ระดับการศึกษามัธยมศึกษาร้อยละ 71.21  รายได้  น้อยกว่า 5,000 
บาท ร้อยละ 62.12 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 57.57 สิทธิการรักษาประกันสุขภาพ ร้อยละ 83.33 ประวัติการ
บำบัดรักษาเคยบำบัด 1 ครั้ง ร้อยละ 78.78 ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  มากกว่า 10 ปี ร้อยละ 63.63   
การสนับสนุนจากครอบครัวโดยคู่สมรสร้อยละ 57.57 ไม่มียารักษาอาการทางจิตร้อยละ 63.63   ไม่เคยมีประวัติ
อุบัติเหตุร้อยละ 71.21  และไม่เคยมีประวัติการหกล้มร้อยละ 68.18 คะแนนความบกพร่องของสติปัญญา มีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 27.18 คะแนน (SD = 1.84)  

 2. ความคิดอัตโนมัติของผู้สูงอายุภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลอง 
ผลการวิเคราะห์ พบว่า กลุ่มทดลอง หลังทดลอง(Mean= 11.2, SD= 3.5) ต่ำกว่าก่อนการทดลอง

(Mean= 18.5, SD= 4.2 ) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.001 ส่วนกลุ่มควบคุมหลังทดลอง(Mean= 17.2, 
SD= 4.1) และก่อนการทดลอง(Mean= 18.0, SD= 4.0 ) ไม่แตกต่างกันที่นัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05  
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจำแนกตามความคิดอัตโนมัติภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังทดลอง (n1 = 33 n2 = 33) 
ความคิด
อัตโนมัต ิ

ก่อนทดลอง หลังทดลอง  
t 

Mean 
Difference  

95% CI of 
mean diff 

p-value 
Mean SD Mean SD 

กลุ่มทดลอง 18.5  4.2 11.2  3.5 −9.05 −7.30 −8.93, −5.67 <0.001* 

กลุ่มควบคุม 18.0  4.0 17.2  4.1 −1.33 −0.80 −2.02, 0.42 0.191 
*นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
  3. พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง
ทดลอง 

  ผลการวิเคราะห์ พบว่า กลุ่มทดลองหลังทดลอง (Mean= 15.2, SD= 4.9 ) ต่ำกว่าก่อนการทดลอง 
(Mean= 25.8, SD= 5.6) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.001 ส่วนกลุ่มควบคุมหลังทดลอง(Mean= 25.2, SD=5.0) 
และก่อนการทดลอง(Mean= 26.1, SD= 5.3) ไม่แตกต่างกันท่ีนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจำแนกตามพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ภายในกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลอง (n1 = 33 n2 = 33) 

พฤติกรรมการดืม่
เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล ์

ก่อนทดลอง หลังทดลอง t Mean 
Difference 

95% CI of 
mean diff 

 
p-value  Mean SD Mean SD 

กลุ่มทดลอง 25.8  5.6 15.2 4.9 −11.27 −10.6 −12.46, −8.74 < .001* 

กลุ่มควบคุม 26.1  5.3 25.2 5.0 −1.01 −0.9 −2.67, 0.87 0.318 
*นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
  4. ความคิดอัตโนมัติของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน และหลังทดลอง  

   ผลการวิเคราะห์ พบว่า ก่อนทดลองกลุ่มทดลอง (Mean= 18.5, SD= 4.2) และกลุ่มควบคุม   (Mean= 
18.0, SD= 4.0) ไม่แตกต่างกันที่นัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 หลังทดลองกลุ่มทดลอง (Mean= 11.2, SD= 3.5)  
ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม (Mean= 17.2, SD=4.1)  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001 ดังตารางที่ 3  

 
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจำแนกตามความคิดอัตโนมัติ  ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน
และหลังทดลอง (n1 = 33 n2 = 33) 

ความคิด
อัตโนมัติ   

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t Mean 
Difference 

95%CI of 
mean diff 

p-value 
Mean SD Mean SD 

ก่อนทดลอง 18.5 4.2          18.0 4.0           0.43 0.50 -1.94, 2.94 0.668 
หลังทดลอง 11.2 3.5        17.2 4.1            -5.89 -6.00 -8.06, -3.80 <0.001* 

 
5. พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและ หลัง

ทดลอง 
 ผลการวิเคราะห์ พบว่า ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง (Mean= 25.8, SD= 5.6)  และกลุ่มควบคุม (Mean= 
26.1, SD= 5.3)   ไม่แตกต่างกันที่นัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 หลังทดลองกลุ่มทดลอง (Mean= 15.2, SD= 4.9)  
มีพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม (Mean= 25.2, SD= 5.0)  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่  
p < 0.001 ดังตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จำแนกตามพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระหว่างกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลอง (n1 = 33 n2 = 33) 
 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t Mean 

Difference 
95%CI of 
mean diff 

p-value 
Mean SD Mean SD 

ก่อนทดลอง 25.8 5.6 26.1 5.3 −0.24 −10.6 −2.73, 2.13 0.810 
หลังทดลอง 15.2 4.9 25.2 5.0 −8.63 −0.9 −12.05,−7.85 <0.001* 
 

อภิปรายผล 
 สมมุติฐานที่ 1 ความคิดอัตโนมัติของผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง หลังทดลองต่ำกว่าก่อนทดลอง และต่ำกว่ากลุ่ม
ควบคุม 
 ผลการศึกษาพบว่า ความคิดอัตโนมัติของผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนหลังทดลอง   ต่ำกว่าก่อนการ
ทดลอง และหลังทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนต่ำกว่ากลุ่มควบคุม อธิบายได้ว่า โปรแกรมการบำบัด
ความคิด และพฤติกรรมที่ประยุกต์จากแนวคิดการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมของ Beck6 สามารถลดระดับ
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ความคิดเชิงลบที่เกี่ยวข้องกับการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากการที่ผู้บำบัดช่วยให้ผู้สูงอายุแยกแยะประเมินและตอบ
โต้กับความคิดและความเช่ือที่ไม่เป็นประโยชน์ของตนเอง ให้เห็นลักษณะความคิดในปัจจุบัน และเรียนรู้กับทักษะ
ใหม่ๆ ทำให้ผู้สูงอายุเกิดการปรับเปลี่ยนรูปแบบความคิดให้เป็นไปในทางสร้างสรรค์ จึงทำให้พฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ลดลงซึ่งความคิดอัตโนมัตินี้เป็นตัวกระตุ้นอารมณ์และพฤติกรรม สอดคล้องกับณัฐพงษ์ ดูงาม 18 ที่ได้พัฒนาโปรแกรม
จัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย อำเภอปลายพระยา จังหวัดกระบี่โดยใช้แนวคิดการบำบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม คะแนนเฉลี่ยความคิดอัตโนมัติ (Automatic Thoughts 
Questionnaire) ของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับสิริพิมพ์ ชูปาน ละคณะ19 
ผลของการใช้คู่มือการบำบัดโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมด้วยตนเองต่อความคิดอัตโนมัติทางลบของผู้ติดสาร
เสพติดในเรือนจำกลาง พบว่า คะแนนเฉลี่ยความคิดอัตโนมัติทางลบกลุ่มทดลองหลังการทดลองเสร็จสิ้น และระยะ
ติดตามผล 2 สัปดาห์ต่ำกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และมีคะแนนเฉลี่ยความคิดอัตโนมัติทางลบต่ำ
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 สมมุติฐานที่ 2 พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง หลังทดลองต่ำกว่าก่อน
ทดลอง และต่ำกว่ากลุ่มควบคุม 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หลังทดลอง   
ต่ำกว่าก่อนการทดลอง และหลังทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่ำ
กว่ากลุ่มควบคุม   เห็นได้ว่า โปรแกรมดังกล่าวสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มของผู้สูงอายุได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเนื่องจากความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลผู้บำบัดกับผู้รับบริการ สอดคล้องกับทฤษฎีความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลของเพ็พลาว (Peplau’s Interpersonal Relations Theory) (Peplau, 1997)8 ที่มุ่งเน้นกระบวนการสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยเพื่อช่วยให้บุคคลเข้าใจตนเอง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และบรรลุเป้าหมายของ
การดูแลสุขภาพ เพ็พลาวได้แบ่งความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้รับบริการออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่  ระยะการวาง
แนว (Orientation Phase) ในโปรแกรมการบำบัดความคิดและพฤติกรรม ผู้บำบัดหรือพยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ
สร้างสัมพันธภาพเบื้องต้นกับผู้สูงอายุ ผ่านการรับฟัง การแสดงความเข้าใจ และการสร้างความไว้วางใจ ซึ่งทำให้
ผู้สูงอายุรู้สึกปลอดภัยที่จะเปิดเผยปัญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มของตนเอง การสร้างสัมพันธภาพในระยะนี้เป็น
พื้นฐานสำคัญที่ช่วยให้ผู้รับการบำบัดยอมรับการเปลี่ยนแปลงและพร้อมที่จะเรียนรู้แนวทางการจัดการความคิดและ
อารมณ์  ระยะระบุตัวปัญหา (Identification Phase) ผู้บำบัดช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถระบุปัญหาและเข้าใจ 
“กระบวนการคิดอัตโนมัติ” ท่ีเป็นสาเหตุของพฤติกรรมการดื่ม เช่น การคิดว่าการดื่มช่วยคลายเครียดหรือทำให้รู้สึกดี
ขึ้น การสะท้อนความคิดและการตั้งคำถามแบบมีโครงสร้างในกระบวนการ CBT ทำให้ผู้สูงอายุเริ่มตระหนักถึงความ
เชื่อที่ไม่เหมาะสมและมองเห็นแนวทางในการปรับเปลี่ยนตนเอง ระยะการใช้ประโยชน์ (Exploitation Phase) ในขั้นนี้ 
ผู้สูงอายุเริ่มใช้ประโยชน์จากความสัมพันธ์กับผู้บำบัดเพื่อเรียนรู้ทักษะการคิดเชิงเหตุผล การเผชิญปัญหา และการ
จัดการอารมณ์ที่เหมาะสม การได้รับแรงเสริมทางบวกจากผู้บำบัดตามแนวทางของเพ็พลาว ช่วยสร้างแรงจูงใจและ
ความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) ว่าตนสามารถควบคุมพฤติกรรมการดื่มได้จริง ระยะการ
แก้ปัญหา (Resolution Phase) ผู้สูงอายุสามารถนำความรู้และทักษะที่ได้เรียนรู้ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจำวัน โดย
ลดการพึ่งพาผู้บำบัด และมีความมั่นใจในการจัดการกับสถานการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดการดื่มด้วยตนเอง การคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมใหม่ที่เหมาะสมสะท้อนถึงการบรรลุเป้าหมายของความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลตามแนวคิดของเพ็พลาว   
เมื่อพิจารณาจากผลการวิจัยที่พบว่า คะแนนพฤติกรรมการดื่มของกลุ่มทดลองลดลงอย่างชัดเจน สอดคล้องกับ
กระบวนการตามทฤษฎีของเพ็พลาว ซึ่งเน้นการใช้ความสัมพันธ์เชิงบำบัด (Therapeutic Relationship) เพื่อเสริม
พลังและกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้รับบริการ การเสริมสร้างความเช่ือมั่นในตนเอง (Self-Efficacy) และ
การมีส่วนร่วมเชิงบวกของผู้บำบัดในแต่ละขั้นตอนช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถลดหรือเลิกดื่มได้อย่างยั่งยืน  สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ กนกวรรณ พวงมาลีประดับ20 ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคติดสุราที่ได้รับโปรแกรมการบำบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมสามารถลดพฤติกรรมการดื่มสุราและหยุดดื่มได้ถึงร้อยละ 66.67 และสอดคล้องกับการศึกษาของ แสงเดือน 
ศรีวรสาร21 ที่พบว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัวร่วมกับการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมช่วยให้ผู้ป่วยสามารถลด
พฤติกรรมการดื่มได้อย่างมีนัยสำคัญ ทั้งนี้สะท้อนว่า การสร้างสัมพันธภาพที่มีคุณภาพระหว่างผู้บำบัดกับผู้รับการ
บำบัด รวมถึงการสนับสนุนจากครอบครัว เป็นกลไกสำคัญในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามแนวคิดของเพ็พลาว 
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 สรุป โปรแกรมการบำบัดความคิด และพฤติกรรม ต่อพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุ 
จังหวัดขอนแก่น สามารถลดความคิดในเชิงลบลงได้ และลดพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ลงได้ รพ.พล หรือ
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ควรนำไปประยุกต์ใช้ให้ตรงกับบริบทของพื้นที่ตนเอง 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้   
 ควรนำโปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้ในการปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติของผู้สูงอายุที่ติดสุรา ในคลินิกจิตเวช
และยาเสพติด โรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น 
 
ขอ้เสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป   
 ควรศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มที่มีอายุที่แตกต่างกัน เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการความเครียด
ร่วมกับแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมเพื่อเพิ่มความครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงในอำเภอพล จังหวัดขอนแก่น 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
การวิเคราะห์รูปแบบความเสี่ยงสุขภาพด้วยเทคนิค K-means และ K-Prototypes จาก

ปัจจัยทางกายภาพและผลการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ: กรณีศึกษาอำเภอสามโคก 
จังหวัดปทุมธานี 

 
สิริน ฟองศิริไพบูลย์1* จีรภา น้อยสีเหลือง1 

บทคัดย่อ 
การดูแลสุขภาพของประชาชนเป็นหนึ่งในภารกิจสำคัญของหน่วยงานด้านสาธารณสุข การวิจัยนี้เป็นเชิง

พรรณนาแบบภาคตัดขวาง  มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบวิเคราะห์ความเสี่ยงทางสุขภาพ โดยใช้เทคนิคการจัด
กลุ่ม (Clustering) เพื่อจำแนกความเสี่ยงสะท้อนสุขภาพที่ครอบคลุมกว่าการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยว โดบศึกษาใน
ประชากรพื้นที่อำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี จำนวน 105 คน อายุ 35-74 ปี โดยวิเคราะห์ตัวแปรสุขภาพรวม 
12 รายการ ได้แก่ ดัชนีทางกายภาพ (อายุ ดรรชนีมวลกาย ความดันโลหิต)และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Hb, 
Hct, MCV, Glucose, Lipid profile) ทำการจัดกลุ่มข้อมูลด้วยเทคนิค K-means และ K-Prototypes โดยหา
จำนวนกลุ่มที่เหมาะสมที่สุดด้วยวิธี Elbow Method ร่วมกับการเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติระหว่างกลุ่ม
ด้วยสถิติ Fisher’s exact test (p < 0.05) และหาความสัมพันธ์ของตัวแปรด้วย Pearson Correlation  

ผลการวิจัย: สามารถจัดกลุ่มสุขภาพออกเป็น 3 กลุ่ม ท่ีมีลักษณะเด่นแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) ได้แก่ 1) กลุ่มเสี่ยงภาวะโลหิตจางร่วมกับไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 15.2) พบความผิดปกติของ 
ปริมาตรเม็ดเลือดแดงเฉลี่ย (ค่าเฉลี่ย MCV 72.2 fl) ต่ำกว่าเกณฑ์ถึงร้อยละ 81.2 โดยมีค่า Hb และ Hct ต่ำกว่า
กลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ส่วนค่าไขมันคลอเรสเตอรอลค่อนข้างสูง 2) กลุ่มเสี่ยงเมตาบอลิก 
(ร้อยละ 49.5) เป็นกลุ่มใหญ่สุด มีลักษณะเด่นด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีดัชนีมวลกายเฉลี่ยในระดับอ้วน (เฉลี่ย 
27.1 Kg/m2 ) ร่วมกับระดับความดันโลหิต (55.8%) น้ำตาล และไตรกลี เซอไรด์ที่สูงกว่ากลุ่มอื่น และ  
3) กลุ่มความเสี่ยงต่ำหรือเกือบปกติ (ร้อยละ 35.3) มีค่าเฉลี่ยสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานแต่ยังพบความ
เสี่ยงแฝงเฉพาะบุคคล (Outliers) ของ Hb และ LDL บ้าง ผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์สอดคล้องเชิงพยาธิสภาพ
ของตัวแปรในแต่ละกลุ่มอย่างชัดเจน 

สรุปผล: งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการจัดกลุ่มเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ สามารถระบุรูปแบบความเสี่ยง
ที่ซ่อนอยู่ได้แม่นยำกว่าการประเมินแบบรายปัจจัย ผลลัพธ์ที่ได้นำไปสู่การเสนอแนะแนวคิดเชิงโครงสร้าง สำหรับ
การจัดโปรแกรมสุขศึกษาที่ออกแบบมาเฉพาะสำหรับแต่ละกลุ่มความเสี่ยง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลสุขภาพ
เชิงรุกในระดับปฐมภูมิ 
คำสำคัญ: K-Mean, K-Prototypes, Elbow Method, ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ, อำเภอสามโคก 
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Original Article 

 
Health Risk Analytics System using K-means and K-Prototypes Clustering 
Based on Physical Factors and Laboratory Parameters: A Case Study in 

Sam Khok District, Pathum Thani Province 
 

Sirin Fongsiripaibul1* Jeerapar Noiseeluang1 

Abstract 
Population health care is one of the fundamental responsibilities of public health 

authorities. A community-based Cross-sectional Study aimed to develop a health analysis 
system by data clustering, focusing on the 105 population, aged 35–74 years of Sam Khok 
District, Pathum Thani Province. Twelve health-related variables, including physical (Age, BMI, 
SBP, DBP) and laboratory parameter (Hb, Hct, MCV, Glucose, Lipid profile) were analyzed.  
K-means and K-prototypes clustering methods were applied to identify health risk groups. The 
optimal number of clusters was determined using the Elbow method. Differences in the 
proportions of abnormal parameters across clusters were examined using Fisher’s exact test  
(p < 0.05). Pearson correlation analysis was performed to explore relationships among variables 
within each cluster. 

Results: Three distinct health risk clusters were identified with statistically significant 
differences (p < 0.05). Cluster 1 (15.2%) was characterized by microcytic anemia with 
dyslipidemia, showing a high prevalence of low mean corpuscular volume (mean MCV 72.2 fL) 
and significantly lower hemoglobin and hematocrit levels and high total cholesterol. Cluster 2 
(49.5%) represented a metabolic risk profile, marked by obesity (BMI mean 27.1 Kg/m2) and 
elevated blood pressure (55.8%), fasting glucose, and triglyceride levels. Cluster 3 (35.3%) 
demonstrated a lower-risk or near-normal profile, with most parameters within reference ranges 
but still presenting some subclinical abnormalities outliers in Hb and LDL levels. Correlation 
patterns supported the coherence of risk-related variables within each cluster. 

Conclusion: Clustering analysis of routine health screening data can reveal latent health 
risk patterns that may not be detected through conventional single-parameter assessment. The 
findings provide empirical support for a conceptual framework to inform targeted health 
education and proactive health planning at the primary care and community levels. 
Keywords: K-Mean, K-Prototypes, Elbow Method, laboratory tests, Sam-khok District 
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บทนำ 
ปัจจุบันประเทศไทยกำลังเผชิญกับวิกฤตการณ์กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตและภาระงบประมาณสาธารณสุขอย่างมาก1 แม้ระบบสาธารณสขุจะสง่เสรมิการตรวจสุขภาพประจำปีเพื่อประเมนิ
ความเสี่ยงเบื้องต้น แต่ข้อมูลจำนวนมากที่ได้มักถูกจัดเก็บแบบ "ข้อมูลตั้งรับ" (Passive Data) คือเก็บเพื่อทราบผล  
แต่ยังขาดการนำมาวิเคราะห์เพื่อระบุความเสี่ยงจำเพาะบุคคล โดยเฉพาะในพ้ืนท่ีกึ่งชนบท เช่น อำเภอสามโคก ที่กำลัง
เปลี่ยนผ่านสู่ความเป็นเมือง ซึ่งมักพบความชุกของภาวะโลหิตจาง โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงในกลุ่มวัยทำงาน
และผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง 2-4  ปัญหาหลักในการจัดการสุขภาพระดับพื้นที่กึ่งชนบทคือ โปรแกรมสุขศึกษาที่ใช้มักเป็น
รูปแบบ "ขนาดเดียวใช้ได้กับทุกคน" (One-size-fits-all) ซึ่งไม่สามารถตอบสนองต่อปัจจัยสรีรวิทยาและผลเลือดที่
แตกต่างกันของแต่ละบุคคลได้3  

การจัดกลุ่ม (Clustering): หมายถึง กระบวนการแบ่งกลุ่มประชากรที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันให้อยู่ในกลุ่ม
เดียวกันโดยใช้ข้อมูลต่าง ๆ (Data Science) 2 รูปแบบ คือ K-means สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ (Numerical Data) 
และ K-Prototypes สำหรับข้อมูลผสมที่มีทั้งเชิงปริมาณและเชิงกลุ่ม (Mixed Data) เพื่อหาความสัมพันธ์ของพยาธิ
สภาพสุขภาพท่ีซ่อนอยู่5 การใช้เทคนิคการวิเคราะห์จัดกลุ่ม (Cluster Analysis) จึงเข้ามามีบทบาทสำคัญในการจำแนก
กลุ่มประชากรที่มีความคล้ายคลึงกัน (Similarity) หรือความใกล้ชิด (Proximity) ของข้อมูล ให้อยู่ในกลุ่มเดียวกัน เพื่อ
ระบุรูปแบบความเสี่ยงที่ซ่อนอยู่ในชุดข้อมูลขนาดใหญ่6,7 งานวิจัยในอดีตได้ประยุกต์ใช้การจัดกลุ่มข้อมูลในมิติต่าง ๆ 
เช่น การจำแนกความต้องการสุขภาพของผู้สูงอายุในจีน8 และการจัดกลุ่มสถานะสุขภาพในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรค
แทรก9,10 รวมถึงการใช้เทคนิค k-means และ k-prototypes เพื่อจำแนกผู้รับบริการตามค่าเคมีในเลือด11,12 ช่องว่าง
ของงานวิจัย (Research Gap) ในปัจจุบันคือ งานส่วนใหญ่มักมุ่งเน้นกลุ่ม "ผู้ป่วย" ในสถานพยาบาล แต่ยังขาดการนำ
ข้อมูลของ "ประชาชนทั่วไปในระดับชุมชนหรือพื้นที่กึ่งชนบท" มาวิเคราะห์เชิงรุกเพื่อสร้างระบบวิเคราะห์สุขภาพ
ชุมชน (Community Health Analytics) ที่สามารถจำแนกกลุ่มเสี่ยงได้ตั้งแต่ก่อนเกิดโรค ซึ่งมีความสำคัญยิ่งต่อการ
จัดการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ 
 การศึกษาครั้งนี้จึงมีเป้าหมายเพื่อพัฒนาระบบวิเคราะห์ความเสี่ยงสุขภาพเชิงรุกสำหรับประชาชนในอำเภอ
สามโคก โดยนำเทคนิคการจัดกลุ่มเชิงข้อมูล (Clustering)13 มาใช้ โดยอาศัยข้อมูลทางกายภาพและผลการตรวจเลือดร่วมกัน 
เพื่อระบุกลุ่มความเสี่ยงจำเพาะ (Cluster-based Risk) ซึ่งผลลัพธ์จะถูกนำไปใช้ต่อยอดเป็นฐานข้อมูลในการสร้าง  
"โมบายเฮลธ์ (Mobile Health)" ซึ่งเป็นการใช้เทคโนโลยีสื่อสารในการส่งข้อมูลสุขภาพและคำแนะนำที่ออกแบบมาเฉพาะ
สำหรับแต่ละกลุ่ม (Targeted Intervention) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการป้องกันโรคเชิงรุกและช่วยลดค่าใช้จ่ายทาง
การแพทย์ที่ซ้ำซ้อนอย่างยั่งยืนในอนาคต 

  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อวิเคราะห์และจำแนกกลุ่มเสี่ยงทางสขุภาพของประชาชนในอำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี โดยใช้ข้อมูลทางกายภาพและผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ มาวิเคราะห์จัดกลุ่ม (Cluster Analysis) ด้วย K-means และ K-Prototypes  
 2. เพื่อศึกษาสหสัมพันธ์และลักษณะพยาธิสภาพของตัวแปรสุขภาพภายในแต่ละกลุ่มความเสี่ยงที่จำแนกได้ 
และนำไปอธิบายรูปแบบความเสี่ยงสุขภาพจำเพาะกลุ่ม 
 3. เพื่อเสนอแนะแนวทางเชิงแนวคิด ในการพัฒนาระบบการวิเคราะห์และคัดกรองสุขภาพ และโปรแกรมสุข
ศึกษาแบบเจาะจงเฉพาะกลุ่ม เพื่อการวางแผนดูแลสุขภาพเฉพาะกลุ่มในระดับชุมชนอย่างเหมาะสม และในระดับปฐม
ภูมิในแต่ละพื้นที ่
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางในชุมชน (Community-based Cross-sectional Study)  
โดยใช้รูปแบบการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิย้อนหลัง (Retrospective Secondary Data Analysis) จากฐานข้อมูลการ
ตรวจสุขภาพประจำปีของประชาชนในอำเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสะดวก (Convenience Sampling) จำนวน 105 ราย ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูล

เพียงครั้งเดียวต่อราย (Single Data Collection) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือ มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป เนื่องจากเป็นช่วง
วัยที่มีความเสี่ยงสูงต่อกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)4 และภาวะโลหิตจาง1 มีการบันทึกผลการตรวจร่างกายและผล
ตรวจเลือดครบถ้วนทั้ง 12 ตัวแปร และยินยอมให้ใช้ข้อมูลเพื่อการศึกษาวิจัย มีจำนวน 105 ราย ซึ่งเป็นขนาดตัวอย่างที่
เพียงพอสำหรับการวิเคราะห์การจัดกลุ่มตามหลักการคำนวณทางสถิติ5,13 ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือ ข้อมูลไม่สมบูรณ์
มากกว่าร้อยละ 10 หรือพบค่าผิดปกติมาก (Extreme Outliers) ที่ไม่สัมพันธ์กับพยาธิสภาพจริงทางคลินิก 
 
การวัดผลและตัวแปรที่ศึกษา  

ผู้วิจัยคัดเลือกตัวแปรสุขภาพรวม 12 รายการ เพื่อใช้ทั้งในการจัดกลุ่มและนำมาใช้ตีความโปรไฟล์ความเสี่ยง
สุขภาพ (Health Risk Profile) ดังนี้: 

1. ปัจจัยทางกายภาพ (Physical Factors): ได้แก่ อายุ เพศ ชีพจร ดัชนีมวลกาย (BMI) โดยใช้เกณฑ์ BMI ≥ 
25 kg/m2 เป็นตัวบ่งช้ีภาวะอ้วนตามมาตรฐานเอเชีย2 และความดันโลหิต (Blood Pressure) โดยใช้เกณฑ์ ≥ 120/80 
mmHg เป็นตัวบ่งช้ีภาวะที่สูงกว่าเกณฑ์เหมาะสม14 

2. พ า ร า มิ เต อ ร์ ท า งห้ อ งป ฏิ บั ติ ก า ร  (Laboratory Parameters): ไ ด้ แ ก่  ฮี โม โก ล บิ น  (Hb),  
ฮีมาโตคริต (Hct), ปริมาตรเม็ดเลือดแดงเฉลี่ย (MCV), กลูโคส (Glucose) และระดับไขมันในเลือด (Chol, TG, HDL, 
LDL) โดยอ้างอิงเกณฑ์ปกติจากสมาคมวิชาชีพ 3,15 เช่น ภาวะโลหิตจางชนิดเม็ดเลือดเล็ก (Microcytic Anemia) 
พิจารณาจาก Hb < 12 g/dL (ชาย) หรือ < 11 g/dL (หญิง) ร่วมกับค่า MCV < 80 fL และภาวะเสี่ยงเมตาบอลิก 
(Metabolic Risk) พิจารณาจากการมีค่า BMI, ความดันโลหิต, ระดับน้ำตาล และไตรกลีเซอไรด์ที่สูงกว่าเกณฑ์ร่วมกัน 

3. การแปลผลเชิงคลินิก (Clinical Interpretation): นำค่าสถิติที่ ได้มาเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน 
(Reference Ranges) ของสมาคมวิชาชีพ เช่น เกณฑ์ NCDs และเกณฑ์ภาวะโลหิตจาง4,15 เพื่อกำหนดช่ือเรียกกลุ่ม
สุขภาพ (Health Risk Profile) ให้สะท้อนถึงระดับความเสี่ยงและพยาธิสภาพที่แท้จริง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ 

1. การปรับค่ามาตรฐาน (Data Standardization): ข้อมูลเชิงปริมาณทั้งหมดถูกปรับให้อยู่ในรูปค่ามาตรฐาน 
(Z-score Transformation) เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนจากหน่วยวัดที่ต่างกันในการคำนวณระยะห่าง (Euclidean 
Distance)7 

2. การจัดกลุ่มข้อมูล (Clustering Techniques): ใช้เทคนิค K-Prototypes Clustering เป็นอัลกอริทึมหลัก
เนื่องจากข้อมูลมีลักษณะผสม (Mixed Data) ทั้งเชิงปริมาณและเชิงกลุ่ม (เพศ) ซึ่งมีความสำคัญต่อเกณฑ์ตัดสินทาง
คลินิก11,16 และใช้ K-means เพื่อหาค่าพิกัดศูนย์กลาง (Centroids) ของแต่ละกลุ่ม 

3. การประเมินคุณภาพกลุ่ม (Cluster Validity): กำหนดจำนวนกลุ่ม (k) ด้วยวิธี Elbow Method โดย
พิจารณาจากกราฟผลรวมกำลังสองของความแปรปรวนภายในกลุ่ม  (Within-Cluster Sum of Squares: WCSS) 
พบว่า k=3 เป็นจุดที่เหมาะสมที่สุด (Elbow Point) และสอดคล้องกับพยาธิสภาพทางคลินิกมากท่ีสุด6 

4. การตรวจสอบความถูกต้องทางสถิติ: ใช้สถิติ Fisher’s Exact Test เพื่อเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติ
ระหว่างกลุ่ม มีความสัมพันธ์กับกลุ่มที่จัดไว้อย่างมีนัยสำคัญหรือไม่  (p<0,05) และ Pearson Correlation เพื่อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกภายในกลุ่ม    โดยประมวลผลผ่านซอฟต์แวร์ Jamovi (Version 2.3) 
ร่วมกับโมดูล snowCluster17-19 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษานี้ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจากมหาวิทยาลัยปทุมธานี เลขท่ี PTU-IRB-CERT-CL-2025-34 
เมื่อวันที่  16 สิงหาคม 2568 เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิย้อนหลังซึ่งผู้ เข้าร่วมโครงการได้ลงนามยินยอม 
(Informed Consent) ไว้ตั้ งแต่ต้น ผู้วิจัยรักษาความลับโดยลบข้อมูลระบุตัวตนและแปลงเป็นข้อมูลนิรนาม 
(Anonymization) ทั้งหมดก่อนเริ่มวิเคราะห์ตามหลักมาตรฐานสากล 
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ผลการวิจัย 
 

ตารางที่ 1:  การกระจายตัวของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามกลุ่มสุขภาพ (N=105)  
กลุ่มสุขภาพ (Cluster) จำนวน 

(ราย) 
ร้อยละ (%) Sum of Squares 

(Within) 
กลุ่มที ่1: กลุ่มภาวะโลหิตจางร่วมกับไขมันในเลือดสูง 16 15.24 204 
กลุ่มที ่2: กลุ่มเสี่ยงเมตาบอลิก 52 49.52 642 
กลุ่มที ่3: กลุ่มความเสีย่งต่ำหรือเกือบปกติ 37  35.24 352 
รวม (Total) 105 100.00 1,575 
Between-cluster Sum of Squares - - 377 

 
จากตารางที่ 1  คำนวณโดยการแบ่งกลุ่มทั้ง 12 ตัวแปร ดังนี้:  อายุ, BMI, Systolic, Diastolic, Hb, Hct, 

MCV, Glucose, Cholesterol, Triglyceride, HDL และ LDL สามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม พบว่า กลุ่ม 1 = 16 ราย, 
กลุ่ม 2 = 52 ราย และ กลุ่ม 3 = 37 ราย จากจำนวนทั้งหมด 105 ราย จากการวิเคราะห์พบว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบ
ครึ่งหนึ่งจัดอยู่ใน กลุ่มเสี่ยงเมตาบอลกิ (ร้อยละ 49.52) ซึ่งเป็นกลุ่มใหญ่ที่สุดในพื้นที่ศึกษา รองลงมาคือกลุ่มความเสี่ยง
ต่ำ (ร้อยละ 35.24) และกลุ่มภาวะโลหิตจางร่วมกับไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 15.24) ตามลำดับ ในด้านประสิทธิภาพ
ของการจัดกลุ่ม ค่า Sum of Squares (Within) ที่แสดงถึงความแปรปรวนภายในกลุ่มมีค่าค่อนข้างต่ำเมื่อเทียบกับ
จำนวนประชากรในแต่ละกลุ่ม สะท้อนถึงความคล้ายคลึงกัน (Homogeneity) ของสมาชิกภายในกลุ่มเดียวกันได้ดี 
ขณะที่ค่า Between-cluster Sum of Squares (377) ยืนยันว่าอัลกอริทึมสามารถแยกกลุ่มประชากรที่มีพยาธิสภาพ
ต่างกันออกจากกันได้อย่างมีนัยสำคัญ (Heterogeneity) สอดคล้องกับจุดตัดที่เหมาะสมจากการพิจารณาด้วย Elbow 
Method 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
ภาพที ่1 แผนผังกล่องของค่าเฉลีย่ของปัจจัยทั้ง 12 ปัจจัยโดยจำแนกตามรายกลุ่มทั้ง 3 
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ภาพที ่1 แผนผังกล่องของค่าเฉลีย่ของปัจจัยทั้ง 12 ปัจจัยโดยจำแนกตามรายกลุ่มทั้ง 3 (ต่อ) 
 

แผนผังกล่องเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (Mean) ของตัวแปรด้านสุขภาพจำนวน 12 ตัวแปร ใน 3 กลุ่ม (Cluster 
1-3) ทำให้เห็นความแตกต่างของลักษณะทางคลินิกท่ีเด่นชัดในแต่ละกลุ่มได้ดังนี้  

กลุ่มที่ 1: แสดงลักษณะทางโลหิตวิทยาท่ีผิดปกติ โดยมีค่า Hb, Hct และ MCV ต่ำกว่าในทุกกลุ่ม (บ่งช้ีภาวะ
ซีดเม็ดเลือดเล็ก) ร่วมกับระดับ LDL(ไขมันเลว)ท่ีสูงที่สุดและ HDL(ไขมันดี) ที่ต่ำ ซึ่งสะท้อนถึงความเสี่ยงต่อโรคหลอด
เลือดร่วมด้วย ค่าเฉลี่ยของ BMI สูงเล็กน้อย ซึ่งเป็นลักษณะของโลหิตวิทยาที่ผิดปกติ ภาวะโลหิตจาง , และไขมันใน
เลือดสูง 

 
กลุ่มที่ 2:  ค่าเฉลี่ยของ BMI, ความดันโลหิต (SBP/DBP) สูงกว่ากลุ่มอื่น เป็นกลุ่มที่มีแนวโน้มภาวะอ้วนและ

ความดันสูง ค่าเฉลี่ยของ Cholesterol และ Triglyceride สูง แต่ ไขมันดี HDLต่ำสุด ส่วน ไขมันเลวLDL สูง ระดับ 
Glucose สูงกว่ากลุ่มอื่น ลักษณะของข้อมูลบ่งช้ีถึงภาวะอ้วนร่วมกับกลุ่มอาการเมตาบอลิก (Metabolic Syndrome) 
เป็นกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ NCDs สูงอย่างชัดเจน  

กลุ่มที่ 3: (กลุ่มความเสี่ยงต่ำหรือเกือบปกติ): เป็นกลุ่มที่แสดงถึงภาวะสุขภาพท่ีสมดุลที่สุด โดยมีพารามิเตอร์
ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน มีระดับHDL(ไขมันดี) สูงกว่ากลุ่มอื่น และมีระดับ LDL(ไขมันเลว)และน้ำตาลในเลือดปกติ
มากกว่าทุกกลุ่ม ไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นกลุ่มที่มีค่าเฉลี่ยของตัวแปรต่าง ๆที่ค่อนข้างปกติ แม้จะพบ
ค่าผิดปกติ (Outliers) บ้างในบางราย แต่ภาพรวมยังคงสถานะความเสี่ยงต่ำ 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (Mean± SD) ค่าสูงสุดและต่ำสุด ของปัจจัยทางกายภาพและการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ จำนวน 12 รายการ จำแนกตามกลุ่ม (รวม 105 ราย) 
ปัจจัยทางกายภาพและการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ 
Cluster 1 (n=16) 

Mean± SD 
(Min-Max) 

Cluster 2 (n=52) 
Mean± SD 
(Min-Max) 

Cluster 3 (n=37) 
Mean± SD 
(Min-Max) 

อายุ (Age) (ปี) 50.10±10.78 
(35.0-67.0) 

54.90±9.00 
(38.0-74.0) 

55.90±7.94 
(35.0-68.0) 

ดัชนีมวลกาย (BMI) (kg/m2) 
 

24.70±4.94 
(17.5-35.4) 

27.10±4.24 
(17.2-39.6) 

22.10±3.22 
(16.8-28.1) 

ความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) 
(mmHg) 

111.60±13.38 
(91.0-134.0) 

129.90±17.31 
(105.0-187.0) 

117.30±13.39 
(89.0-142.0) 

ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (DBP) 
(mmHg) 

70.70±7.71 
(59.0-87.0) 

83.60±11.37 
(59.0-119.0) 

75.80±6.19 
(63.0-89.0) 

Hb (g/dl)     10.50±1.68 
(7.3-13.4) 

13.80±0.92 
(12.0-16.3) 

12.20±0.78 
(11.9-13.6) 

Hct (%) 31.40±4.68 
(24.4-42.2) 

42.80±2.51 
(38.0-48.9) 

37.90±0.78 
(33.7-42.2) 

MCV (fL) 72.20±8.54 
(56.4-83.5) 

87.40±5.25 
(74.1-98.4) 

88.80±5.48 
(78.4-100.0) 

Glucose (mg/dl) 86.80±8.60 
(74.0-110.0) 

102.4±11.31 
(79.0-149.0) 

90.20±8.38 
(72.0-101.0) 

Cholesterol (mg/dl) 249.50±41.86 
(135.1-323.1) 

217.60±33.78 
(115.8-304.9) 

163.60±23.50 
(150.2-227.0) 

Triglyceride (mg/dl) 100.90±43.02 
(38.7-208.8) 

139.40±68.53 
(56.8-415.3) 

109.70±33.60 
(43.6-196.8) 

HDLไขมันดี (mg/dl) 55.30±10.36 
(37.0-73.5) 

53.8±7.94 
(33.7-87.1) 

59.8±11.57 
(36.79-102.3) 

LDLไขมันเลว (mg/dl) 104.20±59.47 
(37.0-163.7) 

94.50±53.93 
(49.0-242.5) 

81.90±41.93 
(39.3-120.8) 

 
จากตาราง2: เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (Mean± SD) ค่าสูงสุด-ต่ำสุด ของปัจจัยทางกายภาพและการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ จำนวน 12 รายการ จากกลุ่มตัวอย่าง 105 ราย พบความแตกต่างของโปรไฟล์สุขภาพ ในเกือบทุกตัว
แปร โดยมีประเด็นสำคัญดังนี้: 
กลุ่มที่ 1 (Anemia & Dyslipidemia): มีลักษณะเด่นคือค่าทางโลหิตวิทยา (Hb, Hct, MCV) ต่ำกว่ากลุ่มอื่นอย่าง
ชัดเจน โดยมีค่าเฉลี่ย MCV 72.2 fL, Hb (10.5 g/dL) และ Hct (31.4%) ต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ร่วมกับค่าเฉลี่ย 
Cholesterol (249.5 mg/dL) และ LDL (104.2 mg/dL) สูงที่สุดอย่างชัดเจน  
กลุ่มที่ 2 (Metabolic Risk): มีลักษณะเสี่ยงโรคเมตาบอลิก อย่างชัดเจน โดยมีค่าเฉลี่ย BMI (27.1 kg/m²), SBP 
(129.9 mmHg) และ Glucose (102.4 mg/dL) สูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญ 
กลุ่มที่ 3 (Lower-risk/Near-normal): เป็นกลุ่มที่มีระดับสุขภาพดีที่สุดในทุกมิติ โดยมีค่าเฉลี่ย  BMI (22.1 kg/m²) 
และความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ อย่างไรก็ตามยังพบอุบัติการณ์ของค่าไขมันสูงในรายบุคคล (Outliers) ซึ่งเป็น
จุดสำคัญในการเฝ้าระวังเชิงรุก 
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ตารางที่ 3 แสดงจำนวน ร้อยละ และ p-value ของปัจจัยทางกายภาพและการตรวจทาห้องปฏิบัติการ จำนวน 12  
ตัวแปร จำแนกตามกลุ่ม (รวม 105 ราย) 

Fisher's exact test 
กลุ่มที1่ 
(n=16) 

กลุ่มที2่ 
(n=52) 

กลุ่มที3่ 
(n=37) 

รวม     
(n=105) p-value 

  (ราย/%) (ราย/%) (ราย/%) (ราย/%)   
กลุ่มอายุ (ปี)      
  35-39 3(18.75) 1(1.92) 1(2.70) 5(4.76) 0.095 
  40-49 6(37.50) 15(28.85) 7(18.92) 28(26.67)  
  50-59 3(18.75) 15(28.85) 16(43.24) 34(32.38)  
  ≥60 4(25.00) 21(40.38) 13(35.14) 38(36.19)  
เพศ :ชาย    1(6.25%) 17(32.69) 2(5.41) 20(19.05) 0.002 
      หญิง 15(93.75%) 35(67.31%) 35(94.59%) 85(80.95%)  
ดัชนีมวลกาย (BMI) (kg/m2)      
  ปกติ 18.5 - 22.9 7(43.75) 8(15.38) 23(62.16) 38(36.19) < .001 
  สูงกว่าเกณฑ์  9(56.25) 44(84.62) 14(37.85) 67(63.82)  
    23-24.90: น้ำหนักเกิน 1(6.25) 5(9.62) 10(27.03) 16(15.24)  
    25-29.90: โรคอ้วนระดับที่ 1 5(31.25) 29(55.77) 2(5.41) 36(34.29)  
    30 ขึ้นไป: โรคอ้วนระดับที่ 2 3(18.75) 10(19.23) 2(5.41) 15(14.29)  
ความดันโลหิต(mm/Hg)      
  เหมาะสม < 120/< 80 11(68.75) 13(25.00) 20(54.05) 44(41.90)   0.031 
  ปกติ 120-129 และ/หรือ 80-
84 3(18.75) 10(19.23) 8(21.62) 21(20.00)  
  สูงกว่าเกณฑ ์ 2(12.50) 29(55.77) 9(24.32) 40(38.10)  
Hb: ปกติ (ชาย>12, หญิง>11 
g/dl) 8(50.00) 52(100.00) 21(56.76) 81(77.14) <0.001 
     ต่ำกว่าเกณฑ ์ 8(50.00) 0(0) 16(43.24) 24(22.86)  
Hct: ปกติ (ชาย>36, หญิง>33%) 11(68.75) 52(100.00) 27(25.71) 90(85.71) <.001 
     ต่ำกว่าเกณฑ ์ 5(31.25) 0(0) 10(9.52) 15(14.29)  
MCV: ปกติ(>80fL) 3(18.75) 48(92.31) 35(33.33) 86(81.90) <.001 
     ต่ำกว่าเกณฑ ์ 13(81.25) 4(7.69) 2(1.90) 19(18.10)  
Glucose: ปกติ(<100mg/dl) 15(93.75) 38(73.08) 33(31.43) 86(81.90) 0.020 
     สูงกว่าเกณฑ์ 1(6.25) 14(26.92) 4(3.81) 19(18.10)  
Cholesterol: ปกติ(<200mg/dl) 11(68.75) 37(71.15) 30(81.08) 78(74.29) 0.823 
     สูงกว่าเกณฑ์ 5(31.25) 15(28.85) 7(18.92) 27(25.71)  
Triglyceride: ปกติ(<150mg/dl) 14(87.50) 34(65.38) 31(83.78) 79(75.24) 0.031 
     สูงกว่าเกณฑ์ 2(12.50) 18(34.62) 6(16.22) 26(24.76)  
HDL: ปกติ(>50mg/dl) 15(93.75) 49(94.23) 35(94.59) 99(94.59) 0.936 
      ต่ำกว่าเกณฑ์ 1(6.25) 3(5.77) 2(5.41) 6(5.71)  
LDL: ปกติ(<100mg/dl) 10(62.50) 35(67.31) 27(72.97) 72(68.57) 0.815 
       สูงกว่าเกณฑ์ 6(37.50) 17(32.69) 10(27.03) 33(31.43)  
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สรุปผลจากตารางที่ 3: จากการเปรียบเทียบสัดส่วนพารามิเตอร์ทางสุขภาพระหว่าง 3 กลุ่มประชากร โดยใช้สถิติ 
Fisher's Exact Test พบว่าตัวแปรส่วนใหญ่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่งสามารถสรุปประเด็น
สำคัญได้ดังนี้: 
1. ปัจจัยทางประชากร (Demographics): 
• อายุ (p = 0.095): ไม่พบความแตกต่างทางสถิติในด้านช่วงอายุระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญ 
• เพศ (p = 0.002): มีความแตกต่างอย่างชัดเจน โดยกลุ่มที่ 1 และ 3 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 93.75 และ 94.59 

ตามลำดับ) ขณะที่กลุ่มที่ 2 มีสัดส่วนเพศชายสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญ (ร้อยละ 32.69) 
2. ลักษณะทางกายภาพและปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก: 
• ดัชนีมวลกาย (BMI) (p < 0.001): กลุ่มที่ 2 มีความโดดเด่นด้านภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วน (ระดับ 1 และ 2 

รวมกันร้อยละ 84.62) ในขณะที่กลุ่มที่ 3 ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 62.16) 
• ความดันโลหิต (p = 0.031): กลุ่มที่ 2 มีสัดส่วนผู้ที่มีความดันโลหิตสูงกว่าเกณฑ์มากที่สุด (ร้อยละ 55.77) เมื่อ

เทียบกับกลุ่มที่ 1 (ร้อยละ 12.50) และกลุ่มที่ 3 (ร้อยละ 24.32) 
• ระดับน้ำตาล (Glucose) (p = 0.020): กลุ่มที่ 2 พบผู้ที่มีระดับน้ำตาลสูงกว่าเกณฑ์มากที่สุด (ร้อยละ 26.92) 

3. พารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาและไขมัน: 
• ภาวะโลหิตจาง (p < 0.001): กลุ่มที่ 1 แสดงลักษณะของภาวะซีดอย่างรุนแรง โดยพบค่า MCV ต่ำกว่า

เกณฑ์ถึงร้อยละ 81.25 และค่า Hb ต่ำกว่าเกณฑ์ร้อยละ 50.00 ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มอื่น 
• ไขมันในเลือด: พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญในค่า Triglyceride (p = 0.031) โดยกลุ่มที่ 2 มีค่าสูงกว่า

เกณฑ์ร้อยละ 34.62 ส่วนค่า Cholesterol, HDL และ LDL แม้สัดส่วนการกระจายตัวจะไม่ต่างกันทางสถิติใน
รูปแบบร้อยละ แต่มีความแตกต่างกันในเชิงค่าเฉลี่ย (ตามที่ปรากฏในตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 4 สรุปค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (r) ของคู่ปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติแยกตามกลุ่มสุขภาพ  

คู่ตัวแปรที่วิเคราะห์ รวมทุกกลุ่ม 
(n=105) 

กลุ่มที่ 1 
(n=16) 

กลุ่มที่ 2 
(n=52) 

กลุ่มที่ 3 
(n=37) 

1. BMI – ความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) 0.45** - 0.38* 0.32* 
2. BMI – ไขมันเลว (LDL) 0.38** - 0.42** - 

3. ความดัน SBP – ความดัน DBP 0.72*** 0.65** 0.78*** 0.69*** 

4. ฮีโมโกลบิน (Hb) – ฮมีาโตคริต (Hct) 0.88*** 0.92*** 0.85*** 0.89*** 
5. ฮีมาโตคริต (Hct) – ปริมาตรเมด็เลือด(MCV) 0.42** 0.58** - - 
6. คอเลสเตอรอล (Cho) – ไขมันเลว (LDL) 0.82*** 0.85*** 0.79*** 0.81*** 
7. น้ำตาล (Glucose) – ไตรกลีเซอไรด์ (TG) 0.35** - 0.44** 0.38* 
8. ไขมันดี (HDL) – ไตรกลีเซอไรด ์(TG) -0.28* -0.31* -0.35** -0.40** 
หมายเหตุ: นำเสนอเฉพาะคู่ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ;  *p < 0.05, **p < 0.01,  ***p < 0.001 เครื่องหมาย (–) แทน
ความสัมพันธ์ระหว่างคู่ตัวแปร และ (-) หน้าตัวเลขแทนสหสัมพันธ์ทางลบ 
เครื่องหมายลบ (-) ไว้หน้าค่า r ในข้อ 8 เพื่อแสดงว่าเมื่อไขมันดี (HDL) สูงขึ้น ไตรกลีเซอไรด์ (TG) จะลดลง ซึ่งเป็น
ข้อมูลที่สำคัญมากในทางคลินิก 
 

จากการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Correlation Analysis Summary) ซึ่งให้เห็นความสอดคล้องและถูกต้องของ
การจัดกลุ่มของปัจจัยสุขภาพ โดยเลือกนำเสนอเฉพาะคู่ตัวแปรที่มีนัยสำคัญทางสถิติ และมุ่งเน้นความสัมพันธ์ในเชิง
พยาธิสภาพของกลุ่ม ดังนี้: 

1. ความสัมพันธ์ในทุกกลุ่ม: พบสหสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงระหว่างดัชนีเม็ดเลือด (Hb, Hct) และกลุ่ม
ไขมัน (Cholesterol, LDL) ซึ่งเป็นไปตามสรีรวิทยาปกติ 
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2. ลักษณะเฉพาะกลุ่ม  1 (โลหิตจาง): พบความเช่ือมโยงอย่างมากระหว่าง Hct และ MCV (r=0.58, 
p<0.01) ซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีหลักของภาวะซีดเม็ดเลือดเล็กและภาวะโลหิตจางชนิดเม็ดเลือดขนาดเล็ก  ซึ่งยืนยันด้วย
สหสัมพันธ์ของค่า Hb, Hct และ MCV (p < 0.001) โดยค่า MCV ที่ต่ำกว่า 80 fL เป็นตัวบ่งช้ีสำคัญของภาวะขาดธาตุ
เหล็กหรือพาหะธาลัสซีเมียตามมาตรฐานการวินิจฉัย 3,4,14 อย่างไรก็ตาม โปรไฟล์ไขมัน พบระดับ LDL ที่สูงท่ีสุดในกลุ่ม
นี้แม้จะมี BMI ปกติ สะท้อนให้เห็นว่าความเสี่ยงด้านไขมันในเลือดอาจเกิดขึ้นได้โดยไม่สัมพันธ์กับน้ำหนักตัวเสมอไป 
ซึ่งการใช้เพียงการคัดกรองกายภาพทั่วไปอาจทำให้ละเลยกลุ่มเสี่ยงแฝงนี้ได้ ผลลัพธ์นี้สนับสนุนแนวคิดของ Oh JH et 
al.20 ที่ว่าการใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Routine blood tests) มาจัดกลุ่มจะช่วยเผยพยาธิสภาพที่ซับซ้อนได้
ดีกว่า 

3. ลักษณะเฉพาะกลุ่ม 2 (เมตาบอลิก): พบความสัมพันธ์ของปัจจัยเมตาบอลิก ได้แก่ BMI กับ LDL-C (r = 0.42) และ 
Glucose กับ Triglyceride (r = 0.44) ซึ่งมีค่าสูงกว่ากลุ่มอื่น สะท้อนถึงกลไกความผิดปกติของระบบเผาผลาญในกลุ่ม
เสี่ยง NCDs BMI แสดงสหสัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยสำคัญกับ SBP และ LDL สอดคล้องกับการศึกษาของสมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย14 ที่ระบุว่าภาวะอ้วนเป็นปัจจัยระดับต้นที่ส่งผลต่อความต้านทานของหลอดเลือด
และการเปลี่ยนแปลงของระบบเผาผลาญ นอกจากนี้ การพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับน้ำตาลในเลือด (Glucose) 
และไตรกลีเซอไรด์ที่สูงในกลุ่มนี้ ยืนยันถึงลักษณะพยาธิสภาพของกลุ่มอาการเมตาบอลิก (Metabolic Syndrome)  
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Bing et al.9 ที่ระบุว่าการจัดกลุ่มด้วยตัวแปรทางคลินิกช่วยให้ระบุกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงโรคเรื้อรังซ้ำซ้อนได้อย่างแม่นยำ สะท้อนถึงกลไกของโรคอ้วนที่ส่งผลต่อความดันโลหิตและไขมันในเลือด ซึ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงหลักของกลุ่มนี้   

4. ลักษณะเฉพาะกลุ่ม 3 (กลุ่มความเสี่ยงต่ำหรือใกล้ปกติ): พบสหสัมพันธ์ทางลบระหว่าง HDL ไขมันดี และ 
Triglyceride อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งช่วยรักษาภาวะสมดุลของไขมันในร่างกาย 

 
ตารางที่ 5 แนวทางโปรแกรมสุขศึกษาเฉพาะบุคคลจำแนกตามกลุม่สุขภาพ  

กลุ่มสุขภาพ 
(Cluster) 

วัตถุประสงค์ของ
โปรแกรม 

แนวทางจัดการสุขศึกษาท่ีนำเสนอ 
(Proposed Interventions) 

แหล่งอ้างอิง/มาตรฐานท่ีใช้ 
(Sources/References) 

กลุ่มที ่1: กลุ่มเสี่ยง
ภาวะโลหิตจางและ
ไขมันในเลือดสูง
ผิดปกต ิ

เพื่อปรับปรุง
ระดับฮีโมโกลบิน
และลดระดับ
ไขมันเลว (LDL-C) 

1. แนะนำการบรโิภคอาหารที่มีธาตุเหล็ก
และโฟเลตสูง (Iron-rich diet)  
2. จำกัดการบรโิภคไขมันอิ่มตัวและเพิ่ม
กากใยอาหาร 

สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศ
ไทย3  
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข22 
WHO23  

กลุ่มที ่2: กลุ่มเสี่ยง
กลุ่มอาการเมตาบอลิก 
(Metabolic 
Syndrome) 

เพื่อลดดัชนีมวล
กาย (BMI) และ
ควบคุมระดับ
ความดันโลหิต
และน้ำตาล 

1. โปรแกรมการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม
แบบ DASH Diet (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) 
2. การออกกำลังกายแบบแอโรบิก 
อย่างน้อย 150 นาที/สัปดาห ์

สมาคมความดันโลหติสูงแห่ง
ประเทศไทย14 
การปฏิบัตติัวในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน21 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข22 

กลุ่มที ่3: กลุ่มความ
เสี่ยงต่ำหรือใกล้ปกติ 
(Lower-risk/Near-
normal) 

เพื่อคงสภาพ
สุขภาพและเฝ้า
ระวังปัจจัยเสี่ยง
แฝง (Outliers) 

1. โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ
แนวทาง 3อ. 2ส. (อาหาร, ออกกำลัง
กาย, อารมณ์, ไมสู่บบุหรี่, ไมด่ื่มสรุา) 
2. การตรวจตดิตามระดับไขมันและเลือด
ซ้ำในรายที่มีค่าผิดปกติเฉพาะบคุคล 

คณะแพทยศาสตร์ศิรริาช
พยาบาล2 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข22 

 
ผู้วิจัยได้เสนอแนวทางโปรแกรมสุขศึกษาจำเพาะกลุ่มในตารางที่ 5 เพื่อเป็นข้อแนะนำเบื้องต้นสำหรับ

บุคลากรสาธารณสุขในการออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับลักษณะความเสี่ยงที่ตรวจพบ ถ้านำไปใช้จริงควรอยู่
ภายใต้การกำกับดูแลของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และพิจารณาร่วมกับประวัติสุขภาพรายบุคคล การออกแบบโปรแกรม
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สุขศึกษาเฉพาะกลุ่มเพื่อให้ตอบสนองต่อผลการจัดกลุ่ม ดังนี้: สำหรับกลุ่มที่ 1 และ 2: เน้นโปรแกรม "การจัดการโรค
ด้วยตนเอง" (Self-management) อ้างอิงจากแนวทางของ สมาคมความดันโลหิตสูงฯ 14 และ สมาคมโลหิตวิทยาฯ3 

เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจงต่อพยาธิสภาพ เช่น การควบคุมโซเดียมและการบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็ก
สูง สำหรับกลุ่มที่ 3 (รวมถึงรายที่มี Outliers): เน้นโปรแกรม "การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค" (Health 
Promotion and Prevention) โดยใช้แนวทาง 3อ. 2ส. (อาหาร, ออกกำลังกาย, อารมณ์, ไม่สูบบุหรี่, ไม่ดื่มสุรา) ของ 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 22 เพื่อคงสภาพสุขภาพท่ีดีและเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงแฝง 

 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาพบว่า การจัดกลุ่มข้อมูล  ช่วยในการพัฒนาระบบวิเคราะห์กลุ่มเสี่ยงสุขภาพ โดยใช้เทคนิค K-
means และ K-Prototypes บูรณาการปัจจัยทางกายภาพและผลเลือดรวม 12 พารามิเตอร์ สามารถจำแนกโปรไฟล์
สุขภาพของประชากร 105 ราย ออกเป็น 3 กลุ่มที่มีลักษณะทางคลินิกแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05 
เมื่อเทียบกับการใช้ค่าสถิติพื้นฐานเพียงอย่างเดียว และนำไปสู่การเสนอแนวทางการจัดโปรแกรมสุขศึกษาเชิงรุกที่
สอดคล้องกับพยาธิสภาพเฉพาะกลุ่ม  

การอภิปรายผลการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ประเด็นหลัก ดังน้ี: 
1. สรุปประเด็นสำคัญจากการวิจัย (Key Findings) 
การพัฒนาระบบด้วยเทคนิค K-means และ K-Prototypes ผลการวิจัยช้ีให้เห็นว่าเทคนิคการจัดกลุ่ม

สามารถสะท้อนรูปแบบความเสี่ยงสุขภาพท่ีซับซ้อนในระดับชุมชนได้ชัดเจนกว่าการวิเคราะห์รายตัวแปร โดยจำแนกได้
เป็น 3 กลุ่ม ได้อย่างชัดเจนทางสถิติ ประสิทธิภาพนี้เกิดจากการทำมาตรฐานข้อมูล (Standardization)7 และการ
คำนวณระยะห่างที่เหมาะสมกับข้อมูลผสม (Mixed Data ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Huang12 และ Han et al.13  
ที่ยืนยันว่าอัลกอริทึมกลุ่ม Prototypes มีประสิทธิภาพสูงในการคัดแยกคุณลักษณะที่ซับซ้อนในข้อมูลสุขภาพขนาด
ใหญ่ เมื่อเทียบกับการใช้ค่าสถิติพื้นฐานเพียงอย่างเดียว ซึ่งแต่ละกลุ่มมีพฤติกรรมของพารามิเตอร์ที่บ่งช้ีถึงพยาธิสภาพ
แฝงท่ีแตกต่างกัน 

2. การเปรียบเทียบพารามิเตอร์สุขภาพรายกลุ่ม  
กลุ่มที่ 1 และ 2: มีลักษณะสอดคล้องกับงานวิจัยของ Bing et al.9 และ Oh JH et al.20 ที่พบว่ากลุ่ม

ผู้สูงอายุและวัยทำงานในชุมชนมักมีปัจจัยเสี่ยงของ NCDs และ เมตาบอลิก (Cluster 2) โดยมีค่า BMI และความดัน
โลหิตสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) ช้ีให้เห็นว่าพารามิเตอร์เมตาบอลิซึมมักมีการกระจายตวัไปในทิศทาง
เดียวกันในผู้สูงอายุท่ีมีโรคเรื้อรัง ร่วมกับความผิดปกติทางโลหิตวิทยา 

กลุ่มที่ 3 โปรไฟล์ความเสี่ยงต่ำหรือเกือบปกติ (Lower-risk/Near-normal Profile): แต่ยังมีสัดส่วนความ
ผิดปกติบางตัว เช่น Hb ต่ำกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 22.86) Cholesterol สูงกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 25.7) และ LDL สูงกว่า
เกณฑ์ (ร้อยละ 31.43) ซึ่งสอดคล้องกับภาพที่ 1 ที่ปรากฏค่าผิดปกติ (Outliers) ในด้าน Hb, Cholesterol และ LDL 
สะท้อนถึงประชากรกลุ่มที่ดูเหมือนสุขภาพดีแต่ยังคงมีความเสี่ยงต่ำ "Healthy-looking but at risk" ซึ่งอาจมีปัจจัย
ทางพันธุกรรมหรือพฤติกรรมบริโภคเฉพาะบุคคล ทำให้ค่าไขมันสูงแม้ BMI จะปกติ 2 สิ่งนี้ตอกย้ำว่าการคัดกรอง
สุขภาพเพียงด้านเดียวไม่เพียงพอต่อการระบุความเสี่ยงในระดับชุมชน เพราะบุคคลเหล่านี้อาจอยู่ใน "ระยะก่อนเกิด
โรค" (Pre-clinical stage) แต่ยังไม่มากพอที่จะทำให้จัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยง (กลุ่ม 1 หรือ 2) การค้นพบนี้สอดคล้องกับ
แนวคิดของ Cojic et al.10 ที่ระบุว่าการวิเคราะห์กลุ่มต้องระวังค่าแปรปรวนในกลุ่มย่อย และสอดคล้องกับ Hasson’s 
Principles6 ที่ช้ีว่าค่าทางห้องปฏิบัติการที่สูงผิดปกติเพียงบางค่าอาจเป็นสญัญาณเตือนระยะเริ่มต้นของโรคหลอดเลือด
หัวใจในอนาคต 

3. การออกแบบโปรแกรมสุขศึกษาเฉพาะกลุ่ม เพื่อประโยชน์ทางสาธารณสุขชุมชน 
ข้อมูลจากการจัดกลุ่มช่วยให้หน่วยงานสาธารณสุขท้องถิ่นสามารถเปลี่ยนจากการให้สุขศึกษาแบบรวม  เป็นแนวทาง
การออกแบบโปรแกรมสุขศึกษาเชิงรุกเฉพาะกลุ่ม สำหรับกลุ่มที่ 1 และ 2: เน้นโปรแกรม "การจัดการโรคด้วยตนเอง" 
(Self-management) เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจงต่อพยาธิสภาพ เช่น การควบคุมโซเดียมและการ
บริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง สำหรับกลุ่มที่ 3 (รวมถึงรายที่มี Outliers): เน้นโปรแกรม "การสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค" (Health Promotion and Prevention) โดยใช้แนวทาง 3อ. 2ส. (อาหาร, ออกกำลังกาย, อารมณ์ ,  
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ไม่สูบบุหรี่, ไม่ดื่มสุรา) เพื่อคงสภาพสุขภาพที่ดีและเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงแฝง ในกลุ่มที่ 3 ที่พบ Outliers ด้านไขมัน  
ควรเน้นโปรแกรมการเฝ้าระวังและปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารเฉพาะราย (Targeted Intervention)  
ตามแนวทาง 3อ. 2ส. เพื่อป้องกันการข้ามกลุ่มไปสู่กลุ่มเสี่ยงเมตาบอลิกในอนาคต อย่างไรก็ตาม ระบบนี้เป็นเครื่องมือ
สนับสนุนการตัดสินใจเบื้องต้น (Screening Tool) ไม่ใช่การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้ายโดยแพทย์ 
 
การนำผลวิจัยไปใช้ประโยชน์  
ผลการศึกษานี้สามารถนำไปประยุกต์ใช้เพื่อยกระดับการจัดการสุขภาพเชิงรุกในระดับชุมชน โดยครอบคลุม 3 ด้าน
หลัก ดังนี้: 

1. ด้านการคัดกรองและการเฝ้าระวังเชิงรุก: ใช้เป็นต้นแบบฐานข้อมูลเพื่อพัฒนาระบบวิเคราะห์สุขภาพ
ชุมชนที่แม่นยำกว่าการคัดกรองแบบดั้งเดิม โดยสามารถระบุกลุ่ม "ความเสี่ยงแฝง" (Latent Risk) ที่มักถูกมองข้าม 
เช่น ผู้ที่มีดัชนีมวลกายปกติแต่มีพยาธิสภาพทางโลหิตวิทยา เพื่อลดโอกาสการพัฒนาไปสู่โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
และลดค่าใช้จ่ายจากการตรวจคัดกรองที่ซ้ำซ้อน 

2. ด้านการออกแบบโปรแกรมสุขศึกษาจำเพาะบุคคล: ใช้เป็นแนวทางในการออกแบบโปรแกรมสุขศึกษาและ
กิจกรรมการดูแลสุขภาพที่สอดคล้องกับพยาธิสภาพเฉพาะกลุ่ม (Targeted Intervention) ช่วยให้ประชาชนได้รับ
คำแนะนำที่ตรงจุดตามลักษณะความเสี่ยงท่ีแท้จริง ซึ่งจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้
ดีกว่าการให้คำแนะนำแบบท่ัวไป 

3. ด้านนโยบายและการบริหารจัดการสาธารณสุข: สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายสำหรับองค์กรสาธารณสุข
ท้องถิ่นในการวางแผนเชิงกลยุทธ์และจัดสรรทรัพยากร (คน งบประมาณ และอุปกรณ์) ให้ตรงกับกลุ่มเป้าหมายในพ้ืนที่
อำเภอสามโคกได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถนำไปพัฒนาเป็นกรอบแนวคิด (Framework) สำหรับระบบวิเคราะห์
สุขภาพอัจฉริยะหรือโมเดลต้นแบบให้แก่พ้ืนที่อื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

การศึกษานี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิในพื้นที่เฉพาะเจาะจง ผลการวิจัยจึงเป็นภาพสะท้อนของลักษณะสุขภาพ
ประชากรในพื้นที่อำเภอสามโคก ซึ่งอาจมีลักษณะแตกต่างจากพื้นที่อื่นที่มีบริบททางโภชนาการหรือพันธุกรรมที่ต่าง
ออกไป นอกจากนี้ยังขาดข้อมูลสำคัญบางตัว เช่น รอบเอว หรือพฤติกรรมการสูบบุหรี่  และขนาดกลุ่มตัวอย่างที่
ค่อนข้างจำกัด  
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

เพิ่มขนาดและความหลากหลายของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งตัวแปรด้านพฤติกรรมสุขภาพ และ พัฒนาเครื่องมือ
ประยุกต์ใช้งานจริง เช่น dashboard หรือ application ที่ให้หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิสามารถใช้วิเคราะห์และ
ติดตามกลุ่มเสี่ยงเชิงรุกได้อย่างสะดวก 
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การพัฒนาโปรแกรมระบบดูแลเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 

 
ศิริพร ทองนอก1* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมีความคิด 

ฆ่าตัวตาย ภาวะซึมเศร้า (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย และเพิ่ม
การได้รับการสนับสนุนทางด้านสังคมจากครอบครัว เพื่อน ครู/บุคลากรสุขภาพ อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
บุรีรัมย์ ใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำนวน 49 คน เก็บข้อมูล ตุลาคม ถึง ธันวาคม 2568 เครื่องมือ
ที่ใช้เป็นแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วย ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกต่าง
ด้วยสถิติ Paired t-test กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมระบบดูแลเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย  
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 12 สัปดาห์ ประกอบด้วย Group Cognitive Behavioral Therapy: Group CBT และประชุม
กลุ่ม โดยมีกลุ่มตัวอย่าง ครูประจำช้ัน และบุคลากรทางการแพทย์ แสดงข้อคิดเห็นแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผลการศึกษา 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.51 มีอายุเฉลี่ย 17 ปี ศึกษาอยู่ในระดับช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5 
ร้อยละ 42.85 อาศัยอยู่กับบิดามารดา ร้อยละ 53.06 ผู้ปกครองส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 51.02 
มีรายได้เฉลี่ย 12,383.06 บาท/เดือน ภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีเหตุที่ส่งผลกระทบทาง
จิตใจ ร้อยละ 76.59 เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง ความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมี
ความคิดฆ่าตัวตาย การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q)  
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) ข้อเสนอแนะ คือ กิจกรรม CBT จัดกิจกรรมแค่กับ
กลุ่มตัวอย่าง ยังไม่ได้จัดกิจกรรมร่วมกับผู้ปกครอง จึงอาจทำให้แรงสนับสนุนทางด้านครอบครัวยังไม่ส่งผลชัดเจน 
คำสำคัญ: CBT, ภาวะซึมเศร้า, ฆา่ตัวตาย, นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 
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Original Article 
 

Development of a Depression and Suicide Surveillance Program  
Among Upper Secondary School Students  
Chalermphrakiat District, Buriram Province 

 
Siriporn Thongnok1* 

Abstract 
This quasi-experimental study aimed to examine beliefs about suicide, attitudes toward 

suicidal ideation, depression levels measured by the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9/9Q), 
and suicide risk assessed by the Suicide Risk Assessment Scale (8Q) among senior high school 
students. The study also aimed to enhance social support from family members, peers, 
teachers, and healthcare personnel in Chaloem Phra Kiat District, Buriram Province, Thailand. A 
purposive sampling method was employed to recruit 49 participants. Data were collected 
between October and December 2025 using a structured questionnaire. Statistical analyses 
included frequency, percentage, mean, standard deviation, and paired t-test for comparison of 
pre- and post-intervention outcomes. Participants received a depression and suicide surveillance 
care program over a 12-week period. The intervention consisted of Group Cognitive Behavioral 
Therapy (Group CBT) sessions and group meetings involving students, homeroom teachers, and 
healthcare personnel to facilitate discussion, reflection, and shared learning experiences. The 
findings revealed that most participants were female (75.51%), with a mean age of 17 years. 
Most were studying in Matthayom 5th (42.85%), lived with their parents (53.06%), and had 
guardians primarily engaged in agriculture (51.02%). The average monthly household income was 
12,383.06 Thai Baht. During the previous six months, the majority of participants reported no 
significant psychological stressors (76.59%). Samples have suicide-related beliefs, attitudes 
toward suicidal ideation, social support, depression levels (PHQ-9/9Q), and suicide risk (8Q) that 
after the experiment had a higher mean than before experimental with statistical significance (p-
value < 0.001). The study suggests that although the CBT intervention was effective, activities 
were conducted only with the student participants and did not directly involve parents or 
guardians. Consequently, family social support may not have shown a clearly observable effect. 
Keywords: CBT, Depression, Suicide, Senior high school students 
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บทนำ 
ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตสำคัญของวัยรุ่นทั่วโลก โดยองค์การอนามัยโลกระบุว่ากว่า 10–20% ของ

วัยรุ่นมีอาการซึมเศร้าในระดับที่ส่งผลกระทบต่อพฤติกรรม การเรียน และคุณภาพชีวิต1,2,3 และเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญ
ของการฆ่าตัวตายซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของเยาวชน4 ข้อมูลจากสหรัฐอเมริกาในช่วงปี 2018–2020 
พบแนวโน้มอาการซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายในวัยรุ่นเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง5 สอดคล้องกับข้อมูลระดับนานาชาติ
ซึ่งรายงานว่าภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นและยังคงเป็นภาระทางสาธารณสุขที่สำคัญ 6 นอกจากนี้ยังได้มี
การศึกษาปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่นเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน
นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย วัยรุ่นญี่ปุ่นท่ีมีอายุระหว่าง 13–18 ปี พบว่า นักเรียนระดับมัธยมศึกษามีความชุก
ของ “ความคิดฆ่าตัวตาย” (suicidal ideation) สูงอย่างน่ากังวล โดยเพศชายมีความชุกอยู่ที่ร้อยละ 21.6 และเพศ
หญิงร้อยละ 28.57 เวียดนามพบนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายมีอาการซึมเศร้าสูงถึง ร้อยละ 42.6 และมีความวิตก
กังวลร้อยละ 50.38 และประเทศลาว พบนักเรียนช้ันมัธยมศึกษา มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 24.07 และมีความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายร้อยละ 1.249 

ประเทศไทยได้มีการศึกษาถึงภาวะซึมเศร้าของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลายจากการสำรวจทั้ง 13 
เขตสุขภาพ พบกลุ่มตัวอย่างจากเขตสุขภาพที่ 9 พบภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 16.5 ส่งผลให้เขตสุขภาพที่ 9 ติดอันดับ 1 
ใน 5 ของเขตสุขภาพที่มีความชุกของภาวะซึมเศร้าสูงที่สุดในประเทศไทย ในบริบทอำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
บุรีรัมย์ พบแนวโน้มภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องตลอด 3 ปีที่ผ่านมา และอัตรา
การพยายามฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0.12 เป็น 1.12 สาเหตุสำคัญที่พบเกิดจากนักเรียนมีภาวะความเครียดสะสม 
และขาดความกล้าในการขอคำปรึกษาจากครูและผูป้กครอง ส่งผลให้นักเรียนส่วนใหญ่มักเลอืกปรึกษาปัญหากันภายใน
กลุ่มเพื่อนแทน สะท้อนให้เห็นความรุนแรงของปัญหาในพื้นที่และความจำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบดูแล
สุขภาพจิตที่เป็นรูปธรรม งานวิจัยด้านการบำบัดพบว่า การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมแบบกลุ่ม (Group 
Cognitive Behavioral Therapy: Group CBT) มีประสิทธิผลสูงในการลดระดับอาการซึมเศร้าและพฤติกรรมเสี่ยงใน
วัยรุ่นได้อย่างมีนัยสำคัญ11 

จากแนวโน้มดังกล่าว การพัฒนาโปรแกรมระบบดูแลเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง เพื่อสร้างกระบวนการคัดกรอง 
ส่งต่อ และบำบัดที่มีประสิทธิภาพ สามารถตอบสนองต่อปัญหาที่เกิดขึ้นจริงในพื้นที่ และยกระดับระบบสุขภาพจิตของ
นักเรียนในโรงเรียนให้ยั่งยืนในระยะยาวการจัดทำระบบดังกล่าวยังช่วยเพิ่มความสามารถในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิตของนักเรียนที่มีความเสี่ยงได้รวดเร็วขึ้น ลดอัตราการหลุดออกจากระบบการดูแล (Loss to follow-up) 
ในกลุ่มเสี่ยง และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแลนักเรียนอย่างรอบด้าน นอกจากนี้ การบูร
ณาการโปรแกรม CBT แบบกลุ่ม ซึ่งการจัดกิจกรรมกลุ่มสำหรับนักเรียนระดับช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายยังส่งเสริมให้
นักเรียนเกิดความเปิดใจและกล้าเข้าร่วมกิจกรรมมากยิ่งขึ้น อีกทั้งยังช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวทางสังคม (Social 
Isolation) ซึ่งถือเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการเกิดความคิดฆ่าตัวตาย ร่วมกับระบบเฝ้าระวังยังสามารถสร้างทักษะ
การจัดการอารมณ์และความคิดที่ยั่งยืน ซึ่งมีผลต่อการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในระยะยาวของนักเรียนในพื้นที่ได้
อย่างมีนัยสำคัญ โดยมีเป้าหมายสำคัญเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ความเช่ือและทัศนคติที่คล าดเคลื่อนเกี่ยวกับการ 
ฆ่าตัวตาย ภาวะซึมเศร้า (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) ควบคู่ไปกับการ เพิ่มปัจจัยปกป้อง (Protective 
Factors) ผ่านการสนับสนุนทางสังคมจากภาคีเครือข่าย ทั้งครอบครัว เพื่อน ครู และบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ 
อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้มีรูปแบบเป็น การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi – experimental research) หนึ่งกลุ่ม ทำการทดสอบ ก่อน 
และ หลัง การทดลอง 
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รูปแบบการวิจัย 
  เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3  

W 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
 T1 X1 X2 X3  X4 X5 X6      T2 

 
กำหนดให ้
 W หมายถึง สัญลักษณ์แทนสัปดาห์ที่ทำการทดลอง โดย W0 เป็นสัปดาห์ก่อนการทดลอง และตัวเลขอื่น ๆ 
ที่เหลือ จะแทนจำนวนสัปดาห์ที่ใช้ในการทดลอง เช่น W1 แทน สัปดาห์ที่ 1 เป็นต้น 
 T1 หมายถึง การอธิบายจุดประสงค์ของการวิจัย โดยการนัดกลุ่มตัวอย่างมารวมกัน และทำแบบทดสอบก่อน
การเข้าสู่โปรแกรมการทดลอง 
 T2 หมายถึง การอธิบายจุดประสงค์ของการวิจัย โดยการนัดกลุ่มตัวอย่างมารวมกัน และทำแบบทดสอบหลัง
การเข้าสู่โปรแกรมการทดลอง 
 X1 หมายถึง กิจกรรมครั้งที่ 1 Psychoeducation: เน้นการให้สุขภาพจิตศึกษา เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความ
ตระหนักรู้ (Self-awareness) ในสัปดาห์ที่ 1 นัดหมายกลุ่มตัวอย่างมารวมกัน บรรยายความรู้เรื่องอารมณ์ ความคิด 
และพฤติกรรม เพื่อให้กลุ่มตัวตัวอย่างสามารถสังเกตอาการของภาวะซึมเศร้าเบื้องต้นได้ โดยใช้การบรรยาย 30 นาที 
ใช้สื่อเพาเวอร์พ้อยในการนำเสนอ จากนั้นจัดกิจกรรมกลุ่มในการสลับคู่เพื่อถามตอบถึงปัญหาที่กลุ่มเป้าหมายพบเจอ 
30 นาที จากน้ันให้กลุ่มตัวอย่างแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนินการ 30 นาที ใช้เวลารวม 1.30 ช่ัวโมง 
 X2 หมายถึง กิจกรรมครั้งที่ 2 Cognitive Distortions: การระบุความคิดที่คลาดเคลื่อน ในสัปดาห์ที่ 2 นัด
หมายกลุ่มตัวอย่างมารวมกัน เพื่ออธิบาย Cognitive Model เพื่อทำให้กลุ่มเป้าหมายวิเคราะห์ความคิดด้านลบ 
(ความรู้สึกด้อยค่า หมดค่า หรืออยากฆ่าตัวตายจากการผดิหวัง) 45 นาที และฝึกให้กลุ่มตัวอย่างคิดเชิงตรงข้าม (คิดเชิง
บวก) ถึงสิ่งที่เกิดขึ้นอาจไม่ใช้เรื่องร้ายเสมอไป ฝึกให้ยอมรับความเป็นจริง 45 นาที โดยมีวิทยากรเป็นผู้บรรยาย  
ใช้เวลา 1.30 ช่ัวโมง 
 X3 หมายถึง กิจกรรมครั้งที่ 3 ABC Model: ใช้เครื่องมือ “ABC” ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
เหตุการณ์ ความเชื่อ และอารมณ์ ในสัปดาห์ที่ 3 นัดหมายกลุ่มตัวอย่างมารวมกัน ฝึกใช้ ABC Model ประกอบด้วย 3 
ส่วน คือ Antecedents (เหตุการณ์กระตุ้น), Behaviors/Beliefs (พฤติกรรมหรือความเช่ือ) และ Consequences 
(ผลลัพธ์ที่ตามมา) เพื่อใช้ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมเชิงลบ 1 ช่ัวโมง และพากลุ่มตัวอย่างเรียนรู้สถานการณ์ที่
เกิดปัญหาหรือผิดหวัง โดยยกตัวอย่างความไม่สมหวังในเรื่องของผลสอบเข้าเรียนต่อในระดับมหาวิทยาลัย 30 นาที ใช้
เวลารวม 1.30 ช่ัวโมง 
 X4 หมายถึง กิจกรรมครั้งที่ 4 Modeling & Empowerment: การใช้ตัวแบบ (Role Model) จากครูและ
บุคลากรสาธารณสขุเพื่อสรา้งแรงจูงใจและการเรียนรู้ทางสังคม ในสัปดาห์ที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และทบทวนความรู้ที่
ให้กับกลุ่มตัวอย่าง และทำการเสริมพลังโดยให้ครูประจำช้ัน บุคลากรสาธารณสุข มาเล่าประสบการณ์ความผิดหวังที่
เคยเกิดขึ้นในอดีต แต่ผ่านมาได้และประสบผลสำเร็จจนถึงปัจจุบัน 1 ช่ัวโมง 
 X5 หมายถึง กิจกรรมครั้งที่ 5 Cognitive Restructuring & Distraction Techniques: การปรับโครงสร้าง
ความคิดและการใช้ทักษะการเผชิญปัญหา (Coping Skills) ในสัปดาห์ที่ 6 ทำกิจกรรมปรับโครงสร้างความคิด 
(Cognitive restructuring) โดยการสอนให้กลุ่มตัวอย่างมองสิ่งที่เกิดขึ้นแล้วให้เป็นด้านบวก (Positive thinking) เพื่อ
ลดผลกระทบต่อจิตใจของกลุ่มตัวอย่างและสังคม 30 นาที สอนเทคนิคการเบี่ยงเบนความสนใจ โดยเลิกความสนใจสิ่ง
ที่ส่งผลกระทบด้านลบต่อจิตใจ เป็นการเบนไปทำในสิ่งที่อยากทำ หรือทำแล้วมีความสุข 30 นาที ใช้เวลารวม 1 ช่ัวโมง 
 X6 หมายถึง กิจกรรมครั้งที่ 6 Termination & Future Planning: การสรุปบทเรียนและวางแผนการดูแล
ตนเองในอนาคต ในสัปดาห์ที่ 7 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกลุ่มตวัอย่าง บุคลากรสุขภาพ คุณครูประจำชั้น โดยเป็นการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงประสบการณ์ด้านลบที่ได้พบ เพื่อร่วมการแลกเปลี่ยนปัญหา และร่วมกันมองปัญหาด้านลบ  
ให้เป็นความคิดเชิงบวก รวมถึงกำหนดอนาคตของกลุ่มตัวอย่างว่าจะมองโลกใบนี้เป็นโลกเชิงบวก 1 ช่ัวโมง 
 W8 – W12 หมายถึง ช่วงติดตามผล (Follow-up period) เพื่อดูความคงทนของผลการทดลอง 
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 ทั้งนี้ หากในระหว่างทำกิจกรรมตลอดทั้ง 12 สัปดาห์ พบกลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงสูง (High Risk) ผู้วิจัยมี
แผนความปลอดภัย (Safety Plan) ที่สามารถส่งต่อกลุ่มตัวอย่างเพื่อเข้ารับการรักษาด่วน (Fast track) ยังโรงพยาบาล
นางรอง โดยส่งพบจิตแพทย์ได้ทันทีโดยไม่ต้องรอให้จบโปรแกรม 
  
ประชากรที่ศึกษา คือ นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.4 - ม.6) ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 270 คน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การคำนวณขนาดตัวอย่าง
เพื่อประมาณค่าสัดส่วนของประชากรกรณีประชากรมีขนาดเล็ก (ใช้เมื่อมีจำนวนประชากรจำกัด)12 ได้กลุ่มตัวอย่าง 39 
คน เพื่อป้องกันการสูญหายจากการติดตาม จึงได้มีการคำนวณปรับเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเพื่อป้องกัน
การสูญหาย 10% โดยใช้สูตรปรับเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง12 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 49 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
วิธีแบบเจาะจง 
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
  1) เป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 4 - 6 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
  2) อายุ 15–18 ปีบริบูรณ์ 
  3) คะแนน 9Q ≥ 7 คะแนน ขึ้นไป 
  4) ไม่มีอาการจิตเวชเฉียบพลันที่ต้องรักษาในโรงพยาบาลทันที 
  5) สามารถสื่อสารภาษาไทย เข้าใจแบบสอบถาม และร่วมกิจกรรมกลุ่มได้ 
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
  1) มีการวินิจฉัยโรคจิตเวชรุนแรง (เช่น โรคจิตเภท โรคอารมณ์สองขั้วในระยะกำเริบ) 
  2) มีการใช้สารเสพติดหรือแอลกอฮอล์รุนแรงจนรบกวนการเข้าร่วมกลุ่ม 
  3) ปฏิเสธการเข้าร่วม หรือผู้ปกครองไม่ให้ความยินยอม 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 
 1) เครื่องมือที่ใช้ในโปรแกรม ประกอบด้วย สื่อแผ่นภาพ วิดิทัศน์ และเพาเวอร์พ้อยประกอบการบรรยาย 
และการเข้ากิจกรรมกลุ่ม 
 2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถาม โปรแกรมระบบดูแลเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย ในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ เป็นแบบการวัด
การประมาณค่า (Rating scale) และแบบตรวจสอบรายการ (Check list) ที่ผู้วิจัยได้จัดทำขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม มีคำถาม 4 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระดับช้ัน นักเรียนอาศัยอยู่ร่วมกับผู้ใด? 
ลักษณะของครอบครัวที่อาศัยอยู่ รายได้ต่อเดือนของครอบครัว อาชีพของผู้ปกครอง เหตุการณ์กระทบจิตใจในช่วง 6 
เดือนที่ผ่านมา จำนวน 9 ข้อ ลักษณะการตอบเป็นแบบเติมคำตอบในช่องว่าง และแบบตรวจสอบรายการ (Check 
list) โดยให้เลือกเติมในคำตอบท่ีเหมาะสมและตรงกับลักษณะของผู้ตอบมากที่สุด 
   ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) จำนวน 9 ข้อ เป็นการประเมินในช่วง 2 สัปดาห์ที่
ผ่านมา ผู้ประเมินมีอาการดังต่อไปนี้บ่อยแค่ไหน? ลักษณะการตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ไม่
มีเลย เป็นบางวัน (1 – 7 วัน) บ่อย (มากกว่า 7 วัน) และเป็นประจำ (เกือบทุกวัน) คะแนนรวม 27 คะแนน 
   เกณฑ์คะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ พิจารณาโดยใช้เกณฑ์ของ กรมสุขภาพจิต13 ได้แก่ ปกติ (0.00 – 4.00) 
ซึมเศร้าเล็กน้อย (5.00 – 9.00) ซึมเศร้าปานกลาง (10.00 – 14.00) ซึมเศร้ามาก (15.00 – 19.00) และซึมเศร้า
รุนแรง (20.00 – 27.00) 
   ส่วนที่ 3 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) เป็นการประเมินในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
ลักษณะคำถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check list) โดยให้เลือกเติมในคำตอบที่เหมาะสมและตรงกับลักษณะของ
ผู้ตอบมากที่สุด 



 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

65 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

   เกณฑ์คะแนนแบ่งเป็น 4 ระดับ พิจารณาโดยใช้เกณฑ์ของ กรมสุขภาพจิต 13 ได้แก่ ไม่มีแนวโน้มใน
ปัจจุบัน (0.00) มีแนวโน้มฆ่าตัวตายระดับน้อย (1.00 – 8.00) มีแนวโน้มฆ่าตัวตายระดับปานกลาง (9.00 – 16.00) 
และมีแนวโน้มฆ่าตัวตายระดับรุนแรง (มากกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนนขึ้นไป) 
   ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย จำนวน 10 ข้อ ลักษณะการตอบเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่ง รวม 50 
คะแนน 
   เกณฑ์คะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับ พิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Best14 ได้แก่ ต่ำ (10.00 – 
23.33) ปานกลาง (23.34 – 36.66) และสูง (36.67 – 50.00) 
   ส่วนที่ 5 แบบสอบถามทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย จำนวน 10 ข้อ ลักษณะการตอบเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่ง รวม 50 
คะแนน 
   เกณฑ์คะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับ พิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Best14 ได้แก่ ต่ำ (10.00 – 
23.33) ปานกลาง (23.34 – 36.66) และสูง (36.67 – 50.00) 
   ส่วนที่ 6 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม จำนวน 15 ข้อ แบ่งเป็นด้านครอบครัว 5 ข้อ ด้านเพื่อน 
5 ข้อ ด้านครูและบุคลากรสุขภาพ 5 ข้อ ลักษณะการตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด 
น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด รวม 75 คะแนน 
   เกณฑ์คะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับ พิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Best14 ได้แก่ สนับสนุนน้อย 
(15.00 – 35.00) สนับสนุนปานกลาง (35.01 – 55.00) และสนับสนุนมาก (55.01 – 75.00) 
 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
 เครื่องมือท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาแบบสอบถามจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ 
นายแพทย์ชำนาญการ หลักสูตรอบรมระยะสั้นแพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน แขนงสุขภาพจิตชุมชน โรงพยาบาลเฉลิมพระ
เกียรติ อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน โรงพยาบาลนางรอง อำเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ และ พยาบาลวิชาชีพชำนาญ
การ หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน โรงพยาบาลจิตเวช จังหวัด
นครราชสีมา ตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) ทดลองใช้กับ นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนมัธยมแห่ง
หนึ่ง อำเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 30 ราย โดยแบบสอบถามแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัว
ตายและแบบสอบถามทัศนคติตอ่การมีความคิดฆา่ตัวตายมีค่า 0.88 และแบบประเมินการไดร้ับการสนับสนุนทางสังคม
มีค่า 0.90 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุม่ตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เอกสารรับรองเลขที่ BRO 2025/104 ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ปฏิเสธการเข้าร่วม
กิจกรรมได้ทุกเมื่อ โดยไม่มีผลกระทบใดต่อการรักษา หรือมารับบริการยังสถานพยาบาล โดยข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาจะ
ไม่มีการนำเสนอเฉพาะเจาะจงเป็นรายบุคคล แต่จะนำเสนอโดยภาพรวม และภายหลังจากที่สรุปผลการวิจัยเสร็จสิ้น
เอกสารเหล่านั้นจะถูกนำไปทำลาย 

 
การรวบรวมข้อมูล ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 12 สัปดาห์ มีกิจกรรมดังนี ้
 1) การนัดประชุมกลุ่ม เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างหรือเข้าร่วมวิจัยทุกท่านมารวมกัน เพื่อช้ีแจง และบรรยายเป็นหมู่
คณะ ให้ความรู้เรื่องอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม ของภาวะซึมเศร้าเบื้องต้น วิเคราะห์ความคิดด้านลบ ฝึกใช้ ABC 
Model ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ Antecedents (เหตุการณ์กระตุ้น), Behaviors/Beliefs (พฤติกรรมหรือความเชื่อ) 
และ Consequences (ผลลัพธ์ที่ตามมา) ปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive restructuring) โดยการสอนให้กลุ่ม
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ตัวอย่างมองสิ่งที่ เกิดขึ้นแล้วให้ เป็นด้านบวก (Positive thinking) กิจกรรมรวมเหล่านี้  คือ (Group Cognitive 
Behavioral Therapy: Group CBT) 
 2) การนัดประชุมกลุ่ม เพื่อแสดงความคิดเห็น เสริมสร้างพลังและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยครูประจำช้ัน และ
บุคลากรทางการแพทย์ เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมองเห็นถึงการผ่านเรื่องราวที่กระทบกระเทือนจิตใจ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึง
ประสบการณ์ด้านลบที่ได้พบ เพื่อร่วมการแลกเปลี่ยนปัญหา และร่วมกันมองปัญหาด้านลบ ให้เป็นความคิดเชิงบวก 
และสามารถมีชีวิตอยู่ได้ และประสบผลสำเร็จในหน้าท่ีการงาน 
 3) ติดตามและประเมินผลหลังการทดลอง การวิเคราะห์ข้อมูล  ทำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ ใช้โปรแกรมประมวลผลทางสถิติแบบสำเร็จรูป ซึ่งผู้วิจัยได้กำหนดระดับนัยสำคัญในการทดสอบทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ประกอบด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ (Frequencies) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย 
(Mean) ค่ามากที่สุด (Max) ค่าน้อยที่สุด (Min) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation : SD) สถิติเชิง
อนุมาน เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) ความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัว
ตาย ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย และการสนับสนุนทางสังคม ก่อนและหลังการทดลองใช้สถิติ paired t-test  
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.51 มีอายุเฉลี่ย 17 ปี โดยมีอายุน้อยสุด 15 ปี 
และอายุมากสุด 18 ปี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ศึกษาอยู่ในระดับช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ร้อยละ 42.85 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่
กับบิดามารดา ร้อยละ 53.06 สถานการณ์สมรสของบิดามารดา ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ร่วมกัน ร้อยละ 85.71 ผู้ปกครอง
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 51.02 ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือนอยู่ในช่วง 10,001 ถึง 20,000 บาท/
เดือน มีรายได้เฉลี่ย 12,383.06 บาท/เดือน มีรายได้น้อยสุด 6,700 บาท/เดือน และรายได้มากสุด 23,000 บาท/เดือน 
ภายใน 6 เดือนท่ีผ่านมา กลุ่มตัวอย่างมีเหตุที่ส่งผลกระทบทางจิตใจ ร้อยละ 20.41 ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของนักเรียน (n = 49) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 10 20.40 
 หญิง 37 75.51 
 เพศทางเลือก 2 4.09 
อาย ุ   
 15 ปี 15 30.61 
 16 ปี 12 24.48 
 17 ปี 21 42.85 
 18 ปี 1 2.06 

𝑥̅  ± SD 
(Min., Max.) 

16.16 ± 0.89 
(15, 18) 

ระดับชั้น   
 มัธยมศึกษาปีท่ี 4 19 38.77 
 มัธยมศึกษาปีท่ี 5 21 42.85 
 มัธยมศึกษาปีท่ี 6 9 18.38 
ลักษณะของครอบครัวท่ีอาศัยอยู่   
 อาศัยอยู่กับบิดามารดา 26 53.06 
 อาศัยอยู่กับญาติ/ปู่ย่า/ตายาย 23 46.94 
 หอพัก/บ้านเช่า/อื่น ๆ 0 00.00 
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สถานภาพสมรสของบิดามารดา 
 อยู่ด้วยกัน 42 85.71 
 หย่าร้าง 6 12.24 
 บิดาหรือมารดาเสียชีวิต 1 2.05 
รายได้ครอบครัวต่อเดือน (บาท)   
 น้อยกว่า 10,000 23 46.94 
 10,001 – 20,000 25 51.02 
 20,001 – 30,000 1 2.04 
 มากกว่า 30,000 0 0.00 

𝑥̅  ± SD 
(Min., Max.) 

12,383.06 ± 4,239.00 
(6,700 , 23,000) 

อาชีพบิดา - มารดา (อาชีพหลักของครอบครัว)   
 รับราชการ 5 10.20 
 รับจ้าง 13 26.53 
 ค้าขาย 4 8.16 
 เกษตรกรรม 25 51.02 
 ประกอบธุรกิจส่วนตัว 2 4.09 
เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจใน 6 เดือนที่ผ่านมา   
 มี 10 20.41 
 ไม่มี 39 76.59 
 
 เมื่อเปรยีบเทียบคะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย การสนับสนุน
ทางสังคม ภาวะซมึเศรา้ PHQ-9 (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคญัทาง
สถิติ (p-value < 0.001) ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ คะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย การสนับสนุนทาง
สังคม ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) ก่อนและหลังการทดลอง (n = 49) 

ตัวแปร 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

t p 
𝑥̅  SD 𝑥̅  SD 

ความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย 40.88 2.34 37.16 2.64 10.26 <0.001* 
ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย 37.41 3.25 32.82 3.16 11.30 <0.001* 
การสนับสนุนทางสังคม 54.53 4.11 60.61 3.27 11.66 <0.001* 
ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) 14.55 2.88 6.78 1.54 16.92 <0.001* 
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) 12.41 7.69 5.08 4.98 6.07 <0.001* 
*p-value < 0.05 
 
 เมื่อจัดระดับความเช่ือเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย การสนับสนุนทางสังคม 
ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับ
การฆ่าตัวตายก่อนการทดลองส่วนใหญ่จัดอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 97.95 หลังการทดลอง จัดอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 
71.43 ทัศนคติต่อการคิดฆ่าตัวตายก่อนการทดลอง อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 57.14 หลังการทดลอง ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 85.71 การสนับสนุนทางสังคม ก่อนการทดลองส่วนใหญ่อยู่ในสนับสนุนปานกลาง ร้อยละ 
59.18 หลังการทดลองส่วนใหญ่สนับสนุนมาก ร้อยละ 91.83 
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 จากการประเมินภาวะซึมเศร้า PHW-9 (9Q) ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึ่งเศร้าปานกลางปละ
ซึมเศร้ามาก ร้อยละ 46.93 หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย ร้อยละ 89.79 และกลับสู่
ภาวะปกติ ร้อยละ 6.13 
 จากการประเมินความเสีย่งต่อการฆา่ตัวตาย (8Q) ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีแนวโน้มระดับปาน
กลาง ร้อยละ 46.93 และมีแนวโน้มรุนแรง ร้อยละ 24.50 โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีมีแนวโน้มฆ่าตัวตายรุนแรง ได้ถูกส่งต่อไป
ปรึกษาแพทย์ท่ีโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ เพื่อเข้าสู่กระบวนการรับคำปรึกษา ภายหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีภาวะระดับน้อย ร้อยละ 65.30 และกลับเข้าสู่ภาวะปัจจุบัน ร้อยละ 4.10 ยังมีกลุ่มตัวอย่างที่มีแนวโมระดับ
รุนแรง ร้อยละ 12.24 และได้ส่งต่อไปเข้าสู่กระบวนการในการรักษาท่ีโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 จัดระดับ คะแนนความเช่ือเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย การสนับสนุนทาง
สังคม ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) ก่อนและหลังการทดลอง (n = 49) 

ตัวแปร 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ความเชื่อเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย     
 ต่ำ (10.00 – 23.33) 0 0.00 0 0.00 
 ปานกลาง (23.34 – 36.66) 1 2.04 14 28.57 
 สูง (36.67 – 50.00) 48 97.95 35 71.43 
ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย     
 ต่ำ (10.00 – 23.33) 0 0.00 0 0.00 
 ปานกลาง (23.34 – 36.66) 21 42.86 42 85.71 
 สูง (36.67 – 50.00) 28 57.14 7 14.29 
การสนับสนุนทางสังคม     
 สนับสนุนน้อย (15.00 – 35.00) 0 0.00 0 0.00 
 สนับสนุนปานกลาง (35.01 – 55.00) 29 59.18 4 8.17 
 สนบัสนุนมาก (55.01 – 75.00) 20 40.83 45 91.83 
ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q)     
 ปกติ (0.00 – 4.00) 0 0.00 3 6.13 
 ซึมเศร้าเล็กน้อย (5.00 – 9.00) 3 6.14 44 89.79 
 ซึมเศร้าปานกลาง (10.00 – 14.00) 23 46.93 2 4.08 
 ซึมเศร้ามาก (15.00 – 19.00) 23 46.93 0 0.00 
 ซึมเศร้ารุนแรง (20.00 – 27.00) 0 0.00 0 0.00 
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q)     
 ไม่มีแนวโน้มในปัจจุบัน (0.00) 0 0.00 2 4.10 
 มีแนวโน้มระดับน้อย (1.00 – 8.00) 14 28.57 32 65.30 
 มีแนวโน้มระดับปานกลาง (9.00 – 16.00) 23 46.93 9 18.36 
 มีแนวโน้มระดับรุนแรง (≥ 17) 12 24.50 6 12.24 
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สรุปและอภิปรายผล 
 จากการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.51 อายุเฉลี่ย 17 ปี ศึกษาอยู่ใน
ระดับช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 5 ร้อยละ 42.85 อาศัยอยู่กับบิดามารดา ร้อยละ 53.06 ผู้ปกครองส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 51.02 มีรายได้เฉลี่ย 12,383.06 บาท/เดือน ภายใน 6 เดือนท่ีผ่านมา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มี
เหตุที่ส่งผลกระทบทางจิตใจ ร้อยละ 76.59 
 จากการดำเนินการตามโปรแกรม (Group Cognitive Behavioral Therapy: Group CBT) ประกอบด้วย 
ให้ความรู้เรื่องอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์ความคิดด้านลบ ฝึกใช้ ABC Model 
ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ Antecedents (เหตุการณ์กระตุ้น), Behaviors/Beliefs (พฤติกรรมหรือความเช่ือ) และ 
Consequences (ผลลัพธ์ที่ตามมา) ปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive restructuring) โดยการสอนให้กลุ่มตัวอย่าง
มองสิ่งที่เกิดขึ้นแล้วให้เป็นด้านบวก (Positive thinking) ส่งผลให้ความเช่ือเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมี
ความคิดฆ่าตัวตาย การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับ Jorge Gaete และคณะ15 ได้พัฒนาโปรแกรม 
Multimodal Approach to Preventing Suicide in Schools (MAPSS) ซึ่ งประยุกต์แนวคิด CBT ร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคม พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีความคิดฆ่าตัวตายและอาการซึมเศร้าลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) และยังสอดคล้องกับ Sarah E Hetrick และคณะ16 ได้ศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรม CBT 
ออนไลน์ “Reframe-IT” ในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาท่ีมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
ภาวะซึมเศร้าลดลงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
 จากการดำเนินงานในการประชุมกลุ่ม เพื่อแสดงความคิดเห็น เสริมสร้างพลังและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยครู
ประจำช้ัน และบุคลากรทางการแพทย์ โดยเนื้อหาล้วนเป็นเรื่องเกี่ยวกับความผิดพลาดที่ผ่านมาในอดีต แต่ครูประจำ
ช้ันและบุคลากรทางกายแพทย์สามารถผ่านเหตุการณืเหล่านั้นมาได้ เป็นการช้ีให้เห็นถึงความคดเชิงบวก แบะเป็นการ
นำภาคีเครือข่ายสุขภาพเข้ามามีส่วนร่วม สอดคล้องกับ รวิษฎา หิรัญภัทรภากุล17 ได้ศึกษาการป้องกันการฆ่าตัวตายใน
กลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย โดยมีกิจกรรมหลัก 5 กิจกรรม 3 ใน 5 กิจกรรมมีการให้ความรู้โดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข, คลินิกสุขภาพจิตเคลื่อนที่ และการพัฒนาศักยภาพครูและบุคลากร พบว่า ผลการดำเนินงาน
ภายหลังกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติที่ถูกต้องเพิ่มขึ้น ภาวะซึมเศร้าทางคลินิกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) และสอดคล้องกับ จิตาภา หวานดี และพรทิพา ศรีวงษ์18 ได้บูรณาการคลินิกให้คำปรึกษาสุขภาพจิตเพื่อ
ป้องกันโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น ระหว่างบุคลากรสาธารณสุขและโรงเรียน พบว่าระดับภาวะซึมเศร้าที่รุนแรงลดลงจากร้อย
ละ 18 เหลือร้อยละ 3 ขณะที่ระดับปานกลางเพิ่มจากร้อยละ 70 เป็นร้อยละ 85 ความคิดอยากตายในช่วง 1 เดือนที่
ผ่านมา ลดลงจากร้อยละ 28 เหลือร้อยละ 25พบว่าระดับภาวะซึมเศร้าที่รุนแรงลดลงจากร้อยละ 18 เหลือร้อยละ 3 
ขณะที่ระดับปานกลางเพิ่มจากรอ้ยละ 70 เป็นร้อยละ 85 ความคิดอยากตายในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา ลดลงจากร้อยละ 
28 เหลือร้อยละ 25 และยังสอดคล้องกับ อรวรรณ สังวาลย์และลำไพ โพธิแลกุ19 ได้พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและ
ดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า โดยประกอบด้วย ครู บุคลากรสาธารณสุข แกนนำนักเรียน และเครือข่ายสุขภาพ ผล
ปรากฎว่า การดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า ไม่สามารถใช้กลุ่มบุคคลใดบุคคลหนึ่งดูแลได้ อย่างครอบคลุม จำเป็นต้อง
บูรณาการกันทั้งส่วนของโรงเรียน (มีครูเป็นผู้รับผิดชอบ และมีเพื่อนเสริมพลัง) ระบบบริการสุขภาพ (มีบุคลากร
สุขภาพประจำโรงพยาบาลให้คำปรึกษาได้อย่างทันท่วงที เป็นกันเอง และมีความเข้าออกเข้าใจ เปิดใจรับฟัง) ทำให้
กลุ่มนักเรียนได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าเพิ่มมากขึ้น อละกลุ่มที่มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายได้รับการดูแลตาม
แนวทางที่กำหนด และส่งต่อเข้ารับบริการไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญได้ทันทวงที 
 สรุป การพัฒนาโปรแกรมระบบดูแลเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในนักเรียนมัธยมศึกษาตอน
ปลาย อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ผลการวิจัย พบว่า การใช้ (Group Cognitive Behavioral Therapy: 
Group CBT) ส่งผลให้ความเช่ือเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ทัศนคติต่อการมีความคิดฆ่าตัวตาย การสนับสนุนทางสังคม 
ภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) 
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ข้อเสนอแนะ 
 ในการนำโปรแกรมไปใช้ครั้งต่อไป ควรพิจารณาจัดกิจกรรมร่วมระหว่าง "นักเรียนและผู้ปกครอง" เพื่อสร้าง
ความเข้าใจที่ตรงกันเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิต เนื่องจากแรงสนับสนุนจากครอบครัวเป็นปัจจัยปกป้อง (Protective 
Factor) ที่สำคัญที่สุด หากผู้ปกครองมีทักษะในการสื่อสารและการสนับสนุนทางอารมณ์ที่สอดคล้องกับแนวทาง CBT 
จะช่วยให้ผลของการบำบัดมีความยั่งยืนมากข้ึน 
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การพัฒนาอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์เพื่อลดการถ่ายภาพซ้ำ  
และเพ่ิมคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอกในโรงพยาบาลชุมชน 

 
ปาริชาติ แพงกิ่ง1* 

บทคัดย่อ 
การถ่ายภาพรังสีทรวงอกเป็นการตรวจพื้นฐานที่มีความสำคัญต่อการวินิจฉัยโรคระบบทางเดินหายใจ 

อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดด้านการเคลื่อนไหวมักประสบปัญหาการจัดท่าที่ไม่เหมาะสม ส่งผลให้เกิดการ
ถ่ายภาพซ้ำ และคุณภาพภาพถ่ายรังสีลดลง งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพ
เอกซเรย์ และประเมินประสิทธิภาพของอุปกรณ์ต่อคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอกและอัตราการถ่ายภาพซ้ำ รูปแบบ
การศึกษาเป็น การวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างสองกลุ่มที่
เป็นอิสระต่อกัน ดำเนินการในหน่วยรังสีวิทยา โรงพยาบาลน้ำขุ่น (โรงพยาบาลชุมชน) จังหวัดอุบลราชธานี กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกท่านั่ง จำนวน 64 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม (ก่อนใช้นวัตกรรม) 
และกลุ่มทดลอง (หลังใช้นวัตกรรม) กลุ่มละ 32 ราย เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบบันทึกจำนวนการถ่ายภาพซ้ำ 
แบบประเมินคุณภาพภาพถ่ายรังสี และแบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากรทางรังสีวิทยา วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่างด้วยสถิติ Mann-Whitney U test และ Independent t-test ที่
ระดับนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.05 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองที่ใช้อุปกรณ์มีอัตราการถ่ายภาพซ้ำลดลงจาก
ร้อยละ 15.62 ในกลุ่มควบคุม เหลือร้อยละ 0.00 โดยไม่พบการถ่ายภาพซ้ำจากความคลาดเคลื่อนของตำแหน่ง
หรือการเคลื่อนไหวระหว่างการถ่ายภาพ ด้านคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกด้าน โดยมีคะแนนเต็ม (5.00±0.00) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งมีคะแนน
เฉลี่ยอยู่ระหว่าง 4.25–4.41 นอกจากนี้ ความพึงพอใจของบุคลากรทางรังสีวิทยาต่อการใช้อุปกรณ์อยู่ในระดับมาก
ที่สุด (4.75±0.64) สรุปได้ว่า อุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์ที่พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มความมั่นคงในการจัด
ท่าผู้ป่วย ลดการถ่ายภาพซ้ำ และยกระดับคุณภาพภาพถ่ายรังสีได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังช่วยลดปริมาณรังสี
ที่ผู้ป่วยได้รับโดยไม่จำเป็น ลดภาระงานของบุคลากรทางรังสีวิทยา เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการ และเสริมความ
ปลอดภัยของระบบรังสีวินิจฉัย จึงมีความเหมาะสมสำหรับการประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชน และสถานพยาบาล
ที่มีผู้ป่วยเคลื่อนไหวจำกัด 
คำสำคัญ: อุปกรณ์ช่วยยึดแผ่นรับภาพ, การถ่ายภาพรังสีทรวงอก, คุณภาพภาพถ่ายรังสี, การถ่ายภาพซ้ำ 

 

 

1นักรังสีการแพทย์ปฏิบตัิการ โรงพยาบาลน้ำขุ่น สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี
*Corresponding author E-mail: Parichartmugglethai@gmail.com 
 
 
 
 
 

mailto:Parichartmugglethai@gmail.com


 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

73 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

Original Article 
 

Development of an Image Receptor Holding Device to Reduce Repeat 
Radiographs and Improve Chest Radiographic Image Quality in 

Community Hospitals 
 

Parichart Phaengking1* 

Abstract 
Chest radiography is a fundamental diagnostic examination for respiratory diseases. 

However, patients with limited mobility often experience difficulties in proper positioning, 
resulting in repeated exposures and reduced image quality. This study aimed to develop an  
X-ray image receptor holding device and to evaluate its effectiveness in improving chest 
radiographic image quality and reducing repeat imaging rates. A quasi-experimental study was 
conducted at the Radiology Unit of Nam khun Hospital, a community hospital in Ubon 
Ratchathani Province, Thailand. The study included 64 patients undergoing seated chest 
radiography, divided into a control group (before implementation) and an experimental group 
(after implementation), with 32 patients in each group. Research instruments consisted of a 
repeat imaging record form, a radiographic image quality assessment form, and a radiographers’ 
satisfaction questionnaire. Data were analyzed using descriptive statistics, with group 
comparisons performed using the Mann–Whitney U test and Independent t-test. Statistical 
significance was set at p < 0.05. The results showed that the repeat imaging rate decreased from 
15.62% in the control group to 0.00% in the experimental group, with no repeated images 
caused by positioning errors or patient motion. Radiographic image quality scores in the 
experimental group increased significantly across all evaluated domains, achieving the maximum 
score (5.00 ± 0.00), compared with mean scores ranging from 4.25 to 4.41 in the control group. 
In addition, radiographers’ satisfaction with the device was rated at the highest level (4.75 ± 
0.64). In conclusion, the developed X-ray image receptor holding device effectively improves 
patient positioning stability, eliminates repeat imaging, and enhances chest radiographic image 
quality. The device also contributes to reducing unnecessary radiation exposure, decreasing 
radiographers’ workload, improving service efficiency, and enhancing safety in diagnostic 
radiology practice. Therefore, it is suitable for implementation in community hospitals and 
healthcare facilities serving patients with limited mobility. 
Keywords: X-ray image receptor holding device, Chest radiography, Radiographic image quality, 
Repeat imaging 
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บทนำ 
การถ่ายภาพทางรังสีวิทยา (Radiographic imaging) เป็นกระบวนการทางการแพทย์ที่มีความสำคัญอย่างยิ่ง

ในการวินิจฉัยโรค และประเมินความผิดปกติภายในร่างกายมนุษย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest 
X-ray) ซึ่งเป็นการตรวจที่ใช้บ่อยที่สุด เนื่องจากสามารถดำเนินการได้รวดเร็ว ประหยัด และให้ข้อมูลทางคลินิกที่มี
คุณค่ามากในการประเมินภาวะโรคของระบบทางเดินหายใจและหัวใจ 1, 2 อย่างไรก็ตาม การปฏิบัติงานทางรังสีวิทยา
ยังคงมีความท้าทายหลายประการ โดยเฉพาะในยุคของระบบดิจิทัล (Digital Radiography; DR) ซึ่งแม้จะให้ภาพที่มี
คุณภาพสูง แต่ก็มีข้อจำกัดเมื่อต้องจัดการกับปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น การจัดท่า (Positioning) การวางแผ่นรับภาพ 
(Image receptor) และการเคลื่อนไหวระหว่างถ่ายภาพ หากปัจจัยเหล่านี้ไม่เหมาะสมจะส่งผลให้คุณภาพของภาพ
ลดลงและเกิดการถ่ายภาพซ้ำ2, 3 

การถ่ายภาพซ้ำไม่เพียงทำให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นโดยไม่จำเป็น ซึ่งขัดต่อหลักการ ALARA (As 
Low As Reasonably Achievable)4, 5 แต่ยังเพิ่มภาระงานของบุคลากร และต้นทุนของสถานพยาบาล จากรายงาน
ของกลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลน้ำขุ่น ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2565–2567 พบว่าอัตราการเกิดภาพถ่ายซ้ำ
เฉลี่ยสูงถึงร้อยละ 10.81 ต่อปี ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่สมาคมรังสีการแพทย์แห่งประเทศไทยแนะนำไว้ไม่เกินร้อย
ละ 5 6, 7 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการจัดตำแหน่งแผ่นรับภาพที่ไม่มั่นคง หรือการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยระหว่างการ
ถ่ายภาพ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ความร่วมมือได้เต็มที่ เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หรือ
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ICU) ที่มีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหว จำเป็นต้องให้บุคลากรหรือญาติช่วยประคองแผ่นรับภาพ 
ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการได้รับรังสีเกินจำเป็น เพิ่มเวลาการจัดท่า และภาพที่ได้มักมีคุณภาพไม่สม่ำเสมอ โดยเฉพาะ
ปัญหาความคลาดเคลื่อนของการจัดท่า (Positioning error) และสิ่งแปลกปลอมจากการเคลื่อนไหว (Motion 
artifact) (แสดงดังภาพที่ 1) ผลกระทบจากคุณภาพภาพท่ีไม่เหมาะสมนี้นำไปสู่การลดความพึงพอใจของแพทย์ผู้แปล
ผล และอาจไม่เพียงพอต่อการวินิจฉัย2, 4, 5 แนวทางหนึ่งที่ได้รับการยืนยันจากการศึกษาหลายฉบับ คือการใช้อุปกรณ์
ช่วยยึดจับหรือจัดท่าผู้ป่วย เพื่อเพิ่มความมั่นคงของแผ่นรับภาพและลดการเคลื่อนไหว โดย Fawcett และ Barter8 

รายงานว่าการใช้อุปกรณ์ตรึงตำแหน่งในงานรังสีวิทยากุมารเวชศาสตร์สามารถลดอัตราการถ่ายภาพซ้ำได้อย่างมี
นัยสำคัญ เช่นเดียวกับงานของ Bermudez และคณะ9  ที่พัฒนาอุปกรณ์ช่วยจัดท่าสำหรับถ่ายภาพทรวงอกในผู้ป่วย 
ICU ซึ่งช่วยลดข้อผิดพลาดจากการเคลื่อนไหวและเพิ่มคุณภาพของภาพ สอดคล้องกับ Wong และคณะ10 ที่ได้ทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และพบว่าการใช้อุปกรณ์ช่วยจัดท่าผู้ป่วยสามารถลดอัตราการเกิดภาพซ้ำได้มากถึงร้อยละ 
40 เมื่อเทียบกับการถ่ายภาพโดยไม่ใช้อุปกรณ์เสริม 

อย่างไรก็ตาม อุปกรณ์มาตรฐานที่มีจำหน่ายในท้องตลาดมักมีราคาสูง  และมีขนาดใหญ่ ไม่เหมาะสมกับ
บริบทพ้ืนท่ีจำกัดในโรงพยาบาลชุมชน จึงมีความจำเป็นต้องพัฒนานวัตกรรมที่เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานขึ้นเอง 
ข้อมูลเหล่านี้สอดคล้องกับแนวคิดด้านปัจจัยมนุษย์ (Human Factors) ที่ระบุว่าการออกแบบอุปกรณ์หรือ
สภาพแวดล้อมการทำงานให้เหมาะสม สามารถลดข้อผิดพลาดของบุคลากร และเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วยได้อย่าง
มีนัยสำคัญ 10 ดังนั้น การพัฒนาอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์ที่ เหมาะสมกับสภาพการทำงานของ
โรงพยาบาลชุมชน จึงเป็นแนวทางสำคัญในการลดอัตราการถ่ายภาพซ้ำ ยกระดับคุณภาพของภาพถ่ายรังสี และเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางรังสีวิทยา การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อออกแบบ พัฒนา และ
ประเมินประสิทธิภาพของ “นวัตกรรมอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์” โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อน และหลัง
การใช้งาน เพื่อลดจำนวนการถ่ายภาพซ้ำ เพิ่มความคมชัดของภาพ และส่งเสริมความปลอดภัยตามหลัก ALARA 
ภายในกลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลน้ำขุ่น จังหวัดอุบลราชธานี 
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ภาพถ่ายเบื้องหลัง (Setup) ภาพรังสี (X-ray ผลลัพธ์) 

1) ตำแหน่งแผ่นรับภาพไม่มั่นคง 
2) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วย/ข้อจำกัดในการเคลื่อนไหว 
3) มีการเคลื่อนไหวระหว่างถ่ายภาพ (Motion) 
4) เสี่ยงเกิดสิ่งแปลกปลอมบังภาพ (Artifact) 
5) จัดท่ายากในผู้ป่วยบนเตียง (Bed-side/Semi-sitting) 
6) ใช้เวลาจัดท่า 2-5 นาที/เคส  

1) Positioning Error สูง 
2) ภาพไม่คมชัด (Motion) ความสมำ่เสมอของ

ภาพต่ำ 
3) เกิด Artifact จากผู้ป่วย/อุปกรณ ์
4) อัตราการถ่ายภาพซ้ำสูง มาตรฐานท่ีแนะนำ (≤ 

5%) 
ภาพที่ 1 มุมมองของการจัดท่าผูป้่วย (Setup ปฏิบตัิจริง) ก่อนใช้นวัตกรรม 

 
วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods) 

กลุ่มตัวอย่าง และขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) โดยมีรูปแบบการศึกษาเป็นแบบ

เปรียบเทียบสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน (Two-group comparison with independent samples) เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์ โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างการปฏิบัติงานแบบเดิม 
(กลุ่มควบคุม) และการใช้นวัตกรรม (กลุ่มทดลอง)กลุ่มตัวอย่างและขนาดกลุ่มตัวอย่างการศึกษาครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาลน้ำขุ่น จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเข้ารับบริการถ่ายภาพเอกซเรย์ทางรังสีวินิจฉัยและมีใบขอส่ง
ตรวจจากแพทย์ เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะดี สามารถ
สื่อสารและให้ความร่วมมือได้ และแสดงความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่างมุ่งเน้นกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถอยู่
ในท่ามาตรฐาน (ยืนหรือนั่งตรง) ได้ เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ICU) หรือผู้ที่มีข้อจำกัดด้านการเคลื่อนไหว 
โดยศึกษาเฉพาะกรณีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-ray; CXR) ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกคนได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน และผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยก่อนลงนามในแบบฟอร์มแสดงความยินยอมโดยสมัครใจ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างถูกคำนวณโดยใช้โปรแกรม Cohen’s Sample Size Analysis 11 โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติ () ที่ 0.05 และอำนาจทางสถิติ (Power of test) ไม่น้อยกว่า 0.80 เพื่อให้สามารถตรวจจับความแตกต่างของ
ผลลัพธ์ระหว่างสองกลุ่มได้อย่างเหมาะสม ผลการคำนวณระบุว่าจำเป็นต้องมีจำนวนกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 32 
ราย ดังนั้น การศึกษานี้จึงกำหนดกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 64 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม (ผู้ป่วยที่รับบริการก่อนเริ่มใช้
นวัตกรรม) จำนวน 32 ราย และกลุ่มทดลอง (ผู้ป่วยท่ีรับบริการด้วยนวัตกรรม) จำนวน 32 ราย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทั้งสอง
กลุ่มเป็นอิสระต่อกันการควบคุมปัจจัยรบกวนเพื่อลดความคลาดเคลื่อนและควบคุมปัจจัยรบกวนที่อาจส่งผลต่อ
คุณภาพภาพถ่ายรังสีและอัตราการถ่ายภาพซ้ำ การศึกษาครั้งนี้ได้กำหนดมาตรฐานการดำเนินงานเดียวกันทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง ได้แก่ การใช้เครื่องเอกซเรย์เครื่องเดียวกัน แผ่นรับภาพ (DR) ชนิดเดียวกัน และกำหนด
พารามิเตอร์การถ่ายภาพ (Exposure technique) รวมถึงท่าการถ่ายภาพรังสีทรวงอกแบบท่านั่งให้เป็นมาตรฐาน
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เดียวกันทุกกรณี การถ่ายภาพดำเนินการโดยบุคลากรทางรังสีวิทยาชุดเดิมที่ปฏิบัติตามขั้นตอนมาตรฐานตลอดช่วง
การศึกษา นอกจากนี้ การประเมินคุณภาพภาพถ่ายรังสีดำเนินการโดยผู้ประเมินอิสระ ( Independent raters) ที่ไม่
ทราบข้อมูลว่าภาพถ่ายชุดใดมาจากกลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลอง (Blinded assessment) เพื่อขจัดอคติในการ
ประเมินผล 

 
รายละเอียดอุปกรณ์ต้นแบบ 
อุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์ต้นแบบ ได้รับการออกแบบโดยคำนึงถึงบริบทการใช้งานในโรงพยาบาลชุมชน
เป็นหลัก โครงสร้างผลิตจากวัสดุที่มีความแข็งแรง ทนทาน และดูแลรักษาง่าย โดยมีรายละเอียดส่วนประกอบหลักดังน้ี 
1) เสารับน้ำหนัก (Main Pole) ผลิตจากสแตนเลสเกรด 304 (Stainless Steel 304) เส้นผ่านศูนย์กลาง 38–42 
มิลลิเมตร สามารถปรับระดับความสูงได้ในช่วง 80–140 เซนติเมตร ล็อกตำแหน่งด้วยสลักล็อก หรือสกรูปีกผีเสื้อเพื่อ
ความมั่นคง 2) คานยึดแผ่นรับภาพ (Holding Arm) ผลิตจากสแตนเลสหรือเหล็กพ่นสีฝุ่น ความหนา 2–3 มิลลิเมตร 
ออกแบบให้รองรับแผ่นรับภาพระบบดิจิทัล (DR) ขนาดมาตรฐาน 14×17 นิ้ว 3) ข้อต่อปรับมุม (Adjustable Joint) 
สามารถปรับมุมก้ม-เงยได้ 0–90 องศา โดยใช้ระบบปุ่มขันแบบคันโยกพร้อมแหวนกันลื่น เพื่อให้สามารถล็อกตำแหน่ง
ได้อย่างมั่นคงในขณะใช้งาน 4) ฐานรองรับ (Base Structure) ออกแบบเป็นรูปสามแฉกเพื่อกระจายน้ำหนัก ผลิตจาก
เหล็กกล้าหรือสแตนเลสหนา 3–5 มิลลิเมตร ติดตั้งล้อโพลียูรีเทน (PU) ขนาด 2–3 นิ้ว จำนวน 3 ล้อ มีระบบล็อกล้อ 
อย่างน้อย 2 จุด เพื่อป้องกันการเคลื่อนที่ และ 5) แผ่นยึดแผ่นรับภาพ (DR Holding Plate) ผลิตจากอลูมิเนียมหรือส
แตนเลสหนา 2 มิลลิเมตร มีการเจาะช่องเพื่อลดน้ำหนัก พร้อมราง และสลักสำหรับปรับแนวศูนย์กลางรังสี 
นอกจากน้ี การออกแบบยังคำนึงถึงมาตรฐานการควบคุมการติดเช้ือ (Infection Control) โดยพื้นผวิวัสดุมีการเคลือบ
สีฝุ่นหรือขัดด้าน ทนทานต่อการเช็ดทำความสะอาดด้วยสารฆ่าเช้ือ เช่น แอลกอฮอล์หรือโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ จุด
เช่ือมต่อต่าง ๆ ออกแบบให้เรียบเนียน ไร้ซอกมมุ เพื่อป้องกันการสะสมของเช้ือโรค และสิ่งสกปรก รายละเอียด
โครงสร้างแสดงดังภาพที่ 2 

 
ภาพที่ 2 โครงสร้างอุปกรณต์้นแบบช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์ 

ประกอบด้วย: (ก) แผ่นยดึแผ่นรับภาพ (DR Holding Plate), (ข) เสาปรับระดับความสูง 80–140 ซม.,  
(ค) ข้อต่อปรับมุม 0–90 องศา, (ง) ฐานสามแฉก และ (จ) ล้อเลื่อนพร้อมระบบล็อก 

 
ขั้นตอนการประกอบ และการใช้งานอุปกรณ์ 

การประกอบอุปกรณ์กระบวนการประกอบเริ่มจากการติดตั้งฐานรากโดยยึดเสาหลักเข้ากับฐานสามแฉกด้วย
การเช่ือมต่อให้มั่นคงแข็งแรง จากนั้นติดตั้งล้อเลื่อนทั้งสามจุดพร้อมตรวจสอบระบบล็อกล้อ และดำเนินการต่อข้อต่อ
ปรับมุมเข้ากับส่วนปลายบนของเสาหลัก ขั้นตอนสุดท้ายคือการติดตั้งคานรองรับและแผ่นยึดแผ่นรับภาพ (DR 
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Holding Plate) โดยปรับตำแหน่งให้อยู่ในแนวสมดุลกับแกนเสาเพื่อป้องกันการล้มคว่ำ และตรวจสอบความแน่นหนา
ของจุดเช่ือมต่อทุกจุดก่อนนำไปใช้งานจริง 

ขั้นตอนการใช้งานทางคลินิก เมื่อนำอุปกรณ์ไปใช้งานกับผู้ป่วย มีข้ันตอนปฏิบัติมาตรฐานดังนี้ 
- เจ้าหน้าที่เคลื่อนย้ายอุปกรณ์เข้าหาเตียงผู้ป่วยและจัดวางในตำแหน่งที่เหมาะสม 
- ปรับระดับความสูง และมุมเอียงของอุปกรณ์ให้สอดคล้องกับตำแหน่งทรวงอกของผู้ป่วย (จัดท่ากึ่งนั่ง

หรือท่านอน) 
- บรรจุแผ่นรับภาพ (DR Panel) ลงในช่องยึดของอุปกรณ์ให้แน่นหนา ล็อกล้อทั้ง 3 จุดเพื่อป้องกันการ

เคลื่อนที่ของอุปกรณ์ระหว่างการถ่ายภาพ 
- ตรวจสอบแนวศูนย์กลางของรังสี  ให้ตรงกับก่ึงกลางแผ่นรับภาพ และสรีระผู้ป่วย 
- ดำเนินการถ่ายภาพรังสีตามเทคนิคมาตรฐาน และนำอุปกรณ์ออกจากเตียงผู้ป่วยเมื่อเสร็จสิ้นภารกิจ 
ทั้งนี้ อุปกรณ์ต้นแบบได้ผ่านการทดสอบสมรรถนะด้านความมั่นคง และความปลอดภัย โดยสามารถรองรับ

น้ำหนักแผ่นรับภาพได้ไม่น้อยกว่า 5 กิโลกรัม และสามารถปรับระดับความสูงและมุมก้ม-เงยได้อย่างแม่นยำในช่วง 0–
90 องศา โดยไม่เสียสมดุล 

 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย (Research Instruments) เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ส่วนหลัก ดังน้ี 

1)  อุปกรณ์ช่วยยึดแผ่นรับภาพเอกซเรย์ต้นแบบ (DR Holding Device Prototype): เป็นอุปกรณ์ที่ผู้วิจัย
ออกแบบและผลิตขึ้นเพื่อใช้งานในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน มีโครงสร้างแข็งแรง ผลิตจากเหล็กสแตนเลสหรือเหล็
กพ่นสีฝุ่นเพื่อป้องกันการเกิดสนิม สามารถปรับระดับความสูงได้ในช่วง 80–140 เซนติเมตร มีฐานล้อเลื่อน 3 ล้อพร้อม
ระบบล็อก และข้อต่อที่สามารถปรับมุมก้ม-เงยได้ระหว่าง 0–90 องศา ทั้งนี้ อุปกรณ์ผ่านการประเมินความเหมาะสม
และความปลอดภัยในการใช้งานโดยบุคลากรด้านรังสีวิทยาจำนวน 3 ท่าน (แสดงรายละเอียดดังภาพที่ 2) 

2)  แบบบันทึกจำนวนการถ่ายภาพซ้ำ ใช้สำหรับบันทึกจำนวนครั้งและสาเหตุของการถ่ายภาพซ้ำ เช่น การ
จัดตำแหน่งแผ่นรับภาพไม่ถูกต้อง การเคลื่อนไหวของผู้ป่วย หรือภาพเบลอ เพื่อนำข้อมูลมาเปรียบเทียบอัตราการ
ถ่ายภาพซ้ำระหว่างก่อนและหลังการใช้นวัตกรรม 

3)  แบบประเมินคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอก พัฒนาขึ้นโดยอิงเกณฑ์มาตรฐานของสมาคมรังสีการแพทย์
แห่งประเทศไทย ใช้ระบบการให้คะแนนแบบมีโครงสร้าง (Structured scoring system) ครอบคลุมการประเมินใน
ด้านความถูกต้องของการจัดท่า, ความคมชัดของภาพและการลดการเคลื่อนไหว, ความสม่ำเสมอของความหนาแน่น
และคอนทราสต์, และการปราศจากสิ่งแปลกปลอม (Artifact) ที่รบกวนการแปลผล โดยการประเมินดำเนินการโดยนัก
รังสีการแพทย์และเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยจากโรงพยาบาลอื่นในจังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งทำหน้าที่เป็นผู้
ประเมินอิสระและไม่ทราบข้อมูลช่วงเวลาการถ่ายภาพ (Blinded assessment) เพื่อขจัดอคติในการประเมิน 

4)  แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากรทางรังสีวิทยา พัฒนาโดยผู้วิจัยเพื่อประเมินความคิดเห็นต่อการ
ใช้อุปกรณ์ช่วยยึดแผ่นรับภาพเอกซเรย์ ครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านความสะดวกในการใช้งาน, ด้านความปลอดภัยใน
การใช้งาน, ด้านความเหมาะสมของอุปกรณ์ต่อการปฏิบัติงาน , และด้านความพึงพอใจโดยรวม โดยเกณฑ์การให้
คะแนนและการแปลผล แบบสอบถามใช้มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ ตามวิธีของลิเคิร์ต (Likert 
Scale) โดยกำหนดความหมายของคะแนนดังน้ี  

    5 คะแนน หมายถึง พึงพอใจมากที่สุด 
    4 คะแนน หมายถึง พึงพอใจมาก 
    3 คะแนน หมายถึง พึงพอใจปานกลาง 
    2 คะแนน หมายถึง พึงพอใจน้อย 
    1 คะแนน หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด 
สำหรับการแปลผลคะแนน ใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยของแต่ละด้านและค่าเฉลี่ยรวม ดังนี้  
    4.21 – 5.00 หมายถึง ระดับมากที่สุด 
    3.41 – 4.20 หมายถึง ระดับมาก 
    2.61 – 3.40 หมายถึง ระดับปานกลาง 
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    1.81 – 2.60 หมายถึง ระดับน้อย 
    1.00 – 1.80 หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วยนักฟิสิกส์รังสี นักรังสีการแพทย์ และผู้เช่ียวชาญด้านรังสี ในเขตสุขภาพท่ี 
10 ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence; IOC) ระหว่าง 0.80 – 1.00 และผ่านการ
ทดสอบความเชื่อมั่ น  (Reliability) ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.87 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับท่ีน่าเช่ือถือและเหมาะสมสำหรับการวิจัยด้านสุขภาพ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยนำเสนอข้อมูลในรูปแบบร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงกลุ่ม ใช้สถิติ 
Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ตามความเหมาะสมของเงื่อนไขข้อมูล คะแนนคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวง
อกได้จากแบบประเมินมาตราส่วนลิเคิร์ต 5 ระดับ ซึ่งจัดเป็นข้อมูลเชิงอันดับ (ordinal data) และการเก็บข้อมูลเป็น
การเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระตอ่กัน (Independent samples) กล่าวคือ กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง
เป็นผู้ป่วยคนละกลุ่มกัน ดังนั้น การทดสอบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพภาพถ่ายจึงใช้สถิติ Mann-Whitney U 
test ซึ่งเป็นสถิติไม่อิงพารามิเตอร์ที่เหมาะสมสำหรับข้อมูลเชิงอันดับในกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นอิสระต่อกัน 

สำหรับการเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาในการจัดท่าผู้ป่วยและคะแนนความพึงพอใจของ
บุคลากร ใช้สถิติ Independent t-test โดยการตรวจสอบความสอดคล้องของการประเมินคุณภาพภาพถ่ายรังสี
ระหว่างผู้ประเมิน ใช้สถิติ Kappa coefficient หรือ Intraclass Correlation Coefficient (ICC) ตามลักษณะของ
ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดดำเนินการโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ทางสถิติ และกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ p < 0.05 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี เลขที่ SSJ.UB 06.011 ผู้เข้าร่วมทุกคนได้รับการอธิบายข้อมูลที่จำเป็น และลงนามยินยอมโดยสมัครใจ 
ข้อมูลส่วนบุคคลถูกเก็บรักษาเป็นความลับ และใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางวิจัยเท่านั้น ตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
และแนวทาง Declaration of Helsinki. 
  

ผลการศึกษา 
การศึกษาเปรยีบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มควบคุม (ก่อนใช้นวัตกรรม) และกลุ่มทดลอง (หลังใช้นวัตกรรม) 

ในผู้ป่วยจำนวนรวม 64 ราย (กลุม่ละ 32 ราย) ได้ผลการศึกษาดังนี ้
อัตราการถ่ายภาพซ้ำ (Repeat Radiograph Rate) จากการเปรียบเทียบผลลัพธ์พบว่า ในกลุ่มควบคุมมีการ

ถ่ายภาพซ้ำจำนวน 5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 15.62 ในขณะที่กลุ่มทดลองไม่พบการถ่ายภาพซ้ำเลย (ร้อยละ 0.00) โดย
ความแตกต่างนี้มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อจำแนกสาเหตุของการถ่ายภาพซ้ำในกลุ่มควบคุม พบว่าเกิดจาก
ความคลาดเคลื่อนของการจัดท่า (Positioning error) จำนวน 2 ครั้ง (ร้อยละ 6.25) รองลงมาคือสิ่งแปลกปลอมจาก
การเคลื่อนไหว (Motion artifact) จำนวน 2 ครั้ง (ร้อยละ 6.25) และความผิดพลาดของปริมาณรังสี (Exposure 
error) จำนวน 1 ครั้ง (ร้อยละ 3.12) ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 และกราฟท่ี 1 

 
 
 
 
 

 



 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

79 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

ตารางที่ 1 จำนวน และสาเหตุของการถ่ายภาพซ้ำเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง  
ลำดับที ่ สาเหตุของการถ่ายซ้ำ กลุ่มก่อนใช้นวัตกรรม 

(n=32) คร้ัง (ร้อยละ) 
กลุ่มหลังใชน้วัตกรรม  
(n=32) คร้ัง (ร้อยละ) 

การเปลี่ยนแปลง 

1 Positioning error (P) 2 (6.25) 0 (0.00)  2 ครั้ง 
2 Motion artifact (M) 2 (6.25) 0 (0.00) 2 ครั้ง 
3 Exposure error (E) 1 (3.12) 0 (0.00) 1 ครั้ง 
รวมจำนวนภาพซำ้ทั้งหมด 5 (15.62) 0 (0.00) ทั้งหมด 5 ครั้ง ( 100%) 

 

 
ภาพที่ 1 กราฟแสดงการเปรียบเทียบร้อยละและจำนวนภาพซ้ำระหว่าง กลุ่มก่อนใช้นวัตกรรม  

(สีน้ำเงนิ) และกลุ่มหลังใช้นวัตกรรม (สีสม้) โดยจำแนกตามสาเหต ุ
 

นอกจากผลลัพธ์เชิงปริมาณ การสังเกตการณ์เชิงคุณภาพจากการปฏิบัติงานจริงพบว่า การใช้นวัตกรรมช่วย
ให้การจัดท่าผู้ป่วยมีความมั่นคงและสะดวกขึ้นอย่างชัดเจน ดังแสดงในภาพที่ 3 
 

  
ภาพถ่ายเบื้องหลัง (Setup) ภาพรังสี (X-ray ผลลัพธ์) 

1) ตำแหน่งแผ่นรับภาพมั่นคงและอยูก่ึ่งกลางลำรังส ี
2) ลดผลจากข้อจำกดัทางกายภาพของผู้ป่วย และความเคลื่อนไหว

ระหว่างถ่ายภาพลดลงอย่างชัดเจน 
3) ลดโอกาสเกิดสิ่งแปลกปลอมบังภาพ (Artifact) 
4) การจัดท่าผู้ป่วยสะดวกขึ้นในท่า Bed-side/Semi-sitting 
5) ใช้เวลาจัดท่า 1-2 นาที/เคส 

1) ตำแหน่งของผู้ป่วย และแผ่นรับภาพถูกต้อง 
2) ลด Artifact จากผู้ป่วยหรืออุปกรณ์ลงอย่างชัดเจน 
3) อัตราการถ่ายภาพซ้ำลดลงเป็นศูนย์ หรือ ต่ำกว่า

เกณฑ์มาตรฐานแนะนำ (≤ 5%)ไม่พบภาพซ้ำจาก 
Positioning error, Motion หรือ Exposure 
error 

ภาพที่ 3 มุมมองของการจัดท่าผูป้่วย (Setup) และภาพรังสีที่ได้ (Result) หลังการใช้นวัตกรรม 
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ภาพการจัดท่า (ซ้าย) แสดงตำแหน่งแผ่นรับภาพที่มั่นคง และอยู่กึ่งกลางลำรังสี สามารถจัดท่าผู้ป่วยแบบกึ่ง
นั่งบนเตียงได้สะดวก โดยใช้เวลาเพียง 1-2 นาทีต่อเคส ช่วยลดข้อจำกัดทางกายภาพ และการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยได้
อย่างชัดเจน 

ภาพรังสีผลลัพธ์ (ขวา) แสดงภาพถ่ายรังสีที่มีตำแหน่งถูกต้อง (Correct Positioning) ปราศจากสิ่ง
แปลกปลอม (Artifact) จากอุปกรณ์หรือผู้ป่วย และมีความคมชัดเนื่องจากไม่มีการเคลื่อนไหว ส่งผลให้อัตราการ
ถ่ายภาพซ้ำลดลงเป็นศูนย์ (0%) 
 ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอกระหว่างกลุ่มควบคุม  และกลุ่มทดลอง 
พบว่าคุณภาพของภาพถ่ายรังสีในกลุ่มทดลอง (หลังใช้นวัตกรรม) มีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมในทุกด้านอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเต็ม 5.00±0.00 ในทุกหัวข้อการประเมิน ได้แก่ ความ
คมชัดของภาพ ความถูกต้องของขนาด และรูปร่าง ความชัดเจนของโครงสร้างสำคัญ และการปราศจากสิ่งแปลกปลอม 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยภาพรวมอยู่ที่ 4.38±0.91 คะแนน โดยด้านที่มีคะแนนต่ำที่สุดในกลุ่มควบคุมคือ 
ความชัดเจนของโครงสร้างสำคัญ (4.25±1.11) และความถูกต้องของขนาดและรูปร่าง (4.28±1.02) ตามลำดับ 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินคุณภาพของภาพถ่ายรังสีระหว่างกลุ่มควบคุม (Pre) และกลุ่ม
ทดลอง (Post) 

ด้านที่ประเมิน  
(Assessment Criteria) 

กลุ่มควบคุม  
(Pre)   
n=32 

กลุ่มทดลอง 
(Post) 
 n=32 

p-value 

ความคมชัดของภาพ (Sharpness) 4.41±1.01 5.00±0.00  
 

< 
0.001* 

ความถูกต้องของขนาด และรูปร่าง (Size/Shape Accuracy) 4.28±1.02 5.00±0.00 
ความชัดเจนของโครงสร้างสำคัญ (Visibility of Anatomical Structures) 4.25±1.11 5.00±0.00 
การปราศจากสิ่งแปลกปลอม (Artifact-free) 4.31±1.15 5.00±0.00 
คะแนนภาพรวม (Overall Image Quality) 4.38±0.91 5.00±0.00 
หมายเหตุ: ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Mann-Whitney U test ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.05 
 
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรทางรังสีวิทยาต่อการใช้อุปกรณ์ช่วยยึดแผ่นรับภาพ  

ด้านที่ประเมิน Mean ± SD ระดับความพึงพอใจ 
ความสะดวกในการใช้งาน 4.67 ± 0.58 มากที่สุด 
ความปลอดภัย 4.67 ± 0.58 มากที่สุด 
ความเหมาะสมของอุปกรณ์ 4.67 ± 0.58 มากที่สุด 
ความพึงพอใจโดยรวม 5.00 ± 0.00 มากที่สุด 
คะแนนรวมทุกด้าน 4.75 ± 0.64 มากที่สุด 
 

เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าบุคลากรทางรังสีวิทยามีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุดทุกด้าน โดยด้าน
ความพึงพอใจโดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (5.00±0.00) รองลงมา ได้แก่ ด้านความสะดวกในการใช้งาน ด้านความ
ปลอดภัย และด้านความเหมาะสมของอุปกรณ์ ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากันที่ 4.67±0.58 สะท้อนให้เห็นว่าผู้ปฏิบัติงานมี
ความมั่นใจในความปลอดภัยและความสะดวกคล่องตัวของการใช้นวัตกรรมในระดับสูง 

ส่วนการวิเคราะห์ต้นทุน (Cost Analysis) จากการคำนวณต้นทุนการผลิตอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพ
เอกซเรย์ต้นแบบ พบว่ามีค่าใช้จ่ายรวมทั้งสิ้นประมาณ 3,500 บาทต่อช้ิน (รวมค่าวัสดุ และค่าแรง) ซึ่งเป็นราคาทุนท่ีต่ำ
เมื่อเทียบกับการจัดซื้ออุปกรณ์สำเร็จรูปที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน 
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อภิปรายผลการวิจัย 
การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสทิธิภาพของอุปกรณ์ช่วยยึดแผ่นรบัภาพเอกซเรย์สำหรับการ
ถ่ายภาพรังสีทรวงอกในผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดด้านการเคลื่อนไหว ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการใช้นวัตกรรม อัตราการ
ถ่ายภาพซ้ำลดลงจากร้อยละ 15.62 เป็นร้อยละ 0.00 อีกทั้งระยะเวลาในการจัดท่าผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยสำคัญ และ
คะแนนคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอกเพิ่มขึ้นในทุกด้าน ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าการเพิ่มความมั่นคงของแผ่น
รับภาพและการจัดท่าผู้ป่วยอย่างเหมาะสม มีความสัมพันธ์โดยตรงกับคุณภาพภาพถ่ายและประสิทธิภาพของ
กระบวนการถ่ายภาพรังสืผลการศึกษานี้สอดคล้องกับมาตรฐานความปลอดภัยระดับสากลของคณะกรรมาธิการ
ระหว่างประเทศว่าด้วยการป้องกันอันตรายจากรังสี (ICRP) และทบวงการพลังงานปรมาณูระหว่างประเทศ (IAEA) ที่
ระบุว่าการจัดตำแหน่งผู้ป่วยและแผ่นรับภาพที่ถูกต้อง รวมถึงการลดการเคลื่อนไหวระหว่างการถ่ายภาพ เป็นปัจจัย
สำคัญพื้นฐานท่ีช่วยลดการเกิดภาพซ้ำและลดปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับโดยไม่จำเป็น5, 12, 13 การที่นวัตกรรมนี้สามารถ
ขจัดปัญหาการถ่ายภาพซ้ำจากสาเหตุความคลาดเคลื่อนของการจัดท่า (Positioning error) และสิ่งแปลกปลอมจาก
การเคลื่อนไหว (Motion artifact) ได้อย่างสมบูรณ์ จึงเป็นการสนับสนุนหลักการใช้รังสีอย่างเหมาะสมตามแนวคิด 
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) อย่างเป็นรูปธรรม4, 5 นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยใน
ต่างประเทศ ผลลัพธ์ของการศึกษานี้มีทิศทางสอดคล้องกับรายงานของ Bermudez และคณะ9 และ Wong และคณะ3 
ซึ่งระบุว่าการใช้อุปกรณ์ช่วยจัดท่าหรืออุปกรณ์ตรึงตำแหน่งผู้ป่วย สามารถลดอัตราการถ่ายภาพซ้ำและลดปริมาณรังสี
ส่วนเกินได้อย่างมีนัยสำคัญ 

ประเด็นที่น่าสนใจคือ นวัตกรรมนี้ได้รับการออกแบบโดยคำนึงถึงบริบทของ "โรงพยาบาลชุมชน" เป็น
ศูนย์กลาง ซึ่งมักมีข้อจำกัดด้านงบประมาณ และทรัพยากร ทำให้มีความแตกต่างจากอุปกรณ์เชิงพาณิชย์ท่ีมักมีราคาสูง 
และซับซ้อน ผลการประเมินความพึงพอใจของบุคลากรทางรังสีวิทยาที่อยู่ในระดับ มากที่สุด สะท้อนถึงการยอมรับ
ความสามารถของนวัตกรรมในการแก้ปัญหาหน้างานได้จริง โดยเฉพาะด้านความสะดวก ความปลอดภัย และความ
เหมาะสมของอุปกรณ์ ซึ่งความพึงพอใจของผู้ใช้งานนี้ถือเป็นปัจจัยสำคัญ ที่เอื้อต่อความต่อเนื่อง และความยั่งยืนของ
การใช้นวัตกรรมในระบบบริการสุขภาพ4, 10 

อย่างไรก็ตาม การที่คะแนนคุณภาพภาพถ่ายหลังการใช้นวัตกรรมมีค่าเต็ม และไม่มีความแปรปรวน (SD = 
0.00) อาจสะท้อนข้อจำกัดของเครื่องมือประเมินที่ใช้มาตราส่วนลิเคิร์ต 5 ระดับ ซึ่งมุ่งเน้นการประเมินความเหมาะสม
ต่อการวินิจฉัย (Diagnostic Acceptability) มากกว่าการแยกแยะความแตกต่างเชิงคุณภาพในระดับละเอียด 
(Nuanced Quality Difference) การศึกษาในอนาคตจึงควรพิจารณาใช้เกณฑ์การประเมินที่มีความละเอียดมากขึ้น 
หรือขยายการศึกษาไปยังกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงของโรค และข้อจำกัดด้านการเคลื่อนไหวท่ีซับซ้อนกว่านี้ เพื่อ
ยืนยันประสิทธิภาพของอุปกรณ์ในวงกว้าง ในมุมมองเชิงระบบสุขภาพ นวัตกรรมอุปกรณ์ช่วยยึดแผน่รับภาพเอกซเรย์ที่
พัฒนาขึ้นนี้มีศักยภาพในการสร้างผลกระทบเชิงบวกต่อระบบบริการ (System Impact) โดยช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการ
ใช้ทรัพยากร ลดภาระงานของบุคลากร และเพิ่มความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน ด้วยต้นทุนการผลิตที่ต่ำ และการ
ออกแบบที่ไม่ซับซ้อน อุปกรณ์ดังกล่าวจึงมีความเหมาะสมอย่างยิ่งต่อการขยายผล ไปยังโรงพยาบาลชุมชน หรือ
สถานพยาบาลอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายด้านความปลอดภัยผู้ป่วย และการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพท่ีเน้นคุณภาพและความคุ้มค่าในระยะยาว4, 5 

 
สรุปผลการวิจัย 

การศึกษานี้ประสบความสำเร็จในการพัฒนา "นวัตกรรมอุปกรณ์ช่วยยึดจับแผ่นรับภาพเอกซเรย์" ที่เหมาะสม
กับบริบทของโรงพยาบาลชุมชน โดยผลการประเมินประสิทธิภาพเชิงประจักษ์ยืนยันได้ว่านวัตกรรมดังกล่าวสามารถ
แก้ไขปัญหาการถ่ายภาพรังสีในผู้ป่วยท่ีมีข้อจำกัดด้านการเคลือ่นไหวได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด กล่าวคือ สามารถลด
อัตราการถ่ายภาพซ้ำจากร้อยละ 15.62 ให้เหลือร้อยละ 0.00 และยกระดับคุณภาพภาพถ่ายรังสีทรวงอกให้มีความ
สมบูรณ์ในทุกมิติ (คะแนนเต็ม 5.00) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) นอกจากประสิทธิภาพเชิงคลินิก 
นวัตกรรมนี้ยังช่วยลดระยะเวลาในการจัดท่าผู้ป่วย ลดภาระงานของบุคลากร และมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้วย
ต้นทุนการผลิตที่ต่ำ (ประมาณ 3,500 บาท) โดยได้รับการยอมรับจากบุคลากรทางรังสีวิทยาในระดับมากที่สุดทั้งใน
ด้านความสะดวก และความปลอดภัย ดังนั้น อุปกรณ์ต้นแบบนี้จึงมีความพร้อม และความเหมาะสมอย่างยิ่งสำหรับการ
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นำไปขยายผลใช้งานในโรงพยาบาลชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อสนับสนุนมาตรฐานความปลอดภัยตามหลัก 
ALARA และยกระดับคุณภาพบริการทางรังสีวินิจฉัยให้มีประสิทธิภาพสูงสุด 
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ประสิทธิผลของรูปแบบสง่เสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเปลี่ยนผ่าน 
สู่กลุ่มตดิสังคมโดยชุมชนมีส่วนร่วมเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอเมืองหนองบัวลำภู 

 
สุธีรา จันทร์ชมภู1* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุ

กลุ่มติดบ้านเปลี่ยนผ่านสู่ติดสังคมโดยชุมชนมีส่วนร่วม (ACTIVE Model) ใช้ระเบียบวิธีวิจัย แบบวิจัยและพัฒนา 
(R&D) ดำเนินการระหว่างเดือนมีนาคม -กันยายน พ.ศ. 2568 ประกอบด้วย 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1ศึกษา
สถานการณ์ด้วยการสำรวจข้อมูลทุติยภูมิจากระบบฐานข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ (HDC) ระบบ 43 แฟ้ม และ
เอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 15 คน 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบ ACTIVE Model โดยใช้ทฤษฎีการส่งเสริม
สุขภาพของเพนเดอร์เป็นกรอบแนวคิด ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI = 0.87) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ระยะ
ที่ 3 ทดลองใช้รูปแบบกับผู้สูงอายุติดบ้าน 30 ราย ในจังหวัดหนองบัวลำภู เป็นเวลา 16 สัปดาห์ ด้วยการวิจัยกึ่ง
ทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง และระยะที่ 4 ประเมินผลด้วยการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา เครื่องมือประกอบด้วยแนวคำถามสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม ( IOC = 0.87-1.00) แบบ
ประเมิน Barthel ADL Index  แบบประเมิน WHOQOL-BREF-THAI  และแบบสอบถามตามกรอบทฤษฎีการ
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Cronbach's alpha = 0.80) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ 
Paired t-test (α = .05) ผลการวิจัยได้รูปแบบ ACTIVE Model ซึ่งประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก คือ 
Assessment, Community, Training, Implementation, Verification และ  Evaluation ห ลั งก ารดำ เนิ น
กิจกรรมตามรูปแบบ ผู้สูงอายุมีคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ จาก 8.23±1.61 เป็น 13.87±2.45 คะแนน (t = -15.83, p < .001) สามารถเปลี่ยนสถานะจากกลุ่มติดบ้าน
เป็นกลุ่มติดสังคมได้ร้อยละ 73.33 มีคะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นจาก 78.43±8.52 เป็น 95.27±7.89 คะแนน (t = 
-18.45, p < .001) และคะแนนเฉลี่ยปัจจัยตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์เพิ่มขึ้นจาก 
3.22±0.51 เป็น 3.84±0.43 (p < .001) สรุปได้ว่า ACTIVE Model มีประสิทธิผลและเหมาะสมต่อการส่งเสริม
สุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุติดบ้าน ให้กลับมามีส่วนร่วมทางสังคมได้อย่างยั่งยืน 
คำสำคัญ: ผู้สูงอาย,ุ การส่งเสริมสุขภาพ, การมีส่วนร่วมของชุมชน, ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน, 
การพยาบาลชุมชน 
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Original Article 
 

Effectiveness of a Community Participatory Health Promotion and 
Rehabilitation Model for Transitioning Homebound Elderly to Socially 

Engaged Elderly in the Nong Bua Lam Phu District Health Service Network 
 

Sutheera Chanchompoo1* 

Abstract 
This research aimed to develop and evaluate the effectiveness of a community 

participation-based health promotion and rehabilitation model for transitioning homebound 
elderly to community-engaged status (ACTIVE Model), using a Research and Development (R&D) 
methodology conducted from March to September 2025. The study comprised four phases: 
Phase 1 examined the situation through secondary data from the Health Data Center (HDC), the 
43-file data system, and relevant academic literature, combined with in-depth interviews and 
focus group discussions with 15 stakeholders, analyzed using content analysis. Phase 2 developed 
the ACTIVE Model based on Pender's Health Promotion Theory as a conceptual framework, with 
content validity verified by five experts (CVI = 0.87). Phase 3 implemented the model with 30 
homebound elderly in Nong BuaLamphu Province over 16 weeks using a one-group pretest-
posttest quasi-experimental design. Phase 4 evaluated outcomes through focus group discussions 
analyzed by content analysis. Research instruments included interview and focus group guides 
(IOC = 0.87–1.00), the Barthel ADL Index, WHOQOL-BREF-THAI, and a questionnaire based on 
Pender's Health Promotion Theory (Cronbach's alpha = 0.80). Quantitative data were analyzed 
using descriptive statistics and Paired t-test (α = .05). The ACTIVE Model consists of six 
components: Assessment, Community, Training, Implementation, Verification, and Evaluation. 
Following the intervention, participants showed statistically significant improvements in daily 
living activities from 8.23±1.61 to 13.87±2.45 (t = -15.83, p < .001), with 73.33% successfully 
transitioning from homebound to community-engaged status. Quality of life scores increased from 
78.43±8.52 to 95.27±7.89 (t = -18.45, p < .001), and mean scores of factors based on Pender's 
Health Promotion Theory improved from 3.22±0.51 to 3.84±0.43 (p < .001). In conclusion, the 
ACTIVE Model is effective and appropriate for promoting health and rehabilitating homebound 
elderly toward sustainable social participation. 
Keywords: Aged, Health Promotion, Community Participation, Activities of Daily Living, Community 
Health Nursing 
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บทนำ 
ประเทศไทยกำลังเผชิญการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่สำคัญ โดยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ 

(Complete Aged Society) ในปี พ.ศ. 2564 ซึ่งมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 20 ของประชากร
ทั้งหมด และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2574 จะเพิ่มเป็นร้อยละ 28.1 ของประชากร
ทั้งประเทศ1 การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้ผู้สูงอายุมีอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคข้อเข่าเสื่อม ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อความสามารถในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรสู่สังคมผู้สูงอายุส่งผล
ต่อระบบสุขภาพและการดูแลในหลายมิติ ประการแรก ด้านภาระค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพ พบว่าค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสูงกว่าผู้สูงอายุทั่วไป 2-3 เท่า โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค 
ประการที่สอง ด้านผลกระทบต่อครอบครัว พบว่าครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ยากจนสูงกว่าครัวเรือนทั่วไปถึง 2.5 เท่า อันเนื่องมาจากต้นทุนค่าเสียโอกาสของผู้ดูแลที่ต้องออกจากงานหรือลดเวลา
ทำงานลง2 ประการที่สาม ด้านระบบบริการสุขภาพ พบความท้าทายในการจัดบริการที่ตอบสนองความต้องการของ
ผู้สูงอายุท่ีมีความซับซ้อนเพิ่มมากข้ึน  ความท้าทายสำคัญในการดูแลผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในกลุ่มติดบ้าน หมายถึง ผู้ที่มี
คะแนนความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจำวันข้ันพ้ืนฐาน (Barthel Activities of Daily Living Index for Basic 
Activities: Barthel ADL Index) 5-11 คะแนน ซึ่งพบร้อยละ 21.5 ของผู้สูงอายุทั้งหมด3 มีประเด็นสำคัญหลาย
ประการ ประการแรก ข้อจำกัดในการเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยพบว่ามีเพียงร้อยละ 30 
เท่านั้นที่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ประการที่สอง ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทางสุขภาพ เช่น  
แผลกดทับ ข้อติด และภาวะซึมเศร้า ประการที่สาม การขาดระบบสนับสนุนการดูแลที่เช่ือมโยงระหว่างสถานบริการ
สุขภาพและชุมชน และประการสุดท้าย ข้อจำกัดด้านกำลังคนและทักษะของผู้ดูแลในการจัดการปัญหาสุขภาพที่
ซับซ้อน4 ในปัจจุบัน ระบบสาธารณสุขไทยได้พัฒนากลไกการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านผ่านโครงการต่าง ๆ เช่น โครงการ
ผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล (รพ.สต.) เป็นกลไกหลักในการดำเนินงาน5 อย่างไรก็ตาม การศึกษาของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พบว่ากิจกรรมส่วนใหญ่ยังคงเน้นการตรวจวัดสัญญาณชีพและการติดตามเรื่องการใช้ยาเป็นหลัก ขาดการบูร
ณาการกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายและการส่งเสริมการมีส่วนร่วมทางสังคมอย่างเป็นระบบ6 นอกจากนี้ยังพบ
ข้อจำกัดด้านความต่อเนื่องของการดูแล การขาดแคลนบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง และการประสานงาน
ระหว่างหน่วยงานที่ยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นกลไกสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ที่ได้รับการยืนยันจากหลักฐานเชิงประจักษ์ การศึกษาของ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์และกนิษฐา เทวินรางกูร7 พบว่าชุมชนที่มี
การมีส่วนร่วมสูงในการดูแลผู้สูงอายุสามารถลดภาระของระบบสาธารณสุข ได้ร้อยละ 35-40 และช่วยให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น การวิจัยของ Golinowska และคณะ8 แสดงให้เห็นว่าการดูแลระยะยาวท่ีมีชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม
ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจสูงกว่า และสามารถดำรงอยู่ในชุมชนได้นานขึ้น นอกจากนี้ การศึกษาในบริบทไทยยัง
พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่ายการดูแล สร้างความรู้สึกมีคุณค่าและการ
ยอมรับในสังคมของผู้สูงอายุ และช่วยลดภาระของครอบครัวผู้ดูแล9,10  

อำเภอเมืองหนองบัวลำภูเป็นพื้นที่ท่ีกำลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรสู่สังคมผู้สูงอายุอย่าง
ชัดเจน โดยในปี พ.ศ. 2568 มีประชากรผู้สูงอายุทั้งหมด 24,671 คน คิดเป็นร้อยละ 18.05 ของประชากรทั้งหมด 
ข้อมูลจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวลำภู พบว่ามีผู้สูงอายุติดบ้านทั้งสิ้น 1,247 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.05 
ของผู้สูงอายุทั้งหมด จากการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) จากระบบฐานข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ 
(HDC: Health Data Center) ย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 2563-2567) พบแนวโน้มที่น่าสนใจดังนี้ ปี 2563 มีผู้สูงอายุ
ทั้งหมด 19,456 คน เป็นผู้สูงอายุติดบ้าน 1,712 คน (ร้อยละ 8.8) และผู้สูงอายุติดสังคม 17,520 คน (ร้อยละ 90.0) ปี 
2564 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 19,988 คน เป็นผู้สูงอายุติดบ้าน 1,698 คน (ร้อยละ 8.5) และผู้สูงอายุติดสังคม 18,070 คน 
(ร้อยละ 90.4) ปี 2565 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 20,647 คน เป็นผู้สูงอายุติดบ้าน 1,652 คน (ร้อยละ 8.0) และผู้สูงอายุติด
สังคม 18,788 คน (ร้อยละ 91.0) ปี 2566 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 21 ,775 คน เป็นผู้สูงอายุติดบ้าน 1,416 คน (ร้อยละ 
6.5) และผู้สูงอายุติดสังคม 20,142 คน (ร้อยละ 92.5) และปี 2567 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 24 ,733 คน เป็นผู้สูงอายุ 
ติดบ้าน 1,237 คน (ร้อยละ 5.0) และผู้สูงอายุติดสังคม 23,249 คน (ร้อยละ 94.0) แสดงให้เห็นว่าแม้จำนวนผู้สูงอายุ
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โดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง แต่สัดส่วนของผู้สูงอายุติดบ้านลดลงจากร้อยละ 8.8 เป็นร้อยละ 5.0 ในขณะที่สัดส่วน
ผู้สูงอายุติดสังคมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 90.0 เป็นร้อยละ 94.0 ภายในระยะเวลา 5 ปี¹¹ การวิเคราะห์เชิงลึกตามเพศพบ
ความแตกต่างที่สำคัญ โดยร้อยละ 62.3 เป็นเพศหญิง และร้อยละ 37.7 เป็นเพศชาย โรคเรื้อรังที่พบบ่อยในเพศหญิง 
ได้แก่ โรคข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 58.3 และโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 71.2 ในขณะที่เพศชายมีอัตราการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองและโรคหัวใจสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ คิดเป็นร้อยละ 23.4 เทียบกับร้อยละ 12.8 ในเพศหญิง¹¹ 
ปรากฏการณ์นี้สะท้อนความแตกต่างที่สำคัญระหว่างเพศ แม้เพศหญิงจะมีอายุยืนกว่า (Life Expectancy) แต่กลับมี
ระยะเวลาที่ต้องใช้ชีวิตภายใต้ภาวะพึ่งพิงนานกว่าเพศชาย (Disability-Adjusted Life Years) อันเป็นผลมาจากความ
แตกต่างของรูปแบบโรคเรื้อรังและภาวะทุพพลภาพ¹² รูปแบบการเจ็บป่วยที่แตกต่างกันตามเพศนี้สอดคล้องกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ระดับสากลที่แสดงให้เห็นถึงความจำเป็นในการพัฒนารูปแบบการดูแลที่คำนึงถึงความแตกต่าง
ระหว่างเพศ (Gender-Specific Care) และความหลากหลายของภาระโรคเรื้อรัง (Multimorbidity Patterns)¹²,¹³ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบลบ้านดอนยานาง ตำบลหนองภัยศูนย์ อำเภอเมืองหนองบัวลำภู  
เป็นชุมชนกึ่งเมืองซึ่งครอบคลุมพื้นที่ 10 หมู่บ้าน มีผู้สูงอายุทั้งหมด 1,929 คน คิดเป็น   ร้อยละ 17.8 ของประชากร
ทั้งหมดในพื้นที่ จากการวิเคราะห์ข้อมูลการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 2563-2567) พบแนวโน้มของ
ผู้สูงอายุติดบ้านลดลงจากร้อยละ 8.5 เป็นร้อยละ 5.2 อย่างไรก็ตาม ยังพบความท้าทายสำคัญในการดูแล เนื่องจาก
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีโรคเรื้อรังร่วมในสัดส่วนท่ีสูง โดยพบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 65.3 โรคเบาหวานร้อย
ละ 42.8 และโรคข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 38.514  สำหรับบริบทการดำเนินงานในพื้นท่ี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ
ตำบลบ้านดอนยานางได้พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านโดยความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จำนวน 122 คน ซึ่งทำหน้าที่เยี่ยมบ้านและติดตามดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
เป็นรายเดือน14 อย่างไรก็ตาม จากการประเมินผลการดำเนินงาน พบว่ากิจกรรมส่วนใหญ่ยังคงเน้นการตรวจวัด
สัญญาณชีพและการติดตามเรื่องการใช้ยาเป็นหลัก ขาดการบูรณาการกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายและการ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมทางสังคมอย่างเป็นระบบ ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถพัฒนาศักยภาพ
และเปลี่ยนสถานะจากกลุ่มติดบ้านสู่กลุ่มติดสังคมได้15,16 ในการส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุกลุ่ม 
ติดบ้านที่มีประสิทธิภาพ จำเป็นต้องอาศัยทฤษฎีและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เหมาะสม การวิจัยนี้จึงนำทฤษฎีการ
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender's Health Promotion Model) มาเป็นกรอบแนวคิดหลัก ทฤษฎีนี้อธิบาย
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพใน 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ คุณลักษณะและประสบการณ์ของบุคคล (Individual 
Characteristics and Experiences) การรับรู้และอารมณ์ที่จำเพาะต่อพฤติกรรม (Behavior-Specific Cognitions and Affect) 
และผลลัพธ์ด้านพฤติกรรม (Behavioral Outcome)17 การศึกษาของ Wu และ Zhang18 และการศึกษาของ Chen 
และคณะ19 ได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีของเพนเดอร์ในการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่าการใช้
ทฤษฎีของเพนเดอร์ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืน  จากความ
ท้าทายและช่องว่างของการดำเนินงานดังกล่าว การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุติดบ้านที่มี
ประสิทธิผลจึงเป็นความจำเป็นเร่งด่วน โดยต้องอาศัยการบูรณาการความร่วมมือจากทุกภาคส่วน ทั้งบุคลากร
สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข ครอบครัว และชุมชน เพื่อสร้างเครือข่ายการดูแลที่เข้มแข็งและยั่งยืน 20 การวิจัย
ครั้งนี้จึงมุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเปลี่ยนผ่านสู่ติดสังคมโดยชุมชนมีส่วน
ร่วม โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์เป็นกรอบแนวคิด เพื่อส่งเสริมการเปลี่ยนผ่านจากกลุ่ม  
ติดบ้านสู่กลุ่มติดสังคมอย่างมีคุณภาพ และนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน อีกทั้งสามารถเป็น
ต้นแบบของการดูแลผู้สูงอายุท่ีสามารถขยายผลไปสู่พื้นที่อ่ืนได้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย   
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) มีวัตถุประสงค์ดังนี้ 

1.เพื่อวิจัยและพัฒนารูปแบบส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเปลี่ยนผ่านสู่ติดสังคมโดยชุมชนมี
ส่วนร่วม เครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอเมืองหนองบัวลำภู โดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพน
เดอร์ (Pender's Health Promotion Model) 
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2.เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเปลี่ยนผ่านสู่ติดสังคมโดย
ชุมชนมีส่วนร่วม เครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอเมืองหนองบัวลำภู ที่พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการ
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender's Health Promotion Model) 
 
สมมุติฐานในการวิจัย 

1. ผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วมรูปแบบ ACTIVE Model มีความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจำวันข้ันพ้ืนฐาน
หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 

2. ผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วมรูปแบบ ACTIVE Model สามารถเปลีย่นสถานะจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุม่ติดสังคมได้
อย่างน้อยร้อยละ 60 

3. ผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วมรูปแบบ ACTIVE Model มีคะแนนคุณภาพชีวิตหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้ใช้ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender's Health Promotion Model: HPM) เป็น
กรอบแนวคิด เนื่องจากสามารถอธิบายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพและการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุท่ีกำลัง
เปลี่ยนผ่านจากกลุ่มติดบ้านสู่กลุ่มติดสังคม โดยประกอบด้วยองค์ประกอบสำคัญ 4 ด้าน ได้แก่ (1) ปัจจัยส่วนบุคคล
และประสบการณ์ก่อนหน้า เช่น อายุ เพศ ภาวะสุขภาพเดิม และการสนับสนุนจากครอบครัว (2) ปัจจัยการรับรู้ ได้แก่ 
การรับรู้ประโยชน์ อุปสรรค ความเช่ือมั่นในตนเอง และอิทธิพลทางสังคม (3) กระบวนการมุ่งมั่นต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ ผ่านการได้รับข้อมูล การสนับสนุน และการเสริมแรงที่เหมาะสม และ (4) ผลลัพธ์ คือ ผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เปลี่ยนผ่านสู่กลุ่มติดสังคม และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยกำหนดเกณฑ์วัดผล คือ 
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (ADL) ≥ 12 คะแนน และคุณภาพชีวิต (QOL) ≥ 61 
คะแนน  กรอบแนวคิดนี้ประยุกต์ให้อยู่ในรูปแบบ Input-Process-Outcome เพื่อสะท้อนความเช่ือมโยงจากปัจจัย
นำเข้าผ่านกระบวนการไปสู่ผลลัพธ์ได้อย่างเป็นระบบ และเป็นพื้นฐานในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านโดยเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และเครือข่ายบริการสุขภาพอย่างยั่งยืน 

 
ภาพที่ 1 แผนภาพ กรอบแนวคิดการวิจัยประสิทธิผลของรูปแบบสง่เสริมสุขภาพและฟื้นฟูผูสู้งอายุกลุ่มตดิบ้านเปลี่ยน
ผ่านสูต่ิดสังคมโดยชุมชนมีส่วนร่วมเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอเมืองหนองบัวลำภู แหล่งที่มา : พัฒนาโดย ผู้วิจัย, 2568 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน (Homebound Elderly) อายุ 60 ปี
บริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ที่มีคะแนน Barthel ADL Index 5-11 คะแนน ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนในความ
ดูแลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านดอนยานาง อำเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลำภู ในปี พ.ศ. 2568 
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กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่มีคะแนน Barthel ADL Index 5 -11  คะแนน 
ใน พื ้น ที ่ รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลดอนยานาง ตำบลหนองภัยศูนย์ อำเภอเมือง จังหวัด
หนองบัวลำภู ระหว่างเดือนเมษายน ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2568 คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร Paired t-
test ตาม Cohen21 กำหนดนัยสำคัญทางสถิติ (significant level) α = .05 กำหนดอำนาจการทดสอบ (power of 
test) ที่ .80 และขนาดอิทธิพล (Effect size) d = 0.50 (ขนาดกลาง) อ้างอิงจากงานวิจัยที่ใกล้เคียง22  ได้กลุ่มตัวอย่าง 
27 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 ดังนั้น
ในการศึกษานี้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างรวม 30 คน 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  คัดเลอืกพื้นที่แบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยเลือกตำบลหนองภัยศูนย์ 
ซึ่งมีสัดส่วนผูสู้งอายุกลุ่มติดบ้านสงูที่สุดในอำเภอเมือง และมีความพร้อมและความเข้มแข็งของชุมชน    ในการดูแล
ผู้สูงอายุ จากนั้นคดัเลือกผู้สูงอายแุละผูดู้แลจากทุกหมู่บ้านในตำบล รวม 30 คน ตามเกณฑ์ การคัดเขา้และเกณฑ์การ
คัดออก 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1. เป็นผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป 

  2. มีคะแนน Barthel ADL Index 5-11 คะแนน (กลุ่มติดบ้าน) 
3. มีศักยภาพท่ีจะพัฒนาเป็นกลุ่มติดสังคมได้ (ไม่มีภาวะสมองเสื่อมรุนแรง สามารถสื่อสารได้) 
4. อาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีวิจัยอย่างน้อย 6 เดือน และไม่มีแผนย้ายออกนอกพ้ืนท่ีในอีก 6 เดือนข้างหน้า 

  5. มีผู้ดูแลหลักท่ีสามารถให้ข้อมูลและร่วมโปรแกรมได้ 
  6. ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
1. ภาวะเจ็บป่วยรุนแรงท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม 
2. มีภาวะสมองเสื่อมรุนแรงหรือมีปัญหาในการสื่อสาร (คะแนน TMSE น้อยกว่า 15 คะแนน) 
3. มีแผนย้ายออกนอกพ้ืนท่ีในระหว่างการวิจัย 

 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย (1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ จำนวน 15 
ข้อ ครอบคลุมข้อมูลส่วนบุคคล เศรษฐกิจ สุขภาพ และผู้ดูแล ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
(2) แบบประเมิน Barthel ADL Index เป็นเครื่องมือมาตรฐานของกรมอนามัย ประเมินความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวัน 10 กิจกรรม คะแนนเต็ม 20 คะแนน (3) แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI พัฒนาโดย
องค์การอนามัยโลก จำนวน 26 ข้อ ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม และ
สิ่งแวดล้อม และ (4) แบบสอบถามตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ จำนวน 20 ข้อ ครอบคลุม 4 มิติ 
ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการมีส่วนร่วมทางสังคม มีค่า IOC ≥ 
0.50 ค่า CVI ≥ 0.80 และค่าสัมประสิทธ์ิครอนบาคแอลฟา = 0.80 

ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย (1) แบบประเมินความเหมาะสมและความ
เป็นไปได้ของร่าง ACTIVE Model จำนวน 20 ข้อ ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ ความเป็นประโยชน์ ความเป็นไปได้ ความ
เหมาะสม และความถูกต้อง (IOC ≥ 0.50, CVI = 0.87, Cronbach's alpha ≥ 0.70)     (2) แบบประเมินความ
เชื่อมั่นของร่าง ACTIVE Model จำนวน 16 ข้อ ดัดแปลงจาก Eisner (1976) ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ ความเหมาะสม 
ความเป็นไปได้ ความสอดคล้อง และการนำไปใช้ประโยชน์      ( IOC ≥ 0.50, CVI ≥ 0.80, Cronbach's alpha ≥ 
0.70) และ (3) แนวคำถามสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม จำนวน 10 และ 8 คำถามปลายเปิด
ตามลำดับ (IOC = 0.87-1.00) ตรวจสอบความน่าเช่ือถือด้วย Triangulation และ Member check วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วย Content analysis และ Thematic analysis 
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ผู้วิจัยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ประกอบด้วย ผู้เช่ียวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ 2 ท่าน แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน 
นักวิชาการสาธารณสุข 1 ท่าน และพยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการวิจัยและพัฒนา 1 ท่าน คำนวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) และค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) โดยกำหนดเกณฑ์ IOC ≥ 0.50 และ CVI ≥ 0.80 จากนั้นนำ
เครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุ 10 คน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อตรวจสอบความเช่ือมั่นด้วยค่า
สัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา (Cronbach's alpha coefficient) โดยกำหนดเกณฑ์ขั้นต่ำที่  ≥ 0.70 ซึ่งผลการ
ตรวจสอบได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บรวบรวมข้อมลูดำเนินการตามกระบวนการวิจัยและพัฒนา (R&D) แบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี ้

ระยะที่ 1: การศึกษาสถานการณ์และความต้องการ ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บข้อมูลจากสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดหนองบัวลำภูและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านดอนยานยาง ประสานงานกับผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้ใหญ่บ้าน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จากนั้น
คัดเลือกผู้สูงอายุตามเกณฑ์ที่กำหนด เก็บข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมิน Barthel ADL 
Index แบบประเมิน WHOQOL-BREF-THAI และแบบสอบถามตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
(HPM) และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มกับผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และผู้แทนชุมชน 

ระยะที่ 2: การสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์และพัฒนารูปแบบ ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมและทฤษฎีที่
เกี่ยวข้องโดยใช้ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (HPM) เป็นกรอบในการวิเคราะห์ นำข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 
มาสังเคราะห์เป็นองค์ประกอบของร่างรูปแบบ ACTIVE Model พร้อมจัดทำเอกสารประกอบรูปแบบ จากนั้นให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประเมินความตรงเชิงเนื้อหา ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และการนำไปใช้ประโยชน์ แล้วนำ
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงรูปแบบให้สมบูรณ์ จากนั้นทดลองใช้รูปแบบเบื้องต้น (Pilot Study) กับผู้สูงอายุติดบ้าน 10 
คน ในพื้นที่หมู่ท่ี 1 ตำบลหนองภัยศูนย์ เพื่อทดสอบความเหมาะสมและความเป็นไปได้ก่อนนำไปใช้จริง 

ระยะที่ 3: การนำรูปแบบ ACTIVE Model ไปใช้ในพ้ืนที่จริง ผู้วิจัยขออนุญาตดำเนินการวิจัยจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และประสานงานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ผู้นำชุมชน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จากนั้นอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัยและขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมการวิจัยก่อน
ดำเนินการ เก็บข้อมูลก่อนการทดลอง (Pretest) กับผู้สูงอายุติดบ้าน 30 คน ด้วยเครื่องมือที่กำหนด จากนั้นดำเนิน
กิจกรรมตามรูปแบบ ACTIVE Model เป็นเวลา 16 สัปดาห์ และเก็บข้อมูลหลังการทดลอง (Posttest) ด้วยเครื่องมือ
ชุดเดียวกัน เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการทดลอง 

ระยะที่ 4: การประเมินผลและการปรับปรุงรูปแบบ ผู้วิจัยวิเคราะห์ผลการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุใน 3 
ด้าน ได้แก่ ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน คุณภาพชีวิต และปัจจัยตามกรอบทฤษฎีการ
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (HPM) จากนั้นจัดการสนทนากลุ่มร่วมกับผู้แทนชุมชน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และผู้ทรงคุณวุฒิ เพื่อนำเสนอผลการวิจัยและรับ
ข้อเสนอแนะ แล้วนำข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุงรูปแบบ ACTIVE Model ให้มีความสมบูรณ์และพร้อมสำหรับการ
นำไปใช้ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้โปรแกรม PSPP Version 1.6.2 ประกอบด้วย (1) สถิติเชิงพรรณนา 
นำเสนอข้อมูลส่วนบุคคลและลักษณะทางประชากรศาสตร์ในรูปแบบความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (2) สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Paired t-test เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจำวันขั้นพื้นฐาน คุณภาพชีวิต และปัจจัยตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (HPM) ระหว่างก่อน
และหลังการเข้าร่วมโครงการ โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 และ (3) การวิเคราะห์การเปลี่ยนสถานะ 
วิเคราะห์สัดส่วนผู้สูงอายุที่ เปลี่ยนสถานะจากกลุ่มติดบ้าน (Barthel ADL Index 5–11 คะแนน) เป็นกลุ่มติดสังคม 
(Barthel ADL Index ≥ 12 คะแนน) นำเสนอในรูปแบบความถี่และร้อยละ 
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การวิ เคราะห์ข้อมูลเชิ งคุณภาพ  ใช้การวิเคราะห์ เนื้ อหา (Content Analysis) ตามแนวทางของ 
Graneheim และ Lundman23 โดยถอดเทปบทสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มเป็นข้อความคำต่อคำ จัดกลุ่มข้อความ
ที่มีความหมายสำคัญเป็นรหัส ประเด็นย่อย และประเด็นหลัก ตรวจสอบความน่าเช่ือถือด้วย Triangulation, 
Member Checking และ Inter-coder Reliability (ความสอดคล้องร้อยละ 87) 
 
การพัฒนารูปแบบ  
การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเปลี่ยนผ่านสู่ติดสังคมโดยชุมชนมีส่วนร่วม 
ดำเนินการตามขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) แบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และความต้องการของผู้สูงอายุติดบ้านและชุมชน   ผู้วิจัยดำเนินการศึกษา
สถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหาของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในจังหวัดหนองบัวลำภู โดยการสำรวจข้อมูลทุติยภูมิจาก
ระบบฐานข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ (HDC) ระบบ 43 แฟ้ม และเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการ
สัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 15 คน ประกอบด้วย ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 5 คน ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ 3 คน บุคลากรสาธารณสุข 3 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 2 คน และผู้นำชุมชน 2 คน และการ
สนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) จำนวน 2 กลุ่ม เพื่อทำความเข้าใจปัญหา ความต้องการ อุปสรรคในการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ตลอดจนศึกษาทุนทางสังคม (Social Capital) และศักยภาพของชุมชน ผลการศึกษาพบว่า
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านในพื้นที่มีจำนวนเพิ่มขึ้น มีปัญหาด้านความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ และการมีส่วนร่วมทางสังคม ขณะที่ชุมชนมีศักยภาพด้านความเข้มแข็งของเครือข่าย
อาสาสมัครสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และวัฒนธรรมการช่วยเหลือเกื้อกูลกันในชุมชน 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบส่งเสริมสุขภาพ ผู้วิจัยนำข้อมูลจากระยะที่ 1 มาวิเคราะห์ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review) จากฐานข้อมูล PubMed, CINAHL, ThaiJO และ TCI ในช่วงปี 
พ.ศ. 2561–2567 คัดเลือกงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจำนวน 15 เรื่อง ระดับหลักฐานเชิงประจักษ์ระดับ I–III นำมาสังเคราะห์
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ร่วมกับการประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (HPM) 
เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนารูปแบบ ACTIVE Model ซึ่งประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ (A) Assessment 
การประเมินสุขภาพแบบองค์รวม (C) Community การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน (T) Training การฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพ (I) Implementation การดำเนินกิจกรรมตามแผน (V) Verification การเยี่ยมบ้านและติดตาม
ต่อเนื่อง และ (E) Evaluation การประเมินผลและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 

จากนั้นนำรูปแบบเสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ ผู้ เช่ียวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ 2 ท่าน 
ผู้เช่ียวชาญด้านการวิจัยทางการพยาบาล 1 ท่าน ผู้เช่ียวชาญด้านการส่งเสริมสุขภาพชุมชน 1 ท่าน และแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ได้ค่า CVI = 0.92 และการประเมิน
ความเหมาะสมโดยรวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด (Mean = 4.74, SD = 0.14) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าคะแนนเฉลี่ยอยู่
ระหว่าง 4.54–4.86 โดยด้านการนำไปใช้ประโยชน์สูงสุด (Mean = 4.86, SD = 0.18) รองลงมาคือด้านความ
สอดคล้อง (Mean = 4.80, SD = 0.21) ด้านความเหมาะสม (Mean = 4.74, SD = 0.25) และด้านความเป็นไปได้ 
(Mean = 4.54, SD = 0.33) ตามลำดับ 

หลังปรับแก้ตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยนำรูปแบบไปทดลองใช้เบื้องต้น (Pilot Study) กับผู้สูงอายุ
ติดบ้าน 10 คน ในพื้นที่หมู่ที่ 1 ตำบลหนองภัยศูนย์ ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างหลัก ผลการทดลองพบว่าผู้สูงอายุมีคะแนน 
Barthel ADL Index เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 2.4 คะแนน (จาก 8.2±1.5 เป็น 10.6±1.8) ผู้วิจัยนำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงโดย
เพิ่มเนื้อหาด้านความปลอดภัย เพิ่มการสาธิตและฝึกปฏิบัติในการอบรม และปรับแบบฟอร์มให้กระชับขึ้น เพื่อให้
รูปแบบมีความสมบูรณ์และพร้อมสำหรับการทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างหลักในระยะที่ 3 ต่อไป 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้รูปแบบส่งเสริมสุขภาพ  ผู้วิจัยนำรูปแบบ ACTIVE Model ที่พัฒนาขึ้นไปทดลอง
ใช้กับผู้สูงอายุติดบ้าน จำนวน 30 คน ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลบ้านดอนยานาง ตำบลหนองภัยศูนย์ อำเภอ
เมือง จังหวัดหนองบัวลำภู โดยใช้การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (One-group Pretest-
Posttest Design) เป็นระยะเวลา 16 สัปดาห์ เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบต่อความสามารถในการประกอบ
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กิจวัตรประจำวันข้ันพ้ืนฐาน (Barthel ADL Index) การเปลี่ยนสถานะจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม คุณภาพชีวิต 
(WHOQOL-BREF-THAI) และปัจจัยตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (HPM) 

การดำเนินกิจกรรมตามรูปแบบ ACTIVE Model แบ่งเป็น 4 ช่วง ได้แก่ สัปดาห์ที่ 1–2 การประเมินสุขภาพ
แบบองค์รวม สัปดาห์ที่ 3–4 การฝึกอบรมทีมสุขภาพชุมชนและผู้ดูแล สัปดาห์ที่ 5–14 การดำเนินกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและฟื้นฟูสมรรถภาพตามแผน ประกอบด้วย การออกกำลังกายที่เหมาะสม การฝึกทักษะการเคลื่อนไหว 
กิจกรรมกลุ่มผู้สูงอายุ และการเยี่ยมบ้านติดตามต่อเนื่อง และสัปดาห์ที่ 15–16 การประเมินผลและปรับแผนการดูแล 

ระยะที่ 4 การประเมินผลและปรับปรุง ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired 
t-test เพื่อเปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ พร้อมจัดการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
กับทีมสุขภาพชุมชน ผู้ดูแล และผู้นำชุมชน เพื่อรับฟังข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ และอุปสรรคในการดำเนินงาน ผลการ
ประเมินพบว่ารูปแบบ ACTIVE Model ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้น
พื้นฐาน (Barthel ADL Index) เพิ่ มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจาก 8.23±1.61 เป็น 13.87±2.45 คะแนน  
(t = -15.83, p < .001) ผู้สูงอายุร้อยละ 73.33 (22 จาก 30 ราย) สามารถเปลี่ยนสถานะจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติด
สังคม คะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นจาก 78.43±8.52 เป็น 95.27±7.89 คะแนน (t = -18.45, p < .001) และคะแนน
ปัจจัยตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์เพิ่มขึ้นจาก 3.22±0.51 เป็น 3.84±0.43 (p < .001) ผู้วิจัยนำ
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงคู่มือการปฏิบัติสำหรับทีมสุขภาพชุมชน เพื่อเป็นแนวทางในการดำเนินงานและขยายผลไปยัง
พื้นที่ท่ีมีบริบทคล้ายคลึงกันต่อไป 
 
พิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัคร 
การวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลหนองบัวลำภู เลขท่ี 005/2568 เมื่อวันท่ี 19 มีนาคม พ.ศ. 2568 
 

ผลการวิจัย 
1.เกิดรูปแบบ ACTIVE Model  ที่พัฒนาขึ้นเป็นรูปแบบส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเพื่อ

เปลี่ยนผ่านสู่ติดสังคมโดยชุมชนมีส่วนร่วม ในเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอเมืองหนองบัวลำภู พัฒนาจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์และเหมาะสมกับบริบทพื้นที่ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลักที่บูรณาการทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของ
เพนเดอร์ (Pender's Health Promotion Model: HPM) กับการปฏิบัติจริงในชุมชน ได้แก่ (A) Assessment การ
ประเมินแบบองค์รวมด้านกิจวัตรประจำวัน สุขภาพกาย จิตใจ สังคม สภาพแวดล้อมบ้าน และชุมชน รวมถึ งความ
ต้องการและศักยภาพของผู้สูงอายุ (สัปดาห์ที่ 1–2) (C) Community การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนผ่านการ
ประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การจัดตั้งทีมดูแลผู้สูงอายุ การพัฒนาศักยภาพแกนนำและเครือข่าย และการระดม
ทรัพยากร (สัปดาห์ที่ 3–4) (T) Trainingการพัฒนาทักษะผู้ดูแลด้านการดูแลผู้สูงอายุ การออกกำลังกาย การจัดการ
ตนเอง และทักษะสังคมและการสื่อสาร (สัปดาห์ที่ 5–8) (I) Implementation การจัดกิจกรรมออกกำลังกาย สันทนา
การ งานอดิเรก กิจกรรมกลุ่มทางสังคม และกิจกรรมที่มีคุณค่า (สัปดาห์ที่ 9–13) (V) Verification การติดตามผล
เยี่ยมบ้าน ประชุมทีมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และปรับแผนการดูแลรายบุคคล (สัปดาห์ที่ 14) และ (E) Evaluation 
การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน คุณภาพชีวิต การมีส่วนร่วมทางสังคม และความพึงพอใจ
ของผู้เกี่ยวข้อง (สัปดาห์ที่ 15–16) 
 องค์ประกอบ Assessment สอดคล้องกับ "คุณลักษณะและประสบการณ์ของบุคคล" Training และ 
Implementation สอดคล้องกับ "การรับรู้และอารมณ์ต่อพฤติกรรม" และ Verification กับ Evaluation สอดคล้อง
กับ "ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรม" ขณะที่ Community เป็นแกนหลักในการสร้างความยั่งยืนของรูปแบบ 
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ภาพที่ 2 แผนภาพ รูปแบบ ACTIVE Model สำหรับผู้สูงอายุกลุ่มตดิบ้านเพื่อเปลี่ยนผ่านสู่ตดิสังคมโดยชุมชนมีส่วน

ร่วม (Health Promotion Model for Homebound Elderly) 
แหล่งที่มา: พัฒนาโดยผู้วิจัย,2568 

 
2.ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 66.7) มีอายุ

เฉลี่ย 72.3 ปี (SD = 6.8) สถานภาพสมรส (ร้อยละ 53.3) การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 70.0) มีรายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน 3,500 บาท และอาศัยอยู่กับครอบครัว (ร้อยละ 83.3) โรคเรื้อรังที่พบบ่อย ได้แก่ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 
73.3) เบาหวาน (ร้อยละ 46.7) และข้อเข่าเสื่อม (ร้อยละ 40.0) ตามลำดับ 

3.คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (Barthel ADL Index)  
 คะแนน Barthel ADL Index ของผู้สูงอายุก่อนเข้าร่วมโครงการมีค่าเฉลี่ย 8.23 คะแนน (SD = 1.61) และหลังเข้า
ร่วมโครงการ 16 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ย 13.87 คะแนน (SD = 2.45) เมื่อเปรียบเทียบพบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (t = -15.83, p < .001) และผู้สูงอายุสามารถเปลี่ยนสถานะจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมได้ร้อยละ 
73.33 (22 จาก 30 คน) 

4. คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุหลังเข้าร่วมโครงการอยู่ในระดับปานกลาง ก่อนเข้าร่วมโครงการมีคะแนน
เฉลี่ยรวม 78.43 คะแนน (SD = 8.52) และหลังเข้าร่วมโครงการเพิ่มขึ้นเป็น 95.27 คะแนน (SD = 7.89) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -18.45, p < .001) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านสิ่งแวดล้อมมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 
(Mean = 3.68, SD = 0.52) รองลงมาคือด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Mean = 3.45, SD = 0.58) ด้านจิตใจ (Mean 
= 3.32, SD = 0.61) และด้านร่างกาย (Mean = 3.15, SD = 0.64) ตามลำดับ 

5. ผลการประเมินปัจจัยตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (HPM)  ก่อนเข้าร่วมโครงการ
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 3.22, SD = 0.51) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านการ
รับรู้อุปสรรคมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (Mean = 3.85, SD = 0.65) รองลงมาคือด้านการรับรู้ประโยชน์ (Mean = 3.42, 
SD = 0.71) และด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสดุคือด้านการรบัรู้ความสามารถของตนเอง (Mean = 2.68, SD = 0.83) หลัง
เข้าร่วมโครงการคะแนนโดยรวมเพิ่มขึ้นเป็น 3.84±0.43 แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) 

6. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 15 คน และการสนทนา
กลุ่ม 2 กลุ่ม วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) พบ 4 ประเด็นสำคัญ ดังนี้ 
    6.1 ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุติดบ้าน พบปัญหาหลัก 3 ด้าน ได้แก่ (1) ด้านร่างกาย ผู้สูงอายุ
สะท้อนว่าไม่กล้าออกจากบ้านเนื่องจากกลัวล้มและขาไม่มีแรง (2) ด้านจิตใจและสังคม ผู้ดูแลสะท้อนว่าผู้สูงอายุรู้สึก
เป็นภาระและขาดโอกาสในการทำกิจกรรมทางสังคม และ (3) ด้านการเข้าถึงบริการ อสม. สะท้อนว่าการเยี่ยมบ้านมี
ความถี่น้อยและขาดความรู้ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
    6.2 ศักยภาพและทุนทางสังคมของชุมชน ชุมชนมีจุดแข็งที่สามารถพัฒนาเป็นกลไกสนับสนุนได้ ทั้ง
เครือข่าย อสม. ท่ีเข้มแข็ง องค์การบริหารส่วนตำบลที่พร้อมสนับสนุนงบประมาณ และวัฒนธรรมการช่วยเหลือเกื้อกูล
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กันในชุมชน โดยบุคลากรสาธารณสขุสะท้อนว่าหากมีรูปแบบท่ีชัดเจนพร้อมคู่มือและการฝึกอบรม ชุมชนพร้อมเข้ามามี
ส่วนร่วม 
    6.3 ปัจจัยความสำเร็จของรูปแบบ ACTIVE Model พบ 4 ปัจจัยสำคัญ ได้แก่ (1) การฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพ อสม. (2) กิจกรรมกลุ่มที่สร้างแรงจูงใจและลดความเหงา (3) การสนับสนุนจากครอบครัวและผู้ดูแล และ (4) 
ความต่อเนื่องในการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อปรับแผนการดูแลรายบุคคล 
      6.4 อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการขยายผล ผู้เกี่ยวข้องเสนอแนะ 3 ประเด็น ได้แก่ ด้านบุคลากรต้องมีการ
ฝึกอบรมอย่างเป็นระบบและติดตามต่อเนื่อง ด้านงบประมาณต้องมีแผนที่ชัดเจนเพื่อรองรับการสนับสนุนจากองค์การ
บริหารส่วนตำบล และด้านความยั่งยืนชุมชนต้องเป็นเจ้าของโครงการและบูรณาการเป็นกิจกรรมประจำของชุมชน 
       ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพสะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบ ACTIVE Model ตอบสนองความต้องการที่แท้จริงของ
ผู้สูงอายุและชุมชน โดยความสำเร็จขึ้นอยู่กับการพัฒนาศักยภาพบุคลากร การสร้างแรงจูงใจผ่านกิจกรรมกลุ่ม การ
สนับสนุนจากครอบครัว และความต่อเนื่องในการดูแล ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ที่เน้น
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) และความมุ่งมั่นต่อการ
ปฏิบัติ (Commitment to Action) 
 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
ประสิทธิผลของรูปแบบ ACTIVE Model ต่อความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน 

ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ACTIVE Model มีประสิทธิผลในการเพิ่มความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันข้ัน
พื้นฐานของผู้สูงอายุติดบ้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -15.83, p < .001) โดยคะแนน Barthel ADL Index 
เพิ่มขึ้นจาก 8.23±1.61 เป็น 13.87±2.45 คะแนน ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพน
เดอร์ที่เน้นการสร้างความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) การรับรู้ถึงประโยชน์ของพฤติกรรม 
(Perceived Benefits) และการสนับสนุนทางสังคม (Social Support) และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Gitlin และ
คณะ8 ที่พบว่าโปรแกรมฝึกทักษะการดำเนินชีวิตประจำวันแบบเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางสามารถเพิ่มความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงปานกลาง ความสำเร็จของ ACTIVE Model เกิดจากการบูร
ณาการทฤษฎีเข้ากับกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้และการปฏิบัติที่
สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ นอกจากนี้ผู้สูงอายุร้อยละ 73.33 สามารถเปลี่ยนสถานะจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม 
สอดคล้องกับแนวคิด Active Ageing ขององค์การอนามัยโลก9 ที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในกิจกรรมชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง 
         คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ: จุดแข็งและข้อจำกัด คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก 78.43±8.52 
เป็น 95.27±7.89 คะแนน (t = -18.45, p < .001) โดยด้านสิ่งแวดล้อม (Mean = 3.68, SD = 0.52) และด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม (Mean = 3.45, SD = 0.58) มีคะแนนสูงสุด สะท้อนถึงจุดแข็งในการดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัวและชุมชนไทย ซึ่งสอดคล้องกับตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมในทฤษฎีของเพนเดอร์ อย่างไรก็ตามด้าน
ร่างกายมีคะแนนต่ำสุด (Mean = 3.15, SD = 0.64) ช้ีให้เห็นความจำเป็นท่ีรูปแบบควรเน้นการพัฒนาสมรรถภาพทาง
กายและการฟื้นฟูสมรรถภาพควบคู่กับการใช้ประโยชน์จากจุดแข็งด้านการสนับสนุนทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 
สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลแบบองค์รวม (Holistic Care)9 

         ปัจจัยตามกรอบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ ผลการประเมินพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนโดยรวม
เพิ่มขึ้นจาก 3.22±0.51 เป็น 3.84±0.43 (p < .001) โดยด้านการรับรู้อุปสรรคมีคะแนนสูงสุด (Mean = 3.85, SD = 
0.65) รองลงมาคือด้านการรับรู้ประโยชน์ (Mean = 3.42, SD = 0.71) และด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองมี
คะแนนต่ำสุด (Mean = 2.68, SD = 0.83) ผลดังกล่าวสะท้อนถึงความท้าทายสำคัญด้านความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเอง (Self-efficacy) ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลมากที่สุดต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพตามทฤษฎีของเพน
เดอร์ 
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ข้อเสนอแนะสำหรับการประยุกต์ใช้ 
 ในการนำ ACTIVE Model ไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน จำเป็นต้องให้ความสำคัญกับ
ปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ 1) การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างแท้จริงผ่านการระดมทรัพยากรและการพัฒนา
ศักยภาพแกนนำ 2) การพัฒนาศักยภาพของทีมสุขภาพชุมชนอย่างเป็นระบบเพื่อให้สามารถดำเนินการได้อยา่งต่อเนือ่ง 
และ 3) การบูรณาการเข้ากับระบบการดแูลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงปานกลาง เพื่อให้เกิดความต่อเนื่อง
และความยั่งยืนในการดูแลผู้สูงอายุต่อไป 
 

กิตติกรรมประกาศ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 
ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านร่มหลวง  

อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม ่
 

วัชรี วรรณชัย1 รพีพร เทียมจันทร์2* 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวางนี้ประยุกต์ใช้แบบจำลอง PRECEDE-PROCEED Model เป็นกรอบ
แนวคิด เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก และเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุ จำแนกตามปัจจัยด้านเจตคติ การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และสภาวะสุขภาพช่องปาก 
กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุ 60-74 ปี ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านร่มหลวง อำเภอสันทราย 
จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 128 คน คัดเลือกโดยสุ่มตัวอย่างแบบช้ันภูมิตามสัดส่วนและสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือวิจัยผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (IOC ≥ 0.50) ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ แบบสำรวจสภาวะสุขภาพ
ช่องปาก และแบบประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (OHIP-14) ฉบับแปลภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนาและ Mann-Whitney U Test 

ผลการวิจัย ผู้สูงอายุมีความชุกของผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ร้อยละ 42.97 และมี
ค่ามัธยฐานคะแนนรวมคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (OHIP-14) เท่ากับ 9.00 คะแนน (IQR = 12.00) ปัจจัยที่
พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ เจตคติใน
การดูแลสุขภาพช่องปาก การได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว การได้รับคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ความถี่ของการแปรงฟัน ระยะเวลาที่แปรงฟันต่อครั้ง ช่วงเวลาที่แปรงฟันหลังรับประทานของหวาน และจำนวนฟันแท้
ในช่องปาก 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ควรพัฒนาระบบบริการเชิงรุกเพิ่มการเข้าถึงบริการทันตกรรมและการใส่ฟัน
เทียม ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและการปรับเปลี่ยนเจตคติ โดยให้สมาชิกในครอบครัวมีบทบาท
สนับสนุนการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุมากยิ่งข้ึน 
คำสำคัญ: แบบวัด OHIP-14, ผู้สูงอายุไทย, PRECEDE-PROCEED Model, สภาวะทันตสุขภาพ, พฤติกรรมสุขภาพ
ช่องปาก 
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Original Article 
 

FACTORS RELATED TO ORAL HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE AMONG THE 
ELDERLY IN THE RESPONSIBLE AREA OF BAN ROM LUANG HEALTH PROMOTING 

HOSPITAL, SAN SAI DISTRICT, CHIANG MAI PROVINCE 
 

Watcharee Wannachai1 Rapeeporn Thiamchan2* 

Abstract 
This cross-sectional survey, guided by the PRECEDE–PROCEED Model, investigated oral 

health–related quality of life (OHRQoL) and compared OHIP-14 total scores among older adults 
according to attitudes, social support, oral health behaviors, and oral health status. The study 
sample comprised 128 adults aged 60–74 years residing in the catchment area of Ban Rom Luang 
Subdistrict Health Promoting Hospital, Sansai District, Chiang Mai Province. Participants were 
selected using proportionate stratified random sampling followed by simple random sampling. 
Research instruments included a structured interview questionnaire, an oral health status 
examination form, and the Thai version of the Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14). Content 
validity was assessed by expert review (IOC ≥ 0.50). Data were analyzed using descriptive statistics 
and the Mann–Whitney U test. 

Overall, 42.97% of participants reported frequent oral impacts on OHRQoL, defined as 
responding “often” or “very often” to at least one OHIP-14 item. The median OHIP-14 total score 
was 9.00 (IQR = 12.00). Statistically significant differences in OHIP-14 total scores (p < 0.05) were 
observed for attitudes toward oral health care, family support, guidance from health personnel, 
toothbrushing frequency, duration of toothbrushing per session, timing of toothbrushing after 
consuming sweets, and number of remaining natural teeth. 

These findings support the development of proactive service delivery systems to improve 
access to dental services and denture provision for older adults. Health promotion interventions 
should prioritize strengthening oral health literacy and facilitating positive attitudinal change. In 
addition, family members should be actively engaged to support and reinforce daily oral health 
practices, thereby contributing to improved oral health outcomes and better OHRQoL among 
older adults. 
Keywords: OHIP-14, Thai older adults, PRECEDE-PROCEED Model, oral health status, oral health 
behaviors 
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บทนำ 

ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์และคาดการณ์ว่าจะก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดในปี 
พ.ศ. 2578 1 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรดังกล่าวนำมาซึ่งปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อนโดยเฉพาะโรคในช่องปากที่
พบได้บ่อยในผู้สูงอายุและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจ2 จากการสำรวจสภาวะสุขภาพช่อง
ปากสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 9 ประเทศไทย พ.ศ. 2566 พบว่าผู้สูงอายุไทยมีปัญหาสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้นตาม
อายุ โดยกลุ่มอายุ 60-74 ปี มีผู้ที่มีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ เพียงร้อยละ 60.9 และลดลงเหลือเพียงร้อยละ 
27.7 ในกลุ่มอายุ 80-85 ปี  3 การสูญเสียฟันและการมีคู่สบฟันหลังน้อยกว่า 4 คู่สบ จะส่งผลให้การบดเคี้ยวมี
ประสิทธิภาพลดลงอย่างมีนัยสำคัญ4-6 จนนำไปสู่ข้อจำกัดในการรับประทานอาหาร รวมถึงส่งผลกระทบต่อการสื่อสาร
และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของผู้สูงอาย7 ข้อมูลในระดับประเทศผู้สูงอายุ 60-74 ปี มีฟันแท้อย่างน้อย 20 ซี่ และมี
คู่สบฟันหลังอย่างน้อย 4 คู่ ร้อยละ 43.0 ระดับเขตสุขภาพที่ 1 ร้อยละ 59.4 3 สำหรับพ้ืนท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านร่มหลวง อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ จากการสำรวจในปีพ.ศ. 2565 เท่ากับร้อยละ 53.94 8 ซึ่งต่ำกว่า
ระดับเขตสุขภาพที่ 1 สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในพื้นที่ สอดคล้องกับ
ข้อมูลการให้บริการทันตกรรมที่มีแนวโน้มการมารับบริการถอนฟันสูงถึงร้อยละ 57.38 ของบริการทั้งหมด บ่งช้ีถึงการ
ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มุ่งเน้นการรักษาทางทันตกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาความเจ็บปวดในช่องปากด้วยการถอนฟัน
เป็นหลัก และขาดการประเมินผลกระทบที่เกิดขึ้นภายหลังการสูญเสียฟันอย่างเป็นระบบ  

อย่างไรก็ตาม การประเมินทางคลินิกเพียงอย่างเดียวไม่สามารถสะท้อนผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตได้อย่าง
ครอบคลุม จึงจำเป็นต้องมีการวัดคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (Oral Health-Related Quality of Life) โดยใช้
ดัชนี The Oral Health Impacts Profile (OHIP-14) 9 สำหรับประเทศไทยได้มีการแปลดัชนีดังกล่าวเป็นรูปแบบ
ภาษาไทย10 ซึ่งสามารถนำมาบ่งช้ีขนาดของปัญหาหรือผลกระทบนั้น วัดผลกระทบใน 7 มิติ ได้แก่ 1) ความจำกัดใน
การทำหน้าที่ 2) ความเจ็บปวดทางกายภาพ 3) ความรู้สึกไม่สบายทางจิตใจ 4) ความบกพร่องทางกายภาพ 5) ความ
บกพร่องทางจิตใจ 6) ความบกพร่องทางสังคม 7) ความด้อยโอกาส นำไปสู่การพัฒนาสุขภาพตามหลักการแพทย์เชิง
สังคม11   

การดำเนินงานด้านสุขภาพช่องปากในระบบบริการปฐมภูมิ มุ่งเน้นตัวช้ีวัดเชิงคลินิกและพฤติกรรมรายบุคคล 
ขณะที่ปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากได้รับการศึกษาน้อย การพัฒนางานจึงต้องพิจารณา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างรอบด้าน ซึ่งแบบจำลองการวางแผนและประเมินผลการดำเนินงานด้านสาธารณสุข PRECEDE–
PROCEED Model (PPM) เป็นกรอบแนวคิดที่มีมุมมองแบบองค์รวมเช่ือมโยงความเป็นอยู่เข้ากับสภาวะสุขภาพอย่าง
เป็นระบบ12 โดยพิจารณาปัจจัยนำ เช่น เจตคติเรื่องการสูญเสียฟันธรรมชาติ ปัจจัยเอื้อ เช่น ข้อจำกัดในการเข้าถึง
บริการทันตกรรม อุปสรรคในการใส่ฟันเทียม และปัจจัยเสริม เช่น การสนับสนุนจากครอบครัวชุมชนและนโยบายด้าน
สุขภาพ รวมถึงพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก สภาวะสุขภาพช่องปาก ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
บ้านร่มหลวง อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ เพื่อพัฒนาระบบบริการที่ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุได้อย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านร่มหลวง อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ 

2. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านร่มหลวง อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ จำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล  ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ  
ปัจจัยเสริม พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และสภาวะสุขภาพช่องปาก 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional survey) ดำเนินการระหว่างเดือน
พฤศจิกายน 2566 ถึงเดือนธันวาคม 2567 ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านร่มหลวง 
อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 8 หมู่บ้าน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้สูงอายุที่มีช่วงอายุระหว่าง 60-74 ปีอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านร่มหลวง อำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่  มีรายช่ืออยู่ในฐานข้อมูลโปรแกรม
ระบบงานบริการสาธารณสุขขั้นปฐมภูมิ (JHCIS) และผ่านเกณฑ์คัดเข้า จำนวนทั้งหมด 1,533 คน 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจำนวน 128 คน โดยคำนวณขนาดตัวอย่าง
สำหรับประมาณค่าเฉลี่ยในประชากรกลุ่มเดียว กำหนดระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับ
ได้เท่ากับ 1.5 ผู้วิจัยอ้างอิงค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (OHIP-14) จาก
การศึกษาของวรางคนา เวชวิธี และคณะ (2567) ซึ่งมีค่าเท่ากับ 7.8513 คำนวณได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ำ 106 คน และ
เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลหรือข้อมูลไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 20 ได้กลุ่มตัวอย่างรวม
ทั้งสิ้น 128 คน จากนั้นจึงดำเนินการการสุ่มตัวอย่างแบบช้ันภูมิตามสัดส่วนประชากรใน 8 หมู่บ้าน และสุ่มอย่างง่าย 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ 1) อายุ 60-74 ปี 2) มีคะแนนกิจวัตรประจำวัน (ADL) ตั้งแต่ 12 
คะแนนขึ้นไป (กลุ่มติดสังคม) และ 3) สามารถสื่อสารได้  

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้สูงอายุที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย มีข้อจำกัดในการอ้าปาก
เพื่อตรวจฟัน  
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก ่

1. แบบสัมภาษณ์ สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิด PRECEDE-PROCEED Model จำนวน 57 ข้อ ประกอบด้วย 
ปัจจัยส่วนบุคคล (9 ข้อ) ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม (35 ข้อ) และพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก (13 ข้อ) ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ทุกข้อคำถามมีค่า IOC ไม่น้อยกว่า 0.50 จากนั้นนำไปทดสอบ
ความเช่ือมั่น (Try-out) ในผู้สูงอายุจำนวน 30 คน พบว่าแบบวัดความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากมีค่าความเช่ือมั่น KR-
20 เท่ ากับ 0.74 ส่วนแบบวัดอื่น ๆ ที่ เป็ นข้อคำถามที่ มี มาตรวัดแบบลิ เคิ ร์ท (Likert scale) จำนวน 5 ระดับ  
มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ดังนี้  1.) แบบสอบถามเจตคติการดูแลสุขภาพช่องปาก  เท่ากับ 0.72  2.) 
แบบสอบถามด้านการได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว การได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพช่องปาก และการ
ได้รับคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เท่ากับ 0.89 3.) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก เท่ากับ 0.71 

การแปลผลคะแนนความรู้ประยุกต์ใช้ตามเกณฑ์ Modified Bloom’s cut-off14 โดยจำแนกระดับความรู้เป็น 
2 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) และระดับสูง (คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 60 ขึ้นไป) 

ส่วนข้อคำถามด้านเจตคติในการดูแลสุขภาพช่องปาก การได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว  
การได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพช่องปาก และการได้รับคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ใช้มาตรประมาณค่า
แบบลิเคิร์ท 5 ระดับ (1–5 คะแนน) นำมาคำนวณเป็นค่าเฉลี่ย (Mean score) และแปลผลตามแนวคิดของ Best และ 
Kahn15 โดยกำหนดอันตรภาคช้ัน [(5–1)/5 = 0.80] แบ่งออกเป็น 5 ระดับ   ได้แก่ คะแนน 4.21–5.00 (ดีมาก),  
3.41–4.20 (ดี), 2.61–3.40 (ปานกลาง), 1.81–2.60 (น้อย) และ 1.00–1.80 (น้อยที่สุด) สำหรับการวิเคราะห์เชิง
อนุมานเพื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (OHIP-14) ได้ทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วยสถิติ 
Shapiro-Wilk พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ (0.92, p < 0.01) จัดกลุ่มตัวแปรต้นดังกล่าวออกเป็นเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ ระดับน้อยและระดับมาก โดยใช้ค่ามัธยฐาน (Median) เป็นเกณฑ์ในการจัดกลุ่มให้สอดคล้องกับการกระจาย
ข้อมูลและเหมาะสมต่อการวิเคราะห์ 

2. แบบสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก ผู้วิจัยเป็นผู้ตรวจและบันทึกข้อมูลตามเกณฑ์คู่มือการสำรวจสภาวะทันต
สุขภาพและปัจจัยเพื่อการเฝ้าระวังทันตสุขภาพ ปี พ.ศ. 256516 โดยใช้เก้าอี้สนามทางทันตกรรมและชุดตรวจมาตรฐาน 
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(Explorer, Cotton Pliers, Mouth Mirror) สวมโคมไฟคาดศีรษะและอุปกรณ์ป้องกัน (PPE) ครบถ้วน ทำการตรวจและ
บันทึกข้อมูลประกอบด้วย 1) จำนวนฟันแท้ในช่องปาก 2) การใส่ฟันเทียมถอดได้ และ 3) จำนวนฟันคู่สบ ผู้วิจัยผ่านการ
ปรับมาตรฐานในการตรวจในผู้ตรวจคนเดียว โดยมีค่าร้อยละของความเหมือนเท่ากับร้อยละ 96.70, 96.70 และ 100 
ตามลำดับ ซึ่งผ่านเกณฑ์คือร้อยละ 80 ข้ึนไป และมีค่าความสอดคล้อง (Cohen’s kappa coefficient) เท่ากับ 0.91, 
0.91 และ 1.00  
 3. แบบประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (Oral Health-Related Quality of Life) โดยใช้ดัชนี 
The Oral Health Impacts Profile (OHIP-14) ฉบับแปลภาษาไทย10-11 แบ่งเป็น 7 มิติ รวมข้อคำถาม 14 ข้อ  
แบบมาตรวัดของลิเคิร์ท จำนวน 5 ระดับ มีคะแนนตั้งแต่ 0 - 56 คะแนน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.7117 วิเคราะห์ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ดังนี้  
 3.1 ความรุนแรง (Severity) วิเคราะห์จากผลรวมคะแนนทั้ง 14 ข้อ คะแนนต่ำหมายถึงได้รับผลกระทบ
จากสุขภาพช่องปากในระดับน้อย คะแนนสูงขึ้นสะท้อนผลกระทบที่รุนแรงมากข้ึน 
 3.2 ความชุก (Prevalence) วิเคราะห์จากร้อยละของผู้สูงอายุที่รายงานความถี่ของผลกระทบในระดับ 
"บ่อย" หรือ "บ่อยมาก" อย่างน้อย 1 ข้อคำถามขึ้นไป เพื่อแสดงความชุกของผู้ที่ได้รับผลกระทบ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูลและการพิทักษ์สิทธิ  
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองผ่านการสัมภาษณ์และการตรวจสุขภาพช่องปาก โครงการวิจัยได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ รหัสโครงการ IRBCMRU 2024/303.23.06 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับทราบข้อมูลและลงนามในหนังสือแสดงความยินยอมก่อนเข้าร่วมโครงการ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน และ
พิสัยควอไทล์ สำหรับการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มตัวแปรต้น ซึ่งข้อมูลคะแนน
รวมคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (OHIP-14 score) เป็นข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงไม่ปกติอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิ ติ  (Shapiro-Wilk statistic = 0.92, p < 0.01)  จึ งเลื อกใช้ สถิ ติ เชิ งอนุ มานชนิ ด ไม่ อิ งพ ารามิ เตอร์   
(Non–parametric statistics) คือ Mann-Whitney U test เพื่อเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มตัวแปรต้นท่ีมี 2 กลุ่มแตกต่างกัน โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05   
 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล พบว่ากลุ่มตัวอย่างจำนวน 128 คน มีอายุเฉลี่ย 66.75±4.27 ปี (ต่ำสุด 60 ปี, 

สูงสุด 74 ปี) มีสัดส่วนเพศชายและเพศหญิงใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่สถานภาพสมรสคู่ร้อยล 70.31 พักอาศัยร่วมกับผู้อื่น
ร้อยละ 88.28 จบช้ันประถมศึกษาหรือต่ำกว่าร้อยละ 83.59 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพร้อยละ 64.84 มีรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน 1 - 15,000 บาท ร้อยละ 96.88 และมีโรคประจำตัวร้อยละ 50.78 โดยโรคที่พบมากที่สุดคือโรคความดันโลหิต
สูง 

2. ข้อมูลปัจจัยนำ ปัจจัยเอ้ือ ปัจจัยเสริม ผลการศึกษาปัจจัยนำ พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ร้อยละ 92.97 มี
ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 11.47 ± 1.79) แต่มีเจตคติในการดูแลสุขภาพช่องปาก
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 3.35 ± 1.43) ปัจจัยเอื้อ พบว่าผู้สูงอายุทุกคนมีแปรงสีฟันและยาสีฟันร้อย
ละ 100 แต่มีเพียงร้อยละ 46.10 ที่เคยเข้ารับบริการสุขภาพช่องปากในรอบปีที่ผ่านมา ส่วนปัจจัยเสริม พบว่าผู้สูงอายุ
ได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว (คะแนนเฉลี่ย 2.58 ± 1.10) และได้รับคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
(คะแนนเฉลี่ย 2.26 ± 1.07) ซึ่งอยู่ในระดับน้อย นอกจากนี้ การได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพช่องปากจากแหล่งต่าง 
ๆ ยังอยู่ในระดับน้อยที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 1.76 ± 0.49) 
  3. พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ผลการศึกษา พบว่าผู้สูงอายุทุกคนแปรงฟันหลังตื่นนอนตอนเช้าร้อยละ 100 
และแปรงฟันก่อนนอนร้อยละ 99.22 โดยส่วนใหญ่มีความถี่ในการแปรงฟันวันละ 0-2 ครั้ง ร้อยละ 82.03 และใช้เวลา
แปรงฟัน 2 นาทีข้ึนไป ร้อยละ 62.50 และใช้ยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ร้อยละ 81.25 อย่างไรก็ตาม มีผู้สูงอายุ
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เพียงร้อยละ 14.84 ที่แปรงฟันหลังอาหารกลางวัน และมีเพียงร้อยละ 2.34 ที่แปรงฟันหลังจากรับประทานของหวาน 
นอกจากนี้พบว่าการใช้อุปกรณ์เสริมทำความสะอาดซอกฟันยังอยู่ในระดับต่ำมาก โดยร้อยละ 98.44 ไม่เคยใช้ไหมขัด
ฟันหรือแปรงขัดซอกฟัน สำหรับพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปาก พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ร้อยละ 85.94 
และไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 52.34 แต่ในด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร พบว่าผู้สูงอายุดื่มน้ำอัดลมร้อย
ละ 42.19 ดื่มน้ำหวานหรือเครื่องดื่มรสหวานร้อยละ 84.38 และร้อยละ 93.75 รับประทานขนมรสชาติหวาน  
 4. สภาวะสุขภาพช่องปาก ผู้สูงอายุมีฟันแท้เฉลี่ยในช่องปาก 21.91 ± 8.26 ซี่ (ต่ำสุด 0 ซี่, สูงสุด 32 ซี)่ ร้อยละ 
74.22 มีฟันแท้ที่ใช้งานได้ในช่องปาก 20 ซี่ขึ้นไป มีคู่สบฟันหลังจำนวน 4 คู่สบขึ้นไป ร้อยละ 68.75 ใส่ฟันเทียม ร้อยละ 
22.66  
 5. คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก พบว่าผู้สูงอายุมีความชุกของผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ช่องปาก (OHIP-14) ร้อยละ 42.97 โดยมีค่ามัธยฐานของคะแนนรวมคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (OHIP-14) 
เท่ากับ 9.00 คะแนน (IQR = 12.00) จากคะแนนเต็ม 56 คะแนน (ต่ำสุด 0 คะแนน, สูงสุด 35 คะแนน) เมื่อพิจารณา
รายมิติพบว่า มิติที่ผู้สูงอายุได้รับผลกระทบมากที่สุดคือ ด้านความเจ็บปวดทางกายภาพ รองลงมาคือ มิติด้านการ
สูญเสียความสามารถทางกายภาพ ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ร้อยละของผู้สูงอายุจำแนกตามระดับผลกระทบและค่าคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากรายข้อ 
(OHIP-14) (n = 128) 

ดัชนีวัดคุณภาพชีวิต 
ในมิติสุขภาพช่องปาก (OHIP-14)  

ร้อยละของการได้รับผลกระทบ OHIP-14 

ไม่เคย  นานๆ คร้ัง บางคร้ัง บ่อย  บ่อยมาก 
Severity Prevalence 

 Median IQR n(คน) % 

มิติด้านความจำกัดในการทำหน้าท่ี  
1. การออกเสียงคำพูดลำบาก 70.31 13.28 13.28 2.34   0.78 0.00 1.00 4 3.10 
2. การรับรสอาหารแย่ลง 51.56 19.53 21.88 6.25 0.78 0.00 2.00 9  7.10 
มิติด้านความเจ็บปวดทางกายภาพ  
3. รู้สึกปวด หรือเจ็บฟัน เหงือก  
   หรือส่วนอ่ืน ๆ ในช่องปาก 

25.00 
 

29.69 
 

  28.91 
 

 10.16 
 

6.25 
 

1.00 
 

1.75 
 

21   16.50 

4. กินอาหารลำบาก 24.22 21.09 28.13  14.84 11.72 2.00 2.00 34   26.50 
มิติด้านความรู้สึกไม่สบายทางจิตใจ  
5. รู้สึกกังวลกับลักษณะของตัวเอง 54.69 12.50 21.09 5.47 6.25 0.00 2.00 15  11.80 
6. เกิดความเครียด 67.19 12.50 14.84 2.34 3.13 0.00 1.00 7 5.40 
มิติด้านการสูญเสียความสามารถ 
ทางกายภาพ 

 

7. ต้องกินอาหารที่ไม่อยากกินหรอื 
    ต้องอดอาหารที่อยากกิน 

33.59 
 

19.53 
 

30.47 
 

13.28 
 

3.13 
 

1.00 
 

2.00 
 

21 16.40 

8. เกิดปัญหาระหว่างกินอาหาร 28.13 25.00 28.91 11.72 6.25 1.00 2.00 23 18.00 
มิติด้านการสูญเสียความสามารถ 
ทางจิตใจ 

 

9. ไม่ได้พักผ่อน 70.31 11.72 12.50 2.34 3.13 0.00 1.00 7 5.40 
10. อับอายหรือขายหน้า 83.59 7.03 3.13 5.47 0.78 0.00 0.00 8 6.30 
มิติด้านการสูญเสียความสามารถ 
ทางสังคม 

 

11. แสดงความรูส้ึกหงุดหงิดรำคาญผู้อื่น 78.13 10.16 10.16 1.56 0.00 0.00 0.00 2 1.60 
12. มีปัญหาในการทำงานตามหน้าท่ีปกต ิ79.69 8.59 10.94 0.00 0.78 0.00 0.00 1 0.80 
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มิติด้านความด้อยโอกาสทางสังคม  
13. รู้สึกว่าชีวิตนี้ไม่น่าอภิรมย์ 85.94 8.59 5.47 0.00 0.00 0.00 0.00 0 0.00 
14. ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ได้
โดยสิ้นเชิง 

87.50 
 

5.47 
 

7.03 
 

0.00 
 

0.00 
 

0.00 
 

0.00 
 

0 0.00 

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในภาพรวม  9 12.00 55 42.97 
โดยข้อคำถามในแต่ละข้อจะขึ้นต้นว่า “ปัญหาจากฟัน, ปาก หรือฟันปลอม ทำให้...” 
 

6. การเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากจำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล  ปัจจัยนำ 
ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และสภาวะสุขภาพช่องปาก 

6.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ลักษณะครอบครัว อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา 
สิทธิการรักษาพยาบาล และการมีโรคประจำตัว ไม่พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก
ระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

6.2 ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม 
ปัจจัยนำด้านความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากไม่พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ

สุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.66) ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การมีอุปกรณ์ทำความสะอาดช่องปาก 
แปรงสีฟัน ยาสีฟัน ไม้จิ้มฟัน ไหมขัดฟัน แปรงขัดซอกฟัน และการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปาก ได้แก่ การการเข้ารับ
บริการสุขภาพช่องปากในรอบปีที่ผ่านมา ไม่พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากระหว่าง
กลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) ปัจจัยเสริมด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพจากแหล่งต่าง ๆ ไม่พบ
ความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.08) 

6.3 พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ผลการศึกษาพบว่า ความถี่ของการแปรงฟัน ช่วงเวลาที่แปรงฟันหลังจาก
รับประทานของหวาน และระยะเวลาที่ใช้ในการแปรงฟัน มีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่ม
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ดังตารางที่ 2  

ส่วนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในด้านอื่น ๆ ได้แก่ การแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน การแปรงฟัน
ก่อนนอน การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ การใช้อุปกรณ์เสริมทำความสะอาดซอกฟัน  การตรวจสุขภาพช่องปากด้วย
ตนเอง และการใส่ฟันเทียม พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปาก ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึง
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ได้แก่ การดื่มน้ำอัดลม น้ำหวาน เครื่องดื่มรสหวาน และการรับประทานขนมรสชาติหวาน 
ไม่พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

6.4 สภาวะสุขภาพช่องปาก พบว่าจำนวนฟันแท้ที่ใช้งานได้มีความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (U = 2.50, p < 0.01) โดยผู้ที่มีฟันน้อยกว่า 20 ซี่ มีคะแนน
คุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่มที่มีฟันตั้งแต่ 20 ซี่ขึ้นไป ส่วนการใส่ฟันเทียมถอดได้ (U = 1219.00, p = 0.22) และจำนวน
ฟันคู่สบฟันหลัง (U = 1621.50, p = 0.48) ไม่พบความแตกต่างของคะแนนคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก
ระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตช่องปาก (OHIP-14) จำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ 
ปัจจัยเสริม พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และสภาวะสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ (n = 128) 

ปัจจัย/ตัวแปร จำนวน 
(n = 128) 

OHIP-14 
Median 
(IQR) 

U p 

ปัจจัยนำ 
เจตคติในการดูแลสุขภาพช่องปาก     
  ระดับน้อย 73 (100) 12.00 (16) 1264.50 < 0.01 
  ระดับมาก 55 (100) 7.00 (9)   
ปัจจัยเอื้อ 
การไดร้ับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว     
  ระดับน้อย 97 (100) 10.00 (12) 883.00 0.01 
  ระดับมาก 31 (100) 2.00 (11)   
การไดร้ับคำแนะนำจากเจา้หน้าท่ีสาธารณสุข     
  ระดับน้อย 78 (100) 11.50 (13) 1430 0.01 
  ระดับมาก 50 (100) 7.50 (11)   
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 
1. ความถี่ของการแปรงฟัน     
  แปรงฟันวันละ 0-2 ครั้ง 105 (100) 10.00 (13) 771.50 0.01 
  แปรงฟันมากกว่า 2 ครั้ง/วัน 23 (100) 5.00 (10)   
2. ช่วงเวลาที่แปรงฟัน     
  2.1 ช่วงเวลาอื่น ๆ : 
หลังจากรับประทานอาหารหวาน 

    

      ไม่แปรงฟัน 125 (100) 9.00 (12) 35.00 0.01 
      แปรงฟัน 3 (100) 2.00 (N/A)   
3. ระยะเวลาที่ใช้ในการแปรงฟันต่อครั้ง     
  ไม่ทราบ/ไม่แน่นอน/ 1 นาที 48 (100) 14.00 (17) 1314.50 0.01 
  ประมาณ 2 นาที ขึ้นไป 80 (100) 8.00 (11)   

 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย  

ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากด้วยดัชนี OHIP-14 ฉบับแปลภาษาไทย พบว่าผู้สูงอายุมีความ
ชุกของผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในภาพรวมร้อยละ 42.97 สูงกว่าการศึกษาในผู้สูงอายุ จังหวัด
ศรีสะเกษ ที่พบความชุกร้อยละ 27.318 สะท้อนว่าผู้สูงอายุในพ้ืนที่วิจัยนี้ได้รับผลกระทบจากปัญหาสุขภาพช่องปากต่อ
การดำเนินชีวิตประจำวันมากกว่า ซึ่งอาจเป็นผลมาจากความแตกต่างด้านบริบทพื้นที่และปัจจัยสนับสนุนอ่ืน  

เมื่อพิจารณาความรุนแรงของผลกระทบ พบว่ามีค่ามัธยฐานคะแนนรวมคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
(OHIP-14) เท่ากับ 9.00 คะแนน (IQR = 12.00) จากคะแนนเต็ม 56 คะแนน ในขณะที่ผลการศึกษาระดับประเทศโดย 
วรางคนา เวชวิธี และคณะ13 ( 15.84±7.85 คะแนน) การศึกษาในจังหวัดสระแก้ว (16.98 ± 6.48 คะแนน)17 ประเทศ
กรีก (16.3 ± 10.0 คะแนน) 19 ประเทศบราซิล (8.50 ± 10.52 คะแนน) 20 ถึงแม้ว่าการเปรียบเทียบระหว่างค่ามัธย
ฐานและค่าเฉลี่ยจะมีข้อจำกัด เนื่องจากเป็นสถิติอธิบายค่ากลางที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาค่ามัธยฐานที่
ต่ำกว่าและมีกระจายของคะแนนที่ไม่กว้างมากนัก จึงอาจบ่งช้ีว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีแนวโน้มคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปากดีกว่าภาพรวมระดับประเทศ ทั้งนี้ อาจเกี่ยวข้องกับลักษณะประชากรกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุที่
เป็น Active Aging (ADL ≥12 คะแนน) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาระดับประเทศที่รวมผู้สูงอายุตอนปลายและกลุ่มอื่น ๆ 
ไว้ด้วย 
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นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีสภาวะสุขภาพช่องปากดีกว่าผลการสำรวจระดับประเทศ โดยมีฟัน
แท้เฉลี่ย 21.91 ซี่/คน ร้อยละ 74.22 มีฟัน ≥20 ซี่ และร้อยละ 68.75 มีคู่สบฟันหลัง ≥4 คู่สบ สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้าที่พบว่ากลุ่มที่มีฟันแท้และคู่สบฟันเพียงพอจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากดีกว่า20-21 รวมทั้ง
กลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากสูงกว่าระดับประเทศคือ ร้อยละ 46.10 เมื่อเทียบกับร้อยละ 30.613 ซึ่ง
พบร่วมกับคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากท่ีดีกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตในรายมิติ พบว่าผู้สูงอายุมีความชุกและความรุนแรงของผลกระทบสูงสุดใน 2 มิติ 
คือ ด้านความเจ็บปวดทางกายภาพ และด้านการสูญเสียความสามารถทางกายภาพ โดยเฉพาะปัญหาการกินอาหาร
ลำบากและการเจ็บปวดในช่องปาก ซึ่งเป็นปัญหาที่พบคล้ายคลึงกันในการศึกษาในประเทศ13,22 และต่างประเทศ19-20 
ผลการศึกษาสอดคล้องกับข้อมูลที่พบผู้สูงอายุร้อยละ 31.25 ที่มีคู่สบฟันหลัง < 4 คู่สบ  ซึ่งไม่เพียงพอต่อการทำหน้าที่
ตามธรรมชาติ เนื่องจากฟันหลังมีบทบาทสำคัญต่อการบดเคี้ยวโดยตรง การขาดคู่สบฟันหลังอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพ
การบดเคี้ยวและการเลือกรับประทานอาหาร และคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก  

ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากตามกรอบแนวคิด PRECEDE–PROCEED Model 
(PPM) พบว่าในด้านปัจจัยนำ กลุ่มที่มีเจตคติในการดูแลสุขภาพช่องปากระดับมากมีคะแนน OHIP-14 ต่ำกว่ากลุ่มที่มีเจต
คติระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.01) ซึ่งการศึกษาของ สุพัตรา วัฒนเสน และคณะ23 ได้พบความสัมพันธ์ทางลบ
ระหว่างเจตคติกับผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน (p = 0.012) เจตคติเป็นปัจจัยภายในท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ เมื่อผู้สูงอายุมีเจตคติเชิงบวกจะนำไปสู่พฤติกรรมที่พึงประสงค์ เช่น การแปรงฟันที่มีคุณภาพช่วยป้องกันการเกิด
โรคในช่องปาก 

สำหรับความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก ถึงแม้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ร้อยละ 92.97 มีความรู้ในระดับสูง  
แต่ไม่พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) สอดคล้อง
กับผลการศึกษาในผู้สูงอายุของ Choi และ Jung 24 ในประเทศเกาหลีใต้ ที่พบว่าความรู้ด้านสุขภาพช่องปากไม่ใช่ปัจจัย
หลักท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยตรง (p = 0.052) ผลการวิจัยนี้อาจสะท้อนว่าความรู้ (Knowledge) เพียงอย่างเดียวอาจ
ไม่เพียงพอ จำเป็นต้องส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก (Oral Health Literacy) เจตคติ และ
แรงจูงใจ ควบคู่กับปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริม เพื่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพ และมีคุณภาพชีวิติในมิติสุขภาพช่องปาก  

ปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.01) โดยกลุ่มที่ได้รับการสนับสนุนระดับมากมีค่ามัธยฐานคะแนน 
OHIP-14 ต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการสนับสนุนระดับน้อย ทั้งนี้ ครอบครัวอาจมีบทบาทในการเป็นด่านหน้าในการคัดกรอง
ความเจ็บปวดและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการรักษา การสนับสนุนครอบคลุมทั้งด้านอารมณ์และด้านการกระทำ
โดยตรง อาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับระดับผลกระทบจากความเจ็บปวดทางกายภาพ ซึ่งเป็นมิติที่พบผลกระทบสูงในการศึกษา
นี้ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าความสัมพันธ์ทางสังคมที่เข้มแข็งเช่ือมโยงกับสุขภาพช่องปากท่ีดี 25 

ด้านการได้รับคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ปากอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน (p = 0.01) คำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับการได้รับ
ความรู้และแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าการมีทันตบุคลากรที่
ได้รับการอบรมด้านผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (p < 0.005) 13 อย่างไรก็
ตาม การได้รับข้อมูลข่าวสารจากแหล่งต่าง ๆ ไม่พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (p = 
0.08) โดยที่ผู้สูงอายุได้รับข้อมูลในระดับน้อยที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 1.76 ± 0.49) สะท้อนว่าปัจจัยเสริมในลักษณะ
ปฏิสัมพันธ์ส่วนบุคคล เช่น การสนับสนุนจากครอบครัวและคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอาจมีความสำคัญ
มากกว่าการรับรู้ข้อมูลทั่วไป 

ด้านพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากตามความถี่
ของการแปรงฟัน ระยะเวลาที่ใช้แปรงฟันต่อครั้ง และการแปรงฟันหลังรับประทานของหวาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = 0.01) การแปรงฟันบ่อยครั้งและมีคุณภาพช่วยลดคราบจุลินทรีย์และสภาวะความเป็นกรดในช่องปาก ป้องกันโรค
ฟันผุและโรคเหงือกซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการสูญเสียฟันในผู้สูงอายุ สอดคล้องกับหลักการ 2x2x2 ของกรมอนามัย
และและงานวิจัยก่อนหน้าท่ีพบความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการแปรงฟันกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก22, 25  
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ส่วนพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ไม่พบความแตกต่างของคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) ผลการศึกษานี้อาจสะท้อนว่า
ผลกระทบจากพฤติกรรมดังกล่าวต้องอาศัยระยะเวลาการสะสมที่ยาวนาน หรือพบร่วมกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากที่เหมาะสม 

สภาวะสุขภาพช่องปาก พบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตตามจำนวนฟันแท้ (p < 0.01) โดยกลุ่มที่
มีจำนวนฟันแท้ที่ใช้งานได้ 20 ซี่ขึ้นไป มีค่ามัธยฐานคะแนน OHIP-14 ต่ำกว่ากลุ่มที่มีฟันแท้ 0-19 ซี่ การสูญเสียฟันแท้
มีความเกี่ยวข้องกับความสามารถในการบดเคี้ยวที่ลดลง พบร่วมกับระดับความเจ็บปวดและความบกพร่องทาง
กายภาพท่ีสูงขึ้น3 สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่ระบุว่าผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ 20 ซี่ขึ้นไป ได้รับผลกระทบน้อยกว่ากลุ่ม
ที่มีจำนวนซี่ฟันน้อย หรือไม่มีฟันเหลือในช่องปาก19,27 ส่วนการใส่ฟันเทียมถอดได้กลับไม่พบความแตกต่างของคะแนน 
OHIP-14 อย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.22) ซึ่งอาจเป็นผลจากคุณภาพฟันเทียมที่ยึดติดไม่ดีพอใส่แล้วเจ็บ หรือสภาพปัญหา
ในช่องปากที่มีความรุนแรงก่อนหน้า เนื่องจากกลุ่มที่ใส่ฟันเทียมมักจะเป็นกลุ่มที่สูญเสียฟันไปมากแล้วทำให้ผลกระทบ
จึงคงอยู่  

สรุป คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุมีความแตกต่างตามปัจจัยหลายประการ ได้แก่ เจตคติ
ในการดูแลสุขภาพช่องปาก การสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว การได้รับคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
พฤติกรรมการแปรงฟัน ได้แก่ ความถี่ ระยะเวลา และช่วงเวลาแปรงฟัน จำนวนฟันแท้ในช่องปาก ผลการศึกษา
สอดคล้องกับ PRECEDE-PROCEED Model และนำไปพัฒนาแนวทางส่งเสริมคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุต่อไป 
 
ข้อจำกัดการวิจัย 

การวิจัยแบบภาคตัดขวางไม่สามารถอธิบายความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุตอนต้น (60-
74 ปี) ท่ีติดสังคม (ADL ≥12 คะแนน) ผลการศึกษาจึงมีข้อจำกัดในการนำไปประยุกต์ใช้กับผู้สูงอายุกลุ่มอื่น  

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัย 

1. หน่วยบริการปฐมภูมิควรให้บริการเชิงรุกและสร้างระบบสนับสนุนผ่านเครือข่ายแกนนำสุขภาพในชุมชน 
เช่น อสม.ทันตสุขภาพ เพื่อส่งเสริมให้ครอบครัวบทบาทในการสนับสนุนการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ  

2. ควรสร้างความรอบรู้ด้านทันตสุขภาพและเจตคติเชิงบวกในการดูแลสุขภาพช่องปาก เพื่อให้ผู้สูงอายุเกิด
แรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืน พร้อมทั้งขยายกลุ่มเป้าหมายไปยังประชากรก่อนวัยผู้สูงอายุ (pre-
aging)  

3. ควรพัฒนาระบบบริการทันตกรรมที่เพิ่มการเข้าถึงบริการใส่ฟันเทียมในหน่วยปฐมภูมิ เพื่อฟื้นฟูสภาวะ
สุขภาพช่องปากให้ทำหน้าท่ีบดเคี้ยวได้ตามปกติ แก้ไขปัญหาการกินอาหารที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 

ควรวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อศึกษากลไกของเจตคติและการสนับสนุนทางสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปาก รวมถึงเปรียบเทียบในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง (ADL < 12 คะแนน) 
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ด้วยผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทพญ. ดร.ปิยะนารถ จาติเกตุ และอาจารย์ ดร.อ้อมหทัย ดีแท้ คณะกรรมการสอบ ท่ีกรุณาให้
คำแนะนำและข้อเสนอแนะปรับปรุงเนื้อหาให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น  ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง พร้อมนี้
ขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านร่มหลวงและบ้านหนองมะจับ ท่ีอำนวยความสะดวกใน
การเก็บข้อมูล และขอบคุณผู้สูงอายุทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางานสุขภาพช่องปากใน
ชุมชนต่อไป 
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การพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคติดต่อในพ้ืนที่ 
ภาคีเครือข่ายตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช 

 
สุชาดา สงสัยเกตุ1* สงครามชัยย์ ลีทองดีศกุล2 พัดชา หิรัญวัฒนกุล3 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงานเฝ้าระวังป้องกันและควบคุม

โรคติดต่อในพื้นที่ ของภาคีเครือข่ายตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 2 
กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ จำนวน 62 คน และ 2) กลุ่มผู้รับบริการและผู้
มีส่วนได้ส่วนเสีย จำนวน 340 คน คัดเลือกกลุ่มบทคัดย่อตัวอย่างแบบเจาะจง เก็บข้อมูลจากการศึกษาเอกสาร จาก
แบบสอบถาม และการสนทนา ระหว่างเดือนมีนาคม - สิงหาคม 2568 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย Paired t-test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 

ผลการวิจัย พบว่า การพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวังป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ ของภาคี
เครือข่ายตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การศึกษาบริบทของ
ชุมชน และวิเคราะห์สถานการณ์สุขภาพ 2) การประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อจัดทำแผน 3) การจัดทำแผนปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม 4) การดำเนินโครงการ 5) การกำกับติดตามและประเมินผลระหว่างดำเนินการ 6) การประเมินผลการดำเนินงาน
ตามมาตรฐานทีม SRRT ตำบล และ 7) การประชุมถอดบทเรียนเพื่อสร้างความยั่งยืน 

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในชุมชน มีคะแนนความรู้
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 2.06 คะแนน (SD = 1.79) ทักษะในการปฏบิัติงานเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 0.58 คะแนน (SD = 0.41) ความสามารถหรือ
ความพร้อมในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 0.68คะแนน (SD = 0.39) และการมีส่วนร่วนร่วมในการดำเนินงานเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 
0.30 คะแนน (SD = 0.44) ซึ่งเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) ในส่วนของกลุ่มผู้รับบริการ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย พบว่า คะแนนความรู้ต่อระบบการดำเนินงานหลังการดำเนินการวิจัยเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 4.06 คะแนน 
(SD = 2.71) ความพึงพอใจเพิ่มขึ้น เฉลี่ย 0.49 คะแนน(SD = 0.46) และการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1.30 คะแนน (SD = 
0.92) ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) ที่ระดับความเช่ือมั่น 95% ปัจจัยแห่งความสำเร็จที่สำคัญ 
ได้แก่ 1) ภาวะผู้นำที่เข้มแข็งของผู้นำชุมชนและการสนับสนุนเชิงนโยบาย 2) การจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการในพื้นที่ (EOC) เพื่อ
เป็นศูนย์กลางการประสานงาน 3) การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดต่อสื่อสารและบริหารจัดการข้อมูล และ 4) 
การสร้างเครือข่ายและการบูรณาการร่วมกับภาคีในชุมชน ที่นำไปสู่การสร้างความเป็นเจ้าของและพฤติกรรมการควบคุม
โรคอย่างยั่งยืน 
คำสำคัญ: การพัฒนาสมรรถนะ, ภาคีเครือข่าย, เฝ้าระวัง, ป้องกัน, ควบคุม 
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Original Article 
 

Capacity Development for Communicable Disease Surveillance, 
Prevention, and Control among Community Network Partners in Chang 

Sai Subdistrict, Phra Phrom District, Nakhon Si Thammarat Province 
 

Suchada Songsaiket1* Songkhamchai Leethongdissakul2 
Phatcha Hirunwatthanakul3 

Abstract 
This action research aimed to examine the development of operational competencies in 

surveillance, prevention, and control of communicable diseases among network partners in Chang Sai 
Subdistrict, Phra Phrom District, Nakhon Si Thammarat Province. The study sample consisted of two groups: (1) 
62 personnel responsible for communicable disease surveillance, prevention, and control; and (2) 340 service 
recipients and stakeholders. Participants were selected using purposive sampling. Data were collected through 
document review, questionnaires, and group discussions during March–August 2025. Data were analyzed using 
descriptive statistics and paired t-test, with the level of statistical significance set at .05. The study results found 
that the operations of people working in community disease surveillance, prevention, and control The average 
increase in knowledge scores was 2.06 points (SD = 1.79), the average increase in work skills was 0.58 points 
(SD = 0.41), the average 

increase in work ability or readiness was 0.68 points (SD = 0.39), and the average increase in work 
participation was 0.30 points (SD = 0.44). These increases were statistically significant (p < .05) compared to 
before the development of the system. For the service recipients and stakeholders, the average increase in 
knowledge scores regarding the operational system after the research was 4.06 points (SD = 2.71), satisfaction 
increased by an average of 0.49 points (SD = 0.46), and participation increased by an average of 1.30 points (SD 
= 0.92). These differences were statistically significant (p < .05) at a 95% confidence level. Key success factors 
included: 1) strong leadership by community leaders and policy support; 2) the establishment of an 
Emergency Operations Center (EOC) as a coordination hub; and 3) The development of capacity, the 
application of digital technology in communication and data management, and the creation of networks and 
integration with community partners leading to sustainable ownership and disease control behaviors. 
Keywords: Competency development, network partners, Surveillance, Prevention, Control 
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บทนำ 
การจัดการด้านการป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ และภัยคุกคามทางสุขภาพถือเป็นภารกิจสำคัญเร่งด่วนของระบบ

สาธารณสุขทั้งในระดับสากลและระดับประเทศ โดยอาศัยกรอบสมรรถนะและข้อกำหนดของกฎอนามัยระหว่างประเทศ 
(International Health Regulations: IHR) ร่วมกับเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs) 
ที่มุ่งเน้นการสร้างหลักประกันการมีสุขภาวะที่ดี รวมถึงยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี และแผนกลยุทธ์ด้านสาธารณสุขของ
ประเทศ ซึ่งล้วนมุ่งเสริมสรา้งความพรอ้มของระบบเฝ้าระวังและตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ 
ประเทศไทยได้พัฒนาระบบเฝ้าระวังสอบสวนควบคุมโรคและภัยสุขภาพ โดยการจัดตั้งทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็ว 
(Surveillance and Rapid Response Team: SRRT)1 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 ครอบคลุมทุกระดับตั้งแต่ส่วนกลางถึงระดับอำเภอ 
เพื่อเป็นกำลังหลักในการตรวจจับเหตุการณ์ผิดปกติ การตอบสนองต่อการระบาด และการป้องกันควบคุมโรคในระดับชุมชน 

ความสำคัญของศักยภาพทีม SRRT2 ปรากฏเด่นชัดจากประสบการณ์การรับมือโรคอุบัติใหม่และอุบัติซ้ำ ที่มีความ
รุนแรงและซับซ้อน เช่น โรคเมอร์ส (MERS-CoV) ในปี พ.ศ. 2558 โรคติดเช้ือไวรัสซิกาในปี พ.ศ. 2559 โรคหัดในปี พ.ศ. 2561 
และโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) รายงานเฝ้าระวังโรคติดต่อ3 ที่ส่งผลกระทบเป็นวงกว้างใน
ระดับวิกฤต โดยประเทศไทยมีผู้ป่วยสะสมกว่า 4,689,897 ราย และเสียชีวิต 32,922 ราย ซึ่งปัจจัยสำคัญในการลดผลกระทบ
จากการระบาดคือการตอบสนองที่ทันท่วงทีผ่านระบบเฝ้าระวังสอบสวนโรคที่มีประสทิธิภาพ ทั้งนี้ ผลการประเมินมาตรฐานทีม 
SRRT ในช่วงปี พ.ศ. 2560–2562 พบว่าทีมระดับอำเภอสามารถผ่านเกณฑ์มาตรฐานพื้นฐานได้มากกว่าร้อยละ 90 สะท้อนถึง
ขีดความสามารถในการดำเนินงานที่เข้มแข็งในระดับนโยบายสู่การปฏิบัติ 

อย่างไรก็ตาม สถานการณ์โรคติดต่อในปัจจุบันยังคงเป็นความท้าทายสำคัญ โดยเฉพาะโรคติดต่อที่เป็นปัญหา
สาธารณสุขดั้งเดิมที่มีอุบัติการณ์สงูขึ้น ในปี พ.ศ. 25674 ประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกถึง 17,783 ราย5 ซึ่งเพิ่มขึ้นจาก
ปีก่อนถึง 2.1 เท่า และโรคไข้หวัดใหญ่ 55,887 รายขณะที่จังหวัดนครศรีธรรมราชมีอัตราป่วยของโรคที่ต้องเฝา้ระวังในระดบัสงู 
อาทิ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (802.91 ต่อประชากรแสนคน) ไข้หวัดใหญ่ (388.56 ต่อประชากรแสนคน) และไข้เลือดออก 
(135.92 ต่อประชากรแสนคน) สอดคล้องกับสถานการณ์สุขภาพในพื้นที่อำเภอพระพรหม6 และตำบลช้างซ้ายที่พบอัตราป่วย
ของโรคติดตอ่หลายชนิดในระดับที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนและสร้างภาระ
งานแก่บุคลากรสาธารณสุขรวมถึงภาคีเครือข่ายในพื้นที ่

ตำบลช้างซ้ายมีการจัดตั้งทีม SRRT ระดับตำบลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 แต่จากการประเมินสมรรถนะตามมาตรฐานงาน
ระบาดวิทยาพบว่า ยังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานพื้นฐานใน 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) มาตรฐานด้านความเป็นทีม 2) มาตรฐาน
ด้านความพรอ้ม และ 3) มาตรฐานด้านขีดความสามารถในการปฏิบัติงาน ซึ่งมีสาเหตุมาจากข้อจำกัดด้านคำสั่งแต่งตั้งที่ไม่เป็น
ปัจจุบัน ขาดแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ต่อเนื่อง และปัญหาการบริหารจัดการในภาวะเร่งด่วน อาทิ การขาดผู้ประสานงาน
หลักและยานพาหนะ นอกจากนี้ ข้อมูลจากการประชุมคณะทำงานควบคุมโรคตำบลช้างซ้าย เมื่อวันที่ 7 เมษายน 2566 ยังระบุ
ถึงข้อจำกัดเชิงระบบ ทั้งในด้านบุคลากร งบประมาณ และนโยบายที่ยังไม่บูรณาการร่วมกันอย่างเป็นรูปธรรม 

ด้วยเหตุผลความจำเป็นดงักลา่ว ผู้วิจัยจึงมุ่งเน้นที่จะพัฒนาสมรรถนะของภาคีเครือข่ายทุกภาคสว่นในตำบลช้างซา้ย 
เพื่อยกระดับความสามารถในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อให้มีประสิทธิภาพสูงสุด โดยงานวิจัยนี้ได้ประยุกต์ใช้
แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Participatory Action Research: PAR) ตามแนวทางของ Kemmis และ McTaggart ซึ่ง
ประกอบด้วยวงจรการเรียนรู้ 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และ
การสะท้อนผล (Reflection) เพื่อสร้างรูปแบบการดำเนินงานที่เป็นระบบ มีส่วนร่วม และยั่งยืน อันจะนำไปสู่การสร้างความ
มั่นคงด้านสาธารณสุข (Health Security) ในระดับพื้นที่อย่างถาวร 

 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาบริบทของการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อระดับ ตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม 
จังหวัดนครศรีธรรมราช 

2. เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ ของภาคี
เครือข่ายตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช   

3. เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ ของภาคี
เครือข่ายตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช   
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4. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ ของ
ภาคีเครือข่ายตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช   
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบงานวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง  

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรคติดต่อ จำนวน 218 คน และกลุ่มที่ 2 ผู้รับบริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัด
นครศรีธรรมราช จำนวน 4,482 คน  

ขั้นวางแผน (Planning) 
ขั้นท่ี 1 เตรียมการก่อนการวิจัย (บริบท)  

- เก็บรวบรวมข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลโรคติดต่อในชุมชน 
- ศึกษากระบวนการดำเนินงานทีม SRRT 
- ประสานงานหน่วยงาน และผู้ท่ีเกี่ยวข้องในการวิจัย 

ขั้นท่ี 2 ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อจัดทำแผน 
 - วิเคราะหก์ารดำเนินงาน เฝ้าระวัง สอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วในชุมชน   
- สนทนากลุ่มรับรู้สภาพปัญหาร่วมกัน 
- สรุปประเด็นปัญหาการดำเนินงาน และวางแผนแก้ปัญหาร่วมกัน  

ขั้นท่ี 3 การจัดทำแผนอย่างมีส่วนร่วม 
   - กระบวนการอนุมัติแผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 

ขั้นการสังเกต (Observation)  
ขั้นท่ี 5 ติดตาม ประเมิน  
ขั้นท่ี 6 ประเมินผลการดำเนินงานตามมาตรฐาน
ทีม SRRT ระดับตำบล 

ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) 
ขั้นท่ี 7 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

- เปรียบเทียบผลการดำเนินงานการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน 
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นท่ี ของภาคีเครือข่าย 
   - สรุปถอดบทเรียน  ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ เพื่อนำไป
ปรับปรุงงานหรือวางแผนการดำเนินงานในวงรอบต่อไป 

ขั้นปฏิบัติตามแผน (Action) 
ขั้นท่ี 4 ดำเนินโครงการ 
     โครงการพัฒนาการดำเนินงาน ทีมเฝ้าระวัง 
สอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วระดับตำบล ตำบลช้างซ้าย อำเภอ
พระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช 

Output 
ผ่านเกณฑ์ประเมินเกณฑ์มาตรฐาน ทีม SRRT ระดับตำบล 

ตัวแปรสังเกต 
กลุ่มผู้ปฏิบัติงานเฝ้าระวัง สอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วระดับตำบล 
   1.สมรรถนะในการปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ
ควบคุมโรคติดต่อในชุมชน (ความรู้ ทักษะ ความสามารถ) 
   2.การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรคติดต่อ 
กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
   1.ความรู้ต่อระบบการดำเนินงาน ทีมเฝ้าระวัง สอบสวน
เคลื่อนท่ีเร็วระดับตำบล   
   1.ความพึงพอใจ ต่อระบบการดำเนินงาน ทีมเฝ้าระวัง 
สอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วระดับตำบล  
  2.การมีส่วนร่วม ต่อระบบการดำเนินงาน ทีมเฝ้าระวัง 
สอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วระดับตำบล 

Outcome 
การพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม

โรคติดต่อในพื้นท่ี ของภาคีเครือข่าย ตำบลช้างซ้าย  อำเภอพระพรหม 
จังหวัดนครศรีธรรมราช 
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กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ จำนวน 62 คน โดยประกอบด้วย 
นายก อบต., ปลัด อบต., กำนัน, ผู้ใหญ่บ้าน, สมาชิก อบต., ผู้อำนวยการโรงเรียน, ผู้อำนวยการ รพ.สต., เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion 
Criteria) เป็นบุคคลที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ตำบลช้างซ้าย อย่าง
น้อย 1 ปี สามารถสื่อสารภาษาไทยได้และภาษาถ่ินได้อย่างเข้าใจ  และมีความพร้อมที่สามารถเข้าร่วมในกระบวนการ
ศึกษาวิจัยจนเสรจ็สิน้ ส่วนเกณฑ์ออก (Exclusion Criteria) ผู้เป็นผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยไดต้ลอดโครงการวิจัย และ
ป่วยจากโรคติดต่อติดเช้ือที่เป็นอันตรายหรือเข้ารับการรักษาตัวที่เป็นอุปสรรคต่อกิจกรรมในระหว่างการดำเนินโครงการวิจัย 

และกลุ่มผูร้ับบรกิาร และผู้มีสว่นได้ส่วนเสีย จำนวน 340 คน ประกอบด้วย ตัวแทนครัวเรือน ในพื้นที่ตำบลช้างซ้าย 
อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช เลือกโดยการสุ่มแบบแบ่งช้ัน (Stratified Random Sampling) ตามสัดส่วน
ประชากรในแต่ละหมู่บ้าน โดยมีขั้นตอนดังนี้ คำนวณสัดส่วนประชากรในแต่ละหมู่บ้าน และใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการสุ่มรายช่ือจากทะเบียนราษฎร์ของแต่ละหมู่บ้าน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า 
(Inclusion Criteria) เป็นตัวแทนครัวเรือนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช ไม่ 1 ปี 
อายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถสื่อสารภาษาไทยได้และภาษาถิ่นได้อย่างเข้าใจ  และมีความพร้อมที่สามารถเข้าร่วมในกระบวนการ
ศึกษาวิจัยจนเสรจ็สิน้ ส่วนเกณฑ์ออก (Exclusion Criteria) ผู้เป็นผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยไดต้ลอดโครงการวิจัย และ
ป่วยจากโรคติดต่อติดเช้ือที่เป็นอันตรายหรือเข้ารับการรักษาตัวที่เป็นอุปสรรคต่อกิจกรรมในระหว่างการดำเนินโครงการวิจัย 

 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากศึกษาจากเอกสาร แนวคิดทฤษฎี 
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องแบ่งออกเป็น 2 ชุดดังนี ้

 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม กลุ่มผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในชุมชน  
   ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทางประชากร จำนวน 6 ข้อ ประกอบด้วยคำถาม เกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาปฏิบตัิงาน และประสบการณ์ฝึกอบรมเกี่ยวกับการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อใน
ชุมชน  

ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านสมรรถนะทีมเฝ้าระวัง สอบสวน เคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ประกอบด้วย 3 ด้าน ดังนี้ 
 1. ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคที่สำคัญหรือเป็นปัญหาในพื้นที่ จำนวน 15 ข้อ ประกอบด้วย ความรู้ด้าน

โรคติดต่อ ความรู้ด้านบทบาทการดำเนินงาน ทีม SRRT ตำบล และความรูด้้านการเฝา้ระวัง/เตือนภัย สอบสวน และควบคุมโรค 
ลักษณะข้อคำถามเป็น 3 ตัวเลือก แปลผลความรู้ 3 ระดับ คือ ระดับความรู้สูง ระดับความรู้ปานกลาง ระดับความรู้ต่ำ 
ประยุกต์จากแนวคิดของบลูม (Bloom)7   

 2. ทักษะในการปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในชุมชน จำนวน 15 ข้อ 
ประกอบด้วย ทักษะด้านการรับแจ้งข่าว ด้านการเฝ้าระวัง/เตือนภัย และด้านการสอบสวนโรค และควบคุมโรค/ภัย  คำถามเป็น
แบบมาตราประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก (4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และน้อย
ที่สุด (1 คะแนน)  แปลผลโดยใช้เกณฑ์ของ Best8  

 3. ความสามารถในการปฏบิัติงานการเฝา้ระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคตดิตอ่ในชุมชน จำนวน 15 ข้อ 
ประกอบด้วย ความสามารถด้านความพร้อมการปฏิบัติงาน  ด้านการเฝ้าระวังและเตือนภัย ด้านการสอบสวนโรค/ภัย และ
เหตุการณ์ผิดปกติ  และด้านการควบคุมโรค/ภัยและเหตุการณ์ผิดปกติ  ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) มี 5 ระดับ ดังนี้  คำถามเป็นแบบมาตราประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก (4 คะแนน) ปาน
กลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และน้อยที่สุด (1 คะแนน)  แปลผลโดยใช้เกณฑ์ของ Best8  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในชุมชน จำนวน 20 
ข้อ ประกอบด้วย ด้านการร่วมวางแผน  ด้านการปฏิบัติงาน ด้านประเมินผล และด้านการได้รับผลประโยชน์ มีลักษณะ
แบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 5 ระดับ ดังนี้  คำถามเป็นแบบมาตราประมาณค่า 5 ระดับ คือ 
มากที่สุด (5 คะแนน) มาก (4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และน้อยที่สุด (1 คะแนน)  แปลผลโดยใช้เกณฑ์
ของ Best8  
  ชุดที่ 2 แบบสอบถามชุดที่ 2 ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
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ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 7 ข้อ ประกอบด้วยคําถาม ประกอบด้วย
คําถาม เกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ รายได้  

ส่วนที่ 2 ความรู้ต่อระบบการดำเนินงาน ทีมเฝ้าระวัง สอบสวนเคลื่อนที่เร็วระดับตำบล  จำนวน 20 ข้อ 
ประกอบด้วย ความรู้ด้านโรคติดต่อ ความรู้ด้านการแจ้งข่าว ความรู้ด้านการกรองข่าวสาร ลักษณะขอคําถามเป็น 3 ตัวเลือก 
คือ ใช่ ไม่ใช่ และไม่ทราบ แปลผลความรู้ 3 ระดับ คือ ระดับความรู้สูง ระดับความรู้ปานกลาง ระดับความรู้ต่ำ ประยุกต์จาก
แนวคิดของบลูม (Bloom)7 

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบพัฒนาระบบการดำเนินงาน ทีมเฝ้าระวัง สอบสวน 
เคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ระดับตำบล จำนวน 15 ข้อ ประกอบ สิ่งอำนวยความสะดวกและเครื่องมืออุปกรณ์ ด้านการดำเนินงาน 
และผลลัพธ์การดำเนินงาน SRRT ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 5 ระดับ ดังนี้ คำถาม
เป็นแบบมาตราประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก (4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และ
น้อยที่สุด (1 คะแนน) แปลผลโดยใช้เกณฑ์ของ Best8  

ส่วนที่  4 ข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดำเนินงานเฝ้าระวัง จำนวน 20 ข้อ
ประกอบด้วย ด้านการร่วมวางแผน ด้านการปฏิบัติงาน ด้านประเมินผล และด้านการได้รับผลประโยชน์ ลักษณะแบบสอบถาม
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 5 ระดับ ดังนี้ คำถามเป็นแบบมาตราประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด (5 
คะแนน) มาก (4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และน้อยที่สุด (1 คะแนน)  แปลผลโดยใช้เกณฑ์ของ Best8 

2. เครื่องมือประเมินผลการดำเนินงาน ได้แก่  
   แบบประเมินมาตรฐานทีม SRRT ระดับตำบล นำมาจากแบบประเมินของสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข9  
 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  

1.ด้านความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน โดยค่าความเที่ยงตรงของข้อคำถาม (Index 
of Item-Objective Congruence : IOC) สำหรับเครื่องมือชุดที่ 1 เท่ากับ 0.90 และเครื่องมือชุดที่ 2 เท่ากับ 0.91  
 2.การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) โดยนำเครื่องมือมาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์ แอลฟา
ของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งจาการ try out เครื่องมือแบบสอบถามได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ คือ 
ผลการวิเคราะห์ พบว่า ข้อคำถาม มีความเช่ือมั่นมากกว่า 0.70 แสดงว่าแบบสอบถามมีความเช่ือมั่น ดังนี้ เครื่องมือชุดที่ 1 ได้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช เท่ากับ 0.97 แบบสอบถามความรู้ วิเคราะห์ด้วยสถิติ KR-20 มีค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 
0.78 เครื่องมือชุดที่ 2 ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช เท่ากับ 0.93 แบบสอบถามความรู้ วิเคราะห์ด้วยสถิติ KR-20 มี
ค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 0.78 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณไดด้ำเนินการโดยใช้ แบบสอบถาม เพื่อประเมนิผลก่อนและหลังการพัฒนาระบบการพฒันา
สมรรถนะการดำเนินงานในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ โดยมีการเก็บข้อมูลในระยะเวลาห่างกัน 6 
เดือน และการเก็บข้อมลูเชิงปริมาณยงัรวมถึงการบันทึกข้อมลูจากการประชุม การสังเกต และการสนทนากลุ่ม เพื่อให้ได้ข้อมูล
ที่หลากหลายและลกึซึ้งจากกลุม่เป้าหมาย ผลข้อมูลที่ได้จากการบันทึกและการวิเคราะห์จะถูกสรุปและนำเสนอในลักษณะของ
การพรรณนา  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีทางสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics)  ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานที่ใช้ (Inferential Statistics) ผู้วิจัยทำการ
ตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลก่อนเลือกใช้สถิติทดสอบ โดยใช้การทดสอบความเป็นปกติ (Normality Test) ด้วยสถิติ 
Shapiro–Wilk พบว่าค่าคะแนนตัวแปรทั้งก่อนและหลังการดำเนินการมีการแจกแจงแบบปกติ (p > 0.05) จึงเลือกใช้ สถิติ 
Paired t-test ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 แล้วนำเสนอข้อมูล ที่ได้วิเคราะห์แล้ว ออกมาในลักษณะของการพรรณนาและนำเสนอ
ข้อมูลด้วยตาราง  
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ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์แบบสรุปผล แล้วนำเสนอข้อมูลที่ได้วิเคราะห์แล้วออกมาใน
ลักษณะของการพรรณนาและนำเสนอข้อมูลดว้ยตารางข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการบันทึกการประชุม การสังเกต การสนทนา
กลุ่ม (Focus Group Discussion)  

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยตระหนักถึงจริยธรรมการวิจัย มีการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างและได้กำหนดขั้นตอน ในการ
พิทักษ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัย ในครั้งนี้ ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา โดนเสนอโครงร่างการวิจัยให้คณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องมหาวิทยาลยัมหาสารคาม หมายเลขรับรอง 193-809/2568 รับรองวันที่ วันที่ 12 มีนาคม 2568  
 

ผลการศึกษา 
การศึกษาบริบทของการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อระดับ ตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม 

จังหวัดนครศรธีรรมราช พบว่า ตำบลช้างซ้ายเป็นพื้นที่ก่ึงเมอืงกึ่งชนบท มีการเคลือ่นย้ายประชากรเข้า–ออกพื้นที่อยา่งตอ่เนือ่ง 
ส่งผลให้มีความเสีย่งต่อการเกิดและการแพร่กระจายของโรคติดต่อหลายกลุ่ม ทั้งโรคติดต่อทางเดินหายใจ โรคติดต่อทางอาหาร
และน้ำ รวมถึงโรคติดต่อประจำถิ่น เช่น ไข้เลือดออก และโรคมือ เท้า ปาก สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงภาระโรคที่มีความ
หลากหลายและความจำเป็นในการมีระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อท่ีมีประสิทธิภาพในระดับตำบล การ
ดำเนินงานด้านโรคติดต่อในพื้นที่ก่อนการพัฒนา ยังเป็นลักษณะเชิงรับ ขาดการบูรณาการการทำงานของภาคีเครือข่าย การ
ประสานงานของทีม SRRT ยังไม่ชัดเจน และการมีส่วนร่วมของชุมชนอยู่ในระดับจำกัด ส่งผลให้การตอบสนองต่อสถานการณ์
โรคขาดความรวดเร็วและความต่อเนื่อง 

จากบริบทดังกล่าว ผู้วิจัยจึงนำกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAOR) มาใช้เป็นกลไกหลักในการ
พัฒนา โดยดำเนินการตามวงจรการเรียนรู้ของ Kemmis และ McTaggart10 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน 
(Planning) การปฏิบัติการ (Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) 

  ขั้นวางแผน (Planning) ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ก่อนการพัฒนา พบว่า ระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ
ควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ตำบลช้างซ้าย ยังขาดความเป็นระบบและความต่อเนื่อง โดยเฉพาะการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและ
ภาคีเครือข่าย การกำหนดบทบาทหน้าที่ร่วมกัน และการมีส่วนร่วมของประชาชนในกระบวนการควบคุมโรค การดำเนินงาน
ส่วนใหญ่เป็นลักษณะเชิงรับและพึ่งพาเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นหลัก ส่งผลให้ทีม SRRT ระดับตำบลไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
ระดับพื้นฐาน การประชุมเชิงปฏิบัติการและการวิเคราะหข์้อมูลร่วมกันของภาคีเครือข่าย ทำให้สามารถกำหนดปัญหาเชิงระบบ
และทิศทางการพัฒนาที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ นำไปสู่การจัดทำแผนปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมที่มุ่งเสริมสร้างสมรรถนะทีม 
SRRT และพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคเชิงรุกในระดับชุมชน  

  ขั้นปฏิบัติการ (Action) มีขั้นตอนการดำเนินงาน 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การศึกษาบริบทของชุมชน 2) ประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพื่อจัดทำแผน 3) การจัดทำแผนอย่างมีส่วนร่วม 4) ดำเนินโครงการ 5) การติดตามประเมินผล 6) ประเมินผลการ
ดำเนินงานตามมาตรฐานทีม SRRT ตำบล และ 7) การประชุมถอดบทเรียน ผลการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการวิจัย พบว่า 
เกิดการพัฒนากระบวนการทำงานอย่างเป็นรูปธรรม โดยมีการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ
ระดับตำบล การพัฒนาศักยภาพทีม SRRT และภาคีเครือข่ายผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการ การฝึกซ้อมแผน และการจัดทำ
แนวทางปฏิบัติร่วมกัน ยังมีการพัฒนาเครือข่ายเฝ้าระวังโรคระดับหมู่บ้าน โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็น
กลไกหลัก ร่วมกับผู้นำชุมชน โรงเรียน และประชาชน ตลอดจนการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเป็นเครื่องมือสนับสนุนการ
สื่อสาร การแจ้งข่าว และการประชาสัมพันธ์ด้านโรคติดต่อ ส่งผลให้ระบบเฝ้าระวังมีความคล่องตัวและตอบสนองต่อ
สถานการณ์ได้รวดเร็วขึ้น  
  ขั้นสังเกตและสะท้อนผล (Observation และ Reflection) ผลจากการติดตาม ประเมินผล และการสะท้อนผล
ร่วมกัน พบว่า ภาคีเครือข่ายมีความรู้ ความเข้าใจ และความมั่นใจในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น เกิดการทำงานเป็นทีมและการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานที่ชัดเจนมากขึ้น ชุมชนมีบทบาทเชิงรุกในการเฝ้าระวังและป้องกันโรคติดต่อ และตระหนักถึง
ความรับผิดชอบร่วมกันในการจัดการปัญหาสุขภาพของพื้นที่ ผลการประเมินมาตรฐานทีม SRRT หลังการพัฒนา พบว่าทีม 
SRRT ตำบลช้างซ้ายมีผลการประเมินโดยรวมดีขึ้น จากเดิมที่ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับพื้นฐาน เป็นผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน 
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สะท้อนถึงการเพิ่มขึ้นของสมรรถนะด้านความพร้อม การปฏิบัติงานเป็นทีม และประสิทธิภาพของระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคติดต่อในระดับตำบล 

ศึกษาผลของการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ ของภาคีเครือข่าย
ตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช 

 1.ลักษณะทางประชากรของกลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.33) มีอายุระหว่าง 40–59 ปี (ร้อยละ 53.23) สถานภาพคู่ (ร้อยละ 66.13) และสำเร็จการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (ร้อยละ 30.65)  โดยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพข้าราชการหรือเจ้าหน้าที่รัฐ (ร้อยละ 56.45) 
สำหรับบทบาทหน้าที่ในชุมชน พบว่าเป็นผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้านมากท่ีสุด (ร้อยละ 22.58) รองลงมาคือประธาน อสม. (ร้อยละ 
20.97) ด้านประสบการณ์การทำงานส่วนใหญ่ปฏิบัติงานมากกว่า 10 ปี (ร้อยละ 50.0) อย่างไรก็ตามพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 71.97) ยังไม่เคยได้รับการฝึกอบรมเฉพาะทางด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ  

 2.การเปรียบเทียบสมรรถนะของผู้ปฏิบัติงานก่อนและหลังการพัฒนา ของกลุ่มที่  1 ผลการวิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ก่อนและหลงัการแทรกแซงดว้ยสถิติ Paired t-test ในกลุ่มผู้ปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรคติดต่อจำนวน 62 คน พบความเปลี่ยนแปลงเชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในทุกมิติ โดยภายหลังการ
แทรกแซงพบว่า คะแนนเฉลี่ยด้านความรู้เพิ่มขึ้นเป็น 12.88 คะแนน ทักษะการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นเป็น 4.32 คะแนน 
ความสามารถในการดำเนินงาน เพิ่มขึ้นเป็น 4.36 คะแนน และระดับการมีส่วนร่วม เพิ่มขึ้นเป็น 4.55 คะแนน ผลการศึกษา
ช้ีให้เห็นว่ากระบวนการแทรกแซงมีประสิทธิภาพสูงในการยกระดับสมรรถนะของผู้ปฏิบัติงาน ทั้งในด้านองค์ความรู้และ
พฤติกรรมการทำงานเชิงรุก โดยมีช่วงความเช่ือมั่น (95% CI) ที่สะท้อนถึงความแม่นยำของกระบวนการพัฒนา ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบพฤติกรรม ของกลุ่มผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ แสดง ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าที (t) ช้ันความเป็นอิสระ (df) ความแตกต่างช่วงความเช่ือมั่น 95%CI (n= 24) 

ด้าน n  𝑥̅   SD. 
Mean 
diff. of 
𝒅̅  

SD. 
(both) 

95% CI t df P- value 

ความรู ้
หลังพัฒนา 
ก่อนพัฒนา 

 
62 
62 

 
12.88 
10.82 

 
1.64 
2.67 

 
2.06 

 
1.79 

 
1.60 – 2.51 

 
2.33 

 
61 

 
<0.05 

ทักษะ 
หลังพฒันา 
ก่อนพัฒนา 

 
62 
62 

 
4.32 
3.73 

 
0.29 
0.41 

 
0.59 

 
0.41 

 
0.48-0.69   

 
11.10 

 
61 

 
<0.05 

ความสามารถ 
หลังพัฒนา 
ก่อนพัฒนา 

 
62 
62 

 
4.36 
3.68 

 
0.24 
0.49 

 
0.69 

 
0.40 

 
0.59-0.79  

 
13.66 

 
61 

 
<0.05 

การมีส่วนร่วม 
หลังพัฒนา 
ก่อนพัฒนา 

 
62 
62 

 
4.55 
4.25 

 
0.39 
0.67 

 
0.30 

 
0.57 

 
0.41 - 
0.19 

 
5.36 

 
61 

 
<0.05 

 
 3.ลักษณะทางประชากรของกลุ่มที่ 2 กลุ่มผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย กลุ่มผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียในพื้นที่ตำบลช้างซ้าย จำนวน 340 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 89.4 มีอายุระหว่าง 40–59 ปี ร้อยละ 49.1 
รองลงมาคืออายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 38.50 ด้านสถานภาพส่วนใหญ่ครองคู่ ร้อยละ 66.80 และนับถือศาสนาพุทธเป็นหลัก 
ร้อยละ 93.60 สำหรับลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม พบว่าส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 44.4 มีรายได้เฉลี่ย
ต่อเดือนอยู่ในช่วง 5,001–10,000 บาท ร้อยละ 56.20 และสำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด ร้อยละ 48.50 
รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า ร้อยละ 22.60 
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  4.การเปรียบเทียบสมรรถนะของผู้ปฏิบัติงานก่อนและหลังการพัฒนา ของกลุ่มที่  2 ผลการวิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ก่อนและหลงัการแทรกแซงดว้ยสถิต ิPaired t-test ในกลุ่มผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จำนวน 
340 คน พบความเปลี่ยนแปลงเชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในทุกมิติ โดยคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้เพิ่มขึ้น 
18.56 คะแนน ด้านความพึงพอใจต่อระบบการดำเนินงานเพิ่มขึ้น 4.45 คะแนน และด้านการมีส่วนร่วมของประชาชนเพิ่มขึ้น 
4.40 คะแนน ผลลัพธ์ดังกล่าวเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ยืนยันว่า รูปแบบการแทรกแซงไม่เพียงแต่ส่งผลต่อสมรรถนะของ
เจ้าหน้าที่ แต่ยังสามารถสร้างการรับรู้และระดับความพึงพอใจให้แก่ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบพฤติกรรม ของกลุ่มผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย แสดง ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าที (t) 
ช้ันความเป็นอิสระ(df) ความแตกต่างช่วงความเช่ือมั่น 95%CI (n= 340) 

ด้าน n  𝑥̅   SD. 
Mean 
diff. of 
𝒅̅  

SD. 
(both) 

95% CI t df P- value 

ความรู ้
หลังพัฒนา 
ก่อนพัฒนา 

 
340 
340 

 
18.65 
14.58 

 
1.98 
2.26 

 
4.07 

 
2.71 

 
3.775-4.354  

 
27.62 

 
339 

 
<0.05 

ความพึงพอใจ 
หลังพัฒนา 
ก่อนพัฒนา 

 
340 
340 

 
4.45 
3.96 

 
0.33 
0.56 

 
0.49 

 
0.46 

 
0.449-0.549  

 

 
19.70 

 
339 

 
<0.05 

การมีส่วนร่วม 
หลังพัฒนา 
ก่อนพัฒนา 

 
340 
340 

 
4.40 
3.90 

 
0.36 
0.87 

 
0.50 

 
0.921 

 
1.210-1.407  

 
26.19 

 
339 

 
<0.05 

 
ปัจจัยแห่งความสำเร็จ  

1) มีผู้นำชุมชน ที่เข้มแข็ง มีภาวะผู้นำ และสนับสนุนการดำเนินงาน  
2) มีการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการในพื้นที่ เพื่อเป็นศูนย์กลางในการดำเนินงาน รับแจ้งข่าว ประสานงาน ตลอดจน

การเฝ้าระวัง วิเคราะห์สถานการณ์ ความเสี่ยง ทำให้ทราบปัญหาในพื้นที่ชัดเจน และสามารถดำเนินการได้อย่างรวดเร็ว  
3) มีการจัดระบบการติดต่อสื่อสาร นำเทคโนโลยีมาใช้ในการพัฒนาระบบการดำเนินงาน  เพื่อให้สื่อสารรวดเร็ว

และทันเวลา  
4) มีการสร้างเครือข่ายในชุมชน มีการบูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน ส่งผลให้เกิดการทำงานร่วมกัน

อย่างเป็นระบบ ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือ ความสามัคคี และการมีส่วนร่วมในระดับชุมชนอย่างแท้จริง   
 

อภิปรายผล 
ผลการดำเนินงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้นำแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มาใช้เป็นกระบวนการ

หลักในการพัฒนาและปรับปรุงการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อระดับตำบล โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้
ที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ตั้งแต่ขั้นการวางแผน การปฏิบัติตามแผน การติดตามประเมินผล ไปจนถึงการประชุมถอดบทเรียน 
ส่งผลให้เกิดกระบวนการพัฒนาอย่างเป็นขั้นตอนท้ังหมด 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1)การศึกษาบริบทของชุมชน 2)ประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพื่อจัดทำแผน 3)การจัดทำแผนอย่างมีส่วนร่วม 4) ดำเนินโครงการ 5)การติดตามประเมินผล 6)ประเมินผลการ
ดำเนินงานตามมาตรฐานทีม SRRT ตำบล และ 7)การประชุมถอดบทเรียน กระบวนการดังกล่าวสอดคล้องกับผลการศึกษาของ
เอกรัฐ ณรงค์สระน้อย6 ที่ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการในการพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคของทีม SRRT และ
หน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคระดับอำเภอ จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ 1)การทบทวนปัญหาและ
วิเคราะห์สถานการณ์ 2)การวางแผน 3)การปฏิบัติ 4)การประเมินผล และ 5)การสะท้อนผลการประเมิน ซึ่งแม้จำนวนขั้นตอน
จะแตกต่างกันเล็กน้อย แต่มีองค์ประกอบสำคัญที่คล้ายคลึงกันคือ การวิเคราะห์ปัญหา การวางแผนร่วม การปฏิบัติจริง และ
การสะท้อนผลเพื่อนำไปสู่การปรับปรุงงานอย่างต่อเนื่อง  
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ผลของการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ กลุ่มที่ 1 กลุ่ม
ผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในชุมชน พบว่า ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคที่สำคัญหรือเป็นปัญหาในพื้นที่ 
ก่อนและหลังการผลการวิจัยที่พบว่ากลุ่มเป้าหมายมีระดับความรู้ ทักษะ และความสามารถในการปฏิบัติงานภายหลังการ
พัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) สะท้อนให้เห็นว่าการใช้ชุดความรู้และกิจกรรมพัฒนา
สมรรถนะ สามารถยกระดบัขีดความสามารถของบคุลากรได้จริง ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของไมลา อิสสระสงคราม
11 ที่พบว่าการใช้โปรแกรมการอบรมเชิงปฏิบัติการช่วยให้ผู้ดูแลเด็กมีความรู้และทักษะเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว และยังสอดรับกับผลการศึกษาของ ภานุพงษ์ ด้วงสะดี12  ที่ยืนยันว่าการเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการเฝา้ระวังในชุมชนมีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมนีัยสำคัญ ทั้งนี้เป็นเพราะกระบวนการเรียนรู้ไม่ได้เกิดจากการบรรยายเพียง
อย่างเดียว แต่เกิดจากการฝึกปฏิบัติและการมีส่วนร่วมในเหตุการณ์จริง 

ด้านการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในชุมชน พบว่าหลังการพัฒนาสูงกว่า
ก่อนการพัฒนาระบบการดำเนินงาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) อาจมาจากการที่แกนนำชุมชนและ
ผู้ปฏิบัติงานได้รับการอบรมตามหลักสูตรทีมสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ซึ่งช่วยเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ และทักษะ
ที่จำเป็นต่อการดำเนินงานด้านการเฝา้ระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคตดิตอ่ อีกทั้งยังได้รับโอกาสในการมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน
ของกระบวนการดำเนินงาน ตั้งแต่การร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ ร่วมปฏิบัติ และร่วมรับผิดชอบ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของการมี
ส่วนร่วมของชุมชน10  ที่ระบุว่าการมีส่วนร่วมในกระบวนการจะช่วยสร้างความรู้ ความเข้าใจ ความรู้สึกเป็นเจ้าของ และความ
มุ่งมั่นในการทำงานรว่มกันของผู้มีสว่นเกี่ยวข้อง สอดคล้องกับ นิฐิคุณ เขียวอยู่13 ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการเฝา้ระวัง
และควบคุมโรคไข้เลือดออกในจังหวัดนครราชสีมา ซึ่งพบว่าภายหลังการพัฒนาการมีส่วนร่วมในมิติต่าง ๆ ทั้งด้านการวางแผน 
การดำเนินงานตามแผน การรับผลประโยชน์ และการติดตามประเมินผล มีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)  

ผลของการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ กลุ่มที่ 2 ของกลุ่ม
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย พบว่า ความรู้ต่อระบบการดำเนินงานทีมเฝ้าระวัง สอบสวนเคลื่อนที่เร็วระดับตำบล ก่อน
และหลังพัฒนาระบบ พบว่ากลุ่มเป้าหมายมีระดับความรู้สูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
สอดคล้องกับงานวิจยัของ ภานุพงษ์ ด้วงสะดี12 ที่ศึกษาการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อโดยชุมชน
ในจังหวัดบึงกาฬ ซึ่งพบว่าการเปรียบเทียบระดบัความรู้ของแกนนำและคนในชุมชนที่มีบทบาทในการเฝ้าระวังโรคภายหลังการ
พัฒนา มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

ด้านการมีสว่นร่วมในการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในชุมชน 2 ของกลุ่มผู้รับบริการและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย พบว่าหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาระบบการดำเนินงาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 
สอดคล้องกับ พงษ์ระพี ดวงดี และคณะ14 ที่ศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาชนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกใน
จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งพบว่าประชาชนมีพฤติกรรมการมีส่วนร่วมในระดับดี โดยปัจจัยด้านอาชีพ ระยะเวลาการอยู่อาศัยใน
พื้นที่ และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค เป็นตัวแปรสำคัญที่มีความสัมพันธ์และสามารถร่วมทำนายการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ด้านความพึงพอใจต่อระบบการดำเนินงาน ทีมเฝ้าระวัง สอบสวนเคลื่อนที่เร็วระดับตำบล ของผู้รับบริการและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย หลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาระบบการดำเนินงาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 
สอดคล้องกับ ดุสิต สกุลปิยะเทวัญ และคณะ15 ซึ่งได้ศึกษาการประเมินทักษะด้านการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการหลักสูตรอบรม  ผลการศึกษา ความพึงพอใจหลังอบรมแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p<0.05) และความสอดคล้องกับ นิฐิคุณ เขียวอยู่13 พบว่าภายหลังการพัฒนาการมีส่วนร่วมใน
ชุมชน ผลความพึงพอใจของทั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสขุ ผู้นำชุมชน และเครอืข่ายสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
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ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
1. ผลจากการพัฒนาสมรรถนะการดำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ ของภาคีเครือข่าย

ตำบลช้างซ้าย อำเภอพระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราชในครั้งนี้ แสดงให้เห็นถึงความสำคัญของการนำกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการมาประยุกต์ใช้ร่วมกับแนวคิดหรือเทคนิคต่าง ๆ ที่มีผลทำให้ผู้ปฏิบัติงาน มีศักยภาพและความพร้อมในการ
ปฏิบัติงาน มีส่วนร่วมในการดำเนินงานและการติดตามประเมินผล อย่างแท้จริง และเกิดเป็นเครือข่ายที่เข้มแข็งทั้งในระดับ
ตำบลและหมู่บ้าน ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นสิ่งสำคัญ ที่จะนำไปสู่การพัฒนางานด้านสุขภาพได้เป็นอย่างดี  

2.การพัฒนาในวงรอบต่อไปเพื่อสรา้งความยัง่ยืน ควรมีการสร้างเครือข่ายการดำเนินงานในชุมชนเพิ่มขึ้น เช่น ควรให้
ผู้นำอย่างเป็นทางการและไม่เป็นทางการในทุกหมู่บ้านเข้ามามีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการดำเนินงาน ควรให้ประชาชนที่มี
ความพร้อมและต้องการร่วมพัฒนาเข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินงาน ซึ่งกลุ่มคนเหล่านี้จะมีส่วนช่วยผลักดันให้การดำเนินงาน
สำเร็จลุล่วงและเกิดความยั่งยืนต่อไป  

3.ควรมีการพัฒนาเชิงนโยบายในพื้นที่ให้เน้นการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกันโรคที่เน้นการใช้ข้อมูลวิชาการและการ
ประสานแนวทางการพัฒนาในรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการให้ขยายไปสู่การพัฒนาทักษะร่วมระหว่างผู้ปฏิบัติงานทุกระดับที่
สามารถทำงานประสานสอดคล้องกันได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป้าหมายร่วมที่ตรงกันอย่างชัดเจน 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1.ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาด้านอื่นร่วมด้วย เช่น ความพึงพอใจ ของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องต่อการ
พัฒนา หรือการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานแยกเป็นรายด้าน  

2.ควรทำการศึกษาวิจัยการพัฒนาการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ ในระดับหมู่บ้าน หรือในโรงเรียน 
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การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย 

 
สิริณัฏฐ์ โภคพัชญ์ภูเบศ1* ชลินดา พัชรสุข2 อัจฉราพร ปิติพัฒน์2  

ผกามาส ตงศิริ2 สมสมร เรืองวรบูรณ์1 รุ้งลาวัลย์ เอ่ียมกุศลกิจ1 

บทคัดย่อ 
การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวังและ

ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยใช้แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครประจำ
หมู่บ้าน (อสม.), แบบวัดความรู้และแบบสังเกตทักษะการปฏิบัติการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก  
กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยเป็น อสม. ที่อาศัยอยู่ในชุมชน และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
จำนวน 100 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน Paired t-
test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ p<0.05  

ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการอบรม ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 97 (𝑥̅  =10.03, S.D.=1.48) 
(Min=6, Max=16)  ภายหลังการอบรม มีความรู้เพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99 (𝑥̅  =15.41, S.D.=1.71)  
(Min=12, Max=20) และทักษะความสามารถของ อสม.ในการประเมินพัฒนาการเด็กเพิ่มขึ้น โดยก่อนการอบรม
ส่วนใหญ่ มีทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ในระดับน้อยมากที่สุด ร้อยละ 92 ภายหลังการอบรม มี
ทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ค่าคะแนนเฉลี่ยหลังการอบรมมากกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -53.79 , P-value < 0.001) 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยหลังการอบรมมากกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(t = -53.79 , P-value < 0.001) ซึ่งการพัฒนาความรู้ และทักษะความสามารถให้ อสม. โดยใช้หลักการเรียนรู้ผ่าน
การอบรมทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ รวมถึงการนำความรู้และทักษะไปปฏิบัติจริงโดยลงฝึกปฏิบัติในการประเมิน
พัฒนาการเด็กท่ีอยู่ในพ้ืนท่ี ช่วยให้เกิดความมั่นใจในการนำความรู้ที่ได้นำไปใช้ในการปฏิบัติในสถานการณ์จริงได้ 
คำสำคัญ: การพัฒนาศักยภาพ, อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน, การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 
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Development of the Competencies of Village Health Volunteers for 
Surveillance and Promotion of Early Childhood Development 

 
Sirinut Bhokkhaphatbhubeth1* Chalinda Phatcharasook2  Audcharaporn Pitipat2 

Phagamas Tongsiri2 Somsamorn Rueangworaboon1 Runglawon Eamkusolkit1 

Abstract 
This research aimed to develop the competencies of village health volunteers in the 

surveillance and promotion of early childhood development. An action research approach was 
employed, utilizing the following data collection tools: a general information interview form for 
village health volunteers, Knowledge questionnaire, an observation checklist on surveillance and 
promotion of child development. The sample group was purposively selected, consisting of 100 
residing in the research community and voluntarily agreed to participate in the study. Data were 
analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation,  and Paired t- test at the 
significance level of 0.05 (P-value < 0.05). 

The findings revealed that before the training, the participants’ knowledge was at 
amoderate level (97%) (𝑥̅  = 10.03, S.D. = 1.48, Min = 6, Max = 16). However, after the training, 
their knowledge significantly improved to a high level (99%) (𝑥̅  = 15.41, S.D. = 1.71, Min = 12, Max 
= 20). Similarly, their skills in assessing child development increased. Before the training, most of 
them demonstrated the lowest level of skills in assessing and promoting of child development 
(92%). After the training, these skills improved to a high level (99%),  when comparing the 
difference in mean scores after the training than before the training with statistical significance  
(t = -53.79 , P-value < 0.001). 
Keywords: Competency Development,  Village Health Volunteers (VHV),  Surveillance and 
Childhood Development Surveillance 
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บทนำ 
เด็กปฐมวัยตั้งแต่แรกเกิดถึง 5 ปี เป็นช่วงวัยสำคัญในการสร้างรากฐานสำหรับการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

เพื่อพัฒนาให้เด็กเจริญเติบโตเป็นทรัพยากรที่สำคัญต่อการพัฒนาประเทศในอนาคต การเลี้ยงดู ส่งเสริมพัฒนาการและ
ทักษะที่จำเป็นตามช่วงวัยอย่างเหมาะสมเป็นพ้ืนฐานสำคัญในการพัฒนาและการเจริญเติบโตของชีวิตเด็กในทุกด้าน1,2,3  
ประกอบกับกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายส่งเสริมให้เด็กปฐมวัยทุกคนได้รับการพัฒนาตามวัยอย่างมีคุณภาพและต่อเนื่อง
4 จากรายงานการติดตามความครอบคลุมของการเฝ้าระวัง คัดกรอง ส่งเสริมและติดตามพัฒนาการเด็กปฐมวัยต่ำกว่าค่า
เป้าหมายและเด็กมีพัฒนาการสมวัยมีแนวโน้มลดลง5 ข้อมูลสถานการณ์พัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 8 ตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2560 – 2563 พบว่า ข้อมูลการคัดกรองพัฒนาการเด็กตามช่วงอายุหรือกลุ่มเป้าหมาย (9,18,30,42 และ  
60 เดือน ) ต่ำกว่าค่าเป้าหมายเช่นกัน6   นอกจากนี้ข้อมูลการดำเนินงานคัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
กลุ่มเป้าหมาย 4 ช่วง อายุ คือ  9 เดือน,18 เดือน, 30 เดือน, 42 เดือน ของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่เป็นพื้นที่
ศึกษาพบข้อมูลเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยว่าล่าช้าในช่วงอายุดังกล่าว4  และจะได้รับการติดตามช่วยเหลือให้พัฒนาการ ให้
เป็นไปตามเกณฑ์เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข (ร้อยละ 85, ร้อยละ90 ตามลำดับ) แต่การดำเนินงานที่ผ่านมา แม้จะ
เร่งดำเนินการติดตามช่วยเหลือให้เด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย แต่ก็ยังพบปัญหาเด็กมีพัฒนาการสงสัยจะล่าช้าอยู่เป็น
จำนวน ร้อยละ19.32 ซึ่งการดำเนินงานด้านการคัดกรองพัฒนาการเด็กให้บริการแบบตั้งรับควบคู่ไปกับการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกัน ซึ่งมีโอกาสที่เด็กหายไปจากระบบการคัดกรอง ส่งผลต่อความครอบคลุมของการติดตาม   ดังนั้นเพื่อความ
ครอบคลุมของการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ จำเป็นต้องปรับกลยุทธ์การดำเนินงานในพื้นที่แบบเชิงรุกมากขึ้น  
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวข้องให้มีความรู้ ทักษะ และความสามารถในการให้บริการเด็กปฐมวัย  รวมทั้งส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการเฝ้าระวัง ดูแลและพัฒนาเด็กปฐมวัยจะทำให้ระบบการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการตาม
ช่วงวัยนมีประสิทธิภาพและครอบคลุมมากข้ึน4 ซึ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน7 ถือเป็นกลุ่มคนสำคัญในการ
ขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพ อีกทั้งเป็นกลุ่มที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชนในพื้นที่มากที่สุด หากกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านได้รับการสนับสนุนส่งเสริมให้มีความสามารถ มีทักษะการช่วยเหลือด้านสุขภาพจะยิ่งทำให้ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงระบบบริการและได้รับการดูแลสุขภาพอย่างรวดเร็วทั่วถึง ซึ่งประเด็นปัญหาและความต้องการของ 
อสม. ส่วนใหญ่ คือ การขาดความรู้และทักษะการปฏิบัติงาน ขาดที่ปรึกษาทางวิชาการ และไม่มั่นใจในการปฏิบัติงาน 
จึงควรมีการเพิ่มศักยภาพและพัฒนาทักษะให้กับ  อสม.จะทำให้มีความสามารถในการดูแลสุขภาพได้มากขึ้น 8  
ในการศึกษา9 ได้กล่าวว่าแม้จะสนับสนุนให้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเข้ามามีบทบาทในงานคัดกรอง
พัฒนาการเด็กปฐมวัย ก็ให้งานบริการด้านนี้ขับเคลื่อนไปได้เพียงระดับหนึ่งเท่านั้น ซึ่งยังไม่เพียงพอต่อการดำเนินงานให้
ครอบคลุมตามค่าเป้าหมาย เนื่องจาก อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ ความเข้าใจและทักษะ
ที่จำเป็นในการช่วยเหลือและส่งเสริมพัฒนาการเด็กตามแนวทางที่ถูกต้องและเหมาะสม และจะช่วยให้กลุ่มเป้าหมายได้
เข้าถึงระบบการติดตามครอบคลุมมากขึ้น  นอกจากนี้การใช้หลักการเรียนรู้ด้วยการอบรมทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ 
รวมถึงการนำไปปฏิบัติจริงจะช่วยให้เกิดความมั่นใจในการนำความรู้ที่ได้นำไปใช้ในการปฏิบัติในสถานการณ์จริงได้
ก่อให้เกิด ทักษะความสามารถที่ เพิ่มมากขึ้น 9 ดังนั้นจึงควรให้ความสำคัญในการพัฒนาความสามารถของกลุ่ม  
ตามแนวทางที่ถูกต้องและเหมาะสมให้มากขึ้นเพื่อส่งเสริมประสิทธิภาพของการทำงาน10   

ดังนั้น การพัฒนาศักยภาพ ตามแนวทางที่ถูกต้องและเหมาะสม ซึ่งเป็นกลุ่มแกนนำชุมชน ให้มีความรู้ ทักษะ 
และความสามารถในการให้บริการด้านคัดกรอง ส่งเสริมพัฒนาเด็กปฐมวัยและครอบครัว จะส่งผลให้ เกิดการขับเคลื่อน
งานเฝ้าระวัง คัดกรอง ส่งเสริมและติดตามพัฒนาการเด็กปฐมวัยครอบคลุมเป็นไปตามค่าเป้าหมายที่กำหนดไว้มากขึ้น  
ด้วยเหตุผลดังกล่าวคณะผู้วิจัยจึงได้ทำการศึกษาการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยขึ้นโดยหวังผลให้ชุมชนมีการขับเคลื่อนงานเฝ้าระวัง คัดกรอง ส่งเสริมและติดตาม
พัฒนาการเด็กปฐมวัยให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ เด็กปฐมวัยทุกคนได้รับการช่วยเหลือส่งเสริมพัฒนาการที่ถูกต้องเหมาะสมและ
แนวโน้มเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัยเพิ่มขึ้น 
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วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
เพื่อพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
กรอบแนวคิดการวิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ (Knowledge Attitude and 

Practice) เมื่อกลุ่มแกนนำระดับชุมชนได้รับการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพัฒนาการเด็กปฐมวัย
จะส่งผลให้กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีความรู้และทักษะที่ถูกต้องเกี่ยวกับเด็กปฐมวัย รวมทั้งมีความ
เข้าใจถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากการที่เด็กมีปัญหาด้านพัฒนาการ ทำให้กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
เห็นความสำคัญของระบบงานด้านการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก มีทัศนคติที่ดีต่อบทบาทของตนเองในการมี
ส่วนร่วมในการดำเนินงานและพร้อมปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยร่วมกับหน่ วยงาน
สุขภาพในพื้นที่เพื่อติดตามและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยให้ครอบคลุม นอกจากนี้ยังใช้กระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action research) ของ Kemmis และ McTaggart11 เป็นกรอบการวิจัยร่วม ซึ่ งกระบวนการจะ
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก คือ ขั้นการวางแผน (Plan) ขั้นปฏิบัติการ (Action)  ขั้นสังเกตผลจากการปฏิบัติ 
(Observe) และขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติที่ได้(Reflection) และทำอย่างต่อเนื่อง ประเมินผลปรับปรุงแก้ไขพัฒนาให้ดี
ขึ้นจากการดำเนินการเพื่อพัฒนาให้กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีความสามารถและพร้อมในการ
ปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ดังภาพท่ี 1     
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

ปัจจัยนำเข้า 
(Input) 

 
สถานการณเ์ฝา้
ระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเดก็
ปฐมวยั 
 

 

 

กระบวนการ (Process) 
1.การวางแผน (Planning) ศึกษาสภาพปัญหาการ
เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก/วางแผน
พัฒนาทักษะอาสาสมัครสาธารณสขุประจำ
หมู่บ้านในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวัย 
2.จัดกระบวนการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Acting) 
     2.1จัดประชุมอบรม อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (พัฒนาความรู้/ทักษะ) 
     2.2สนับสนุนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านให้มีส่วนร่วมในการช่วยติดตามและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
ส่วนร่วมในการช่วยติดตามและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย 

ส่วนร่วมในการช่วยติดตามและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย 

      

 

 

 

 
ผลลัพธ์ (Out come) 

    1.ความรู้พัฒนาการเด็ก
ปฐมวยั(อาสาสมคัร
สาธารณสขุประจำหมู่บา้น) 
    2.ทักษะการประเมนิและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวยั
(อาสาสมคัรสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน) 
 

ประเมินผลลัพธ์ (Observation) 
การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

 

 

 สะท้อน/ปรับปรุง (Reflection) 
การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
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รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research)  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านอยู่ในพ้ืนท่ีตำบลนาราชควาย จังหวัดนครพนม   
กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่

อยู่ในชุมชนพื้นที่ 11 หมู่บ้าน จำนวน100  
คนโดยกำหนดเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion criteria) คือ  
 1) อาศัยอยู่ในชุมชนพื้นที่  
 2) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย  
เกณฑ์การคัดออก คือ  
 1) มีปัญหาสุขภาพ ที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้  
 2) มีความประสงค์ขอออกจากการเป็นกลุ่มตัวอย่างวิจัย  
 3) ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการจนเสร็จสิ้นโครงการได้ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1.แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก แบ่งเป็น ส่วนท่ี1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 

เพศ อายุ ระดับการศึกษา  ส่วนที่2 ความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก โดยมีลักษณะข้อคำถาม
เป็นแบบเลือกตอบถูก ผิด จำนวน 20 ข้อ ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิด ให้ 0 คะแนน แปลผลตามเกณฑ์ประเมินแบบ
อิงเกณฑ์ของ Bloom et al. (1971)11 ดังนี ้
 คะแนน ≤11 คะแนน หรือ น้อยกว่าร้อยละ 60 ของคะแนนเต็ม หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับน้อย 
 คะแนน 12–15 คะแนน หรือ ร้อยละ 60–79 ของคะแนนเต็ม หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนน 16 คะแนน หรือ มากกว่าร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับมาก 

2.แบบสังเกตทักษะการปฏิบัติการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก จำนวน 22 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบ
สังเกตการปฏิบัติ (check list) ถ้าปฏิบัติถูกต้องได้ 1 คะแนน ปฏิบัติไม่ถูกต้องได้ 0 คะแนน  
 คะแนน ≤8 คะแนน หรือ นอ้ยกว่ารอ้ยละ 60 ของคะแนนเตม็ หมายถึง มีทักษะปฏิบตัิการอยู่ในระดับน้อย 
 คะแนน 9–15 คะแนน หรือ ร้อยละ 60–79 ของคะแนนเต็ม หมายถึง มีมีทกัษะปฏิบัติการอยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนน 16 คะแนน หรือ มากกว่ารอ้ยละ 80 ของคะแนนเตม็ หมายถึง มีทักษะปฏิบตัิการอยู่ในระดับมาก 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  

1.การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยการนำแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จำนวน 3 ท่าน พิจารณาตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุมครบถ้วน สอดคล้องตามวัตถุประสงค์ตรงกับเนื้อหาที่
ต้องการวัดกรอบแนวคิด และความเหมาะสมทางภาษา เมื่อผ่านการตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา นำคำนวณค่าดัชนี
ความสอดคล้อง (Iem Objective Congruence :IOC ) เท่ากับ 0.9 

2.การหาความเที่ยงของเนื้อหา (Reliability) ทำการทดสอบเครื่องมือโดยนำแบบสอบถามที่ได้ไปทดลองใช้ 
(Try out) กับกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้การทดสอบ
ความเที่ยงตรงตาม วิธีของ คูเดอร์ ริชาร์ดสัน 20 (Kuder-Richardson 20 : KR 20) เท่ากับ 0.9, 0.95 ตามลำดับ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์สถิติพื้นฐานโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูล โดยวิเคราะห์ข้อมูลของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทั้งความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก และ ทักษะการ
ปฏิบัติการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก โดยใช้สถิติเชิงพรรณณา (Descriptive statistic) โดย วิเคราะห์หา
ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
  งานวิจัยได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยนครพนม เลขที่ HE 119/68 
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 95  มีอายุระหว่าง 54-64 ปี มากที่สุด ร้อยละ 51 รองลงมา มีอายุระหว่าง 
43-53 ปี ร้อยละ 32 ข้อมูลระดับการศึกษาของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่า ระดับการศึกษาช้ัน
มัธยมศึกษา  มากท่ีสุด ร้อยละ 63 รองลงมาคือระดับประถมศึกษา ร้อยละ 29 ระดับปวช/ปวส. ร้อยละ 6 และระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 2 ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=100) 

ตัวแปร จำนวน(ร้อยละ) 

เพศ  
                   หญิง 95(95) 
                   ชาย 5(5) 
อายุ (ปี)  

21-31 3(3) 
32-42 6(6) 
43-53 32(32) 

                   54-64 51(51) 
                   65-75 8(8) 
ระดับการศึกษา  

   ประถมศึกษา 29(29) 

มัธยมศึกษา 63(63) 

ปวช., ปวส 6(6) 

ปริญญาตร ี 2(2) 

 
ความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 

ก่อนการอบรม ส่วนใหญ่ มีความรู้เกี่ยวกับ การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ในระดับปานกลางมาก
ที่สุด ร้อยละ 97 (𝑥̅  =10.03, S.D.=1.48) (Min=6, Max=16)  ภายหลังการอบรม มีความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99 (𝑥̅  =15.41, S.D.=1.71) (Min=12, Max=20) ดังตารางที ่2    

 
ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ ความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กของกลุ่มตัวอย่าง (n=100)   

ระดับความรู้ ก่อนอบรม หลังอบรม 
 จำนวน(ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ) 

น้อย 2(2) 0(0) 
ปานกลาง 97(97) 1(1) 
มาก 1(1) 99(99) 
คะแนน Mean±S.D. (Min-Max) 10.03±1.48 (6-16) 15.41±1.71 (12-20) 

 
 



 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

127 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

ทักษะการปฏิบัติการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
ก่อนการอบรม ส่วนใหญ่ มีทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ในระดับน้อยมากที่สุด ร้อย ละ 92 

ภายหลังการอบรม มีทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99 ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 จำนวน ร้อย ทักษะการปฏิบัติการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กของกลุ่มตัวอย่าง (n=100)   

การปฏิบัติทักษะ ก่อนอบรม หลังอบรม 
 จำนวน(ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ) 

น้อย 92(92) 0(0) 
ปานกลาง 8(8) 1(1) 
มาก 0(0) 99(99) 
คะแนน Mean±S.D. (Min-Max)               6.96±1.56 (3-10)           17.97±1.62 (10-21) 
 
เปรียบเทียบความแตกต่างของความรู้และทักษะการปฏิบัติก่อนและหลังการอบรม  

คะแนนเฉลี่ยความรู้ภายหลังการอบรมมากกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = -
53.79 , P-value < 0.001) และคะแนนเฉลี่ยของทักษะการปฏิบัติภายหลังการอบรมมากกว่าก่อนการอบรม อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ 0.05 (t= -54.17, P-value < 0.001) ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้และทักษะการปฏิบัติก่อนและหลังการอบรมของกลุ่มตัวอย่าง  (n=100)   

ตัวแปร 𝑥̅  S.D. t p-value 
ความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก     
ก่อนการอบรม 8.73 1.78 -53.79 < 0.01 
หลังการอบรม 15.53 1.71   
ทักษะการปฏิบัติเกี่ยวกับการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก     
ก่อนการอบรม 6.96 1.56 -54.17 < 0.01 
หลังการอบรม 17.97 1.62   

 
สรุปและอภิปรายผล 

การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) โดยผ่านการจัดอบรมฯที่มีทั้งภาคทฤษฎี 
ภาคทดลอง และการฝึกภาคปฏิบัติโดยลงฝึกปฏิบัติในการประเมินพัฒนาการเด็กท่ีอยู่ในพ้ืนที่โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) ซึ่งกลุ่ม อสม.ให้ความสนใจและตั้งใจในการมีส่วนร่วมทุกกิจกรรมของการอบรม 
จากการสังเกตพฤติกรรมที่ อสม. สนใจตั้งคำถามตลอดระยะเวลาในการฝึกภาคทดลองและการลงฝึกภาคปฏิบัติ มีการ
สะท้อนคิดหลังจากลงฝึกปฏิบัติ มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ปัญหา อุปสรรคที่เกิดจากการประเมินพัฒนาการเด็กที่
อยู่ในพ้ืนที่ ซึ่งทำให้ผลการประเมินคะแนนความรู้หลังการอบรมเพิ่มขึ้น จากก่อนการอบรม ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
97 (𝑥̅  =10.03, S.D.=1.48) (Min=6, Max=16) ภายหลังการอบรม มีความรู้เพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99  
(𝑥̅  =15.41, S.D.=1.71) (Min=12, Max=20) และทักษะความสามารถของ อสม.ในการประเมินพัฒนาการเด็กเพิ่มขึ้น
ด้วยเช่นกัน โดยก่อนการอบรมส่วนใหญ่ มีทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ในระดับน้อยมากท่ีสุด ร้อยละ 
92 ภายหลังการอบรม มีทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก เพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99 เมื่ อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยหลังการอบรมก็พบว่ามากกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -53.79 , P-
value < 0.001) ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การเปลี่ยนเปลี่ยนของความรู้และทักษะที่ได้รับจากการอบรมส่งผลให้ อสม. มีความ
มั่นใจในการปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา ที่ศึกษาแนว
ทางการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน คุณภาพเพื่อสนับสนุนกำลังคนด้านสาธารณสุขสำหรับระบบ
สุขภาพในอนาคต12 โดยผลการวิจัยพบว่า กระบวนการพัฒนาให้ อสม.มีคุณภาพในด้านความรู้และทักษะต่าง ๆ จะทำ
ให้ อสม.นำความรู้ และทักษะเหล่านั้นไปใช้ดูแลสุขภาพของตนเองและการปฏิบัติงานได้ดีขึ้น และสอดคล้องกับ
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การศึกษาการพัฒนาความรู้ ทักษะความสามารถของอาสาสมัครสาธารณสขุประจำหมูบ่้านในการดูแลผูสู้งอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิง8 ผลการวิจัย พบว่า การพัฒนาความรู้ ทักษะความสามารถให้ อสม.โดยใช้หลักการเรียนรู้ด้วยการอบรมทั้ง
ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ รวมถึงการนําไปปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิงเพื่อสร้างหลักประกันให้ประชาชนได้รับ
การดูแล ให้คำปรึกษา จะช่วยให้เกิดความมั่นใจในการนำความรู้ที่ได้นำไปใช้ในการปฏิบัติในสถานการณ์จริ งได้  
นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้ความสามารถของตนเองต่อการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ตามสุขบัญญัติของอาสาสมัครสาธารณสุขในเขตเทศบาลนครนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี 13  ผลการวิจัย พบว่า อสม.  
มีความต้องการได้รับการพัฒนาความรู้ ความสามารถ เพราะการฝึกอบรมและฝึกปฏิบัติเพื่อเพิ่มพูนความรู้ทำให้ อสม. 
มีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน  

ผลการศึกษาดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความสอดคล้องของแนวทางการพัฒนาความรู้และทักษะของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ผ่านกระบวนการเรียนรู้ที่บูรณาการทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติจริง ซึ่ง
ส่งผลให้ อสม. สามารถนำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างท่ี
สำคัญของงานวิจัยครั้งนี้ คือ การมุ่งเน้นการพัฒนาทักษะเฉพาะด้านการประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัยโดยใช้เครื่องมือ
มาตรฐาน (DSPM) ซึ่งเป็นทักษะที่ต้องอาศัยความละเอียด รอบคอบ และความใส่ใจในการปฏิบัติ แตกต่างจากงานวิจัย
ที่กล่าวมาข้างต้นซึ่งมุ่งพัฒนาศักยภาพ อสม. ในภาพรวมของระบบสุขภาพ โดยยังมิได้เน้นทักษะเฉพาะด้านพัฒนาการ
เด็กในระดับชุมชน สรุปได้ว่างานวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การพัฒนาศักยภาพ อสม. ในทักษะเฉพาะทาง ภายใต้บริบท
การปฏิบัติงานจริงในพ้ืนท่ีช่วยเสริมสร้างความรู้ ทักษะ และความมั่นใจในการปฏิบัติงานได้อย่างชัดเจน 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรจัดกิจกรรมทบทวนความรู้และฝึกทักษะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)  
อย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ เพื่อเสริมสร้างความคงอยู่ของความรู้และทักษะในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
และเพิ่มความน่าเชื่อถือในการปฏิบัติงาน 

2. ควรกำหนดระบบการติดตามและประเมินผล (Follow-up) ภายหลังการอบรมอย่างเป็นระบบ เพื่อนำผล
การประเมินมาใช้ในการปรับปรุงการอบรมและการเสริมทักษะ เพื่อพัฒนาศักยภาพของ อสม. อย่างยั่งยืน 

3. ควรสนับสนุนการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการพัฒนาศักยภาพและการดำเนินงานของ อสม.  เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพและความครอบคลุมในระบบงาน 
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรศึกษาการเปรียบเทียบรูปแบบการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)  
ที่หลากหลาย เช่น การอบรมแบบบรรยาย การฝึกปฏิบัติ การใช้สื่อดิจิทัล หรือการมีระบบพ่ีเลี้ยง เพื่อค้นหารูปแบบท่ีมี
ประสิทธิผลสูงสุดในการเสริมสร้างความรู้และทักษะของ อสม. 

2. ควรศึกษาการติดตามผลในระยะยาวภายหลังการพัฒนาศักยภาพ เพื่อประเมินความคงอยู่ของความรู้และ
ทักษะของ อสม. ในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 

3.ควรศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนและครอบครัว ท่ีส่งผลต่อการนำความรู้และทักษะของ อสม.  
ไปใช้ในการปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กอย่างต่อเนื่อง 

 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบพระคุณโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลนาราชควาย เขตอำเภอเมืองจังหวัดนครพนม ที่ให้ความ
อนุเคราะห์อนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัยเป็นอย่างดี ขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบเครื่องมือ และให้ข้อเสนอแนะต่าง ๆ ที่ทำให้งานวิจัยมี
ความสมบูรณ์มากยิ่งข้ึน 
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การต่อยอดนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล
สุขภาพของกลุ่มสตรีจักสานและผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยวทะเลน้อย จงัหวัดพทัลุง 

 
เจตจรรยา บุญญกูล1 นันทภัทร์ เฉลียวศักดิ์1* พนิตา สุมานะตระกูล2 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเสี่ยง

ทางสุขภาพ พัฒนาต่อยอดนวัตกรรมเบาะยางพารารองนั่ง ถ่ายทอดองค์ความรู้ และประเมินประสิทธิผลด้านความรู้ 
พฤติกรรมสุขภาพ และความพึงพอใจในกลุ่มสตรีจักสานและผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยวทะเลน้อย จังหวัดพัทลุง  
กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจง จำนวน 60 คน แบ่งเป็นสตรีจักสาน 30 คน และผู้ขับเรือนำเที่ยว 30 คน 
ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงกันยายน พ.ศ. 2568 เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบประเมินความเสี่ยง
และภาวะสุขภาพ แบบทดสอบความรู้ แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการทดสอบที (t-test) 

ผลการวิจัยพบว่า 1) กลุ่มสตรีจักสานมีความเสี่ยงทางสุขภาพจากอาการปวดกล้ามเนื้อแนวทแยง 
(Diagonal Pattern) เนื่องจากการบิดเอี้ยวตัวซ้ำ ๆ ขณะทำงาน ส่วนกลุ่มผู้ขับเรือนำเที่ยวมีความเสี่ยงจาก
แรงสั่นสะเทือน (Vibration) ของเครื่องยนต์และแรงกระแทกจากคลื่นลม ส่งผลกระทบต่อกระดูกสันหลังและ
กล้ามเนื้อก้นกบ 2) นวัตกรรมเบาะยางพารารองนั่งรุ่นต่อยอดช่วยกระจายน้ำหนักและลดแรงกดทับสูงสุด  
(Peak Pressure) ได้เฉลี่ยร้อยละ 30-40 โดยในกลุ่มสตรีจักสานค่าแรงกดทับลดลงจาก 92.50 mmHg เหลือ  
58.40 mmHg และกลุ่มผู้ขับเรือลดลงจาก 115.20 mmHg เหลือ 72.60 mmHg 3) หลังการถ่ายทอดองค์ความรู้ 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านการยศาสตร์และการดูแลสุขภาพสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (Mean difference = 3.70, 95% CI = 3.25 - 4.15) 4) ภายหลังการใช้นวัตกรรม ทั้งสองกลุ่มมีคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 โดยกลุ่มสตรีจักสานมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 2.48 และ
กลุ่มคนขับเรือเพิ่มขึ้น 1.87 ซึ่งสะท้อนการปรับเปลี่ยนท่าทางและการยืดเหยียดกล้ามเนื้อที่ดีขึ้น นอกจากนี้  
ทั้งสองกลุ่มมีความพึงพอใจต่อนวัตกรรมในระดับมากท่ีสุด (Mean = 4.52 และ 4.61 ตามลำดับ) การใช้นวัตกรรม
ควบคู่กับการให้ความรู้จึงช่วยสร้างทักษะการดูแลตนเองและลดความเสี่ยงทางสุขภาพจากการทำงานได้อย่างเป็น
รูปธรรมและยั่งยืน 
คำสำคัญ: นวัตกรรมเบาะยางรองนั่ง หลักการยศาสตร์ การดูแลสุขภาพ กลุ่มสตรจีักสานและผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
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Original Article 
 

Incremental Innovation of Rubber Ergonomic Seat Cushions to Reduce 
Pressure and Aches and Enhance Health Care Performance for Women's 

Weaving Groups and Thale Noi Boat Drivers 
 

Jatjunya Bunyakul1 Nanthaphat Chaleawsak1* Panita Sumanatrakul2 

Abstract 
This research employed a Research and Development (R&D) methodology to investigate 

health risks, develop an incremental innovation of ergonomic rubber seat cushions, transfer 
knowledge, and evaluate effectiveness regarding knowledge, health behaviors, and satisfaction 
among women weavers and boat drivers in Thale Noi, Phatthalung Province. The sample 
consisted of 60 participants (30 weavers and 30 boat drivers) selected via purposive sampling. The 
study was conducted from May to September 2025. Research instruments included health risk 
assessments, knowledge tests, health behavior assessments, and satisfaction surveys. Data were 
analyzed using descriptive statistics and t-tests. 

The results revealed that 1) The women weaving group faced health risks associated with 
muscle pain presenting in a Diagonal Pattern due to repetitive twisting motions during work. 
Meanwhile, the boat drivers were exposed to risks from Vibration caused by engines and wave 
impact, affecting the spine and coccyx muscles. 2) The developed rubber seat cushions reduced 
peak pressure by an average of 30-40%. Empirical testing showed a decrease in peak pressure 
from 92.50 mmHg to 58.40 mmHg for weavers, and from 115.20 mmHg to 72.60 mmHg for boat 
drivers. 3) Post-training knowledge scores on ergonomics and health care were significantly higher 
than pre-training scores (Mean difference = 3.70, 95% CI = 3.25 - 4.15). 4) After utilizing the 
innovation, health behavior scores significantly improved (p < .001). The women weaving group 
(Mean = 4.88) showed an increased mean difference of 2.48, and boat drivers (Mean = 4.67) 
showed an increase of 1.87, indicating distinct improvements in posture and stretching behaviors. 
Both groups reported the highest level of satisfaction with the innovation. The implementation of 
this innovation, coupled with knowledge transfer, effectively enhanced self-care skills and 
sustainably reduced occupational health risks. 
Keywords: Rubber Seat Cushion Innovation, Ergonomic Principles, Health Care, Weaving Women 
Groups and Boat Drivers 
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บทนำ 
ประชากรวัยทำงานนับเป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจและการพัฒนาประเทศ แต่ในปัจจุบันกลับ

พบว่ากลุ่มวัยทำงานในปัจจุบันกำลังเผชิญกับปัญหาสุขภาพท่ีมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการทำงานท่ีไม่เหมาะสม ข้อมูล
จากกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข1 ระบุว่าร้อยละ 55 ของคนวัยทำงานมีพฤติกรรมการนั่งทำงานติดต่อกันนานกว่า 
2 ช่ัวโมง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่ก่อให้เกิดอาการเจ็บป่วยจากการทำงานซ้ำซาก (Repetitive Strain Injury) 
โดยเฉพาะอาการปวดคอ ปวดหลัง และอาการชามือชาเท้า2 ปัญหาสุขภาพเหล่านี้มีความสัมพันธ์โดยตรงกับปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมในการทำงานและการยศาสตร์ (Ergonomics) ซึ่ง Butmee3 ได้ช้ีให้เห็นว่าความเสี่ยงด้านการยศาสตร์
ส่งผลต่อการเกิดโรคระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก (Musculoskeletal Disorders: MSDs) ดังนั้น การปรับปรุง
สภาพแวดล้อมและการประยุกต์ใช้เครื่องมือท่ีออกแบบมาเพื่อลดแรงกดทับและรองรับสรีระ จึงเป็นมาตรการสำคัญใน
การลดความเสี่ยงและส่งเสริมประสิทธิภาพการทำงาน 

หลักการยศาสตร์ (Ergonomics) ซึ่งเป็นศาสตร์ที่ว่าด้วยความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับสภาพแวดล้อม 
มุ่งเน้นการออกแบบเครื่องมือให้สอดคล้องกับขีดความสามารถของร่างกายเพื่อป้องกันความผิดปกติทางสรีรวิทยา 4

จันทณี นิลเลิศ5 เสนอแนวทางว่า อุปกรณ์รองรับการนั่งที่ดีควรมีวัสดุที่แน่นเพียงพอ รองรับน้ำหนักร่างกายได้เกือบ
ทั้งหมด มีความกว้างและความลาดเอียงที่เหมาะสมเพื่อลดแรงกดที่ต้นขา รวมถึงพนักพิงควรมีมุมเอนประมาณ 120 
องศา และมีความโค้งนูนรองรับกระดูกสันหลังส่วนเอว (Lumbar support) เพื่อรักษาสรีระให้อยู่ในแนวโค้งรูปตัวเอส 
(S-shape) ตามธรรมชาติ อย่างไรก็ตาม การนำหลักการเหล่านี้ไปสู่การปฏิบัติจริงจำเป็นต้องคำนึงถึงบริบทเฉพาะของ
แต่ละกลุ่มอาชีพด้วย 

พื้นที่ตำบลทะเลน้อย อำเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง มีบริบททางเศรษฐกิจที่เป็นเอกลักษณ์ โดยอาศัย
ทรัพยากรธรรมชาติและการท่องเที่ยวเป็นฐานรายได้หลัก6 จากการสำรวจสถานการณ์สุขภาพในกลุ่มอาชีพสำคัญ 2 
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มสตรีจักสานผลิตภัณฑ์กระจูด และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือหางยาวนำเที่ยว พบว่ามีลักษณะการทำงานที่
เสี่ยงต่อสุขภาพ กล่าวคือ กลุ่มสตรีจักสานต้องนั่งทำงานในท่าขัดสมาธิหรือพับเพียบติดต่อกันยาวนาน 2-15 ช่ัวโมงต่อ
วัน ในขณะที่กลุ่มผู้ขับเรือต้องนั่งในท่าจำกัดบนแผ่นไม้แข็งรอบละ 2 ช่ัวโมงต่อเนื่องหลายรอบต่อวัน สภาพการทำงาน
ดังกล่าวส่งผลให้ทั้งสองกลุ่มประสบปัญหาอาการปวดเมื่อยเรื้อรังบริเวณคอ บ่า ไหล่ หลัง และเอว 7 ซึ่งสอดคล้องกับ
พฤติกรรมสุขภาพเดิมของชุมชนที่มักเน้นการแก้ไขปัญหาที่ปลายเหตุ เช่น การซื้อยาแก้ปวดรับประทานเอง หรือการ
นวดแผนไทยเมื่อมีอาการรุนแรง โดยขาดความตระหนักรู้ในการจัดท่าทางการยศาสตร์ที่ถูกต้อง (Ergonomics) และไม่
มีการยืดเหยียดกล้ามเนื้อระหว่างทำงาน รวมถึงการขาดแคลนอุปกรณ์เสริมที่เหมาะสมเฉพาะทาง ผู้วิจัยจึงได้นำ
แนวคิดทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์8 มาเป็นกรอบแนวคิดหลักในการศึกษาและวัดประเมินผลพฤติกรรม 
เพื่อพัฒนานวัตกรรมที่ช่วยส่งเสริมภาวะสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มเป้าหมายอย่างยั่งยืน 

จากการติดตามผลการใช้งานต้นแบบเบาะรองนั่งยางพาราระยะแรก (Prototype Version 1) พบข้อจำกัด
สำคัญในกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว โดยเฉพาะการออกแบบรูปทรง S-curve ที่เป็นอุปสรรคต่อการเอี้ยวตัวเพื่อ
ควบคุมเครื่องยนต์ และวัสดุหุ้มผ้าฝ้ายที่สะสมความชื้นและสิ่งสกปรกได้ง่าย คณะผู้วิจัยจึงได้นำ “ยางพาราธรรมชาติ” 
มาเป็นวัสดุหลักในการแก้ปัญหา เนื่องจากมีโครงสร้างแบบเซลล์เปิดที่มีความยืดหยุ่นสูง สามารถกระจายแรงกดทับ
บริเวณปุ่มกระดูกรองนั่ง (Ischial Tuberosity) ได้ดีกว่าฟองน้ำสังเคราะห์ที่มักเกิดการยุบตัวถาวรเมื่อใช้งานเป็น
เวลานาน9,10 นอกจากนี้ ยางพารายังมีสมบัติความหนืดหยุ่น (Viscoelasticity) ที่ทำหน้าที่ดูดซับแรงสั่นสะเทือนจาก
เครื่องยนต์ได้ดีตามมาตรฐานความปลอดภัย11 อีกทั้งยังมีคุณสมบัติต้านทานเช้ือราและแบคทีเรียตามธรรมชาติ  
ซึ่งเหมาะสมอย่างยิ่งกับการใช้งานในสภาพแวดล้อมท่ีมีความชื้นสูง12 

เพื่อยกระดับสู่นวัตกรรมเบาะยางรองนั่งรุ่นพัฒนาต่อยอด คณะผู้วิจัยได้ปรับปรุงคุณสมบัติจำเพาะโดยเพิ่ม
ความหนาแน่นของเนื้อยางเป็น 65-75 kg/m³ เพื่อให้รองรับแรงกระแทกจากคลื่นลมไดด้ียิ่งขึ้น และเปลี่ยนวัสดุหุ้มเป็น
หนัง PVC เกรดกันน้ำเพื่อความทนทาน ในด้านการออกแบบโครงสร้างได้ปรับให้สอดคล้องกับบริบทของกลุ่มเป้าหมาย 
โดยรุ่นสำหรับผู้ขับเรือรับจ้างได้ตัดส่วนพิงหลังรูปทรง S-curve ออกเพื่อเพิ่มความคล่องตัว ในขณะที่รุ่นสำหรับกลุ่ม
สตรีจักสานยังคงส่วนดังกล่าวไว้เพื่อรองรับสรีระขณะนั่งทำงานต่อเนื่อง พร้อมทั้งออกแบบพื้นผิวสัมผัสเป็นแบบปุ่มนูน
เพื่อช่วยกระจายน้ำหนักและระบายความร้อน ท้ังนี้ การศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้งานระหว่างต้นแบบก่อนและหลัง
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การพัฒนาถือเป็นขั้นตอนจำเป็นเพื่อยืนยันประสิทธิผลเชิงประจักษ์ (Validation) ว่าการปรับปรุงวัสดุและ 
การออกแบบสามารถลดแรงกดทับและแรงสั่นสะเทือนได้จริงตามสมมติฐานทางวัสดุศาสตร์ 

ด้วยเหตุผลดังกล่าว คณะผู้วิจัยจึงกำหนดวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบประสิทธิภาพของนวัตกรรม
เบาะยางรองนั่งที่ได้รับการออกแบบตามหลักการยศาสตร์สำหรับกลุ่มอาชีพเฉพาะทาง ควบคู่ไปกับการถ่ายทอดองค์
ความรู้และการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพ โดยมุ่งหวังให้ผลลัพธ์จากการวิจัยนำไปสู่การลดความเสี่ยงทางสุขภาพจาก
การทำงาน ช่วยให้กลุ่มเป้าหมายในพื้นที่ทะเลน้อยมีสุขภาวะที่ดี และสามารถประกอบอาชีพได้อย่างยั่งยืนบนพื้นฐาน
ของนวัตกรรมที่พัฒนาขึ้น 
 
วัตถุประสงคว์ิจัย 
 1. เพื่อศึกษาข้อมูลบริบทในการทำงานตามหลักการยศาสตร์และความสัมพันธ์กับความเสี่ยงด้านสุขภาพและ
ปัญหาสุขภาพในกลุ่มสตรีทำงานจักสานและผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยวทะเลน้อย 

2. เพื่อออกแบบ และพัฒนานวัตกรรมผลิตภัณฑ์ต้นแบบเบาะยางรองนั่งจากยางธรรมชาติ ตามหลั กการย
ศาสตร์ ให้เหมาะสมกับลักษณะการทำงานของกลุ่มเป้าหมาย 

3. เพื่อพัฒนาองค์ความรู้และสื่อการเรียนรู้กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านการนั่งตามหลักการยศาสตร์  
โดยอาศัยความร่วมมือของชุมชนและองค์กรส่วนท้องถิ่น 

4. เพื่อทดลองใช้นวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์ร่วมกับกิจกรรมถ่ายทอดองค์ความรู้ในกลุ่ม
สตรีทำงานจักสานและผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยวทะเลน้อย 

5. เพื่อประเมินประสิทธิผลของนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์ ร่วมกับการประยุกต์ใช้องค์
ความรู้การดูแลสุขภาพแผ่นหลัง ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของกลุ่มเป้าหมาย 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย   

กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้ กำหนดขึ้นตามกระบวนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: 
R&D) โดยบูรณาการ หลักการยศาสตร์ (Ergonomics) เพื่อการออกแบบอุปกรณ์ที่สอดคล้องกับสรีรวิทยา  
และ แนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion) เพื่อสร้างเสริมศักยภาพบุคคล เป็นฐานคิดสำคัญในการ
เชื่อมโยงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร โดยกำหนดให้ ตัวแปรต้น ได้แก่ นวัตกรรมเบาะยางรองนั่งที่ได้รับการพัฒนาต่อ
ยอดให้เหมาะสมกับบริบทการทำงานของกลุ่มสตรีจักสานและผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว ประกอบกับกระบวนการ
ถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านการยศาสตร์ ซึ่งส่งผลต่อ ตัวแปรตาม ได้แก่ ระดับความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ ระดับความเจ็บปวด ความเสี่ยงตามหลักการยศาสตร์ และความพึงพอใจของผู้ใช้งานต่อนวัตกรรม 
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วิธีการศึกษา  
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดการวจิัย 

 
ระเบียบวิธีการวิจัย 

 โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยมุ่งเน้นการต่อยอดนวัตกรรม
เบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลสุขภาพของกลุ่มสตรีจักสานและผู้รับจ้างขับเรือนำ
เที่ยวทะเลน้อย  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (Population and Sample) 
1. ประชากร (Population) ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ี คือ ประชาชนวัยทำงานท่ีประกอบอาชีพหลัก

ในพื้นท่ีตำบลทะเลน้อย อำเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง จำนวนรวม 130 คน ประกอบด้วย กลุ่มสตรีประกอบอาชีพจัก
สาน จำนวน 60 คน และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยวทะเลน้อย จำนวน 70 คน 

2. กลุ่มตัวอย่างและการกำหนดขนาดตัวอย่าง (Sample and Sample Size Determination) ผู้วิจัย
กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป G*Power ในการคำนวณ13 เพื่อให้ได้จำนวนที่เหมาะสมสำหรับ
การทดสอบสมมติฐานทางสถิติ โดยกำหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect Size) ที่ระดับ 0.5 (Medium effect size)14 
กำหนดค่าอำนาจการทดสอบ (Power of Test) ที่ 0.80 และระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) ที่ 0.05 ซึ่งจากการคำนวณ
พบว่าควรใช้กลุ่มตัวอย่างประมาณ 34-35 คน ผู้วิจัยจึงได้กำหนดจำนวนกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 60 คน โดยแบ่งตาม
สัดส่วนประชากร (Stratified Random Sampling) ได้แก่ 1) กลุ่มสตรีประกอบอาชีพจักสาน จำนวน 30 คน และ2) 
กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว จำนวน 30 คน เพื่อป้องกันกลุ่มตัวอย่างถอนตัวออกจากการวิจัยก่อนสิ้นสุดโครงการ 

3. วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Sampling Method) ผู้วิจัยใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling)15 จากประชากรที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ตรงกับวัตถุประสงค์ของ
การวิจัยมากท่ีสุด โดยมีรายละเอียดเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 

3.1 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) ผู้วิจัยกำหนดคุณสมบัติของผู้เข้าร่วมวิจัย ดังนี้ 
1) ลักษณะการประกอบอาชีพ 
 กลุ่มจักสาน: ประกอบอาชีพจักสานกระจูดเป็นอาชีพหลักมาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน 

Input 
1. บริบทพื้นที่และกลุ่มเปา้หมาย 
- กลุ่มสตรีจักสาน (30 คน): นั่งทำงาน
กับพื้น นั่งนาน ก้มคอ หลังงอ 
- ผู้รับจ้างขับเรือนำเท่ียว (30 คน): 
แรงสั่นสะเทือน แรงกระแทก การบิดตวั 
- ความผิดปกติทางระบบโครงร่างและ
กล้ามเน้ือ (MSDs) 
- สภาพแวดล้อมในการทำงานที่ไม่
เหมาะสม 
2. ทฤษฎีการยศาสตร์ 
3. ยางพารา 

Process (R&D) 
ระยะที่ 1: ศึกษาและวิเคราะห ์
(Research) 

- ประเมินความเส่ียงทางสุขภาพ 
(Ergonomic Risk Assessment) 

- วิเคราะหป์ัญหาของเบาะรองนั่งเดิม 
หรือความต้องการใหม่ 
ระยะที่ 2: พัฒนาและต่อยอด 
(Development) 

- พัฒนาต้นแบบและปรับปรุง 
(Development & Refinement) -> เกิด
นวัตกรรมเบาะยางรุ่นต่อยอด 

ระยะที่ 3: ถา่ยทอดและทดลองใช้ 
(Implementation) 

- อบรมให้ความรู้เรื่องท่าทางการทำงาน
และการดูแลสุขภาพ 

- นำนวัตกรรมไปใช้จริงในกลุ่มตัวอยา่ง 
ระยะที่ 4: การประเมินผล (Evaluation) 
 

Output/Outcome 
1. นวัตกรรมที่มีประสิทธภิาพ  
 1.1 ด้านความรู้ (Knowledge): คะแนน
ความรู้เรื่องการยศาสตร์และการดูแล
สุขภาพเพิ่มขึ้น 
1.2 ด้านพฤติกรรม (Behavior): มีการ
ปรับเปลี่ยนท่าทางและพฤติกรรมสุขภาพที่
ดีขึ้น 
1.3 ด้านสุขภาพ (Health Status) 
 - ระดับความเจ็บปวดลดลง (Pain Score) 
 - ความเส่ียงทางสรีรวิทยาลดลง 
1.4 ด้านความพึงพอใจ (Satisfaction) ต่อ
นวัตกรรมเบาะยางรองนั่ง 
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กลุ่มขับเรือนำเที่ยว: ประกอบอาชีพขับเรือหางยาวนำเที่ยวเป็นอาชีพหลักมาแล้วอย่างน้อย 6 
เดือน 
2) มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปี 
3) ไม่มีโรคประจำตัวที่เกี่ยวข้องกับโรคทางกระดูกและข้อ 
4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี ไม่มีปัญหาด้านการพูดหรือการได้ยิน 
5) มีความยินดีและพร้อมที่จะเข้าร่วมโครงการด้วยตนเองจนสิ้นสุดกระบวนการ 

3.2 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ผู้วิจัยจะคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยออกจากการศึกษา หากมี
ลักษณะดังนี้ 

1) มีประวัติการผ่าตัดบริเวณกระดูกและกล้ามเนื้อมาก่อน 
2) มีโรคประจำตัวหรือภาวะสุขภาพแทรกซ้อนที่ส่งผลให้ไม่สามารถนั่งทำงานหรือเคลื่อนไหว

ร่างกายตามคำแนะนำของผู้วิจัยได้ 
3) ไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางของโครงการได้ครบถ้วน 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (R&D) เพื่อต่อยอดนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์ที่
เหมาะสมกับสรีระและบริบทการทำงานของกลุ่มอาชีพในพื้นที่ตำบลทะเลน้อย อำเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง 
คณะผู้วิจัยกำหนดระยะเวลาดำเนินการระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2568 โดยแบ่งขั้นตอนการ
ดำเนินงานออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 
ระยะที่ 1: การศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน  

ดำเนินการระหว่างเดือน พฤษภาคม -มิถุนายน 2568 
 มุ่งเน้นการทำความเข้าใจบริบท ปัญหา และความต้องการที่แท้จริงของกลุ่มเป้าหมาย 
1. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) การศึกษาบริบท โดยผู้วิจัยลงพื้นที่สัมภาษณ์ เชิงลึก ( In-depth Interview) ผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key 

Informants) ได้แก่ ผู้นำชุมชนและตัวแทนกลุ่มอาชีพ จำนวน 10 ท่าน เพื่อศึกษาลักษณะงานและปัญหาสุขภาพ 
2) การวิเคราะห์สถานการณ์  โดยผู้วิจัยสืบค้นสถิติการเจ็บป่วยจากหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่   

เพื่อวิเคราะห์แนวโน้มโรคที่เกิดจากการทำงาน 
3) การประเมินความเสี่ยง โดยผู้วิจัยประเมินความเสี่ยงทางสรีรศาสตร์และความสัมพันธ์ระหว่างท่าทางการ

ทำงานกับความเสี่ยงทางสุขภาพ 
2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ลักษณะงาน และข้อมูลพื้นฐาน ด้านข้อมูลบริบทและปัญหา

สุขภาพ  
2) แบบประเมินความเสี่ยงด้านการยศาสตร์ ได้แก่ RULA (Rapid Upper Limb Assessment) สำหรับ

ประเมินส่วนบนของร่างกาย  
3) แบบสอบถามอาการทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ เพื่อระบุตำแหน่งและความรุนแรงของอาการปวด  

(Body Chart / Pain Scale) เป็นการสอบถามข้อมูลด้านกายภาพที่สอดคล้องกับภาวะสุขภาพอันเกี่ยวเนื่องกับการ
ทำงาน  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 1.00 

3. การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และคำนวณคะแนนความเสี่ยง (Score)  
จากแบบประเมิน RULA เพื่อระบุระดับความเสี่ยง ได้แก่ จำนวน และ ร้อยละ  
ระยะที่ 2: การพัฒนาและสร้างต้นแบบนวัตกรรม  

ดำเนินการในช่วงเดือน มิถุนายน 2568 
นำผลการศึกษาในระยะที่ 1 มาบูรณาการร่วมกับหลักการยศาสตร์และเทคโนโลยียางพารา 
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1. ขั้นตอนการดำเนินงาน 
1) การสังเคราะห์องค์ความรู้ โดยการทบทวนวรรณกรรมเรื่องหลักการยศาสตร์ คุณสมบัติยางพารา และการ

ออกแบบผลิตภัณฑ์ 
2) การออกแบบและสร้างต้นแบบ (Prototyping) โดยดำเนินการออกแบบและผลิตแม่พิมพ์เบาะยางรองนั่ง 

โดยมีการจัดประชุมกลุ่มย่อย (Focus Group Discussion) ร่วมกับแกนนำชุมชนและตัวแทนผู้ใช้งาน เพื่อระดมความ
คิดเห็นในการออกแบบ 

3) การทดสอบนำร่อง (Pilot Study) โดยนำนวัตกรรมต้นแบบไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 คน 
เพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพเบื้องต้นและรับฟังข้อเสนอแนะเพื่อนำมาปรับปรุงแก้ไขก่อนนำไปผลิตจริง 

4) การจัดทำคู่มือ โดยสร้างสื่อการเรียนรู้เรื่องการนั่งอย่างถูกวิธีและการสร้างภูมิคุ้มกันแผ่นหลัง 
2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1) แม่พิมพ์และเครื่องมือผลิตเบาะยางพารา 
2) แบบบันทึกความคิดเห็นจากการประชุมกลุ่มและการทดสอบนำร่อง 

ระยะที่ 3: การถ่ายทอดองค์ความรู้  
ดำเนินการในเดือน กรกฎาคม 2568 (จำนวน 2 ครั้ง ครั้งละ 3 ช่ัวโมง) 
เป็นการเตรียมความพร้อมและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเป้าหมายก่อนการใช้งานจริง 
1. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1) ประสานงานเตรียมความพร้อมพื้นท่ีและกลุ่มเป้าหมายผ่านผู้นำชุมชน 
2) จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) หัวข้อ การจัดท่าทางอิริยาบถที่ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์   

และการสร้างภูมิคุ้มกันแผ่นหลังให้รอดพ้นจากอาการปวดหลัง ให้แก่กลุ่มสตรีจักสานและผู้รับจ้างขับเรือ จำนวน 2 รุ่น  
(รุ่นละ 30 คน รวม 60 คน)  

3) ทดสอบความรู้ก่อนและหลังการอบรม (Pre-test / Post-test) 
4) ประเมินความพึงพอใจหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม 
2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
1) โปรแกรมการอบรมเชิงปฏิบัติการ และคู่มือการใช้นวัตกรรม 
2) แบบทดสอบวัดความรู้ เพื่อใช้ประเมินเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการถ่ายทอดความรู้ เครื่องมือฉบับนี้

ผ่านการตรวจสอบคุณภาพด้านความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง 
(IOC) เท่ากับ 1.00 และผ่านการตรวจสอบความเช่ือมั่น (Reliability) โดยนำไปทดลองใช้ (Try-out) และวิเคราะห์หา
ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 

3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อการจัดกิจกรรม 
3. การวิเคราะห์ข้อมูล โดยการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อน-หลังด้วยสถิติ Paired t-test และวิเคราะห์ 

ความพึงพอใจด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ระยะที่ 4: การทดลองใช้นวัตกรรมและการประเมินผล  

ดำเนินการระหว่างเดือน สิงหาคม – กันยายน 2568 
1. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1) มอบนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งให้กลุ่มตัวอย่าง (สตรีจักสาน 30 คน , ผู้ขับเรือ 30 คน รวม 60 คน) 

นำไปใช้งานจริงเป็นเวลา 1 เดือน 
2) ประเมินพฤติกรรมสุขภาพและระดับอาการปวดเมื่อย เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้นวัตกรรม  
2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
1) นวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์จากยางธรรมชาติรุ่นพัฒนาสมบูรณ์ 
2) แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและภาวะสุขภาพ มีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 

ระดับ (5-point Rating Scale) เพื่อใช้ประเมินเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการใช้นวัตกรรม เครื่องมือฉบับนี้ผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพด้านความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 
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เท่ากับ 1.00 และผ่านการตรวจสอบความเช่ือมั่น (Reliability) โดยนำไปทดลองใช้ (Try-out) และวิเคราะห์หาค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 

3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อนวัตกรรม ด้านการใช้งาน วัสดุ การออกแบบ และคุณสมบัติของผลิตภัณฑ์ 
มีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ  

3. การวิเคราะห์ข้อมูล  
1) เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและภาวะสุขภาพ (Pain Scale) ก่อนและหลังการใช้นวัตกรรม 

วิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired t-test  
2) วิเคราะห์ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้งาน วิเคราะห์ด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

 
จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัย
ทักษิณ เลขท่ีการรับรอง COA No.TSU 2025_145 REC No.0328 ลงวันท่ี 14 พฤษภาคม 2568 
 

ผลการวิจัย 
ส่วนที่ 1: ผลการศึกษาลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะการทำงาน และความเสี่ยงด้านสุขภาพ 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มอาชีพ ได้แก่ กลุ่มสตรีประกอบอาชีพจักสาน 

และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยวทะเลน้อย จำนวนรวม 60 คน โดยมีรายละเอียดผลการศึกษา ดังนี้ 
1.1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล และลักษณะการทำงาน อิริยาบถในการทำงานตามหลักการยศาสตร์ 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง พบความแตกต่างและลักษณะเฉพาะของทั้งสองกลุ่มอาชีพ 

ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อบริบททางสุขภาพ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 
1). ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ ศาสนา และระดับ
การศึกษาจำแนกตามกลุ่มอาชีพ กลุ่มสตรีจักสาน (n = 30 คน) และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว (n = 30 คน) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มสตรีจักสาน กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
30 
0 

 
100.00 
0.00 

 
0 
30 

 
0.00 

100.00 
อาย ุ   
     20 - 29 ปี 
     30 - 39 ปี 
     40 - 49 ปี 
     50 - 59 ปี 
     ค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ) และ SD 
     ต่ำสุด - สูงสุด (Min - Max) 

 
3 
2 
12 
13 

48.50, 5.20 
24 - 58 

 
10.00 
6.67 
40.00 
43.33 

 
0 
1 
2 
27 

54.20, 3.15 
38 - 59 

 
0.00 
3.33 
6.67 
90.00 

ศาสนา 
     พุทธ 

 
30 

 
100.00 

 
30 

 
100.00 

สถานภาพสมรส 
     โสด  
     คู่    
     หม้าย   

 
3 
21 
6 

 
10.00 
70.00 
20.00 

 
1 
28 
1 

 
3.33 
93.34 
3.33 
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ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มสตรีจักสาน กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษา  
     มัธยมศึกษาตอนต้น 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
     ปริญญาตร ี

 
15 
5 
5 
5 

 
50.00 
16.66 
16.66 
16.66 

 
19 
4 
7 
0 

 
63.33 
13.33 
23.34 
0.00 

 
จากตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มสตรีจักสานทั้งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 

48.50 ปี (S.D.=5.20) โดยมีอายุต่ำสุด 24 ปี และสูงสุด 58 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อย
ละ 50.00 และมีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 70.00 ในขณะที่ กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว ท้ังหมดเป็นเพศชาย  
มีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มสตรีจักสานเล็กน้อย คือ 54.20 ปี (S.D.=3.15) โดยมีอายุอยู่ในช่วง 38 - 59 ปี ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 63.33 และมีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 93.34 ท้ังนี้ กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสองกลุ่มนับถือศาสนาพุทธร้อยละ 100.00 

 
2) ลักษณะการทำงาน 

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของข้อมูลลักษณะการทำงาน กลุ่มสตรีจักสาน (n = 30 คน) และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำ
เที่ยว (n = 30 คน) 

ลักษณะงาน กลุ่มสตรีจักสาน กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ประสบการณ์ทำงานในอาชีพปัจจุบัน 
     ต่ำกว่า 3 ปี          
     3 – 5 ปี         
     6 – 9 ปี             
     10 ปีข้ึนไป 
     ค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ) และ SD 
     ต่ำสุด - สูงสุด (Min - Max) 

 
1 
6 
0 
23 

14.50, 4.10 
2 - 30 

 
3.33 
20.00 
0.00 
76.67 

 
1 
1 
1 
27 

18.20, 2.50 
2 - 35 

 
3.33 
3.33 
3.33 
90.00 

ลักษณะงานที่ทำ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     นั่งนาน 
     นั่งนาน+ก้มนาน  
     ยืนนาน ๆ 
     นั่งนาน+บิดเอี้ยวตัว 
     เคลื่อนไหวบ่อย 

 
29 
28 
2 
25 
13 

 
96.66 
93.33 
6.67 
83.33 
43.33 

 
27 
18 
5 
21 
4 

 
90.00 
60.00 
16.66 
70.00 
13.33 

ระยะเวลาเฉลี่ยในการทำงานแต่ละวัน 
     2 – 4 ช่ัวโมง 
     5 – 7 ช่ัวโมง             
     8 -10 ช่ัวโมง  
     มากกว่า 10 ช่ัวโมง 
     ค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ) และ SD 
     ต่ำสุด - สูงสุด (Min - Max) 

 
3 
13 
8 
6 

7.80, 2.10 
3 - 12 

 
10.00 
43.33 
26.67 
20.00 

 
2 
24 
4 
0 

6.20, 1.50 
3 - 9 

 
6.67 
80.00 
13.33 
0.00 
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จากตารางที่ 2 แสดงลักษณะการทำงานของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มสตรีจักสาน มีประสบการณ์ทำงาน
เฉลี่ย 14.50 ปี (Min=2, Max=30) โดยส่วนใหญ่ปฏิบัติงานมากกว่า 10 ปีข้ึนไป คิดเป็นร้อยละ 76.67 ลักษณะท่าทาง
ในการทำงานส่วนใหญ่คือการนั่งนาน คิดเป็นร้อยละ 96.66 รองลงมาคือ นั่งนานร่วมกับก้มนาน คิดเป็นร้อยละ 93.33 
และนั่งนานร่วมกับบิดเอี้ยวตัว คิดเป็นร้อยละ 83.33 และมีระยะเวลาในการทำงานเฉลี่ยต่อวันอยู่ที่ 7.80 ช่ัวโมง 
(Min=3, Max=12) สำหรับกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว มีประสบการณ์ทำงานสูงกว่า โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 18.20 ปี 
(Min=2, Max=35) และส่วนใหญ่มีประสบการณ์มากกว่า 10 ปีข้ึนไปถึงร้อยละ 90.00 ลักษณะท่าทางการทำงานท่ีพบ
มากที่สุดคือการนั่งนาน คิดเป็นร้อยละ 90.00 รองลงมาคือ นั่งนานร่วมกับบิดเอี้ยวตัว คิดเป็นร้อยละ 70.00  
ซึ่งสอดคล้องกับการควบคุมเรือ โดยมีระยะเวลาในการทำงานเฉลี่ยต่อวันอยู่ที่ 6.20 ช่ัวโมง (Min=3, Max=9) ซึ่งน้อย
กว่ากลุ่มสตรีจักสานเนื่องจากลักษณะงานข้ึนอยู่กับรอบการให้บริการนักท่องเที่ยว 

 
3) อิริยาบถในการทำงานตามหลักการยศาสตร์   

ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของข้อมูลความเสี่ยงด้านสุขภาพและประวัติการรักษา กลุ่มสตรีจักสาน (n = 30 คน) 
และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว (n = 30 คน) 

ข้อมูลสุขภาพ กลุ่มสตรีจักสาน กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

สถานภาพสุขภาพทั่วไป (ประเมินตนเอง)        
     สุขภาพดี  
     มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค  
     มีอาการไม่สุขสบาย/ป่วย  
ประวัติการรักษาหรือการบำบัดที่เคยทำ 
      รักษาโดยการใช้ยา  
      รักษาโดยการใช้ยา + นวดประคบ 
      รักษาโดยการทำกายภาพบำบัด           
      ไม่ได้รักษา 

 
17 
2 
11 
 
6 
13 
3 
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56.67 
6.67 
36.66 

 
20.00 
43.33 
10.00 
26.67 

 
24 
0 
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0 
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80.00 
0.00 
20.00 

 
36.66 
3.33 
0.00 
60.00 

ประสบการณ์การใช้เบาะยางรองฯ 
      เคย 
      ไม่เคย 
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29 

 
3.33 
96.67 

 
3 
27 

 
10.00 
90.00 

 
จากตารางที่ 3 กลุ่มสตรีจักสาน ประเมินสถานภาพสุขภาพทั่วไปของตนเองว่าสุขภาพดีเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็น

ร้อยละ 56.67 รองลงมาคือมีอาการไม่สุขสบายหรือป่วย คิดเป็นร้อยละ 36.66 ด้านประวัติการรักษาหรือการบำบัดที่
เคยทำ ส่วนใหญ่ใช้วิธีการรักษาโดยการใช้ยาร่วมกับการนวดประคบ คิดเป็นร้อยละ 43.33 สำหรับประสบการณ์การใช้
เบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์ พบว่าร้อยละ 96.67 ไม่เคยใช้  
 กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว ประเมินสถานภาพสุขภาพท่ัวไปของตนเองว่าสุขภาพดีเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อย
ละ 80.00 รองลงมาคือมีอาการไม่สุขสบายหรือป่วย คิดเป็นร้อยละ 20.00 ด้านประวัติการรักษาหรือการบำบัดที่เคย
ทำ ส่วนใหญ่ไม่ได้ทำการรักษา คิดเป็นร้อยละ 60.00 รองลงมาคือรักษาโดยการใช้ยา คิดเป็นร้อยละ 36.66 สำหรับ
ประสบการณ์การใช้เบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์ พบว่าร้อยละ 90.00 ไม่เคยใช้ 

1.1.2 การประเมินความเสี่ยงของท่าทางและความผิดปกติของร่างกาย 
จากการสำรวจและประเมินความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก (Musculoskeletal Disorders: 

MSDs) โดยใช้แผนภาพร่างกาย (Body Map) และระดับความรุนแรงของอาการปวด (Pain Scale) เพื่อวิเคราะห์
ตำแหน่งและความรุนแรงของอาการในกลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่ม พบข้อมูลที่น่าสนใจซึ่งสะท้อนถึงผลกระทบจากท่าทาง
การทำงาน ดังนี ้

1) ความผิดปกติของร่างกายในกลุ่มสตรีจักสาน พบว่ากลุ่มสตรีจักสานมีความเสี่ยงทางสุขภาพที่ชัดเจนและ
รุนแรงกว่า โดยมีลักษณะอาการเจ็บป่วยที่สัมพันธ์กับท่าทางการนั่งทำงานที่บิดเอี้ยว และ การใช้กล้ามเนื้อซ้ำ  ๆ  
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โดยพบรูปแบบความเจ็บปวดที่มีลักษณะเป็นแนวทแยง ซึ่งเกิดจากสรีระการทำงานท่ีไม่สมมาตร โดยพบความชุกสูงสุด
ใน 2 ตำแหน่งหลัก คือ หลังส่วนบนด้านซ้าย และ หลังส่วนล่างด้านขวา ในสัดส่วนที่เท่ากันคือร้อยละ 30.00 ข้อมูลนี้
บ่งช้ีว่าการนั่งสานกระจูดต้องมีการบิดลำตัวและการเกร็งกล้ามเนื้อหลังในทิศทางตรงกันข้ามเพื่อทรงตัวและออกแรง  
และพบว่าอาการส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ทางซีกขวาของร่างกาย ซึ่งสอดคล้องกับการเป็นข้างที่ถนัดในการออกแรงดึง
และสานเส้นใยกระจูด โดยพบอาการปวดเรื้อรังบริเวณมือและข้อมือขวา คิดเป็นร้อยละ 20.00 รองลงมาคือ ไหล่ขวา 
และคอขวา คิดเป็นร้อยละ 16.67  

2) ความผิดปกติของร่างกายในกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว แม้ว่ากลุ่มผู้รับจ้างขับเรือจะประเมินสุขภาพ
ตนเองว่าอยู่ในเกณฑ์ดี คิดเป็นร้อยละ 80.00 แต่จากการวิเคราะห์ท่าทางการทำงานพบความเสี่ยงแฝงจากการนั่งและ
การสั่นสะเทือนจากเครื่องยนต์ ผสมผสานกับการบิดเอี้ยวตัว คิดเป็นร้อยละ 70.00 เพื่อควบคุมหางเสือและมอง
เส้นทาง ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงสะสมบริเวณหลังส่วนล่างซึ่งเป็นจุดรับน้ำหนักและแรงกระแทกโดยตรง 

 
ส่วนที่ 2: ผลการพัฒนาและต่อยอดผลิตภัณฑ์ต้นแบบเบาะยางรองนั่ง 

จากการประเมินผลการใช้งานต้นแบบในระยะแรก (Prototype Version 1) และวิเคราะห์สภาพปัญหาที่
แตกต่างกันในเชิงบริบทของกลุ่มอาชีพ คณะผู้วิจัยได้ดำเนินการพัฒนาและออกแบบนวัตกรรม “เบาะยางรองนั่งเพื่อ
สุขภาพ” รุ่นพัฒนาต่อยอด โดยใช้วัตถุดิบยางพาราธรรมชาติในท้องถิ่น ผ่านกระบวนการขึ้นรูปด้วยเทคโนโลยีฟองน้ำ
ยางพารา (Latex Foam) เพื่ อ ให้ ได้ ผลิตภัณ ฑ์ ที่ มี คุณ สมบั ติ ตอบโจทย์สรี ระและการใช้งานเฉพาะทาง 
(Customization) ผลการพัฒนาสามารถจำแนกรายละเอียดโครงสร้าง คุณสมบัติจำเพาะสำหรับแต่ละกลุ่มเป้าหมาย 
และผลการทดสอบประสิทธิภาพ ดังนี้ 

2.1 การออกแบบโครงสร้างและสรีรศาสตร์ ผลิตภัณฑ์ต้นแบบรุ่นพัฒนาได้รับการออกแบบโดยยึด
หลักการยศาสตร์เพื่อแก้ปัญหาความไม่สบายจากการนั่ง โดยมีคุณลักษณะเด่นทางโครงสร้างร่วม (Common 
Features) ที่พัฒนาขึ้นใหม่ 4 ประการ ได้แก่ 

1) การรองรับปุ่มกระดูกรองนั่ง (Ischial Tuberosity Support) โดยออกแบบให้มีบริเวณหลุมโค้งลึกใน
ตำแหน่งที่สัมผัสกับปุ่มกระดูกรองนั่ง เพื่อเพิ่มพื้นที่ผิวสัมผัสระหว่างร่างกายกับเบาะ ช่วยกระจา ยแรงกดทับ 
(Pressure Distribution) ไม่ให้กระจุกตัวอยู่ที่จุดเดียว ลดความเสี่ยงต่ออาการเจ็บปวดบริเวณก้น 

2) การลดแรงกดทับกระดูกก้นกบ (Coccyx Relief Cutout) โดยบริเวณด้านหลังของเบาะมีการเว้าช่องว่าง
รูปตัว U (Cutout design) เพื่อให้กระดูกก้นกบสามารถลอยตัวได้อย่างอิสระโดยไม่สัมผัสกับพ้ืนผิวเบาะ ลดแรงกดทับ
และการเสียดสีเมื่อน่ังในท่าเดิมเป็นเวลานาน 

3) การปรับมุมลาดเอียง (Thigh Alignment) โดยส่วนหน้าของเบาะออกแบบให้มีความลาดเอียงลงเล็กน้อย
แบบ Waterfall Edge เพื่อให้สอดคล้องกับสรีระการวางขาตามธรรมชาติ ช่วยลดแรงกดทับบริเวณใต้ข้อพับเข่าและ
ต้นขา ส่งเสริมการไหลเวียนโลหิต 

4) พื้นผิวสัมผัสแบบปุ่มนูน (Textured Surface Design) ผู้วิจัยได้ปรับเปลี่ยนพื้นผิวหน้าของเบาะให้เป็น
ลักษณะปุ่มนูน (Massage Knobs) เพื่อช่วยในการกระจายน้ำหนัก ลดแรงเสียดทาน และเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ระบายอากาศ (Air Ventilation) ป้องกันการสะสมความร้อนและความช้ืนจากการนั่งต่อเนื่อง 

2.2 คุณสมบัติจำเพาะสำหรับกลุ่มสตรีจักสาน สำหรับกลุ่มสตรีจักสานที่ต้องนั่งทำงานบนพื้นราบต่อเนื่อง
ยาวนาน 2-15 ช่ัวโมง ผู้วิจัยได้กำหนดคุณสมบัติมุ่งเน้นความยืดหยุ่น และการรองรับสรีระส่วนล่าง ดังนี ้

1) โครงสร้าง (Structure) คงไว้ซึ่งส่วนนูนรับสรีระหลังส่วนล่าง เพื่อช่วยประคองกระดูกสันหลังให้ตั้งตรง
ตามธรรมชาติขณะนั่งทำงานบนพ้ืน 

2) วัสดุ (Material Properties) ใช้สูตรยางพาราที่มีค่าความหนาแน่น ประมาณ 45-55 kg/m³ ซึ่งให้สัมผัสที่
นุ่มนวลแต่ไม่ยุบตัวจนติดพื้น มีความยืดหยุ่นสูง รองรับการบิดเอี้ยวตัวขณะสานกระจูด และสามารถคืนรูปได้ดี 

3) วัสดุหุ้ม (Cover Material) เปลี่ยนจากผ้าเป็นวัสดุกันน้ำ คือ หนัง PVC เกรดอุตสาหกรรมเพื่อป้องกัน
ความช้ืน คราบน้ำมัน และทนทานต่อสภาพแวดล้อมท่ีมีแสงแดดจัด 

ผลการทดสอบความทนทาน จากการทดสอบแรงกด (Compression Set Test) ในห้องปฏิบัติการ พบว่า
เบาะรุ่นนี้สามารถคืนตัวได้มากกว่าร้อยละ 95 หลังจากการกดทับต่อเนื่อง 22 ช่ัวโมง เหมาะกับการใช้งานระยะยาว 
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2.3 คุณสมบัติจำเพาะสำหรับกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว สำหรับกลุ่มผู้ขับเรือที่ต้องทำงานในพ้ืนที่จำกัด
และเผชิญกับแรงสั่นสะเทือนจากเครื่องยนต์และคลื่น ผู้วิจัยได้ปรับปรุงคุณสมบัติมุ่งเน้นความคล่องตัว และการดูดซับ
แรงสั่นสะเทือน ดังนี ้

1) โครงสร้าง (Structure) ปรับรูปแบบโดยตัดส่วนรองรับหลังออกเพื่อลดข้อจำกัดในการเคลื่อนไหว ช่วยให้
ผู้ขับเรือสามารถเอี้ยวตัวไปสตาร์ทเครื่องยนต์หรือควบคุมหางเสือได้อย่างคล่องตัวและปลอดภัย 

2) วัสดุ (Material Properties) ปรับเพิ่มค่าความหนาแน่นของเนื้อยางเป็น 65-75 kg/m³ เพื่อให้มีความ
แน่นเฟิร์ม สามารถรองรับแรงกระแทกได้ดี อาศัยคุณสมบัติความหนืดหยุ่น ช่วยดูดซับพลังงานจากการสั่นสะเทือน
ไม่ให้ส่งผ่านไปยังกระดูกสันหลังโดยตรง 

3) วัสดุหุ้ม (Cover Material) เปลี่ยนจากผ้าเป็นวัสดุกันน้ำ คือ หนัง PVC เกรดอุตสาหกรรมเพื่อป้องกัน
ความช้ืน คราบน้ำมัน และทนทานต่อสภาพแวดล้อมท่ีมีแสงแดดจัด 

ผลการทดสอบการดูดซับแรง ผลการทดสอบจำลองแรงสั่นสะเทือน พบว่านวัตกรรมรุ่นนี้สามารถลดทอนค่า
ความสั่นสะเทือน ท่ีส่งผ่านไปยังผู้ใช้งานได้ดีกว่าเบาะไม้เดิมและเบาะฟองน้ำท่ัวไปอย่างมีนัยสำคัญ 

                         
ภาพที่ 2 แสดงนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์รุ่นพัฒนาต่อยอด 

 
2.4 ผลการทดสอบประสิทธิภาพการกระจายแรงกด เพื่อยืนยันประสิทธิภาพเชิงประจักษ์ ผู้วิจัยได้ทำการ

ทดสอบด้วยชุดอุปกรณ์วัดแรงกด เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการใช้นวัตกรรมเบาะยางรองนั่งทั้งสองรุ่น ดังน้ี 
1) พื้นที่สัมผัส (Contact Area) ระหว่างก้นกบกับเบาะเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับการนั่งพื้นหรือเบาะ

เดิม ซึ่งบ่งบอกถึงประสิทธิภาพในการกระจายน้ำหนักที่ดีขึ้น 
2) ค่าแรงกดสูงสุด (Peak Pressure) บริเวณปุ่มกระดูกรองนั่งลดลงเฉลี่ยร้อยละ 30-40 ในทั้งสองกลุ่มแสดง

ให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับและความเมื่อยล้าของกล้ามเนื้อ 
ผลลัพธ์จากการทดสอบทางกายภาพและเชิงกลนี้ ยืนยันได้ว่านวัตกรรมเบาะยางรองนั่งที่พัฒนาขึ้นมี

ประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับ ลดภาระการทำงานของกล้ามเนื้อ และป้องกันการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อจากการนั่งทำงานเป็นเวลานานได้จริงตามหลักการยศาสตร์ 

2.5 การทดสอบประสิทธิภาพเบาะยางรองนั่งต้นแบบ (Try-out) หลังจากดำเนินการสร้างนวัตกรรม
ต้นแบบ (Prototype) ทั้ง 2 รุ่น (รุ่นสำหรับสตรีจักสานและรุ่นสำหรับผู้ขับเรือ) เสร็จสิ้น ผู้วิจัยได้ดำเนินการทดลองนำ
ร่อง เพื่อตรวจสอบคุณภาพและประสิทธิภาพเชิงประจักษ์ของนวัตกรรมก่อนนำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง ดังนี้ 

1) กลุ่มตัวอย่างในการทดลองนำร่อง (Try-out Sample) โดยคัดเลือกตัวแทนกลุ่มเป้าหมายแบบเจาะจง 
จำนวน 10 คน แบ่งเป็นตัวแทนกลุ่มสตรีจักสาน 5 คน และตัวแทนกลุ่มผู้ขับเรือนำเที่ยว 5 คน ซึ่งมีสรีระและน้ำหนัก
ตัวที่หลากหลาย (น้ำหนักเฉลี่ย 55-75 กิโลกรัม) เพื่อให้ครอบคลุมลักษณะทางกายภาพของผู้ใช้งานส่วนใหญ่ 

2) เครื่องมือและวิธีการทดสอบ ใช้ชุดอุปกรณ์วัดแรงกด (Pressure Mapping System) เพื่อวัดค่าแรงกดทับ
สูงสุด (Peak Pressure) และพื้นที่สัมผัส (Contact Area) โดยทำการวัดเปรียบเทียบ 2 ช่วงเวลา คือ 

ช่วงที่ 1 (Pre-test) โดยวัดขณะนั่งทำงานบนพื้นผิวเดิม คือ บนเสื่อกระจูดสำหรับกลุ่มจักสาน และม้านั่งไม้
กระดานสำหรับกลุ่มขับเรือ เป็นเวลา 30 นาที 

ช่วงที่ 2 (Post-test) โดยวัดขณะนั่งบนนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งรุ่นพัฒนาต่อยอด เป็นเวลา 30 นาที 
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3) ผลการทดสอบประสิทธิภาพการลดแรงกดทับ จากการทดสอบพบว่า นวัตกรรมต้นแบบมีประสิทธิภาพใน
การกระจายน้ำหนักและลดแรงกดทับได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยมีรายละเอียดค่าเฉลี่ยแรงกดทับสูงสุด (Peak Pressure) 
ดังนี ้

กลุ่มสตรีจักสาน: ค่าแรงกดทับขณะนั่งพื้นเดิม (Pre-test) ได้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 92.50 mmHg และค่าแรงกด
ทับขณะใช้นวัตกรรม (Post-test) ได้ค่าเฉลี่ยลดลงเหลือ 58.40 mmHg 

สรุปผล: ลดแรงกดทับได้เฉลี่ย 34.10 mmHg หรือคิดเป็นร้อยละ 36.86 
กลุ่มผู้ขับเรือนำเที่ยว: ค่าแรงกดทับขณะนั่งเบาะไม้เดิม (Pre-test) ได้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 115.20 mmHg และ

ค่าแรงกดทับขณะใช้นวัตกรรม (Post-test) ได้ค่าเฉลี่ยลดลงเหลือ 72.60 mmHg 
สรุปผล: ลดแรงกดทับได้เฉลี่ย 42.60 mmHg หรือคิดเป็นร้อยละ 36.98 
จากการทดสอบนำร่องพบว่า นวัตกรรมเบาะยางรองนั่งทั้งสองรุ่นสามารถลดค่าแรงกดทับสูงสุดได้ในช่วงร้อย

ละ 30-40 ตามเกณฑ์ที่กำหนด และกลุ่มตัวอย่างในระยะ Try-out ให้ข้อมูลย้อนกลับว่ารู้สึกสบายขึ้น ไม่เจ็บก้นกบ 
และสามารถนั่งได้นานขึ้นโดยไม่รู้สึกชา ผู้วิจัยจึงนำผลลัพธ์นี้ไปปรับปรุงความเรียบร้อยของช้ินงานขั้นสุดท้าย ก่อน
นำไปดำเนินการวิจัยในระยะทดลองจริง (Implementation Phase: R1) ต่อไป 
 
ส่วนที่ 3: ผลการสร้างและถ่ายทอดองค์ความรู้ 

การวิจัยในส่วนนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของกระบวนการถ่ายทอดองค์ความรู้ เรื่องการนั่งถูก
วิธีและการสร้างภูมิคุ้มกันแผ่นหลัง ผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับกลุ่มเป้าหมายทั้ง 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มสตรีจักสาน
และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว โดยทำการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรม เพื่อวัดระดับ
ความเข้าใจและการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

 
3.1 ผลการเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังการอบรม 

ตารางท่ี 4 ค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ) ความต่างคะแนนความรู้ก่อนและหลังอบรมเรื่องการนั่งถูกวิธีและการสร้างภูมิคุ้มกันแผ่นหลัง 
กลุ่มสตรีจักสาน (n = 30 คน) และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว (n = 30 คน) 

รายการประเมิน  ก่อนอบรม       หลังอบรม          
 (𝑥̅ ) SD (𝑥̅ ) SD   Mean diff ค่า t ค่า p 

กลุ่มสตรีจักสาน (n=30) 4.90 1.45 9.20 0.55 +4.30 -15.82 <.001 
กลุ่มผู้ขับเรือท่องเที่ยว (n=30) 5.47 1.59 8.33 0.96 +2.86 -10.99 <.001 

 
จากตารางที่ 4 การวิเคราะห์การเปรียบเทียบข้อมูลคะแนนความรู้ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม จำนวนรวม 

60 ราย โดยใช้สถิติเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (Paired t-test) พบว่าทั้งสองกลุ่มมีคะแนนความรู้เรื่องการนั่งถูกวิธีและการ
สร้างภูมิคุ้มกันแผ่นหลังเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .001) 

กลุ่มสตรีจักสานมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 4.90 (SD = 1.45) เป็น 9.20 คะแนน (SD = 0.55) โดยมีค่า
ความต่างของคะแนนเฉลี่ย (Mean diff) เพิ่มขึ้น +4.30 คะแนน และผู้เข้าร่วมทุกรายมีคะแนนดีขึ้น ขณะที่กลุ่มผู้
รับจ้างขับเรือนำเที่ยว มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 5.47 (SD = 1.59) เป็น 8.33 คะแนน (SD = 0.96) โดยมีค่าความ
ต่างของคะแนนเฉลี่ย (Mean diff) เพิ่มขึ้น +2.86  
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3.2 ความพึงพอใจต่อการจัดอบรมและการถ่ายทอดนวัตกรรม  
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ความพึงพอใจต่อการจัดอบรมของ กลุ่มสตรีจักสาน (n=30) 
และกลุม่ผูร้ับจ้างขับเรือนำเที่ยว (n=30) 

รายการประเมิน กลุ่มสตรีจักสาน  กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
 (𝑥̅ ) SD (𝑥̅ ) SD 
1. ความชัดเจนของเนื้อหาอบรม 5.00 0.00 5.00 0.00 
2. สื่อ เอกสาร คู่มือ ในการอบรมมีความ
เหมาะสม 

5.00 0.00 5.00 0.00 

3. วิธีการสอน สาธิต มีความเหมาะสม 5.00 0.00 5.00 0.00 
4. ความสามารถของวิทยากรในการตอบคำถาม 5.00 0.00 5.00 0.00 
5. ความเหมาะสมของสถานท่ีจดัอบรม 5.00 0.00 5.00 0.00 
6. ความพึงพอใจโดยรวมต่อการอบรม 5.00 0.00 5.00 0.00 
ภาพรวม 5.00 0.00 5.00 0.00 

 
จากตารางที่ 5 พบว่าผู้เข้าร่วมโครงการทั้งกลุ่มสตรีจักสานและกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว มีความพึงพอใจ

ต่อการจัดการอบรมและการถ่ายทอดนวัตกรรมในระดับมากที่สุด ในทุกประเด็นการประเมินค่าเฉลี่ย (𝑥̅  = 5.00,  
SD = 0.00)  
 
ส่วนที่ 4: ผลการประเมินประสิทธิภาพการใช้นวัตกรรมและพฤติกรรมสุขภาพ 

4.1 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
จากการพัฒนานวัตกรรมเบาะรองนั่งยางพาราในระยะที่ 2 และนำไปถ่ายทอดองค์ความรู้ในระยะที่ 3 ผู้วิจัย

ได้ทำการติดตามประเมินผลในระยะที่ 4 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้นวัตกรรม โดยพิจารณาจากพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพก่อนและหลังการใช้นวัตกรรม ดังแสดงในตารางที่ 6 
 
ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพก่อนและหลังการใช้
นวัตกรรมของกลุ่มสตรีจักสาน (n=30) และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว (n=30) 

พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ 

 กลุ่มสตรีจักสาน          กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
   ก่อน       หลัง           ก่อน          หลัง        

 (𝑥̅ ) 
(SD) 

(𝑥̅ ) 
(SD) 

Mean 
diff 

p-value (𝑥̅ ) 
(SD) 

 (𝑥̅ ) 
(SD) 

  Mean p-value 
diff  

1. การปรับท่าทางนั่งให้ถูก
หลัก 

2.63 
(0.81) 

4.80 
(0.41) 

+2.17 < .001 
3.03 
(0.85) 

 
4.63 
(0.49) 

+1.60 < .001 

2. การเปลี่ยนท่าทางเป็น
ระยะ ๆ 

2.60 
(0.89) 

4.90 
(0.31) 

+2.30 < .001 
3.10 
(0.84) 

 
4.87 
(0.35) 

+1.77 < .001 

3. การใช้เครื่องมือ/
อุปกรณ์ช่วย (เบาะรองนั่ง) 

1.73 
(0.87) 

4.90 
(0.31) 

+3.17 < .001 
1.80 
(1.30) 

 
5.00 
(0.00) 

+3.20 < .001 

4. การพักผ่อน/หยดุพัก
ระหว่างทำงาน 

2.50 
(0.86) 

4.90 
(0.31) 

+2.40 < .001 
2.97 
(0.81) 

 
4.67 
(0.48) 

+1.70 < .001 

5. การฝึกท่าทางการนั่ง/
ยืนถูกวิธี 

2.13 
(0.94) 

4.93 
(0.25) 

+2.80 < .001 
2.40 
(1.04) 

 
4.53 
(0.51) 

+2.13 < .001 

6. การจัดสิ่งแวดล้อมให้
เหมาะสม 

2.40 
(0.89) 

4.83 
(0.38) 

+2.43 < .001 
2.90 
(1.12) 

 
4.43 
(0.50) 

+1.53 < .001 
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7. การออกกำลังกาย/ยดื
เหยียด 

2.50 
(0.94) 

4.87 
(0.35) 

+2.37 < .001 
2.73 
(1.36) 

 
4.63 
(0.49) 

+1.90 < .001 

8. การไดร้ับการสนับสนุน
จากคนรอบข้าง 

3.03 
(0.93) 

4.93 
(0.25) 

+1.90 < .001 
3.63 
(1.10) 

 
4.57 
(0.50) 

+0.94 < .001 

รวมเฉลี่ย 
 

2.44 
(0.61) 

4.88 
(0.17) 

+2.44  
2.82 

(0.71) 
 

4.67 
(0.25) 

+1.85  

 
จากตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแสดงให้เห็นว่า การนำนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์

มาประยุกต์ใช้ ส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน โดยเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (p < .001) ในทุกรายการประเมิน สำหรับกลุ่มสตรีจักสาน พบการเปลี่ยนแปลงท่ีโดดเด่นมาก โดยมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมโดยรวมเพิ่มขึ้นเท่าตัว จากเดิม 2.44 คะแนน (SD = 0.61) เป็น 4.88 คะแนน (SD = 0.17) คิดเป็น
การพัฒนาขึ้นถึงร้อยละ 100 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า พฤติกรรมที่มีการเปลี่ยนแปลงสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่  
การเลือกใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ช่วย (เบาะรองนั่ง) ซึ่งมีคะแนนเพิ่มขึ้นมากที่สุด (+3.17 คะแนน) รองลงมาคือ การ
ฝึกท่าทางการนั่งและยืนอย่างถูกวิธี (+2.80 คะแนน) และ การจัดสิ่งแวดล้อมในการทำงานให้เหมาะสม (+2.43 
คะแนน) ตามลำดับ 

ในขณะที่ กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก 2.82 คะแนน  
(SD = 0.71) เป็น 4.67 คะแนน (SD = 0.25) หรือคิดเป็นการเพิ่มขึ้นร้อยละ 65.6 โดยมีรูปแบบการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่คล้ายคลึงกับกลุ่มสตรีจักสาน กล่าวคือ พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงสูงสุดอันดับแรกคือ การใช้เครื่องมือหรือ
อุปกรณ์ช่วย (+3.20 คะแนน) รองลงมาคือ การฝึกท่าทางการนั่งและยืนอย่างถูกวิธี (+2.13 คะแนน) และอันดับสาม
คือ การออกกำลังกายหรือยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (+1.90 คะแนน)  

 
4.2 เปรียบเทียบอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (𝑥̅ )และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ภาวะสุขภาพก่อนและหลังการใช้นวัตกรรมของ
กลุ่มสตรีจักสาน (n=30) และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว (n=30) 

ภาวะสุขภาพ  กลุ่มสตรีจักสาน          กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
   ก่อน       หลัง           ก่อน          หลัง        

 (𝑥̅ ) 
(SD) 

(𝑥̅ ) 
(SD) 

Mean 
diff 

p-value (𝑥̅ ) 
(SD) 

 (𝑥̅ ) 
(SD) 

  Mean p-value 
diff  

1. อาการปวดหลัง หรือ
ปวดคอจากการนั่งทำงาน 

3.43 
(0.80) 

1.23 
(0.43) 

-2.20 < .001 
3.67 
(1.18) 

 
1.23 
(0.43) 

-2.44 < .001 

2. อาการเมื่อยกลา้มเนื้อ
และข้อต่อ  

3.30 
(0.99) 

1.03 
(0.18) 

-2.27 < .001 
3.80 
(1.24) 

 
1.30 
(0.47) 

-2.50 < .001 

3. อาการชาจากการกดทับ
เส้นประสาท  

2.77 
(0.68) 

1.13 
(0.35) 

-1.64 < .001 
3.23 
(1.36) 

 
1.03 
(0.18) 

-2.20 < .001 

4. ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง
หรือกล้ามเนื้อไมส่มดุล 

2.93 
(0.83) 

1.03 
(0.18) 

-1.90 < .001 
2.37 
(1.03) 

 
1.00 
(0.00) 

-1.37 < .001 

5. อาการโรคกล้ามเนื้อ
และข้อต่อจากการใช้งาน
ซ้ำซาก  

2.63 
(0.96) 

1.03 
(0.18) 

-1.60 < .001 
3.00 
(1.29) 

 
1.00 
(0.00) 

-2.00 < .001 

6. ภาวะแทรกซ้อนท่ี
กระทบต่อกิจวัตร
ประจำวัน 

2.73 
(0.98) 

1.10 
(0.31) 

-1.63 < .001 
3.10 
(1.35) 

 
1.00 
(0.00) 

-2.10 < .001 
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7. ความเครียดหรือวิตก
กังวลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ 

2.77 
(0.86) 

1.20 
(0.41) 

-1.57 < .001 
2.97 
(1.19) 

 
1.10 
(0.31) 

-1.87 < .001 

8. การดูแลสุขภาพเพื่อ
แก้ปัญหา  

2.87 
(0.94) 

1.00 
(0.00) 

-1.87 < .001 
3.07 
(1.26) 

 
1.03 
(0.18) 

-2.04 < .001 

รวมเฉลี่ย 
2.93 

(0.88) 
1.09 

(0.26) 
-1.84  

3.15 
(0.99) 

 
1.09 

(0.14) 
-2.06  

 
จากตารางที่ 7 ผลการเปรียบเทียบภาวะสุขภาพและอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ พบว่าภายหลังการใช้

นวัตกรรมเบาะยางรองนั่งเพื่อสุขภาพ ทั้งกลุ่มสตรีจักสานและกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว มีระดับอาการปวดเมื่อยและ
ปัญหาสุขภาพลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .001) ในทุกรายการประเมิน 

กลุ่มสตรีจักสาน มีคะแนนเฉลี่ยระดับอาการปวดเมื่อยโดยรวมลดลงจาก 2.93 (SD = 0.88) เหลือเพียง 1.09 
(SD = 0.26) ซึ่งถือว่าแทบไม่มีอาการ หรือมีอาการในระดับน้อยมาก โดยมีค่าเฉลี่ยลดลง 1.84 คะแนน เมื่อพิจารณา
รายด้านพบว่า อาการที่ลดลงมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ (1) อาการเมื่อยกล้ามเนื้อและข้อต่อ (ลดลง 2.27 คะแนน) 
(2) อาการปวดหลังหรือปวดคอจากการนั่งทำงาน (ลดลง 2.20 คะแนน) และ (3) ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือ
กล้ามเนื้อไม่สมดุล (ลดลง 1.90 คะแนน) 

กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว มีคะแนนเฉลี่ยระดับอาการปวดเมื่อยโดยรวมลดลงจาก 3.15 (SD = 0.99) 
เหลือเพียง 1.09 (SD = 0.14) โดยมีค่าเฉลี่ยลดลงถึง 2.06 คะแนน ซึ่งแสดงให้เห็นประสิทธิผลของการลดอาการปวดที่
ชัดเจนกว่ากลุ่มสตรีเล็กน้อย โดยอาการที่ลดลงมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ (1) อาการเมื่อยกล้ามเนื้อและข้อต่อ 
(ลดลง 2.50 คะแนน) (2) อาการปวดหลังหรือปวดคอจากการนั่งทำงาน (ลดลง 2.44 คะแนน) และ (3) อาการชาจาก
การกดทับเส้นประสาท (ลดลง 2.20 คะแนน) 

 
4.3 ความพึงพอใจต่อตัวนวัตกรรม  

ตารางท่ี 8 ค่าเฉลี่ย (𝑥̅ ) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์เบาะยางรองนั่งตามหลักการย
ศาสตร์หลังการใช้นวัตกรรมของกลุ่มสตรีจักสาน (n=30) และกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว (n=30) 

รายการประเมิน      กลุ่มสตรีจักสาน        กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
 (𝑥̅ ) SD (𝑥̅ ) SD 
1. รูปลักษณ์ สีสัน ความสวยงาม เหมาะสมกับการใช้ 5.00 0.00 5.00 0.00 
2. ผลิตภัณฑม์ีน้ำหนักเบา ง่ายต่อการเคลื่อนย้าย 5.00 0.00 5.00 0.00 
3. ขนาดของผลิตภณัฑม์ีความเหมาะสมกับการใช้งาน 4.97 0.18 4.97 0.18 
4. ผลิตภัณฑม์ีความนุม่ สบาย 5.00 0.00 5.00 0.00 
5. ผลิตภัณฑม์ีการระบายอากาศ ใช้ได้ทุกสภาพภมูิอากาศ 4.93 0.25 4.93 0.25 
6. ผลิตภัณฑไ์ม่ก่อให้เกดิความร้อนหรือความช้ืน 5.00 0.00 5.00 0.00 
7. ผลิตภัณฑม์ีความทน 5.00 0.00 5.00 0.00 
8. หลังจากใช้ผลิตภัณฑ์ร่างกายรูส้ึกผ่อนคลาย 5.00 0.00 5.00 0.00 
9. หลังใช้ผลิตภณัฑ์แล้วอาการเมือ่ยล้าลดลง 5.00 0.00 5.00 0.00 
10. หลังใช้ผลิตภณัฑ์แล้วอาการปวดตามร่างกายลดลง 5.00 0.00 5.00 0.00 
11. ผลิตภณัฑ์ทำใหรู้้สึกสบาย 5.00 0.00 5.00 0.00 
12. ผลิตภณัฑม์ีความสะดวกในการทำความสะอาด 5.00 0.00 5.00 0.00 
13. โอกาสที่ท่านจะแนะนำผลติภณัฑ์แก่คนอ่ืน ๆ 5.00 0.00 5.00 0.00 
14. ความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้ผลิตภณัฑ์ 5.00 0.00 5.00 0.00 
ค่าเฉลี่ยรวม  4.99 0.03 4.99 0.03 
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พบว่าความพึงพอใจของกลุ่มจักสานและกลุ่มคนขับเรือนำเที่ยว ที่มีต่อผลิตภัณฑ์เบาะยางรองนั่งตาม
หลักการยศาสตร์ แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ในระดับมากที่สุดอย่าง
สม่ำเสมอทุกด้าน (𝑥̅  = 4.99, SD = 0.03) 

 
อภิปรายผล 

ความสัมพันธ์ระหว่างอริยบทในการทำงาน ความเสี่ยงด้านสุขภาพ และประสิทธิผลของนวัตกรรมตามทฤษฎีการ
ส่งเสริมสุขภาพ 

ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าอิริยาบถในการทำงานท่ีไม่เหมาะสมตามหลักสรีรศาสตร์ เป็นปัจจัยสำคัญที่ก่อให้เกิด
ความเสี่ยงด้านสุขภาพจำเพาะในแต่ละกลุ่มอาชีพ ในกลุ่มสตรีจักสานพบว่าร้อยละ 96.66 มีพฤติกรรมการนั่งทำงาน
กับพื้น และร้อยละ 83.33 มีการบิดเอี้ยวตัวขณะทำงาน ส่งผลให้เกิดอาการปวดของกล้ามเนื้อในลักษณะแนวทแยง 
(Diagonal Pattern) ซึ่งเกิดจากการทำงานของกล้ามเนื้อที่ไม่สมมาตร สอดคล้องกับการศึกษาของ Chaiklieng และ 
Suggaravetsiri16 ที่พบว่าท่าทางการนั่งพื้นร่วมกับการบิดตัวจะเพิ่มแรงกดทับต่อกระดูกสันหลังและกล้ามเนื้อมากกว่า
ปกติ นอกจากนี้ การเกร็งกล้ามเนื้อค้างไว้เป็นเวลานานยังขัดขวางการไหลเวียนของเลือดตามทฤษฎีภาระงานแบบสถิต 
(Static Load) ของ Grandjean17 

ในขณะที่กลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว แม้จะมีการประเมินสุขภาพตนเองอยู่ในเกณฑ์ดี แต่จากการปฏิบัติงาน
จริงพบว่าต้องเผชิญกับแรงสั่นสะเทือนจากเครื่องยนต์และแรงกระแทกขณะนั่งบนพื้นไม้แข็ง ร่วมกับการบิดตัวเพื่อ
ควบคุมเครื่องยนต์ถึงร้อยละ 70.00 ปัจจัยเหล่านี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Bovenzi18 ที่ระบุว่าแรงสั่นสะเทือนเป็น
สาเหตุสำคัญของความเสื่อมหมอนรองกระดูกสันหลังและอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง เนื่องจากทำให้กล้ามเนื้อเกิด
ความล้าตัวเร็วกว่าปกติ ข้อค้นพบนี้ยังสนับสนุนการศึกษาของ da Costa และ Vieira19 ที่ระบุว่าปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดโรคระบบกล้ามเนื้อและกระดูกมีความสัมพันธ์โดยตรงกับลักษณะจำเพาะของงาน ดังนั้น การแทรกแซงด้านการย
ศาสตร์ จึงจำเป็นต้องคำนึงถึงบริบทเฉพาะของแต่ละอาชีพเพื่อออกแบบแนวทางแก้ไขให้เกิดประสิทธิผลสูงสุด 

 
ประสิทธิภาพของการออกแบบนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งตามหลักการยศาสตร์ 

ผลการทดสอบเชิงประจักษ์ยืนยันว่าการออกแบบนวัตกรรมโดยยึดหลักการยศาสตร์เฉพาะจุด มี
ประสิทธิภาพในการลดภาระทางสรีรวิทยาได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยพบว่าค่าแรงกดทับสูงสุดในกลุ่มสตรีจักสานและกลุ่ม
ผู้ขับเรือลดลงร้อยละ 36.86 และ 36.98 ตามลำดับ ผลลัพธ์นี้เกิดจากการออกแบบพื้นผิวแบบปุ่มนูนและส่วนเว้า
สำหรับกระดูกก้นกบ ซึ่งช่วยเพิ่มพื้นที่สัมผัสและกระจายแรงกดทับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Brienza และคณะ20 
และ Goossens และคณะ21 ที่ระบุว่าการออกแบบพื้นผิวสัมผัสที่ดีจะช่วยกระจายน้ำหนักและลดความเสี่ยงต่อการเกิด
แผลกดทับและโรคระบบกล้ามเนื้อ นอกจากนี้ การที่นวัตกรรมสามารถลดค่าแรงกดทับให้อยู่ในระดับ 58.40 - 72.60 
mmHg ยังช่วยลดความเสี่ยงของภาวะขาดเลือดในระดับหลอดเลือดฝอย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Krouskop22 
และ Zemp และคณะ23 ที่อธิบายว่าการขจัดแรงกดทับเชิงกลให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม เป็นปัจจัยสำคัญในการป้องกัน
การตายของเนื้อเยื่อและความเจ็บปวดจากการนั่งทำงานต่อเนื่อง 

นอกจากโครงสร้างทางกายภาพแล้ว การเลือกใช้วัสดุที่มีความหนาแน่น และรูปทรงที่สอดคล้องกับบริบท
งานถือเป็นปัจจัยความสำเร็จที่สำคัญ โดยการใช้ยางพาราธรรมชาติที่มีความหนาแน่นสูง (65-75 kg/m³) ในกลุ่มผู้ขับ
เรือ ช่วยเพิ่มคุณสมบัติความหนืดในการดูดซับแรงสั่นสะเทือนตามหลักการของ Griffin24 ในขณะที่การใช้ความ
หนาแน่นปานกลาง (45-55 kg/m³) ในกลุ่มจักสานช่วยให้เกิดความยืดหยุ่น รองรับการเปลี่ยนอิริยาบถได้ดีตาม
ข้อเสนอแนะของ Grandjean17 อีกทั้งคุณสมบัติของยางพาราที่ระบายอากาศได้ดียังช่วยเพิ่มความสบายในการใช้งาน 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ De Looze, Kuijt-Evers และ Van Dieën25 ที่เน้นย้ำถึงความสำคัญของคุณสมบัติวัสดุ
ต่อประสิทธิภาพในการป้องกันอาการปวดเมื่อย 

ในด้านการใช้งานจริง การปรับลดส่วนรองรับหลังในรุ่นของผู้ขับเรือเพื่อให้สามารถเอี้ยวตัวควบคุมหางเสือได้
สะดวก ยังสะท้อนถึงการประยุกต์ใช้หลักการยศาสตร์แบบมีส่วนร่วม (Participatory Ergonomics) ตามแนวคิดของ 
Kuorinka26 ที่เน้นว่าอุปกรณ์ป้องกันต้องไม่ขัดขวางกระบวนการทำงานปกติ จึงจะได้รับการยอมรับและนำไปสู่การใช้
งานท่ียั่งยืน 
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ประสิทธิผลของการถ่ายทอดองค์ความรู้และความพึงพอใจต่อกระบวนการส่งเสริมสุขภาพ 
ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่ากระบวนการถ่ายทอดองค์ความรู้ผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มี

ประสิทธิผลในการยกระดับความเข้าใจเรื่องสรีรศาสตร์และการดูแลสุขภาพหลัง โดยพบว่าคะแนนเฉลี่ยหลังการอบรม
ของทั้งกลุ่มสตรีจักสานและกลุ่มผู้ขับเรือเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) โดยกลุ่มสตรีจักสานมีพัฒนาการ
ของคะแนนสูงสุดเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 4.30 คะแนน ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ของ Knowles27 ที่ระบุ
ว่าผู้ใหญ่จะเกิดการเรียนรู้ได้ดีที่สุดเมื่อเนื้อหาสอดคล้องกับปัญหาที่เผชิญอยู่จริงและสามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้ทันที 
การที่ผู้วิจัยเช่ือมโยงเนื้อหาการอบรมเข้ากับอาการปวดเมื่อยในชีวิตประจำวัน พร้อมสาธิตวิธีปฏิบัติที่จับต้องได้ จึงช่วย
กระตุ้นกระบวนการเรียนรู้และการจดจำได้ดีกว่าการบรรยายเพียงอย่างเดียว 

ในด้านความพึงพอใจต่อการจัดอบรม พบว่าผู้เข้าร่วมทั้งสองกลุ่มมีความพึงพอใจในระดับมากท่ีสุด (Mean = 
5.00, SD = 0.00) ในทุกมิติ ซึ่งสะท้อนถึงความสำเร็จของการประยุกต์ใช้แนวคิดการยศาสตร์แบบมีส่วนร่วม  
ตามแนวทางของ Cole และคณะ28 ที่เน้นให้ผู้ปฏิบัติงานมีบทบาทสำคัญในกระบวนการเรียนรู้และแก้ไขปัญหา การที่
คะแนนความพึงพอใจสูงและไม่มีความแปรปรวน (SD = 0.00) บ่งช้ีว่ากิจกรรมที่ผสมผสานระหว่างการให้ความรู้และ
การมอบนวัตกรรม (เบาะยาง) สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ใช้งานได้อย่างตรงจุด สอดคล้องกับแบบจำลอง
การประเมินผลของ Kirkpatrick29 ในระดับท่ี 1 (Reaction) ซึ่งระบุว่าความพึงพอใจเชิงบวกของผู้เรียนเป็นด่านแรกที่
สำคัญที่สุดในการนำไปสู่การเปิดรับพฤติกรรมใหม่ และการนำความรู้ไปใช้จริง ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวคิดการ
ส่งเสริมสุขภาพของ Pender, Murdaugh และ Parsons30 ที่เน้นย้ำว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืน  
ต้องอาศัยองค์ประกอบร่วมกันท้ังการรับรู้ถึงประโยชน์ การมีทักษะ และการมีเครื่องมือที่เหมาะสมในการปฏิบัติ 

 
ประสิทธิภาพการใช้นวัตกรรมเบาะรองนั่งยางพาราและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มสตรีจักสานและกลุ่มผู้รับจ้างขับ
เรือนำเที่ยว 

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพจากการใช้นวัตกรรมร่วมกับการเรียนรู้  
ผลการวิจัยช้ีให้เห็นว่านวัตกรรมเบาะรองนั่งทำหน้าที่เป็นกลไกสำคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

โดยกลุ่มสตรีจักสานมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเพิ่มขึ้น 2.44 คะแนน และกลุ่มผู้ขับเรือเพิ่มขึ้น 1.85 คะแนน  
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าค่าเฉลี่ยผลต่างที่สูงที่สุดในทั้งสองกลุ่มคือ การเลือกใช้อุปกรณ์ช่วย/เบาะรองนั่ง (+3.17 
และ +3.20 คะแนน ตามลำดับ) รองลงมาคือ การฝึกท่าทางที่ถูกวิธี  ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงการยอมรับและการนำ
นวัตกรรมไปใช้จริงในชีวิตประจำวัน 

ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ Robertson และคณะ31 ที่พบว่าการแทรกแซงทางด้านการย
ศาสตร์ จะมีประสิทธิผลสูงสุดเมื่อมีการใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมควบคู่กับการฝึกอบรม ซึ่งช่วยลดอาการปวดเมื่อยและ
ปรับปรุงท่าทางการทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าการใช้วิธีการใดวิธีการหนึ่งเพียงอย่ างเดียว นอกจากนี้ 
ผลลัพธ์เชิงประจักษ์ยังสนับสนุนทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของ Pender8 ในด้านการรับรู้ถึงประโยชน์ของการปฏิบัติ 
กล่าวคือ เมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงความสบายทางกายภาพและอาการปวดที่ลดลงจริงจากการใช้นวัตกรรม จึงเกิด
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จากเดิมที่เคยทนต่อความเจ็บปวด มาเป็นการใช้อุปกรณ์เพื่อป้องกันปัญหา
สุขภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

 
ประสิทธิผลของการลดอาการปวดเมื่อยและภาระงานของกล้ามเนื้อ  

ผลการเปรียบเทียบภาวะสุขภาพเผยให้เห็นว่านวัตกรรมช่วยลดระดับความรุนแรงของอาการปวดได้อย่างมี
นัยสำคัญ โดยกลุ่มผู้ขับเรือมีค่าเฉลี่ยอาการปวดลดลงมากกว่ากลุ่มสตรีจักสานเล็กน้อย (Mean difference = -2.06 
และ -1.84 ตามลำดับ) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าอาการเมื่อยล้ากล้ามเนื้อและข้อต่อ มีค่าเฉลี่ยลดลงมากที่สุดในทั้ง
สองกลุ่ม (-2.50 และ -2.27 คะแนน) รองลงมาคือ อาการปวดหลังและคอ 

ผลลัพธ์ดังกล่าวสามารถอธิบายได้ด้วยหลักชีวกลศาสตร์และสมบัติความหนืดหยุ่นของยางพารา ที่ช่วย
กระจายแรงกดทับบริเวณปุ่มกระดูกก้นกบ และดูดซับแรงสั่นสะเทือน ส่งผลให้การไหลเวียนโลหิตดีขึ้นและลดการ
เกร็งตัวของกล้ามเนื้อหลัง สอดคล้องกับการศึกษาของ Makhsous และคณะ32 ที่ยืนยันว่าการใช้อุปกรณ์รองนั่งที่ช่วย
ลดแรงกดทับบริเวณก้นกบ สามารถลดอาการปวดหลังส่วนล่างในผู้ที่ต้องนั่งทำงานเป็นเวลานานได้อย่างมีนัยสำคัญ
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ทางสถิติ นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Defloor33 ที่ระบุว่ากลไกการกระจายแรงกดทับช่วยลดความเสี่ยง
ของภาวะขาดเลือดเฉพาะที่ของเนื้อเยื่อ ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของอาการปวดเมื่อยและความล้าขณะนั่งทำงาน 

 
ความพึงพอใจและคุณสมบัติของวัสดุที่ส่งผลต่อความสบาย  

ผลการประเมินความพึงพอใจต่อนวัตกรรมพบว่ามีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.99) ในทุกมิติ 
โดยเฉพาะด้านความนุ่มสบายและการระบายอากาศ ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อประสิทธิผลในการใช้งานจริง ความ
พึงพอใจดังกล่าวเป็นผลมาจากคุณสมบัติของยางพาราธรรมชาติที่มีโครงสร้างแบบเซลล์เปิด (Open-cell Structure) 
ซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการระบายความร้อนและความช้ืน เหมาะสมกับสภาพอากาศและลักษณะงานของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

นอกจากนี้ สมบัติความยืดหยุ่นสูงของยางพารายังทำหน้าที่ดูดซับแรงสั่นสะเทือนจากการขับเรือ ซึ่งมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับการลดลงของอาการชาและปวดหลัง สอดคล้องกับการศึกษาของ Roslim และคณะ34 ที่ระบุ
ว่าโฟมยางพาราธรรมชาติมีสมบัติเชิงกลที่เหนือกว่าวัสดุสังเคราะห์ ท้ังในด้านการคืนตัวและการรองรับแรงกระแทก 
ส่งผลให้ผู้ใช้งานเกิดความรู้สึกสบาย และลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับหรือความเมื่อยล้าสะสมจากการสัมผัส
พื้นผิวเป็นเวลานาน 

 
การบูรณาการหลักการยศาสตร์สากลสู่บริบทท้องถิ่น 

ความสำเร็จของการพัฒนานวัตกรรมในครั้งนี้ มีปัจจัยสำคัญจากการบูรณาการองค์ความรู้ด้านการยศาสตร์
สากลเข้ากับบริบทของพื้นที่อย่างลงตัว โดยเฉพาะการเลือกใช้วัตถุดิบยางพาราธรรมชาติ ซึ่งเป็นทรัพยากรหลักใน
ท้องถิ่น มาแปรรูปเป็นผลิตภัณฑ์สุขภาพ แนวทางนี้ไม่เพียงช่วยลดต้นทุนการผลิตและสร้างมูลค่าเพิ่มทางเศรษฐกิจแก่
ชุมชน แต่ยังสอดคล้องกับปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงที่มุ่งเน้นความยั่งยืนและการพึ่งพาตนเอง ตามแนวคิดของ 
Piboolsravut35 

ในด้านการออกแบบ คณะผู้วิจัยได้นำกระบวนการออกแบบแบบมีส่วนร่วม มาประยุกต์ใช้เพื่อพัฒนาฟังก์ชัน
การใช้งานที่ตอบโจทย์เฉพาะกลุ่ม เช่น การออกแบบให้มีน้ำหนักเบาเพื่อความสะดวกในการเคลื่อนย้ายสำหรับกลุ่ม
สตรีจักสาน และการใช้วัสดุกันน้ำเพื่อความทนทานในสภาพแวดล้อมท่ีมีความชื้นสูงสำหรับกลุ่มผู้รับจ้างขับเรือนำเที่ยว 
ซึ่งสอดคล้องกับ Spinuzzi36 ที่เน้นย้ำว่าการเปิดโอกาสให้ผู้ใช้งานมีส่วนร่วมในกระบวนการออกแบบ เป็นกุญแจสำคัญ
ที่ทำให้ผลิตภัณฑ์สามารถตอบสนองความต้องการที่แท้จริงและสอดรับกับบริบทการทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้ การสนับสนุนทางสังคมภายในกลุ่มอาชีพยังเป็นปัจจัยเอื้อที่สำคัญในการธำรงรักษาพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
ตามแนวคิดของ House37 

สำหรับกระบวนการถ่ายทอดองค์ความรู้ การจัดกิจกรรมฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการที่เน้นการสาธิตและลงมือทำ
จริง ควบคู่กับคู่มือที่ใช้ภาษาเข้าใจง่าย นับเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิผลสูง สอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญ่  
ของ Knowles38 ที่อธิบายว่าผู้ใหญ่จะเรียนรู้ได้ดีที่สุดเมื่อได้รับประสบการณ์ตรงและเห็นความเช่ือมโยงกับวิถีชีวิตจริง 
ซึ่งยืนยันได้จากคะแนนความรู้ของกลุ่มตัวอย่างที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญภายหลังเข้าร่วมโครงการ 

 
สรุป 

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการบูรณาการนวัตกรรมเบาะยางรองนั่งที่ออกแบบตามหลกัสรรีศาสตรเ์ฉพาะจุด 
ควบคู่กับการถ่ายทอดองค์ความรู้แบบมีส่วนร่วม มีประสิทธิภาพสูงในการลดความเสี่ยงทางสุขภาพและบรรเทาอาการ
ปวดเมื่อยในกลุ่มสตรีจักสานและผู้ขับเรือนำเที่ยว โดยอาศัยสมบัติทางวัสดุศาสตร์ของยางพาราในการกระจายแรงกด
ทับและดูดซับแรงสั่นสะเทือน ซึ่งช่วยลดภาระทางชีวกลศาสตร์และส่ งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น ทั้งนี้ ปัจจัย
ความสำเร็จสำคัญเกิดจากการผสานหลักการยศาสตร์สากลเข้ากับบริบทท้องถิ่นตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงและ
กระบวนการออกแบบแบบมีส่วนร่วม ที่นำทรัพยากรในพื้นที่มาสร้างมูลค่าเพิ่มและปรับปรุงฟังก์ชันให้สอดคล้องกับ
ลักษณะงานจำเพาะ ส่งผลให้ผู้ใช้งานเกิดความพึงพอใจสูงสุด ยอมรับนวัตกรรม และนำไปสู่การดูแลสุขภาพที่ยั่งยืน
และยกระดับคุณภาพชีวิตของคนในชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม 
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ข้อจำกัดในการวิจัย 
1. ขอบเขตพื้นที่และประชากร การศึกษาดำเนินการเฉพาะในพื้นที่ทะเลน้อย จังหวัดพัทลุง ซึ่งมีบริบท

เฉพาะถิ่น การนำไปใช้ในพื้นที่อ่ืนควรปรับให้เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมและสรีระของผู้ใช้งาน 
2. การควบคุมตัวแปร เป็นการวิจัยภาคสนามที่ไม่สามารถควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนทั้งหมด เช่น กิจวัตร

ประจำวัน สภาพอากาศ และแรงสั่นสะเทือนจากคลื่น ซึ่งอาจส่งผลต่อระดับอาการปวดเมื่อย 
3. ระยะเวลาติดตามผลยังไม่ครอบคลุมการประเมินความทนทานและอายุการใช้งานระยะยาวของวัสดุ 
 

การนำผลการวิจัยไปใช้  
1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) และองค์การบริหารส่วนตำบลทะเลน้อย สามารถนำคู่มือการ

นั่งอย่างถูกวิธี ไปใช้เป็นสื่อต้นแบบในการรณรงค์ป้องกันโรคออฟฟิศซินโดรมและปวดหลังในกลุ่มอื่น ๆ ในพ้ืนท่ี 
2. กลุ่มวิสาหกิจชุมชนสามารถนำต้นแบบเบาะยางรองนั่งนี้ไปพัฒนาต่อยอดเป็นผลิตภัณฑ์ OTOP ของดี

เมืองพัทลุง สร้างรายได้เพิ่มจากการแปรรูปยางพาราในท้องถิ่น ควบคู่ไปกับผลิตภัณฑ์จักสาน 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป  
1. ควรศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้นวัตกรรมในกลุ่มอาชีพหัตถกรรมอื่น ๆ ที่มีลักษณะการนั่งทำงาน

คล้ายคลึงกัน เช่น กลุ่มทอผ้า หรือกลุ่มแกะสลัก เพื่อยืนยันประสิทธิภาพของนวัตกรรมในวงกว้าง 
2. ควรมีการวิจัยเพื่อพัฒนาวัสดุผ้าหุ้มเบาะให้ระบายอากาศได้ดียิ่งขึ้น เหมาะกับสภาพอากาศร้ อนช้ืน  

และพัฒนาดีไซน์ให้มีความสวยงามทันสมัย เพื่อเพิ่มมูลค่าทางการตลาด 
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ปัจจัยทำนายการเข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพของบุคลากรของบุคลากร 
โรงพยาบาลสันทราย: การประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจสองปัจจัยของ Herzberg 

 
จันทกรณ์ จีกัน1* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวางมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับแรงจูงใจและปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพของบุคลากรโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่าง 
คือ บุคลากรโรงพยาบาลสันทราย จำนวน 200 คน สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ันตามกลุ่มภารกิจเก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (IOC > 0.8) และความเช่ือมั่น (α = 0.75) วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบความแตกต่าง และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบทวิภาค 

ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรมีระดับแรงจูงใจโดยรวมอยู่ ในระดับสูง (𝑥̅  = 3.95 , S.D. = 0.84)  
โดยแรงจูงใจภายใน สูงกว่าแรงจูงใจภายนอก (𝑥̅  = 4.21 และ 3.68 ตามลำดับ) ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วม
อบรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ การพัฒนาตนเอง (adjusted OR = 2.321, 95% CI = 1.325-
4.066) กลุ่มภารกิจการพยาบาล (adjusted OR = 2.440, 95% CI = 1.188-5.012) การสนับสนุนจากองค์กร 
(adjusted OR = 2.125, 95% CI = 1.185-3.810) ความมุ่งมั่นและแรงบันดาลใจในการทำงาน (adjusted OR = 
1.874, 95% CI = 1.096-3.204) และอายุงาน (adjusted OR = 0.918, 95% CI = 0.859-0.981) 

ผลการวิจัยนี้สามารถนำไปใช้ในการพัฒนานโยบายการอบรมบุคลากรโดยเน้นการสร้างแรงจูงใจภายใน 
การเพิ่มการสนับสนุนจากองค์กร และการลดอุปสรรคในการเข้าร่วมอบรม  
คำสำคัญ: แรงจูงใจ, การอบรมพฒันาศักยภาพ, บุคลากรสาธารณสุข, โรงพยาบาล 
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Original Article 
 

Predictors of Professional Development Training Participation among 
Sansai Hospital Personnel: An Application of Herzberg's Two-Factor 

Theory of Motivation 
 

Chanthakon Chikan1* 

Abstract 
This cross-sectional quantitative research aimed to study the level of motivation and 

factors associated with participation in professional development training among personnel at 
Sansai Hospital, Chiang Mai Province. The sample consisted of 200 personnel at Sansai Hospital, 
selected through stratified random sampling by mission groups. Data were collected using a 
questionnaire validated for content validity (IOC > 0.8) and reliability (α = 0.75). Data analysis 
employed descriptive statistics, comparative tests, and binary logistic regression analysis. 
 Results showed that personnel had an overall high level of motivation (𝑥̅  = 3.95,  
S.D. = 0.84), with intrinsic motivation higher than extrinsic motivation (𝑥̅  = 4.21 and 3.68, 
respectively). Factors significantly associated with training participation decision (p < 0.05) 
included: self-development (adjusted OR = 2.321, 95% CI = 1.325-4.066), nursing mission group 
(adjusted OR = 2.440, 95% CI = 1.188-5.012), organizational support (adjusted OR = 2.125, 95% CI 
= 1.185-3.810), commitment and work inspiration (adjusted OR = 1.874, 95% CI = 1.096-3.204), 
and years of service (adjusted OR = 0.918, 95% CI = 0.859-0.981). 
 These findings can be applied to develop personnel training policies by emphasizing 
intrinsic motivation enhancement, increasing organizational support, and reducing barriers to 
training participation. 
Keywords: Motivation, Professional development training, Healthcare personnel, Hospital 
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บทนำ 
การพัฒนาทรัพยากรบุคคลถือเป็นกลยุทธ์สำคัญในการยกระดับคุณภาพการให้บริการสาธารณสุข โดยเฉพาะ

ในบริบทของโรงพยาบาลระดับท่ัวไปที่ต้องรองรับภาระงานหลากหลาย ท้ังการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค และการฟื้นฟูสภาพตามมาตรฐาน Hospital Accreditation (HA)  และนโยบาย Service Plan ของ
กระทรวงสาธารณสุข¹ บุคลากรจึงเป็นทรัพยากรที่สำคัญที่สุดในการขับเคลือ่นภารกิจหลักของโรงพยาบาล การส่งเสริม
ให้บุคลากรมีการพัฒนาความรู้ ทักษะ และความสามารถอย่างต่อเนื่องจึงมีความจำเป็นต่อการยกระดับคุณภาพบริการ 
 การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ในระบบสาธารณสุขไม่เพียงมุ่งเน้นทักษะทางเทคนิคเท่านั้น แต่ยังครอบคลุมถึง
แรงจูงใจในการเรียนรู้และความตั้งใจในการพัฒนาตนเองเพื่อให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนของคุณภาพบุคลากรใน
ระยะยาว² ทฤษฎีแรงจูงใจสองปัจจัยของ Herzberg อธิบายว่า การสร้างแรงจูงใจในการทำงานของบุคลากร
ประกอบด้วย 2 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยจูงใจ (Motivators) เช่น ความสำเร็จในการทำงาน การได้รับการยอมรับ และ
ความก้าวหน้าในสายอาชีพ ซึ่งเป็นปัจจัยภายในที่ช่วยให้บุคลากรเกิดความพึงพอใจ และต้องการพัฒนาตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง และปัจจัยค้ำจุน (Hygiene Factors) เช่น สภาพแวดล้อมในการทำงาน ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน และ
ค่าตอบแทนท่ีเหมาะสมซึ่งหากขาดการดูแลอาจนำไปสู่ความไม่พึงพอใจและลดแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน³ 
 งานวิจัยที่ผ่านมา มีการศึกษาที่สนับสนุนแนวคิดนี้ จากการศึกษาของ Orsini และคณะ พบว่า แรงจูงใจ
ภายในมีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมการเรียนรู้และการเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาวิชาชีพของบุคลากรด้านสุขภาพ 4 ใน
ประเทศไทย สุวัฒน์ โคตรสมบัติ พบว่า แรงจูงใจมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับสมรรถนะการปฏิบัติงานของบุคลากรกรม
สนับสนุนบริการสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญ (r = 0.650, p <0.01)5 นอกจากนี้ สถาพร รัตนวารีวงษ์ และคณะ พบว่า 
แรงจูงใจเป็นหนึ่งในตัวแปรที่สามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมของบุคลากรในการพัฒนาคุณภาพบริการได้ร้อยละ 61.86  
 โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่เป็นโรงพยาบาลระดับทั่วไปที่ให้บริการประชาชนในอำเภอสันทราย
และพื้นที่ใกล้เคียงกว่า 600,000 คน จากรายงานผลการดำเนินงานของคณะอนุกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล7 ใน
การดำเนินงานจากบุคลากรของโรงพยาบาลสันทรายจำนวน 670 คน ในปีงบประมาณ 2568 พบว่า มีกิจกรรมกา
อบรมรวม 493 ครั้งต่อปีโดยส่วนใหญ่เป็นการอบรมด้านวิชาการ (ร้อยละ 81.74) เมื่อจำแนกรายกลุ่มภารกิจ  
พบ ความแตกต่างอย่างชัดเจน โดยพบว่า มีบุคลากรมากกว่าครึ่งหนึ่ง ไม่เคยเข้าร่วมการพัฒนาศักยภาพ โดยบุคลากร
บางสาขาวิชาชีพมีสัดส่วนการเข้าร่วมอบรมน้อยกว่าร้อยละ 10 ซึ่งอาจสะท้อนถึงความแตกต่างของโอกาสในการ
พัฒนาและแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้ของบุคลากรแต่ละกลุ่ม หากถูกละเลยในการพัฒนาอาจส่งผลถึง
คุณภาพการบริการของโรงพยาบาลในอนาคตต่อไป 
 ปัจจุบันยังมีการศึกษาเกี่ยวกับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมของบุคลากรในโรงพยาบาลระดับทั่วไปค่อนข้าง
จำกัด โดยเฉพาะในบริบทของจังหวัดเชียงใหม่ การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งในการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยศึกษาระดับ
แรงจูงใจปัจจัยและแนวทางส่งเสริมแรงจูงใจให้บุคลากรเข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพอย่างมีประสิทธิภาพซึ่งจะเป็น
ข้อมูลสำคัญในการกำหนดนโยบายและแผนพัฒนาทรัพยากรบุคคลของโรงพยาบาลสันทรายในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.เพื่อศึกษาระดับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพของบุคลากรโรงพยาบาลสันทราย 
จังหวัดเชียงใหม่ 
 2.เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลในการเข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพของบุคลากรโรงพยาบาลสันทราย 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
ตัวแปรอิสระ (Independent Variables)      ตัวแปรตาม (Dependent Variable) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
Survey) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าร่วมอบรม
ของบุคลากรโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือบุคลากรทุกตำแหน่งในโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่ ง
ประกอบด้วยบุคลากรสายวิชาชีพและสายสนับสนุนงานบริการ รวมทั้งสิ้น 670 คน การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ดำเนินการโดยใช้โปรแกรม G*Power เวอร์ชัน 3.1 สำหรับการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบทวิภาค (Binary 
Logistic Regression) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ .05 กำลังการทดสอบเท่ากับ .80 กำหนดค่า Odds 
Ratio เท่ากับ 1.5 ซึ่งอยู่ในระดับเล็กถึงปานกลาง และกำหนดจำนวนตัวแปรอิสระจำนวน 10 ตัว ผลการคำนวณได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ำจำนวน 190 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 5 
เป็น 200 คน 
 การสุ่ ม ตั วอย่ างใช้ วิ ธี ก ารสุ่ ม แบ บ แบ่ ง ช้ัน  (S tra tified  Random  Sam p lin g) โด ยแบ่ ง ช้ั น 
ตามกลุ่มภารกิจหลัก 6 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มภารกิจด้านอำนวยการ ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ สนับสนุนบริการสุขภาพ ปฐมภูมิ 
การพยาบาล และสุขภาพดิจิทัล จากนั้นใช้การสุ่มแบบง่าย (Simple Random Sampling) ภายในแต่ละกลุ่มภารกิจ 
การสุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งช้ัน (Stratified Random Sampling) โดยแบ่งช้ันตามกลุ่มภารกิจหลัก 6 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มภารกิจด้านอำนวยการ ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ สนับสนุนบริการสุขภาพ ปฐมภูมิ การพยาบาล และสุขภาพดิจิทัล 
จากนั้นใช้การสุ่มแบบง่าย (Simple Random Sampling) ภายในแต่ละกลุ่มภารกิจ ภายหลังจากการแบ่งช้ันแล้ว 

ข้อมูลทั่วไป  
1. เพศ  
2. อายุ  
3. ระดับการศึกษา  
4. อายุงาน  
5. กลุ่มภารกจิ 

สถานะเข้าร่วมอบรม 
พัฒนาศักยภาพ 

ในปีงบประมาณ 2568 
(เคย/ไม่เคย) 

แรงจูงใจภายใน (Intrinsic Motivation)  
1. การพัฒนาตนเอง  
2. ความสำเร็จและความภาคภมูิใจในอาชีพ  
3. แรงบันดาลใจในการทำงาน 
 

แรงจูงใจภายนอก (Extrinsic Motivation)  
1. การสนับสนุนจากองค์กร  
2. สิ่งตอบแทนและความมั่นคงในอาชีพ  
3. บรรยากาศและความสมัพันธ์ในการทำงาน 
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ผู้วิจัยได้กำหนดจำนวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มภารกิจตามสัดส่วนของจำนวนประชากรในแต่ละกลุ่ม (Proportional 
Allocation) โดยคำนวณจากสูตร 
 

    

 ni แทน จำนวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มภารกิจ 
 Ni แทน จำนวนประชากรในแต่ละกลุ่มภารกิจ 
 N แทน จำนวนประชากรทั้งหมด 
 n แทน ขนาดกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 
 เมื่อได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มภารกิจตามสัดส่วนแล้ว ผู้วิจัยดำเนินการสุ่มรายชื่อกลุ่มตัวอย่างในแต่
ละกลุ่มด้วยวิธีการสุ่มแบบง่าย (Simple Random Sampling) โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการสุ่ม และจำนวนของ
แต่ละกลุ่มภารกิจ ได้แก่ การพยาบาล(96 คน) ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ (38 คน) สนับสนุนบริการสุขภาพ (28 คน)  ปฐมภูมิ 
(18 คน)  อำนวยการ (14 คน)  สุขภาพดิจิทัล (6 คน) 
เกณฑ์การคัดเลือก 
 เกณฑ์การคัดเข้า 
1. เป็นบุคลากรประจำของโรงพยาบาลสันทรายที่ปฏิบัติงานต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 6 เดือน ในปีงบประมาณ 2568 
 2. ปฏิบัติงานในตำแหน่งสายวิชาชีพหรือสายสนับสนุน ทั้งข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจำ 
และลูกจ้างช่ัวคราว 
 3. สามารถอ่านและตอบแบบสอบถามภาษาไทยได้ด้วยตนเอง 
 4. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
 เกณฑ์การคัดออก 
 1. บุคลากรที่ลาศึกษาต่อ ลาคลอด หรืออยู่ระหว่างการลาพักยาวในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล 
 2. บุคลากรที่ไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ครบถ้วนหรือมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ 
 3. บุคลากรที่ลาออกระหว่างการเก็บข้อมูล 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยอาศัยการศึกษาทบทวนเอกสาร 
งานวิจัยและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับแรงจูงใจในการทำงานและการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุข แบ่งออกเป็น 
3 ตอน ดังนี ้

ตอนที่  1  ข้อมูลทั่ วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 5 ข้อ ได้แก่  เพศ อายุ  ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน กลุ่มภารกิจหน่วยงานที่สังกัด 

ตอนที่ 2 พฤติกรรมการเข้าร่วมอบรมในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 จำนวน 2 ข้อเป็นคำถามแบบเลือกตอบ
สองทางเลือกเพื่อระบุสถานะของผู้ตอบว่าเคยหรือไม่เคยเข้าร่วมอบรม พร้อมทั้งระบุประเภทการอบรมที่เข้าร่วมหรือ
อุปสรรคในการเข้าร่วมอบรม 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรม สร้างขึ้นตามแนวคิดของ Herzberg (1959) จำนวน 29 
ข้อ เป็นชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ ประกอบด้วย แรงจูงใจภายใน 3 มิติ (มิติการพัฒนา
ตนเอง มิติความสำเร็จและความภาคภูมิใจในอาชีพและมิติความมุ่งมั่นและแรงบันดาลใจในการทำงาน) และแรงจูงใจ
ภายนอก 3 มิติ (มิติการสนับสนุนจากองค์กรมิติสิ่งตอบแทนและความมั่นคงในอาชีพ และมิติบรรยากาศการทำงาน
และความสัมพันธ์ทางสังคม) 
 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

เครื่องมือผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) 
มากกว่า 0.8 ในทุกข้อ จากนั้นทดสอบความเช่ือมั่นในกลุ่มตัวอย่างบุคลากรโรงพยาบาลระดับเดียวกันที่มีลักษณะ
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ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจริง 30 คน ด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient: α) 
ได้เท่ากับ 0.75 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

หลังจากได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสันทราย และได้รับอนุญาต
จากผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลผ่านทางแบบสอบถามออนไลน์ (Google Form) และ
แบบสอบถามกระดาษในหน่วยงานที่ไม่สะดวกใช้อินเทอร์เน็ต ระหว่าง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2568 โดยผู้วิจัยได้แจ้ง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยให้ผู้ตอบทราบอย่างชัดเจน และรับรองว่าข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ ใช้เพื่อ
วัตถุประสงค์ทางการศึกษาเท่านั้น 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. การวิเคราะห์เชิงพรรณนา (Descriptive Analysis) วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ
พื้นฐาน ได้แก่ ค่าความถี่ (Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) 

2. การวิเคราะห์เชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
  2.1 การทดสอบความสัมพันธ์โดยสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 
Correlation) เพื่อตรวจสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม  
  2.2 การวิเคราะห์เปรียบเทียบกลุ่มด้วย Independent Samples t-test สำหรับ 2 กลุ่ม ได้แก่ 
เพศ(ชาย/หญิง) และสถานการณ์เข้าร่วมอบรม(เคยไม่/ไม่เคย) และ One-Way ANOVA สำหรับมากกว่า 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มอายุ ระดับการศึกษา กลุ่มมภารกิจพร้อมการทดสอบภายหลังด้วยวิธีของ Tukey  
  2.3 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบทวิภาค (Binary Logistic Regression) เพื่อหา adjusted 
odds ratio และ 95% Confidence interval กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสันทราย จังหวัด
เชียงใหม่ หมายเลขรับรอง SSH_02/2569 วันที่ 27 พฤศจิกายน 2568 โดย ผู้เข้าร่วมทุกคนได้รับการช้ีแจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย สิทธิในการปฏิเสธการเข้าร่วมโดยไม่ส่งผลต่อสิทธิประโยชน์ใดๆ และการรักษาความลับของ
ข้อมูลส่วนบุคคลอย่างเคร่งครัด ข้อมูลที่เก็บรวบรวมนำเสนอในภาพรวมเท่าน้ันโดยไม่สามารถระบุตัวตนของผู้ตอบได้ 
 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 จากการเก็บรวบรวมข้อมูลบุคลากรโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 200 คน พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็น เพศหญิ ง จำนวน 148 คน (ร้อยละ 74.0) มีอายุ เฉลี่ย  36.4 ปี  ( S .D. = 8.7) 
โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 31-40 ปี จำนวน 82 คน (ร้อยละ 41.0) มีอายุเฉลี่ย 36.4 ปี (S.D.=8.7, Min =25 Max = 
53) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี จำนวน 162 คน (ร้อยละ 81.0) มีอายุงานเฉลี่ย 8.3 ปี (S.D. = 6.2, Min =1, Max 
= 24) โดยส่วนใหญ่ มีอายุงาน 5-10 ปี จำนวน 72 คน (ร้อยละ 36.0) และสังกัดกลุ่มภารกิจการพยาบาลมากที่สุด 
จำนวน 76 คน (ร้อยละ 38.0) รองลงมา คือ กลุ่มภารกิจสนับสนุนบริการสุขภาพ จำนวน 48 คน (ร้อยละ 24.0)  
 
ข้อมูลการเข้าร่วมอบรมในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
 จากตารางที่ 1 การศึกษาพฤติกรรมการเข้าร่วมอบรมของบุคลากรในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 พบว่า 
บุคลากรส่วนใหญ่เคยเข้าร่วมอบรม จำนวน 128 คน (ร้อยละ 64.0) ขณะที่ไม่เคยเข้าร่วมอบรม จำนวน 72 คน 
(ร้อยละ 36.0) 
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สำหรับบุคลากรที่เคยเข้าร่วมอบรม (n = 128) พบว่า ประเภทการอบรมที่เข้าร่วมมากที่สุด 5 อันดับแรก 
ได้แก่ อบรมด้านคุณภาพบริการและความปลอดภยัของผู้ป่วย (ร้อยละ 60.9) อบรมด้านการพัฒนาระบบบริหารจัดการ 
(ร้อยละ 45.3) อบรมด้านภาวะผู้นำและการสร้างทีม (ร้อยละ 40.6)อบรมด้านการจัดการความเสีย่งและความปลอดภยั 
(ร้อยละ 35.9) และอบรมด้านพฤติกรรมบริการที่เป็นมิตรต่อผู้รับบริการ (ร้อยละ 29.7) ตามลำดับ 

สำหรับบุคลากรที่ ไม่ เคยเข้าร่วมอบรม (n = 72) พบว่า อุปสรรคหลักในการเข้าร่วมอบรม ได้แก่ 
ภาระงานมาก (ร้อยละ 80.6) ไม่สามารถลาได้ (ร้อยละ 58.3) เวลาไม่เหมาะสม (ร้อยละ 47.2) ไม่มีคำสั่งหรืออนุมัติ 
(ร้อยละ 38.9) และหัวข้อไม่ตรงกับงาน (ร้อยละ 30.6) ตามลำดับ 
 
ตารางที่ 1 สถานะการเข้าร่วมของกลุ่มตัวอย่างและอุปสรรคการเขา้ร่วม (n = 200) 

สถานะการเข้าร่วมอบรม จำนวน(คน) ร้อยละ 

เคยเข้าร่วมอบรม 128 64.0 

ไม่เคยเข้าร่วมอบรม 72 36.0 

รวม 200 100.0 

 
ระดับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมของบุคลากร 

สรุประดับแรงจูงใจโดยรวม 
จากตารางที่ 2 พบว่าระดับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมของบุคลากรโรงพยาบาลสันทรายโดยรวมอยู่ใน

ระดับสูง (𝑥̅  = 3.95, S.D. = 0.84) โดยแรงจูงใจภายในมีค่าเฉลี่ย สูงกว่าแรงจูงใจภายนอกอย่างชัดเจน (𝑥̅  = 4.21 
และ 3.68 ตามลำดับ) โดยแรงจูงใจภายในที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ มิติด้านการพัฒนาตนเอง และแรงจูงใจภายนอกที่มี
ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ มิติด้านการสนับสนุนจากองค์กร 

 
ตารางที่ 2 สรุประดับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมโดยรวม (n = 200) 

ประเภทแรงจูงใจ ด้าน 𝑥̅  S.D. ระดับแรงจูงใจ 

แรงจูงใจภายใน มิติการพัฒนาตนเอง 4.26 0.70 สูง 

 มิติความสำเร็จและ 
ความภาคภูมิใจในอาชีพ 

4.12 0.78 
สูง 

 มิติความมุ่งมั่นและแรง 
บันดาลใจในการทำงาน 

4.24 0.70 
สูง 

 รวม 4.21 0.73 สูง 

แรงจูงใจภายนอก มิติการสนับสนุนจาก 
องค์กร 

3.84 0.88 สูง 

 มิติสิ่งตอบแทนและ 
ความมั่นคงในอาชีพ 

3.66 0.95 ปานกลาง 
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ประเภทแรงจูงใจ ด้าน 𝑥̅  S.D. ระดับแรงจูงใจ 

มิติบรรยากาศการทำงานและ
ความสัมพันธ์ทางสังคม 

3.54 0.99 ปานกลาง 

 รวม 3.68 0.94 สูง 

รวม  3.95 0.84 สงู 

 
การเปรยีบเทียบระดับแรงจูงใจจำแนกตามสถานะการเข้าร่วมอบรม 

 จากตารางที่ 3 พบว่า เมื่อเปรียบเทียบระดับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมระหว่างบุคลากรที่เคยเข้าร่วม
อบรมและไม่เคยเข้าร่วมอบรม พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งแรงจูงใจภายใน (t = 4.82, 
p < 0.001) แรงจูงใจภายนอก (t = 3.68, p < 0.001) และแรงจูงใจโดยรวม (t = 4.26, p <0.001) โดยบุคลากรที่
เคยเข้าร่วมอบรมมีระดับแรงจูงใจ สูงกว่าบุคลากรที่ไม่เคยเข้าร่วมอบรมอย่างชัดเจน 
 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบระดับแรงจูงใจจำแนกตามสถานะการเขา้ร่วมอบรม (n = 200) 

ประเภท 
แรงจูงใจ 

สถานะการเข้าร่วมอบรม n ค่าเฉลี่ย S.D. t p-value 

แรงจูงใจภายใน เคยเข้าร่วมอบรม 128 4.36 0.64 4.82 <0.01* 

 ไม่เคยเข้าร่วม 72 3.98 0.82   

แรงจูงใจภายนอก เคยเข้าร่วมอบรม 128 3.82 0.86 3.68 <0.01* 

 ไม่เคยเข้าร่วม 72 3.44 1.04   

แรงจูงใจโดยรวม เคยเข้าร่วมอบรม 128 4.09 0.75 4.26 <0.01* 

 ไม่เคยเข้าร่วม 72 3.71 0.93   

*p < 0.05 
 
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมอบรม 
 
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจสิติกทวิภาค (n = 200) 

ตัวแปร B SE Wald df 
p-

value 
Exp 
(B) 

95% CI for 
Exp(B) 

lower upper 

กลุ่มภารกิจ(พยาบาล) ** 0.892 0.368 5.878 1 0.015* 2.440 1.188 5.012 

การพัฒนาตนเอง 0.842 0.286 8.672 1 0.003* 2.321 1.325 4.066 

การสนับสนุนจากองค์กร 0.754 0.298 6.405 1 0.011* 2.125 1.185 3.810 
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ตัวแปร B SE Wald df 
p-

value 
Exp 
(B) 

95% CI for 
Exp(B) 

lower upper 

ความมุ่งมั่นและแรง 
บันดาลใจในการทำงาน 

0.682 0.274 5.251 1 0.022* 1.874 1.096 3.204 

อายุงาน -0.086 0.034 6.412 1 0.011* 0.918 0.859 0.981 

ค่าคงท่ี -6.248 1.842 11.504 1 0.001 0.002   

*p < 0.05 **เทียบกับกลุ่มภารกจิอื่น ๆ 
 

จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบทวิภาค พบว่า ตัวแบบมีความเหมาะสม (Hosmer and Lemeshow 
Test: χ² = 8.142, p = 0.420) และสามารถอธิบายความแปรปรวนของการตัดสินใจเข้าร่วมอบรมได้ร้อยละ 40.2 
(Nagelkerke R² = 0.402) โดยมีความสามารถในการทำนายถูกต้องโดยรวมร้อยละ 79.0 

จากตารางที่ 4 พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 มี 5 
ปัจจัย ได้แก่ 

1 . กลุ่มภารกิจการพยาบาล (ad justed OR = 2.440, 95% C I = 1.188 -5.012, p = 0.015) 
บุคลากรในกลุ่มภารกิจการพยาบาล มีโอกาสเข้าร่วมอบรมสูงกว่ากลุ่มภารกิจอ่ืนๆ 2.440 เท่า 
 2 . ก า รพั ฒ น าต น เอ ง  (a d ju s te d  O R  =  2 .3 2 1 , 9 5%  C I =  1 .3 2 5 -4 .0 6 6 , p = 0.003) 
เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสูงสุด โดยเมื่อระดับการพัฒนาตนเองเพิ่มขึ้น 1 หน่วย โอกาสในการเข้าร่วมอบรมจะเพิ่มขึ้น 
2.321 เท่า 
 3. ความมุ่งมั่นและแรงบันดาลใจในการทำงาน (adjusted OR = 1.874, 95% CI = 1.096-3.204, p = 
0.022) เมื่อระดับความมุ่งมั่นและแรงบันดาลใจในการทำงานเพิ่มขึ้น 1 หน่วยโอกาสในการเข้าร่วมอบรมจะเพิ่มขึ้น 
1.874 เท่า 
 4 . การสนับสนุนจากองค์กร (ad justed OR = 2.125, 95% C I = 1.185 -3.810, p = 0.011) 
เมื่อระดับการสนับสนุนจากองค์กรเพิ่มขึ้น 1 หน่วย โอกาสในการเข้าร่วมอบรมจะเพิ่มขึ้น 2.125 เท่า 
 5. อายุงาน (adjusted OR = 0.918, 95% CI = 0.859-0.981, p = 0.011) เมื่ออายุงานเพิ่มขึ้น 1 ปี 
โอกาสในการเข้าร่วมอบรมจะลดลงร้อยละ 8.2 

 
สรุปและอภิปรายผล 

สรุปผลการวิจัย 
 จากการวิจัยครั้งนี้ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ จากกลุ่มตัวอย่าง 200 คน พบว่า บุคลากรมีระดับแรงจูงใจในการเข้า
ร่วมอบรมโดยรวมอยู่ในระดับสูง (𝑥̅  = 3.95, S.D. = 0.84) โดยแรงจูงใจภายในมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าแรงจูงใจภายนอก
อย่างชัดเจน (𝑥̅  = 4.21 และ 3.68 ตามลำดับ) เมื่อพิจารณารายมิติ พบว่า มิติการพัฒนาตนเองมีค่าเฉลี่ยสูงสุดในกลุ่ม
แรงจูงใจภายใน (𝑥̅  = 4.26) ขณะที่มิติการสนับสนุนจากองค์กรมีค่าเฉลี่ยสูงสุดในกลุ่มแรงจูงใจภายนอก (𝑥̅  = 3.84) 
สำหรับผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกทวิภาค พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมอบรมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ กลุ่มภารกิจการพยาบาล (adjusted OR = 2.440) การพัฒนาตนเอง (adjusted OR = 
2.321) การสนับสนุนจากองค์กร (adjusted OR = 2.125) ความมุ่งมั่นและแรงบันดาลใจในการทำงาน (adjusted 
OR = 1.874) และอายุงาน (adjusted OR = 0.918) ตามลำดับ  
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อภิปรายผล 
1. ระดับแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรม 

 ผลการศึกษาพบว่าบุคลากรมีระดับแรงจูงใจโดยรวมอยู่ในระดับสูงโดยแรงจูงใจภายในสูงกว่าแรงจูงใจภายน
อก ซึ่ งสอดคล้องกับทฤษฎีแรงจูงใจสองปั จจัยของ Herzberg ที่ อธิบายว่า ปัจจัยจู งใจ (M otivators) 
ซึ่งเป็นแรงจูงใจภายใน มีบทบาทสำคัญในการสร้างความพึงพอใจและแรงขับเชิงบวกในการพัฒนาตนเอง 
มากกว่าปัจจัยค้ำจุน (Hygiene Factors) ซึ่งเป็นแรงจูงใจภายนอก³ 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ สุวัฒน์ โคตรสมบัติ ที่พบว่า แรงจูงใจของบุคลากรกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพอยู่ในระดับสูง (𝑥̅  = 3.95)5 ใกล้เคียงกับผลการศึกษานี้ และสอดคล้องกับ Orsini และคณะ ที่พบว่า
แรงจูงใจภายใน โดยเฉพาะความภาคภูมิใจในอาชีพและความเช่ือว่าการเรียนรู้ช่วยเพิ่มคุณภาพบริการ มีอิทธิพลต่อ
การเข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้ต่อเนื่องมากกว่าแรงจูงใจภายนอก4 

 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาแตกต่างจากงานวิจัยของ สถาพร รัตนวารีวงษ์ และคณะ ที่พบว่าระดับแรงจูงใจ
ของบุคลากรโรงพยาบาลร่อนพิบูลย์อยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅  = 3.09)6 ซึ่งแตกต่างกว่าผลการศึกษานี้มาก  
ความแตกต่างน้ีอาจเกิดจากปัจจัยหลายประการ เช่น บริบทขององค์กร นโยบายการพัฒนาบุคลากร วัฒนธรรมองค์กร 
และช่วงเวลาในการศึกษาท่ีแตกต่างกัน 

2. ปัจจัยท่ีมีผลต่อแรงจูงใจในการเข้าร่วมอบรมพัฒนาศักยภาพของบุคลากรโรงพยาบาลสันทราย 
2.1 ปัจจัยกลุ่มภารกิจการพยาบาล 
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มภารกิจการพยาบาลมีโอกาสเข้าร่วมอบรมสูงกว่ากลุ่มภารกิจอื่นๆ อย่างมีนัยสำคัญ 

(adjusted OR = 2.440) ความแตกต่างนี้เกิดจากลักษณะงานที่ต้องสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง ข้อกำหนดการศึกษา
ต่อเนื่อง (Continuing Nursing Education: CNE) ที่ชัดเจน และวัฒนธรรมการเรียนรู้ที่เข้มแข็งในวิชาชีพการพยาบาล 
ผลการวิจัยสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การเข้าร่วมการศึกษาต่อเนื่องได้รับอิทธิพลจากปัจจัยส่วนบุคคล  
ทางวิชาชีพ และองค์กร โดยเฉพาะความต้องการพัฒนาทักษะเพื่อปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย 8 9 อย่างไรก็ตาม จาก
การศึกษาของ การศึกษาเชิงระบบพบอุปสรรคจากการขาดโครงสร้างสนับสนุน เวลาที่จำกัด และการขาดสนับสนุน
จากผู้บริหาร9 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ เนื่องจากโรงพยาบาลศูนย์ในไทยมีระบบการศึกษาต่อเนื่องที่เป็นทางการ  
มีงบประมาณสนับสนุน และมีข้อกำหนดทางกฎหมายที่ชัดเจนกว่าหลายประเทศ 

2.2 ปัจจัยการพัฒนาตนเอง 
การพัฒนาตนเองเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสูงสุดต่อการตัดสินใจเข้าร่วมอบรม (adjusted OR = 2.321)  

ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของแรงจูงใจภายในที่เป็นตัวขับเคลื่อนพฤติกรรมการเรียนรู้อย่างยั่งยืน ผลการศึกษา
นีส้อดคล้องกับทฤษฎีแรงจูงใจสองปัจจัยของ Herzberg ที่เน้นว่าความต้องการพัฒนาความสามารถ (Competence) 
เป็นหนึ่งในความต้องการพื้นฐานทางจิตใจของมนุษย์³ และสอดคล้องกับ Wang และคณะ ท่ีรายงานว่า แรงจูงใจที่มา
จากความต้องการพัฒนาตนเองสัมพันธ์เชิงบวกกับการเข้าร่วมอบรมและผลสัมฤทธ์ิทางการเรียนรู้10 

บุคลากรที่มีลักษณะการพัฒนาตนเองสูงมักมีจุดเด่นที่โดดเด่น คือ มีความมุ่งมั่นและจดจ่อต่อความสำเร็จใน
งาน มีความรับผิดชอบต่อภาระหน้าที่ของตนเอง และเห็นคุณค่าของการอบรมในตัวมันเองมากกว่าเพียงแค่
ผลตอบแทนภายนอก ดังนั้น การส่งเสริมให้บุคลากรเกิดความรู้สึกและแรงจูงใจในการพัฒนาตนเองให้มากขึ้นจึงเป็น
กลยุทธ์สำคัญในการแก้ปัญหาอัตราการเข้าร่วมอบรมที่ต่ำของโรงพยาบาล โดยองค์กรควรสร้างสภาพแวดล้อมและ
วัฒนธรรมที่เอื้อต่อการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง เพื่อกระตุ้นแรงจูงใจภายในของบุคลากรให้เกิดความตระหนักในคุณค่าของ
การพัฒนาตนเองเป็นการลงทุนระยะยาวในเส้นทางอาชีพของตน 

3. ปัจจัยการสนับสนนุจากองคก์ร 
 การสนับสนุนจากองค์กรเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่ งผลต่อการเข้าร่วมอบรม (adjusted OR = 2.125) 
สอดคล้องกับทฤษฎีของ Herzberg ที่อธิบายว่า การสนับสนุนจากองค์กรเป็นปัจจัยค้ำจุน (Hygiene Factors) 
ที่สำคัญ ซึ่งหากขาดหรือด้อยคุณภาพจะนำไปสู่ความไม่พึงพอใจ และลดแรงจูงใจ3 
 ผลการศึกษาสอดคล้องกับงานวิจัยของ บุญนาก บุญโพธ์ิ  ที่พบว่า การรับรู้ภาวะผู้นำ 
การเปลี่ยนแปลงของผู้บริหาร มีอิทธิพลต่อแรงจูงใจของบุคลากรอย่างมีนัยสำคัญ11 และสอดคล้องกับ Mumtaz และ
คณะ ที่พบว่า บรรยากาศองค์กรด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การสื่อสารที่เปิดกว้าง และการสนับสนุนจากองค์กรมี
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บทบาทสำคัญในการสร้างความพร้อมสำหรับการเปลี่ยนแปลงและการมีส่วนร่วมของพนักงาน โดยการสนับสนุนจาก
องค์กรช่วยเสริมสร้างแรงจูงใจและทำให้พนักงานเต็มใจแบ่งปันแนวคิดใหม่ๆ ในองค์กร12 

จากผลการศึกษาที่พบว่า อุปสรรคหลักในการเข้าร่วมอบรม คือ ภาระงานมาก (ร้อยละ 80.6) และไม่
สามารถลาได้ (ร้อยละ 58.3) สะท้อนให้เห็นว่าการสนับสนุนจากองค์กรยังไม่เพียงพอในบางด้าน โดยเฉพาะการจัดการ
ภาระงานและการอนุมัติให้ลา ซึ่งเป็นประเด็นท่ีต้องได้รับการพัฒนา 

4. ปัจจัยความมุ่งมั่นและแรงบันดาลใจในการทำงาน 
 ความมุ่งมั่นและแรงบันดาลใจในการทำงานมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมอบรม (adjusted OR = 1.874) 
สอดคล้องกับแนวคิดของ Herzberg เกี่ยวกับปัจจัยจูงใจ โดยเฉพาะความรับผิดชอบและความท้าทายในงานท่ีเป็นแรง
ขับภายในสำคัญ3 ผลการศึกษาสอดคล้องกับ Lilek และคณะ ที่พบว่า ทรัพยากรส่วนบุคคลเช่นความมุ่งมั่นและ
แรงจูงใจมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความยึดมั่นผูกพันในงานของพยาบาล Generation Y ในโรงพยาบาลตติยภูมิภาค
ใต้ของไทย13 และสอดคล้องกับ Kohnen และคณะ ที่พบว่า แรงจูงใจภายในของพยาบาลเป็นตัวแปรส่งผ่านที่สำคัญ
ระหว่างภาวะผู้นำที่มีส่วนร่วมกับความยึดมั่นผูกพันในงาน บุคลากรที่มีความมุ่งมั่นสูงมักมองการอบรมเป็นโอกาส
พัฒนาความสามารถมากกว่าเป็นภาระ มีเป้าหมายในการทำงานและเห็นคุณค่าของการพัฒนาตนเองเพื่อมี  
ส่วนร่วมในการบรรลุเป้าหมายขององค์กร ดังนั้นองค์กรควรสร้างสภาพแวดล้อมและวัฒนธรรมท่ีเอื้อต่อการเรยีนรู้อย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อกระตุ้นแรงจูงใจภายในของบุคลากรให้เห็นคุณค่าของการพัฒนาตนเองเป็นการลงทุนระยะยาวในเส้นทาง
อาชีพ14 

5. ปัจจัยอายุงาน 
อายุงานมีผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมอบรมในทิศทางลบ (adjusted OR = 0.918) โดยเมื่ออายุงานเพิ่มขึ้น 1 

ปี โอกาสในการเข้าร่วมอบรมจะลดลงร้อยละ 8.2 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับทฤษฎีความต้องการของ Maslow  
ที่อธิบายว่า บุคคลในช่วงต้นของอาชีพมักมีความต้องการในระดับสูงขึ้น เช่น ความต้องการความเคารพนับถือและการ
พัฒนาตนเอง 15 ผลการวิจัยสอดคล้องกับ Hakvoort และคณะ  ที่รายงานว่า ความต้องการในการเข้าร่วมการศึกษา
ต่อเนื่อง แตกต่างกันตามช่วงอาชีพ โดยบุคลากรสุขภาพในช่วงต้นอาชีพมีแรงจูงใจในการเรียนรู้เพื่อพัฒนาทักษะและ
ความก้าวหน้าในอาชีพสูง ในขณะที่บุคลากรที่มีอายุงานมากมักเผชิญกับอุปสรรคด้านภาระงานและเวลาที่จำกัด 16  

และสอดคล้องกับ Jia และคณะ ที่พบว่า บุคลากรสุขภาพหลายวิชาชีพในโรงพยาบาลมีความสนใจในการมีส่วนร่วมที่
แตกต่างกันตามช่วงอาชีพ โดยความเข้มข้นของภาระงาน (work intensity) มีผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมกิจกรรม
พัฒนาอย่างมีนัยสำคัญ17 ความสัมพันธ์ทางลบนี้อาจเกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่ (1) บุคลากรที่มีอายุงานมากมักมีภาระ
งานและความรับผิดชอบที่เพิ่มขึ้น (2) บุคลากรอาวุโสอาจรู้สึกว่ามีประสบการณ์และความรู้เพียงพอแล้ว (3) ข้อจำกัด
ด้านสุขภาพและพลังกายที่ลดลง และ (4) บุคลากรที่มีอายุงานมากมักอยู่ในตำแหน่งที่มั่นคงแล้ว และอาจไม่มีแรงจูงใจ
ในการแสวงหาความก้าวหน้าในสายอาชีพเท่ากับบุคลากรที่อายุงานน้อย ดังนั้น องค์กรควรออกแบบโปรแกรมการ
พัฒนาที่เหมาะสมกับแต่ละช่วงอาชีพ โดยเน้นการพัฒนาทักษะและความก้าวหน้าสำหรับบุคลากรใหม่ และเน้นการ
จัดการภาระงาน และความยืดหยุ่นในการเข้าร่วมอบรมสำหรับบุคลากรที่มีอายุงานมาก 

 
การนำผลการวิจัยไปใช้และข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1.1 การออกแบบหลักสูตรอบรมที่เน้นการพัฒนาตนเองโรงพยาบาลควรออกแบบหลักสูตรอบรมที่สอดคล้อง

กับความต้องการในการพัฒนาของบุคลากรแต่ละกลุ่มโดยให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการเสนอหัวข้อที่ต้องการเรียนรู้  
มีการจัดอบรมที่เกี่ยวข้องกับงานจริงและสามารถนำไปใช้ได้ทันที รวมทั้งควรมีการติดตาม และประเมินผลการนำ
ความรู้ไปใช้หลังอบรม 

1.2 การเพิ่มการสนับสนุนจากองค์กร โรงพยาบาลควรมีนโยบายที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรม 
ในการสนับสนุนการเข้าร่วมอบรมของบุคลากร โดยอาจพิจารณา เช่น จัดสรรงบประมาณพัฒนาบุคลากรให้เพียงพอ 
และทุกกลุ่มภารกิจปรับระบบการอนุมัติการเข้าร่วมอบรมให้รวดเร็วและยืดหยุ่นมากขึ้น จัดการเวรและภาระงานให้
เอื้อต่อการเข้าร่วมอบรม เช่น การมีระบบบุคลากรสำรอง หรือการปรับเวรล่วงหน้ามีนโยบายชดเชยวันลาหรือให้สิทธิ
พิเศษแก่ผู้ที่เข้าร่วมอบรม 
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2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
2.1 การศึกษาตามยาว (Longitudinal Study) ควรมีการศึกษาแรงจูงใจและพฤติกรรมการเข้าร่วมอบรม

ของบุคลากรในระยะยาว เช่น ติดตามเป็นเวลา 2-3 ปี เพ่ือดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจและผลกระทบของ
นโยบายหรือโครงการส่งเสริมที่มีต่อพฤติกรรมการเข้าร่วมอบรม 
 2.2 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาลควรมกีารศึกษาเปรียบเทียบระดับแรงจูงใจและพฤติกรรมการ
เข้าร่วมอบรมของบุคลากรระหว่างโรงพยาบาลระดับทั่วไปหลายแห่ง ทั้งในเขตเมือง 
และชนบท เพื่อศึกษาปัจจัยด้านบริบทองค์กร วัฒนธรรมองค์กร และนโยบายการบริหารงานบุคคล 
ที่แตกต่างกัน 

3. ข้อจำกัดของการวิจัย 
 3.1 ขอบเขตด้านประชากรการวิจัยครั้งนี้เก็บข้อมูลจากบุคลากรโรงพยาบาลสันทรายเพียงแห่งเดียวซึ่งอาจมี
บริบทและวัฒนธรรมองค์กรที่เฉพาะเจาะจงการนำผลการวิจัยไปใช้กับโรงพยาบาลอื่นควรคำนึงถึงความแตกต่างของ
บริบท 
 3.2 ตัวแปรที่ศึกษา การวิจัยครั้งนี้เน้นศึกษาแรงจูงใจเป็นหลัก แต่ยังมีปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจมีอิทธิพลต่อการเข้า
ร่วมอบรม เช่น ระบบการบริหารจัดการภายในองค์กรคุณภาพของหลักสูตรอบรมสภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจและ
สังคม หรือภาระหน้าที่นอกเหนือจากงานประจำซึ่งไม่ได้ศึกษาในการวิจัยครั้งนี้ 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

 
พณิดา นาถนอม1* อารยา ประเสริฐชัย2 ธีระวุธ ธรรมกุล2 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์

และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่ฯ ปัจจัยด้านประชากร การบริหารระบบบริการสุขภาพท่ีมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินฯ และปัญหา อุปสรรคของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ เครื่องมือเป็นแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมานในการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ และ
ปัจจัยที่มอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ  

ผลการศึกษา พบว่า 1) ระดับการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ ภาพรวม อยู่ในระดับตอบโต้สูงมาก ด้านที่สูงมาก
ที่สุดได้แก่ ด้านการสื่อสารความเสี่ยง 2) ปัจจัยด้านประชากรที่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ คือ ตำแหน่ง 
นักวิชาการสาธารณสุขและระยะเวลาที่ เข้ามาปฏิบัติงานฯ มีอิทธิพลทางลบต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ <0.05 และปัจจัยด้านการบริหารระบบบริการสุขภาพมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ฯ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความคิดเห็นว่าการบริหารระบบบริการสุขภาพภาพรวมมีความสำคัญมาก
ที่สุด โดยเฉพาะด้านผู้บริหารขององค์กร มีความสำคัญมากที่สุด และด้านการเข้าถึงทรัพยากรมีอิทธิพลทางบวกต่อ
การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ <0.001 สามารถทำนายการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ ได้ร้อยละ 
85.4 3) ปัญหาและอุปสรรค พบว่าด้านผู้บริหารมีความสำคัญมากในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ แต่ในการปฏิบัติ
นโยบายและข้อสั่งการยังไม่ชัดเจน บุคลากรขาดความเข้าใจ ดังนั้น หน่วยงานควรพัฒนาศักยภาพบุคลากร และการ
จัดทำแผนการบริหารทรัพยากรพื้นท่ีแบ่งเป็นภาวะปกติ และภาวะฉุกเฉินรองรับสถานการณ์ให้สามารถเข้าถึงและใช้
ทรัพยากรอย่างเพียงพอ และทันต่อสถานการณ์ 
คำสำคัญ: การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน, การบริหารระบบบริการสุขภาพ, การเข้าถึงทรัพยากร 
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Original Article 
 

Factors Influencing the Response to Medical and Public Health 
Emergencies among Officers of the Disease Prevention and Control 3, 

Nakhon Sawan Province 
 

Panida Nathanorm1* Araya Prasertchai2 Theerawud Thammakun2 

Abstract 
This cross-sectional survey research aimed to examine the level of medical and public 

health emergency response among personnel, demographic factors, and Six Building Blocks of 
Health System influencing emergency response, as well as the problems and barriers related to 
emergency response. Data were collected using a structured questionnaire. The data were 
analyzed using descriptive statistics, including percentage, mean, and standard deviation, and 
inferential statistics using multiple regression analysis to identify factors influencing emergency 
response. 

The results revealed that: (1) The overall level of emergency response was at a very high 
level, with risk communication being the highest-rated dimension. (2) Regarding demographic 
factors, the position of public health technical officer and length of work experience had a 
statistically significant negative influence on emergency response (p < 0.05). In terms of Six 
Building Blocks of Health System, most respondents rated the overall management of the health 
service system as highly important, particularly organizational leadership, which was rated as most 
important. Access to resources had a statistically significant positive influence on emergency 
response (p < 0.001), and the model was able to predict emergency response performance by 
85.4%. (3) Concerning problems and barriers, leadership was considered highly important for 
emergency response; however, policy implementation and directives were not clearly 
communicated, and personnel lacked sufficient understanding. Therefore, agencies should 
enhance personnel capacity and develop area-based resource management plans that distinguish 
between normal and emergency situations to ensure adequate and timely access to resources. 
Keywords: Emergency Response, Six Building Blocks of Health System, Access to Resources 
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บทนำ 
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข เป็นสถานการณ์การเกิดโรคและภัยที่คุกคามสุขภาพร่างกายของ

ประชาชน ซึ่งเป็นเหตุการณ์ผิดปกตทิี่ไมเ่คยเจอมาก่อนจนทำให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพอย่างรุนแรง ซึ่งสามารถเกิดได้
จากภัยธรรมชาติ โรคระบาด อุบัติภัย ภัยจากสารเคมีและสารกัมมันตภาพรังสีและนิวเคลียร์ จะเห็นได้ว่าภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขสามารถเกิดจากหลายปัจจัย1 จากข้อมูลศูนย์วิจัยการระบาดวิทยาของภัยพิบัติ 20  
ได้รวบรวมข้อมูลสถานการณ์ความเสี่ยงภัยของโลก (Global Risk) ในรอบ 20 ปี ของภัยรูปแบบต่าง ๆ ท่ีเกิดขึ้น พบว่า 
สถิติการเกิดสาธารณภัยทั่วโลกในปี พ.ศ.2565 ที่ผ่านมา จำนวน 387 ครั้งต่อปี มีผู้เสียชีวิต จำนวน 30 ,704 คน  
และมูลค่าความเสียหายทางเศรษฐกิจถึง 223 ,000 ล้านเหรียญสหรัฐ จะเห็นได้ว่าภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขส่งผลกระทบตอ่ประชาชนท้ังด้านสุขภาพ ชีวิต และทรัพย์สิน รวมถึงระบบเศรษฐกิจและสาธารณูปโภคของ
โลกอย่างมาก   

สถานการณ์ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศไทยแต่ละประเภทในรอบ 20 ปี พบว่า 
เกิดจากภัยธรรมชาติ  คือ อุทกภัย โดยเฉพาะมหาอุทกภัยที่เกิดขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2554 และการระบาดของโรคติดเช้ือโค
วิด-19 (COVID-19) เมื่อปี พ.ศ.2563 ที่สร้างความเสียหายทั้งทางสุขภาพและทรัพย์สินของประชาชนมากที่สุด
ขณะเดียวกันในปัจจุบันพื้นที่ภาคเหนือมีปัญหาไฟป่าที่สร้างปัญหาหมอกควัน และฝุ่นละอองขนาดเล็ก ซึ่งเกิดขึ้น
ประจำทุกปีนับตั้งจากปี พ.ศ. 2550 ก็มีความรุนแรงมากยิ่งขึ้นจนส่งผลตอ่สุขภาพของประชาชนมีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคระบบทางเดินหายใจ และโรคมะเร็งปอด ทั้งนี้ สาธารณภัยที่เคยเกิดขึ้นในประเทศไทยและสร้างความเสียหายอย่าง
มาก ได้แก่ อุทกภัย วาตภัย ดินโคลนถล่ม แผ่นดินไหว สึนามิ และโรคระบาด ก่อให้เกิดความสูญเสียต่อชีวิตและ
ทรัพย์สินของประชาชนจำนวนมาก เกิดผลกระทบด้านจิตใจ ส่งผลต่อการฟื้นฟูสภาพแวดล้อมต่าง  ๆ ต้องใช้ระยะ
เวลานานเพื่อกลับสู่สภาวะปกติ13 โดยเขตสุขภาพที่ 3 น้ันอยู่ทางภาคกลางตอนบนและภาคเหนือตอนล่าง ประกอบไป
ด้วย 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดนครสวรรค์ จังหวัดกำแพงเพชร จังหวัดพิจิตร จังหวัดอุทัยธานี และจังหวัดชัยนาท มีพื้นท่ี
รวมกันประมาณ 31,936.18 ตารางกิโลเมตร12 ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่เกิดขึ้นมากที่สุด คือ 
อุทกภัย จากฐานข้อมูลพื้นที่เสี่ยงและสถานบริการสาธารณสุขเสี่ยงจากอุทกภัย วาตภัย และดินโคลนถล่มของกอง
สาธารณสุขฉุกเฉิน พบว่าจากการประเมินความเสี่ยงของพื้นที่ในเขตสุขภาพที่ 3 จะพบว่า จังหวัดชัยนาท จังหวัด
นครสวรรค์ และจังหวัดพิจิตร มีความเสี่ยงต่อการเกิดอุทกภัยอยู่ในระดับความเสี่ยงสูง และจังหวัดอุทัยธานีและจังหวัด
กำแพงเพชรอยู่ในระดับเสี่ยงต่ำ14 ดังนั้น จึงต้องพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขให้สามารถควบคุมสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว และทันต่อสถานการณ์ 

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีความสำคัญต่อการควบคุมสถานการณ์ฉุกเฉินอย่าง
เป็นระบบ ที่ผ่านมาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ ยังขาดความชัดเจน ไม่มีการบูรณาการการดำเนินงานไปทิศทาง
เดียวกัน อีกทั้งยังมีข้อจำกัด ขาดความเป็นเอกภาพในการจัดการภาวะฉุกเฉินในทุกระดับ ซึ่งเป็นข้อมูลจากแผนปฏิบัติ
การด้านการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยทางการแพทย์และสาธารณสุข พ.ศ. 2566-2570 อีกทั้งสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ยังขาดความเข้มแข็งในด้านผู้บริหารในการบัญชาการเหตุการณ์ บุคลากรในการ
ปฏิบัติงานไม่เพียงพอในแต่ละกลุ่มภารกิจ รวมถึงการบริหารจัดการงบประมาณและทรัพยากรที่ไม่เพียงพอ  

ดังนั้นจึงเห็นความสำคัญและความจำเป็นที่จะต้องศึกษาปัจจัยที่จะส่งผลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข จึงนำองค์ประกอบของการบริหารระบบบริการสุขภาพ (Six Building Block of Health 
System) 26 ซึ่งประเทศไทยก็ใช้องค์ประกอบดังกล่าว ในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศในปัจจุบัน ท้ังด้านการ
ผู้บริหารขององค์กร บุคลากร งบประมาณ ระบบการบริการสุขภาพ การเข้าถึงทรัพยากร และระบบข้อมูลสารสนเทศ 
มากำหนดเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข เนื่องจากมีองค์ประกอบที่
สอดคล้อง และเหมาะสมกับการแก้ไขปัญหาและข้อจำกัดของระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ของพื้นที่เขตสุขภาพที่ 3 ดังนั้นจึงทำการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ เพื่อนำไปพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขของหน่วยงานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาระดับการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

2. เพื่อศึกษาปัจจัยด้านประชากร และปัจจัยด้านการบริหารระบบบริการสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าท่ีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

3. เพื่อศึกษาปัญหา อุปสรรคของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. เจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์มีการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์
และสาธารณสุขระดับสูงมาก 

2. ปัจจัยด้านประชากรมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

3. การบริหารระบบบริการสุขภาพมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ
เจ้าหน้าท่ีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิผลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ โดยการบริหารระบบบริการสุขภาพ ได้ประยุกต์มาจากกรอบพัฒนาระบบ
สุขภาพ (Six building blocks) ประกอบด้วย 1) ระบบบริการสุขภาพ 2) การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ที่จำเป็น 3) บุคลากร
สาธารณสุข 4) ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ 5) ระบบการคลังสุขภาพ และ 6) การนำและอภิบาลระบบ และกรอบการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ประกอบด้วย 1) การเปิดศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉิน 2) จัดตั้งระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ 3) จัดทำแผนเผชิญเหตุ 4) การปฏิบัติการของทีมปฏิบัติการฉุกเฉิน 5) จัดการทรัพยากรยาและ
เวชภัณฑ์ และ 6) ระบบการสื่อสารความเสี่ยง ดังนี ้
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรต้น 

การบริหารระบบบริการสุขภาพ 

1. ผู้บริหารขององค์กร  
2. บุคลากร  
3. งบประมาณ  
4. ระบบการบริการสุขภาพ  
5. การเข้าถึงทรัพยากร 
6. ระบบข้อมลูสารสนเทศ 

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 

1. การเปิดศูนย์ปฏิบตัิการฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 

2. การจัดตั้งระบบบญัชาการเหตุการณ์  
3. การจัดทำแผนเผชิญเหตุ  
4. การปฏิบัติการของทีมปฏิบตัิการ

ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
5. การจัดการทรัพยากรยาและเวชภณัฑ ์
6. ระบบการสื่อสารความเสีย่ง 

ปัจจัยด้านประชากร ได้แก่ เพศ, อาย,ุ 
สถานภาพ, ระดับการศึกษา, ตำแหน่ง, ระดับ
การปฏิบัติงาน,ระยะเวลาการปฏบิัติงาน และ
ระยะเวลาที่เข้ามาปฏิบตัิงานด้านการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินดา้นการแพทย์และสาธารณสุข  

ตัวแปรตาม 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
 รูปแบบการศึกษาวิจัย เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Survey Research) 
ดำเนินการวิจัยระหว่างมกราคม - ธันวาคม 2567 โดยเก็บข้อมูลในเดือน ต.ค. - พ.ย. 2567 ณ สำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ เจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ตามคำสั่งสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ท่ี 254/2567 เรื่อง แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency 
Operation Center (EOC)) สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ จำนวน 92 คน   

เกณฑ์การคัดเข้า 
ผู้มีรายช่ือตามคำสั่งสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ เรื่อง แต่งตั้งคณะทำงานศูนย์

ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operation Center (EOC)) สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่  3 จังหวัด
นครสวรรค์  

เกณฑ์การคัดออก 
ผู้ที่มีรายช่ือตามคำสั่งฯ ย้ายที่ทำงานระหว่างทำการศึกษา 
เกณฑ์การยุติเข้าร่วมโครงการ  
อาสาสมัครมีความประสงค์ที่จะขอออกจากโครงการ เนื่องจากความไม่สะดวกของอาสาสมัคร 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
เครื่องที่ใช้ในการวิจัย แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้  

  1. แบบสอบถามปัจจัยด้านประชากร เป็นแบบสอบถามปลายปิดประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ตำแหน่ง ระดับการปฏิบัติงาน ระยะเวลาการปฏิบัติงาน และระยะเวลาที่เข้ามาปฏิบัติงานด้านการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของผู้ตอบแบบสอบถาม 
  2. แบบสอบถามการบริหารระบบบริการสุขภาพ โดยแบ่งกรอบการบริหารระบบบริการสุขภาพ 
แบบสอบถามปลายปิดประยุกต์จากกรอบขององค์การอนามัยโลก 26 จำนวน 24 คำถาม คำตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ (Rating Scale) ตั้งแต่ 1-5 คะแนน คือ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วยน้อย เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วย
มาก เห็นด้วยมากท่ีสุด โดยคิดเป็นคะแนนเฉลี่ยรวมแต่ละด้าน กำหนดเกณฑ์ในการแปลผลค่าคะแนนเฉลี่ยตามแนวคิด
ของเบสท์ 18 คือ “ค่าเฉลี่ย 0.00-1.00 หมายถึง ระดับความคิดเห็นด้วยน้อยที่สุด ค่าเฉลี่ย 1.01-2.00 หมายถึง ระดับ
ความคิดเห็นด้วยน้อย ค่าเฉลี่ย 2.01-3.00 หมายถึง ระดับความคิดเห็นด้วยปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.01-4.00 หมายถึง 
ระดับความคิดเห็นด้วยมาก และ ค่าเฉลี่ย 4.01- 5.00 หมายถึง ระดับความคิดเห็นด้วยมากที่สุด” 
  3. แบบสอบถามการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข เป็นแบบสอบถามปลายปิดประยุกต์
จากกรอบแนวทางการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการเหตุการณ์ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559-25642 จำนวน 12 ข้อ ส่วนคำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Rating scale) 
วัดระดับการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ มีคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนนคือ ตอบโต้น้อยมาก ตอบโต้น้อย ตอบโต้ปาน
กลาง ตอบโต้สูง และตอบโต้สูงมากโดยคิดเป็นคะแนนเฉลี่ยรวมแต่ละด้าน กำหนดเกณฑ์ในการแปลผลค่าคะแนนเฉลี่ย
ตามแนวคิดของ18 คือ “ค่าเฉลี่ย 0.00-1.00 หมายถึง ตอบโต้น้อยมาก ค่าเฉลี่ย 1.01-2.00  หมายถึง ตอบโต้น้อย 
ค่าเฉลี่ย 2.01-3.00 หมายถึง ตอบโต้ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.01-4.00 หมายถึง ตอบโต้สูง และค่าเฉลี่ย 4.01- 5.00 
หมายถึง ตอบโต้สูงมาก” 
  ส่วนที่  4 ปัญหาและอุปสรรคของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ซึ่งเป็น
แบบสอบถามปลายเปิด (Open-Ended Question) จำนวน 6 ข้อ ดังนี้ 1) ด้านผู้บริหารขององค์กร 2) ด้านบุคลากร 
3) ด้านงบประมาณ 4) ด้านระบบบริการสุขภาพ 5) ด้านการเข้าถึงทรัพยากร และ 6) ด้านระบบสารสนเทศ 
 
 
 
 



วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

170 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
แบบสอบถามได้ตรวจสอบความตรงของแบบสอบถาม โดยผู้เช่ียวชาญ  3 ท่าน ประกอบด้วย 1) ผู้บริหาร

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 1 ท่าน 2) นักวิชาการสาธารณสุข จากสำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 2 ท่าน พิจารณาความสอดคล้องระหว่างตัวแปรที่กำหนดไว้ในแต่ละรายข้อ ความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity) ความเหมาะสมกับกลุ่มประชากร และตรวจสอบเกี่ยวกับหลักการใช้ภาษาจากการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของแบบสอบถามไดค้่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence 
(IOC)) รายข้ออยู่ระหว่าง 0.67-1.00  

นำแบบสอบถามที่ผ่านการแก้ไขแล้วไปหาความเที่ยง (Reliability) โดยทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่ม
ประชากรที่ปฏิบัติงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินในหน่วยงานราชการกองสาธารณสุขฉุกเฉิน สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มประชากรที่ศึกษาจำนวน 30 คน นำผลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของ
แบบสอบถาม โดยวิเคราะห์ค่าความเที่ยงตรงด้วยวิธีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Coefficient 
Alpha) สำหรับแบบสอบถาม ดังนี้ 1) ด้านการบริหารระบบบริการสุขภาพ มีความเชื่อมั่นที่ระดับ 0.927  2) การตอบ
โต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีความเชื่อมั่นที่ระดับ 0.946 และ 3) ปัญหาและอุปสรรคของการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข มีความเช่ือมั่นท่ีระดับ 0.979 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  1. ขั้นตอนการเตรียมการ 1) นำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นนำไปตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา 2) เสนอ
โครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ และ 3) ดำเนินการ
จัดทำหนังสือราชการ เพื่อขอเข้าเก็บข้อมูลในหน่วยงานสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 
  2. ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลกลุ่มกลุ่มตัวอย่างและประมวลผลข้อมูล 1) ลงเก็บข้อมูลแบบสอบถามกับกลุ่ม
ตัวอย่างโดยการแจกแบบสอบถามและเก็บคืน 2) ช้ีแจงกบักลุ่มตัวอย่างให้เห็นความสำคัญของผลการศึกษา โดยข้อมูล
ที่ได้จะใช้ในการวิจัย จะไม่ระบุช่ือบุคคล และข้อมูลจะเก็บเป็นความลับ และให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสาร และคำช้ีแนะ
ต่าง ๆ ก่อนตอบคำถามตามแบบสอบถาม จนกระทั่งกลุ่มตัวอย่างเข้าใจและยินยอมที่จะตอบคำถามโดยใช้เวลาเก็บ
ข้อมูล 1 เดือน 3) เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลครบถ้วนตามกำหนดแล้ว ทำการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลอีกครั้งและ
บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม SPSS และดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด  
ใช้สำหรับวิเคราะห์ข้อมูลด้านประชากร การบริหารระบบบริการสุขภาพ และการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์
และสาธารณสุข และวิเคราะห์ข้อมูลปัญหาอุปสรรคโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) คือการจัด
หมวดหมู่ตามความเหมือนของเนื้อหา แล้วสรุป วิเคราะห์ และตีความสาระสำคัญอย่างเป็นระบบ  

2 . สถิติ อนุมาน ได้ แก่  สถิติ การวิ เคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ  (Multiple Linear Regression)  
แบบ Stepwise กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เพื่อทดสอบอำนาจการพยากรณ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยดำเนินการทดสอบตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ ได้แก่  
1) ตัวแปรต้นหรือตัวแปรพยากรณ์ และตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงจากการทดสอบ  Scatter Plot เมื่อ
พิจารณาค่าสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรด้วยกัน พบว่าไม่มีค่าสหสัมพันธ์คู่ ใดที่สูงกว่า 0.9  
2) ความคลาดเคลื่อน (e) มีการแจกแจงปกติ โดยมีค่า Residuals Statistics ค่า Mean = 0.009 และ S.D. = 0.92 
ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ 1 แสดงว่า ค่าคลาดเคลื่อนมีการแจกแจงปกติ 3) ค่าแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนมีค่าคงที่ 4) ค่า
คลาดเคลื่อนเป็นอิสระต่อกัน โดยมีค่า Durbin-Watson = 2.25 สรุปได้ว่า ค่าคลาดเคลื่อนเป็นอิสระต่อกันเนื่องจาก
ค่า Durbin-Watson มีค่าอยู่ระหว่าง 1.5-2.5 และ 5) ตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเอง มีค่า VIF (Variance 
Inflation Factor) ของแต่ละตัวแปรอยู่ในช่วง 1.00-1.38 ซึ่งมีค่าไม่เกิน 10 8 
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จริยธรรมวิจัย 
นำโครงร่างการวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

นครสวรรค์และได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ หมายเลขการวิจัย NSWPHO-029/67 รับรองเมื่อ 18 ก.ย.67 
โดยเก็บข้อมูลระหว่าง ต.ค. - พ.ย. 67 โดยยึดหลักการพิทักษ์สิทธิ์โดยตระหนักถึงสิทธิส่วนบุคคลในการสมัครเข้าร่วม
การวิจัย มีการอธิบายข้อมูลก่อนการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย ปกปิดข้อมูลที่ต้องการเปิดเผย และสามารถยุติการเข้า
ร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา 

 
ผลการวิจัย 

 การศึกษานี้จะแบ่งผลการวิจัยออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลปัจจัยด้านประชากร ข้อมูลการบริหารระบบ
บริการสุขภาพ ข้อมูลการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ และปัญหา/
อุปสรรคของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข รายละเอียดดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านประชากร 
พบว่า ร้อยละ 70.70 ของกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 30-44 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 

68.5) อายุเฉลี่ย 39.72 (S.D. = 9.251)  ร้อยละ 54.30 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 57.60 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ตำแหน่งของบุคลากรประกอบด้วย ตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขมากท่ีสุด (ร้อยละ 46.70) ระดับการปฏิบัติงานส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับปฏิบัติงานมากท่ีสุด (ร้อยละ 73.90) ระยะเวลาการปฏิบัติงานมีค่ามัธยฐานเป็น 10 ปี โดยส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาการปฏิบัติงานอยู่ในช่วง 10 ปี ขึ้นไป (ร้อยละ 47.80) และระยะเวลาที่เข้ามาปฏิบัติงานด้านการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีค่ามัธยฐานเป็น 5 ปี โดยส่วนใหญ่ปฏิบัติงานด้านการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขในช่วง 5-7 ปี (ร้อยละ 30.40) 

 
2. การบริหารระบบบริการสุขภาพ 

ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามการบริหารระบบบริการ
สุขภาพ 

การบริหารระบบบริการ
สุขภาพ 

ระดับความคิดเห็น 
ค่าเฉลี่ย (ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

แปลผล มากที่สุด มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
มาก 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

ด้านผู้บริหารขององค์กร 
47 

(51.1) 
44 

(47.8) 
1 

(1.1) 
0 

(0.0) 
0 

(0.0) 
4.68(0.39) มากที่สุด 

ด้านบุคลากร 
41 

(44.6) 
39 

(42.3) 
12 

(13.1) 
0 

(0.0) 
0 

(0.0) 
4.53 (0.54) มากที่สุด 

ด้านงบประมาณ 
38 

(41.3) 
44 

(47.8) 
9 

(9.8) 
1 

(1.1) 
0 

(0.0) 
4.49 (0.55) มากที่สุด 

ด้านระบบการบริการสุขภาพ 
36 

(39.1) 
45 

(49.0) 
11 

(11.9) 
0 

(0.0) 
0 

(0.0) 
4.46 (0.57) มากที่สุด 

ด้านการเข้าถึงทรัพยากร 
44 

(47.8) 
37 

(40.2) 
9 

(9.8) 
1 

(1.1) 
1 

(1.1) 
4.36 (0.76) มากที่สุด 

ด้านระบบสารสนเทศ 
51 

(55.4) 
35 

(38.0) 
6 

(6.6) 
0 

(0.0) 
0 

(0.0) 
4.60 (0.54) มากทีสุ่ด 

รวม      
4.55 

(0.43) 
มากที่สุด 
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จากตาราง 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความคิดเห็นว่าการบริหารระบบบริการสุขภาพด้าน
ผู้บริหารขององค์กร มีความสำคัญมากท่ีสุด (Mean = 4.68, S.D. = 0.39) รองลงมา คือ ด้านระบบสารสนเทศ (Mean 
= 4.60, S.D. = 0.54) ด้านบุคลากร (Mean = 4.53, S.D. = 0.54) ด้านงบประมาณ (Mean = 4.49 , S.D. = 0.55) 
ด้านระบบบริการสุขภาพ (Mean = 4.46, S.D.= 0.57) และด้านการเข้าถึงทรัพยากร (Mean = 4.36 , S.D. = 0.76) 
ตามลำดับ 

 
3. การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการดำเนินการการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 

 
จากตาราง 2 พบว่า มีการดำเนินการการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขภาพรวม อยู่ใน

ระดับตอบโต้สูงมาก (Mean = 4.36, S.D. = 0.71) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการสื่อสารความเสี่ยงมีการตอบ
โต้สูงมาก (Mean = 4.55, S.D. = 0.71) รองลงมา ด้านการเปิดศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
(Mean = 4.42, S.D. = 0.78) ด้านการจัดตั้งระบบบัญชาการเหตุการณ์  (Mean = 4.42, S.D. = 0.78) ด้านการจัดทำ
แผนเผชิญเหตุ (Mean = 4.00, S.D. = 1.09) ด้านการปฏิบัติการของทีมปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข (Mean = 4.40, S.D. = 0.73) และด้านการจัดการทรัพยากรยาและเวชภัณฑ์  (Mean = 4.36, S.D. = 
0.76) ตามลำดับ  
 
 
 
 
 

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์
และสาธารณสุข 

ระดับการดำเนินการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ค่าเฉลี่ย 

(ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

แปลผล 
สูงมาก สูง 

ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
มาก 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
     การเปิดศูนย์ปฏิบตัิการฉุกเฉนิด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข 
54 

(58.6) 
25 

(27.2) 
10 

(10.9) 
2 

(2.2) 
1 

(1.1) 
4.42 (0.78) ตอบโตสู้งมาก 

การจัดตั้งระบบบญัชาการเหตุการณ ์
53 

(57.6) 
29 

(31.5) 
7 

(7.6) 
2 

(2.2) 
1 

(1.1) 
4.42 (0.78) ตอบโตสู้งมาก 

     การจัดทำแผนเผชิญเหต ุ
42 

(45.8) 
22 

(23.9) 
16 

(17.5) 
11 

(11.7) 
1 

(1.1) 
4.00 (1.09) ตอบโตสู้งมาก 

การปฏิบัติการของทีม  ปฏิบัติการ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข 

47 
(51.1) 

38 
(41.3) 

4 
(4.3) 

1 
(1.1) 

2 
(2.2) 

4.40 (0.73) 
ตอบโตสู้งมาก 

การจัดการทรัพยากรยาและ
เวชภัณฑ ์

47 
(51.1) 

36 
(39.1) 

7 
(7.6) 

1 
(1.1) 

1 
(1.1) 

4.36 (0.76) 
ตอบโตสู้งมาก 

     ระบบการสื่อสารความเสีย่ง 
60 

(65.2) 
26 

(28.3) 
4 

(4.3) 
1 

(1.1) 
1 

(1.1) 
4.55 (0.71) 

ตอบโตสู้งมาก 

รวมท้ังหมด      
4.36 

(0.71) 
ตอบโตสู้งมาก 
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 4. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคท่ี 3 จังหวัดนครสวรรค ์
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ถดถอยแบบพหุขั้นตอนของปัจจัยด้านประชากรมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าท่ีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

  
 จากตาราง 3 พบว่า ปัจจัยด้านประชากร วิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยแบบพหุขั้นตอน (Stepwise Multiple 
Regression Analysis) โดยตัวแปรอิสระที่นำเข้าสู่สมการเพื่อพยากรณ์การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขทั้งหมด 8 ตัวแปร ซึ่งตัวแปรที่อยู่ในระดับ Nominal scale และ Ordinal scale จะถูกปรับเป็น Dummy 
Variable ก่อนนำเข้าสมการ พบว่ามีตัวแปรที่พยากรณ์การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขท้ังหมด 
2 ตัวแปรที่เข้าสู่สมการถดถอยแบบพหุขั้นตอน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุข และระยะเวลาที่เข้ามาปฏิบัติงานด้านการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ระดับที่ 5 
(Expert) 10 ปี โดยมีค่าประสิทธิภาพการทำนาย (R square) เท่ากับ 0.049 และมีค่าประสิทธิภาพในการทำนายที่มี
การปรับแล้ว (Adjusted R square) เท่ากับ 0.039 ซึ่งหมายถึงตัวแปรอิสระทั้ง 2 ตัวสามารถใช้เพื่อทำนายการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ได้ร้อย
ละ 3.9 สามารถเขียนเป็นรูปแบบสมการวิเคราะห์ถดถอยแบบพหุขั้นตอน ได้ดังนี้ 
  Y (การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข) = 4.41 -0.29 (ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุข)-0.63 (ระยะเวลาที่เข้ามาปฏิบัติงานด้านการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ระดับที่ 5 
(Expert) 10 ปี)  
 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ถดถอยแบบพหุขั้นตอนของการบริหารระบบบริการสุขภาพมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าท่ีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

ตัวแปรพยากรณ์ ß beta t P-value 95% CI 
ค่าคงท่ี 0.59  3.56 <0.001 0.26 - 0.92 
การบริหารระบบบริการสุขภาพ      
 ด้านผู้บริหารขององค์กร  0.75 0.04 0.79 0.43 -1.11 – 2.61 
 ด้านบุคลากร  -0.03 -0.03 -0.45 0.66 -0.16 – 0.10 
 ด้านงบประมาณ  0.03 0.02 0.35 0.73 -0.14 – 0.20 
 ด้านระบบการบริการสุขภาพ -0.01 -0.01 -0.10 0.92 -0.21 – 0.19 
 ด้านการเข้าถึงทรัพยากร 0.86 0.93 23.06 <0.001* 0.79 – 0.93 
 ด้านระบบข้อมูลสารสนเทศ 0.00 0.00 0.22 0.98 -0.04 – 0.04 
R = 0.94   R square = 0.86   Adjusted R square = 0.85   
Std. Error of the Estimate = 0.27   *มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ <0.001        

 

 

ตัวแปรพยากรณ์ ß  beta t P-value 95% CI 
ค่าคงท่ี 4.41  58.26 >0.001 4.26 – 4.56 
ปัจจัยด้านประชากร      
 ตำแหน่ง (นักวิชาการสาธารณสุข)  -0.29 -0.20 -2.01 0.05* -0.57- -0.01 
 ระยะเวลาการปฏิบัติงานตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉิน (ระดับท่ี 5 (Expert) 10 ปี) 

-0.63 -0.22 -2.15 0.03* -1.20 - -0.06 

R = 0.222 R square = 0.049 Adjusted R square = 0.039    
Std. Error of the Estimate = 0.698 *มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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จากตาราง 4 พบว่า การบริหารระบบบริการสุขภาพมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ โดยการการวิเคราะห์ถดถอยแบบพหุ
ขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression Analysis) ผลการวิเคราะห์พบว่าจากตัวแปรอิสระทั้งหมด 6 ตัวแปร มีตัว
แปรอิสระทั้งหมด 1 ตัวแปรที่เข้าสู่สมการถดถอยแบบพหุขั้นตอน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ด้าน
การเข้าถึงทรัพยากร โดยมีค่าประสิทธิภาพการทำนาย (R square) เท่ากับ 0.86 และมีค่าประสิทธิภาพในการทำนายท่ี
มีการปรับแล้ว (Adjusted R square) เท่ากับ 0.85 ซึ่งหมายถึงตัวแปรอิสระสามารถใช้เพื่อทำนายการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ได้ร้อยละ 
85.4 ซึ่งแสดงว่า “การเข้าถึงทรัพยากร” มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ
เจ้าหน้าท่ีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3   จังหวัดนครสวรรค์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ <0.001 โดยสามารถ
เขียนเป็นรูปแบบสมการวิเคราะห์ถดถอยแบบพหุขั้นตอน ได้ดังนี้ Y (การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข) = 0.59 + 0.86 (ด้านการเข้าถึงทรัพยากร)  

สรุปได้ว่า ปัจจัยด้านประชากร ได้แก่ “นักวิชาการสาธารณสุข และระยะเวลาที่เข้ามาปฏิบัติงานด้านการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ระดับที่ 5 (Expert) 10 ปี” มีอิทธิพลทางลบต่อการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขฯ และปัจจัยการบริหารระบบบริการสุขภาพมีอิทธิพลทางบวกต่อการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ได้แก่ 
“การเข้าถึงทรัพยากร”  

 
5. ปัญหา/อุปสรรค ของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

 1) ด้านผู้บริหารขององค์กรมีความสำคัญมาก แต่ในการปฏิบัติงานนโยบายและข้อสั่งการของผู้บริหารยังไม่
ชัดเจน และขาดองค์ความรู้เรื่องการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 2) ด้านบุคลากร ยังขาดความรู้
ความเข้าใจเนื่องจากเป็นบุคลากรใหม่ ทั้งยังมีจำนวนไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์
และสาธารณสุข 3) งบประมาณ ไม่ยืดหยุ่นของกฎ/ระเบียบด้านการเงิน การคลัง การจัดสรรงบประมาณล่าช้า  
4) ระบบการบริการสุขภาพ ขาดการประสานงานร่วมกันตั้งแต่ ต้นน้ำ-กลางน้ำ-ปลายน้ำ 5) การเข้าถึงทรัพยากร ขาด
ระบบการบริหารจัดการทรัพยากรของหน่วยงาน และ 6) ระบบสารสนเทศ ขาดความเชื่อมโยงและบูรณาการร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานผู้ครอบครองข้อมูลกับหน่วยงานท่ีเป็นผู้ใช้ข้อมูล 
 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษา สามารถอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์การศึกษา ได้ดังนี้ 
วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพ่ือศึกษาระดับการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ

เจ้าหน้าท่ีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 3 จังหวัดนครสวรรค์  
ผลการศึกษา พบว่า ระดับการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขภาพรวม อยู่ในระดับการ

ตอบโต้สูงมาก (Mean = 4.36, S.D. = 0.710) ทั้งนี้ เมื่อเกิดสถานการณ์ฉุกเฉินทุกประเภททั้งโรคระบาด และสาธารณ
ภัยที่เข้าตามเกณฑ์ หน่วยงานสาธารณสุขจะต้องมีการยกระดับและปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขรองรับสถานการณ์ เมื่อพิจารณาระดับการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขภาพรวม จึง
อยู่ในระดับการตอบโต้สูงมาก โดยการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขท่ีจะมีระดับการตอบโต้ ดังนี้ 
การสื่อสารความเสี่ยงมีระดับการตอบโต้สูงมาก (Mean = 4.55, S.D. = 0.710) ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญที่ช่วยให้ประชาชน
เข้าใจสถานการณ์และสามารถตัดสินใจได้อย่างปลอดภัยและเหมาะสม โดยเฉพาะในสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิดความ
ตื่นตระหนก การเปิดศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Mean = 4.42, S.D. = 0.784) และการ
จัดตั้งระบบบัญชาการเหตุการณ์ (Mean = 4.42, S.D. = 0.783)  มีระดับการตอบโต้สูงมาก ซึ่งการจัดการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินฯ ภายใต้ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินฯ และโครงสร้างบัญชาการเหตุการณ์มีความสำคัญสูงสุดที่จะทำให้
ควบคุมสถานการณ์ฉุกเฉินได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอรณิชชา การคานและคณะ 15 นอกจากนี้การจัดทำแผน
เผชิญเหตุ (Mean = 4.00, S.D. = 1.091) การปฏิบัติการของทีมปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
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(Mean = 4.40, S.D. = 0.733) และการจัดการทรัพยากรยาและเวชภัณฑ์ (Mean = 4.36, S.D. = 0.759) ก็ยังมีการ
ระดับการตอบโต้สูงมาก ซึ่งเป็นตามกรอบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านประชากร และปัจจัยด้านการบริหารระบบบริการสุขภาพที่มี
อิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 
จังหวัดนครสวรรค ์

1) ปัจจัยด้านประชากรมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ปัจจัยด้านประชากรบางข้อมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์

และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยเฉพาะตำแหน่งงานและระยะเวลาการปฏิบัติงานด้านการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินระดับผู้เชี่ยวชาญ ท้ังนี้ภาพรวมของ
โมเดลสามารถอธิบายความแปรปรวนของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินได้ในระดับต่ำ 

ผลการศึกษาพบว่า ตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินในทิศทางเชิงลบ ซึ่ง
สะท้อนถึงลักษณะบทบาทหน้าที่ที่มุ่งเน้นการปฏิบัติงานด้านวิชาการ การวิเคราะห์ และการสนับสนุนเชิงนโยบาย 
มากกว่าการปฏิบัติการตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉินโดยตรง ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดขององค์การอนามัย
โลกที่ระบุว่า ความพร้อมในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินของบุคลากรขึ้นอยู่กับบทบาทหน้าที่และระดับการมีส่วนร่วมใน
สถานการณ์จริง27 รวมถึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Kapucu และ Van Wart22 ที่ช้ีให้เห็นว่า โครงสร้างตำแหน่งงาน
และลักษณะภารกิจมีผลต่อประสิทธิภาพการตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน  และระยะเวลาการปฏิบัติงานด้านการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินระดับผู้เชี่ยวชาญ (10 ปีขึ้นไป) มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินในทิศทางเชิงลบ ซึ่งอาจอธิบายได้ว่า 
บุคลากรที่มีประสบการณ์สูงอาจเกิดความคุ้นชินกับแนวทางการปฏิบัติงานเดิม และมีความยืดหยุ่นในการปรับตัวต่อ
สถานการณ์ฉุกเฉินรูปแบบใหม่ลดลง ผลการวิจัยนี้สอดคลอ้งกับ Paton และ Johnston25 ที่ระบุว่า ประสบการณ์เพียง
อย่างเดียวไม่เพียงพอ หากขาดการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง อาจส่งผลให้ประสิทธิภาพในการรับมือกับวิกฤตลดลง 
อีกทัง้ยังสอดคล้องกับ Boin และคณะ19 ที่ ช้ีให้เห็นข้อจำกัดของระบบการจัดการภาวะฉุกเฉินที่พ่ึงพาประสบการณ์ใน
อดีตมากเกินไป อย่างไรก็ตาม ค่า R² และ Adjusted R² ที่อยู่ในระดับต่ำ อาจเนื่องมาจาก ลักษณะของการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ซึ่งเป็นผลลัพธ์เชิงระบบที่พึ่งพากลไกการบริหารจัดการ โครงสร้างองค์กร 
ความพร้อมของทรัพยากร และการบูรณาการการทำงานเป็นทีม มากกว่าปัจจัยส่วนบุคคลโดยตรง ในบริบทของระบบ
บริการสุขภาพที่มีแนวปฏิบัติมาตรฐาน และโครงสร้างการสั่งการที่ชัดเจน ความแตกต่างระหว่างบุคคลในด้าน
ระยะเวลาการปฏิบัติงานหรือระดับตำแหน่งอาจถูกลดทอนบทบาทลง24 

2) การบริหารระบบบริการสุขภาพมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ผลการศึกษาพบว่า การเข้าถึงทรัพยากรมีอิทธิพลทางบวกกับการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขของเจ้าหน้าท่ีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ เนื่องด้วยเป็นหน่วยงานที่มีหน้าท่ีหลักใน
การป้องกัน ควบคุมโรค และสาธารณภัยฉุกเฉินที่เกิดขึ้นภายในเขตสุขภาพที่ 3 การเข้าถึงทรัพยากรที่เพียงพอ และ
เหมาะสมสอดคล้องกับสถานการณ์ฉุกเฉิน จะทำให้จังหวัดภายในเขตสุขภาพที่ 3 สามารถตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน และ
ควบคุมสถานการณ์ได้ทันเวลา ซึ่งตรงกับผลการศึกษาของจรัญ มาลาศรี5 ที่พบว่า การได้รับทรัพยากรที่เพียงพอช่วย
เพิ่มความพร้อมในการจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินได้ดีขึ้น นอกจากนี้ยัง ยังสอดคล้องกับผลการศึกษาของวิลาวัลย์ เอี่ยม
สอาดและเวสารัช ววารุตมะพงศ์พันธุ์9 ที่พบว่า ความพร้อมของทรัพยากรเป็นอีกปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จในการ
จัดการสถานการณ์ฉุกเฉิน และยังสอดคล้องกับผลการศึกษาของเกรียงศักดิ์ ปินตาธรรม 3 ที่พบว่า การสนับสนุนด้าน
วัสดุอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้มีความเหมาะสมและเพียงพอจะทำให้การปฏิบัติงานใน
สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 มีประสิทธิภาพมาก  

ทั้งนี้ จากผลการศึกษาการบริหารระบบบริการสุขภาพท้ังด้านผู้บริหารองค์กร ด้านบุคลากร ด้านงบประมาณ 
ด้านระบบการบริการสุขภาพ และด้านระบบสารสนเทศไม่ได้มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ เนื่องจากในการศึกษานี้หน่วยงานมีการ
ปรับโครงสร้างการบริหาร มีการปรับเปลี่ยนหมุนเวียนผู้บริหารองค์กรใหม่ จึงอาจจะส่งผลต่อระดับความคิดเห็นของ
บุคลากรกับด้านผู้บริหารองค์กรในการปฏิบัติงานการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ซึ่ง แตกต่าง
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จากผลการศึกษาของเกษร แถวโนนง้ิวและคณะ4 ที่พบว่า ภาวะผู้นำในการเป็นผู้บัญชาการเหตุการณ์เป็นปัจจัย
ความสำเร็จของระบบตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระดับจังหวัดและระดับอำเภอ  

ผลการศึกษาด้านบุคลากรไม่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ เนื่องจากในการศึกษานี้มีกลุ่มประชากรที่
ปฏิบัติงานในหลายสาขาวิชาชีพ จึงอาจจะส่งผลต่อความรู้ความเข้าใจของบุคลากรในการปฏิบัติงานการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินฯ ดังนั้น จึงต้องมีแนวทางในการพัฒนาบุคลากรทุกตำแหน่งให้เกิดความรู้ความเข้าในการปฏิบัติงานตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขมากขึ้น แตกต่างจากผลการศึกษาของเกษร แถวโนนง้ิวและคณะ4 ที่พบว่า 
การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่เกี่ยวข้องตามภารกิจของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินที่ครอบคลุมทั้งในระดับจังหวัดและ
ระดับอำเภอจะทำให้การจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน มีประสิทธิภาพ  
 ผลการศึกษาด้านงบประมาณไม่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ เนื่องจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
3 จังหวัดนครสวรรค์ ไม่ได้มีบทบาทเป็นหน่วยงานหลักในการสนับสนุนงบประมาณหรือบูรณาการงบประมาณในการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของส่วนภูมิภาค จึงทำให้เป็นข้อจำกัดในการสนับสนุนด้าน
งบประมาณในการปฏิบัติงานดังกล่าว ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาของนันท์นภัส วงษ์พิรา และคณะ6 พบว่า  
การสนับสนุนงบประมาณที่เพียงพอในการปฏิบัติงานตามภารกิจของกรมควบคุมโรค จะสามารถควบคุมการ
แพร่กระจายการระบาดได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  

ผลการศึกษาด้านระบบการบริการสุขภาพไม่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ เนื่องจากสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ไม่ได้มีบทบาทหลักในการให้บริการสุขภาพโดยตรง แต่จะสนับสนุนในด้านข้อมูล
การเฝ้าระวังสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพของพื้นที่ ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาของของวรธา มงคลสืบสกุล 10  
ที่พบว่าการจัดให้มีหน่วยแพทย์เคลื่อนที่กระจายไปยังสถานบริการสุขภาพในชุมชนต่าง ๆ โดยเฉพาะในพื้นที่ห่างไกล  
จะทำให้ประชาชนกลุ่มเปราะบางมีโอกาสเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ส่งผลให้การดูแลสุขภาพของประชาชนดีขึ้น  
 ผลการศึกษาด้านระบบสารสนเทศไม่มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ เนื่องจากหน่วยงานบุคลากรส่วน
ใหญ่เป็นกลุ่มนักวิชาการสาธารณสุขและกลุ่มสนับสนุน จึงอาจจะส่งผลความเข้าใจ และการประยุกต์ใช้ระบบ
สารสนเทศของบุคลากรประกอบการปฏิบัติงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของเกรียงศักดิ์ ปินตา
ธรรม3 ที่พบว่าปัจจัยด้านระบบสารสนเทศมีอิทธิพลทางบวกต่อการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตามมาตรฐานความ
ปรกติใหม่ ในจังหวัดเชียงราย และการศึกษาของ Asadzadeh และคณะ17 ที่พบว่า การประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศที่ดีมีประสิทธิภาพสามารถช่วยเสริมสร้างขีดความสามารถของทีมปฏิบัติการฉุกเฉินในการจัดการกับ
สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ได้  
 ดังนั้นจากผลการศึกษาข้างต้น รวมถึงการทบทวนงานวิจัยและการศึกษาอื่ๆ นั้น จะพบว่าการบริหารระบบ
บริการสุขภาพท้ัง 6 ด้านมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขท้ังสิ้น ถึงแม้ในการศึกษานี้
การบริหารระบบบริการสุขภาพจะมีเพียง “ด้านการเข้าถึงทรัพยากร” เท่าน้ันท่ีสามารถทำนายการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ได้ร้อยละ 85.4  
ซึ่งอาจจะเกิดจากในการศึกษานี้มีข้อจำกัด คือการวัดความถี่ของการดำเนินงานของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ซึ่งเจ้าหน้าที่ในบางครั้งอาจจะตอบไม่ตรงตามที่ปฏิบัติจริง เนื่องจากผ่านการดำเนินงานมา
เป็นระยะเวลานาน  

วัตถุประสงค์ข้อที่  3  เพ่ือศึกษาปัญหา อุปสรรคของการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 3 จังหวัดนครสวรรค์ 
 จากผลการตอบแบบสอบถามด้านที่ตอบมากที่สุดได้แก่ 1) ด้านบุคลากร ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษานี้ใน
ส่วนตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขมีอิทธิพลต่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินในทิศทางเชิงลบ เนื่องจากยังขาดความรู้ความ
เข้าใจเนื่องจากเป็นบุคลากรใหม่ ทั้งยังมีจำนวนไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข 2) ด้านผู้บริหารขององค์กรมีความสำคัญมาก แต่ในการปฏิบัติงานนโยบายและข้อสัง่การของผู้บริหารยังไม่
ชัดเจน และขาดองค์ความรู้เรื่องการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินดา้นการแพทย์และสาธารณสุข  3) งบประมาณ ไม่ยืดหยุ่นของ
กฎ/ระเบียบด้านการเงิน การคลัง การจัดสรรงบประมาณล่าช้า รองลงมา ได้แก่ 1) ระบบการบริการสุขภาพ ขาดการ
ประสานงานร่วมกันตั้งแต่ ต้นน้ำ-กลางน้ำ-ปลายน้ำ 2) การเข้าถึงทรัพยากร ขาดระบบการบริหารจัดการทรัพยากร
ของหน่วยงาน และ 3) ระบบสารสนเทศ ขาดความเช่ือมโยงและบูรณาการร่วมกันระหว่างหน่วยงานผู้ครอบครอง
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ข้อมูลกับหน่วยงานที่เป็นผู้ใช้ข้อมูล ผลการวิจัยช้ีให้เห็นถึงปัญหาในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และ
สาธารณสุขไม่ได้เป็นเพียงเรื่องความสามารถส่วนบุคคลเท่านั้น หากแต่เกี่ยวข้อ งกับระบบการจัดการ องค์กร และ
นโยบายในระดับโครงสร้าง ท่ียังขาดการบูรณาการแบบองค์รวม ดังนั้น การพัฒนาและปรับปรุงระบบตอบโต้จึงควรมุ่ง
ไปท่ีการสร้างความเข้าใจร่วมกันทุกระดับ มีการจัดสรรทรัพยากรที่เหมาะสม และปรับระบบการบริหารให้คล่องตัวมาก
ขึ้นภายใต้สถานการณ์ฉุกเฉิน 
 จากผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเจ้าหน้าที่
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ อยู่ในระดับสูงมาก สะท้อนถึงความพร้อมของกลไกเชิงโครงสร้าง 
โดยเฉพาะการสื่อสารความเสี่ยง การเปิดศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉิน และระบบบัญชาการเหตุการณ์ ซึ่งปัจจัยด้านประชากร
มีอิทธิพลต่อการตอบโต้ในระดับจำกัดและอธิบายความสัมพันธ์ได้ในระดับต่ำ ขณะที่การเข้าถึงทรัพยากรเป็นปัจจัย
สำคัญที่มีอิทธิพลสูง สะท้อนว่าประสิทธิผลการตอบโต้เป็นผลลัพธ์เชิงระบบมากกว่าปัจจัยส่วนบุคคล ทั้งนี้ ปัญหา
อุปสรรคที่พบยังเกี่ยวข้องกับโครงสร้างการบริหาร การประสานงาน และการบูรณาการทรัพยากร จึงช้ีให้เห็นว่าการ
พัฒนาระบบตอบโต้ภาวะฉุกเฉินควรมุ่งเสรมิสร้างความเข้มแข็งของระบบโดยรวมให้มีความคล่องตัวและบูรณาการมาก
ยิ่งข้ึน 
 
การนำผลการวิจัยไปใช้ 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ รวมไปถึงหน่วยงานสาธารณสุขระดับจังหวัดควรพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรโดยมุ่งเน้นการเสริมสร้างทักษะเชิงปฏิบัติให้สอดคล้องกับบทบาทหน้าที่ โดยเฉพาะกลุ่มนักวิชาการ
สาธารณสุข ควรได้รับโอกาสเข้าร่วมการฝึกซ้อมสถานการณ์ฉุกเฉิน การปฏิบัติงานภาคสนาม และการเรียนรู้จาก
สถานการณ์จริง เพื่อเพิ่มความเข้าใจและความพร้อมในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินนอกจากนี้ ควรส่งเสริมการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรที่มีประสบการณ์สูงผ่านการอบรมเชิงทบทวน การเรียนรู้เทคโนโลยีใหม่ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ข้ามรุ่น เพื่อเพ่ิมความยืดหยุ่นในการปรับตัวต่อสถานการณฉ์ุกเฉินรปูแบบใหม่ และลดการพึ่งพาแนวทางการปฏิบัติงาน
เดิมเพียงอย่างเดียว และควรจัดทำแผนการบริหารทรัพยากรเวชภัณฑ์ยา และไม่ใช่ยาของพื้นที่ โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ 
คือภาวะปกติ และภาวะฉุกเฉิน รองรับสถานการณ์ให้ทุกจังหวัดสามารถเข้าถึงทรัพยากร สามารถใช้ทรัพยากรในการ
ตอบโต้ภาะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขอย่างเพียงพอ และทันต่อสถานการณ์ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
บริหารจัดการทรัพยากรฯ รวมถึงการจัดสรรทรัพยากรในการปฏิบัติการที่สอดคล้องกับความต้องการของพื้นที่ และ
ควรจัดทำแผนเผชิญเหตุ ในขณะที่เกิดเหตุการณ์หรือสถานการณ์ฉุกเฉินในทุกครั้ง เพื่อให้ผู้บัญชาการเหตุการณ์ และ
เจ้าหน้าท่ีใช้แผนดังกล่าว ในการปฏิบัติงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินได้ตรงตามวัตถุประสงค์ และตรงตามห้วงระยะเวลาของ
การปฏิบัติการในแต่ละระยะของสถานการณ์ ทำให้สามารถควบคุมสถานการณ์ได้ 

 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

การศึกษาครั้งน้ีมีข้อจำกัด ในด้านขนาดตัวอย่างที่อาจไม่เพียงพอเมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยพหุคูณที่มี
ตัวแปรอิสระหลายตัว ส่งผลให้โมเดลอาจขาดความเสถียร นอกจากนี้ การเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามประเมินตนเอง
อาจเกิดอคติจากการตอบตามการรับรู้หรือความคาดหวังทางสังคม และการศึกษาเป็นแบบภาคตัดขวางจึงไม่สามารถ
อธิบายความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้อย่างชัดเจน ดังนั้น การนำผลการศึกษาไปใช้ควรพิจารณาอย่างรอบคอบ และ
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นหรือออกแบบการวิจัยในรูปแบบอ่ืนเพื่อยืนยันผลลัพธ์ต่อไป 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
 สำหรับการวิจัยในอนาคตควรเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างให้เพียงพอกับจำนวนตัวแปรอิสระที่นำเข้าสู่การ
วิเคราะห์ เพื่อเพิ่มความเสถียรและความแม่นยำของโมเดลการถดถอย นอกจากนี้ ควรพัฒนาเครื่องมือวัดที่ผสมผสาน
ข้อมูลเชิงประจักษ์ หรือข้อมูลผลการปฏิบัติงานจริงร่วมกับแบบสอบถาม เพื่อลดอคติจากการประเมินตนเอง และอาจ
ออกแบบการศึกษาแบบติดตามระยะยาวหรือแบบผสมผสาน (mixed methods) เพื่ออธิบายความสัมพันธ์เชิงเหตุ
และผลได้อย่างชัดเจน 
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ปัจจัยที่สัมพันธก์ับความเต็มใจในการเข้ารับบริการทันตกรรมในคลินิกฝึกปฏบิัติของ
นักศึกษา สถาบันการศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวดัพิษณุโลก 

 
ขวัญแก้ว ศรีบัวรินทร์1 ภรภัทร อ่อนเกตุ1 สิทธิชัย เคหะพุฒ1 เมธิณี อินทรเทศ2 พัชราภรณ์ ดีกัง3* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยด้านประชากร การรับรู้ และ

แรงจูงใจที่สัมพันธ์กับความเต็มใจในการเข้ารับบริการทันตกรรมในคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา กลุ่มตัวอย่างคือ  
ผู้เข้ารับบริการจำนวน 183 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเต็มใจในการเข้ารับบริการโดยใช้ 
hierarchical multiple regression ตั วแปรความ เต็ ม ใจ ในการเข้ ารับบริการถูกพัฒ นาเป็ น  composite 
willingness score ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความเต็มใจเข้ารับบริการ ความเต็มใจเป็นเคสฝึกปฏิบัติ
ของนักศึกษา และความตั้งใจกลับมาใช้บริการซ้ำ โดยมีค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมืออยู่ในระดับสูง (Cronbach’s 
alpha = 0.910)  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.6 อายุ 18–26 ปี ร้อยละ 59.0 มีระดับ
การรับรู้ด้านสุขภาพช่องปากและแรงจูงใจภายในอยู่ในระดับสูง คะแนนความเต็มใจในการเข้ารับบริการเฉลี่ยรวม
เท่ากับ 4.67 ± 0.52 คะแนน 

ผลการวิเคราะห์ hierarchical multiple regression พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเต็มใจในการ
เข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ แรงจูงใจภายใน (Beta = 0.287, p < 0.001) แรงจูงใจภายนอก 
(Beta = 0.183, p = 0.009) การรับ รู้ อุ ป สรรค  (Beta = 0.241, p = 0.001) อายุ  และสถานภาพสมรส  
โดยแบบจำลองสามารถอธิบายความแปรปรวนของความเต็มใจในการเข้ารับบริการได้ร้อยละ 20.4 (Adjusted 
R² = 0.204) 

ผลการศึกษาสะท้อนว่าแรงจูงใจภายในและการรับรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับความเต็มใจในการ  
เข้ารับบริการในคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา ดังนั้น การพัฒนาคลินิกฝึกปฏิบัติควรให้ความสำคัญกับการสร้าง 
ความเชื่อมั่น ลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ และส่งเสริมแรงจูงใจด้านสุขภาพของผู้รับบริการ  
คำสำคัญ: ความเต็มใจในการเข้ารับบริการ, แรงจูงใจภายใน, แบบจำลองความเชื่อด้านสุขภาพ, คลินิกฝึกปฏิบัติของ
นักศึกษา, ทันตกรรม 
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Original Article 
 
Factors Associated with Patients’ Willingness to Utilize Dental Services in 
a Student Training Clinic,  Educational Institution in Phitsanulok Province 

 
Khwankaew Sribourin1 Phornrapat Onget1 Sittichai Kehaphut1 

 Methinee Intarates2 Patcharaporn Deekung3* 

Abstract 
This analytical cross-sectional study aimed to examine demographic factors, health 

perceptions, and motivation associated with patients’ willingness to utilize dental services in a 
student training clinic. The sample consisted of 183 service users, and data were collected using 
a questionnaire and analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, 
standard deviation, as well as hierarchical multiple regression analysis. The willingness construct 
was revised into a composite willingness score consisting of three components: willingness to 
receive treatment, willingness to become a student practice case, and willingness to revisit the 
clinic. The scale demonstrated excellent internal consistency reliability (Cronbach’s alpha = 
0.910). 

The results showed that most participants were female (59.6%) and aged 18–26 years 
(59.0%). Participants demonstrated high levels of oral health perception and intrinsic motivation. 
The overall willingness score was high (Mean = 4.67 ± 0.52).  

Hierarchical multiple regression analysis revealed that intrinsic motivation (Beta = 0.287, 
p < 0.001), extrinsic motivation (Beta = 0.183, p = 0.009), perceived barriers (Beta = 0.241,  
p = 0.001), age, and marital status were significantly associated with willingness to utilize dental 
services. The final model explained 20.4% of the variance in willingness (Adjusted R² = 0.204).  

The findings suggest that intrinsic motivation and health perceptions are associated with 
willingness to utilize dental services in student training clinics. Developing student training clinics 
should therefore emphasize confidence building, barrier reduction, and enhancement of 
patients’ health motivation. 
Keywords: willingness to utilize services, intrinsic motivation, Health Belief Model, student 
training clinic, dental services 
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บทนำ 
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

สุขภาพช่องปากเป็นองค์ประกอบสำคัญของสุขภาพโดยรวม และมีผลต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนท้ังด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม การเข้าถึงบริการทันตกรรมอย่างเหมาะสมจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดปัญหาโรคในช่องปาก
และส่งเสริมสุขภาพในระยะยาว อย่างไรก็ตาม แม้ว่าประชาชนจำนวนมากจะตระหนักถึงความสำคัญของสุขภาพช่อง
ปาก แต่ยังพบว่าการเข้ารับบริการทันตกรรมของประชาชนไทยยังอยู่ในระดบัท่ีต่ำเมือ่เทียบกับความจำเป็นดา้นสุขภาพ 
โดยเฉพาะบริการทันตกรรมเชิงป้องกันและการตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสม่ำเสมอ1 

จากสถานการณ์ในประเทศไทย ผลการสำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 25662 พบว่าในปี 2566 มีร้อยละ
ของประชากรที่มารับบริการทันตกรรมระหว่าง 12 เดือน ร้อยละ 10.2 ซึ่งยังอยู่ในระดับต่ำ แม้ว่าจะมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
เล็กน้อยจากปี 2564 ท่ีมีร้อยละของประชากรที่มารับบริการทันตกรรมระหว่าง 12 เดือน ร้อยละ 9.9 ซึ่งในปี 2566 
อัตราการรับบริการทันตกรรมในแต่ละกลุ่มอายุมีความแตกต่างกัน พบว่าผู้ที่มีอายุ 0 -14 ปี ไปรับบริการทันตกรรม
สูงสุด ร้อยละ 11.8 รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 15-24 ปี ร้อยละ 11.4 อายุ 25-59 ปี ร้อยละ 10.8 และต่ำสุดในกลุ่มอายุ 
60 ปีข้ึนไป ร้อยละ 6.5 จะเห็นว่าในกลุ่มวัย 18 ปีขึ้นไป มีความสามารถคิดในนามธรรมได้อย่างสมบูรณ์ ข้อมูลสถานท่ี
รับบริการทันต กรรมปี 2566 มีผู้รับบริการที่คลินิกเอกชนมากที่สุดร้อยละ 46.7 รองลงมาคือ ไปรับบริการที่
โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 15.0 และ 10.7 ตามลำดับ) และต่ำที่สุดคือ
โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย คิดเป็นร้อยละ 0.8  ซึ่งในปัจจุบันการเข้ารับบริการทันตกรรมในประเทศไทยได้มี
ทางเลือกและความหลากหลายในการเข้ารับบริการทางทันตกรรมมากมาย ซึ่งขึ้นอยู่กับหลายๆปัจจัยไม่ว่าจะเป็นปัจจัย
ด้านประชากร ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพ และปัจจัยด้านแรงจูงใจ เป็นต้น  

คลินิกฝึกปฏิบัติทันตกรรมของนักศึกษา วิทยาลัยการสาธารณสขุสิรธิร จังหวัดพิษณุโลก เป็นหน่วยบริการที่มี
บทบาทสำคัญ ให้บริการทางทันตกรรมทั้งการอุดฟัน ขูดหินปูน ถอนฟันที่ไม่ซับซ้อน และการให้ทันตกรรมป้องกันทั้ง
การเคลือบฟลูออไรด์ การเคลือบหลุมร่องฟันโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ภายใต้การควบคุมของอาจารย์ผู้เช่ียวชาญ ซึ่งสำคัญ
สำหรับผู้ที่มีข้อจำกัดด้านค่าใช้จ่ายและช่วยเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงบริการของประชาชน อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจ
เข้ารับบริการในบริบทดังกล่าวอาจขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น การรับรู้ความเสี่ยงต่อโรคในช่องปาก ความไว้วางใจต่อ
คุณภาพการรักษาของนักศึกษา อิทธิพลจากครอบครัว และปัจจัยด้านต้นทุน เช่น ค่าใช้จ่ายและระยะทาง3,4  

ดังนั้น ความเต็มใจในการเข้ารับบริการ จึงเป็นประเด็นสำคัญที่สะท้อนการยอมรับบริการของผู้รับบริการ 
รวมถึงอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของการจัดการเรียนการสอนทางคลินิกในสถาบันการศึกษา การอธิบายความเต็มใจ
ในการเข้ารับบริการสุขภาพสามารถอาศัยแนวคิดทางพฤติกรรมศาสตร์และจิตวิทยาสุขภาพหลายแนวคิด 5  
โดยการศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้แบบจำลองความเช่ือด้านสุขภาพ (Health Belief Model: HBM) ร่วมกับทฤษฎีการ
กำหนดตนเอง (Self-Determination Theory: SDT) ที่จะทำให้เข้าใจกลไกการตัดสินใจของผู้ป่วยในการเลือกรับ
บริการทางทันตกรรมได้อย่างครอบคลุมทั้งในมิติของการรับรู้และแรงจูงใจ และสามารถนำไปใช้ในการออกแบบ
มาตรการส่งเสริมสุขภาพช่องปากที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แม้ว่างานวิจัยที่ผ่านมาได้ศึกษาปัจจัยด้านการรับรู้ตาม
แนวคิด Health Belief Model และแรงจูงใจตามทฤษฎี Self-Determination Theory อย่างกว้างขวาง6,7 แต่ยังไม่
พบการศึกษาที่บูรณาการทั้งสองแนวคิดร่วมกันในการอธิบาย “ความเต็มใจในการเข้ารับบริการ” ในบริบทของคลินิก
ฝึกปฏิบัติของนักศึกษาทันตสาธารณสุข  

ดังนั้น การวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาปัจจัยด้านประชากร การรับรู้ และแรงจูงใจที่มีความสัมพันธ์กับความเต็มใจใน
การเข้ารับบริการทันตกรรมในคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา เพื่อเติมเต็มช่องว่างองค์ความรู้และใช้เป็นข้อมูลในการ
พัฒนาระบบบริการให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 1. เพื่อศึกษาลักษณะประชากร ระดับการรับรู้ แรงจูงใจ และความเต็มใจในการเข้ารับบริการ  ทันตกรรม
ของผู้รับบริการในคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา 
 2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยด้านประชากร การรับรู้ และแรงจูงใจที่มีความสัมพันธ์กับความเต็มใจในการเข้ารับ
บริการทันตกรรมในคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
ตัวแปรอิสระ (Independent variable)       ตัวแปรตาม (Dependent variable) 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การดำเนินงานวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) 

โดยทำการเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา 3 เดือน และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่กำหนดกับความเต็มใจของ
ผู้ป่วยในการเข้ารับบริการทันตกรรมในคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรคือผู้ที่มาเข้ารับบริการทันตกรรมที่มีอายุ 18-60 ปี ในคลินิกทันตกรรมเพื่อการศึกษา วิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก จำนวน 183 คน โดยการศึกษานี้ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบไม่อาศัยความน่าจะเป็น 
(Non-probability sampling) โดยใช้วิธีการกำหนดโควตา (Quota sampling) เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่ครอบคลุม
ประเภทหัตถการทางทันตกรรม (อุดฟัน , ถอนฟัน, ขูดหินปูน, เคลือบฟลูออไรด์, เคลือบหลุมร่องฟัน) เนื่องจาก
ข้อจำกัดด้านบริบทการให้บริการและลักษณะประชากรผู้มารับบริการ ซึ่งขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณโดยใช้สูตรของ 
Cochran8 สำหรับประมาณค่าสัดส่วนในประชากรขนาดใหญ่ จากจำนวนประชากรผู้มาเข้ารับบริการคลินิกทันตกรรม
เพื่อการศึกษา ในช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม ถึงวันที่  10 กันยายน ปี 2568 มีสถิติผู้มารับบริการจำนวน 259 คน  
โดยต้องการความเช่ือมั่นที่ 95% และยอมให้คลาดเคลื่อนได้ 5% ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ จำนวน 155 คน 
จากนั้นปรับเพิ่มอัตราการสูญเสียตัวอย่างร้อยละ 15 ได้จำนวนตัวอย่างท้ังสิ้น 183 คน  

 ปัจจัยด้านประชากร 

- เพศ 
- อายุ 
- ระดับการศึกษา  
- รายได้ 
- สถานภาพสมรส 
- อาชีพ  

ความเต็มใจในการเข้ารับบริการ
ทันตกรรมของผู้รับบริการใน 
คลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา  

ปัจจัยด้านการรับรู้ 
- การรับรู้ความเสี่ยง  
- การรับรู้ความรุนแรงของโรค  
- การรับรู้ประโยชน์  
- การรับรู้อุปสรรค  
- การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
- การรับรู้ตัวกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรม 

ปัจจัยด้านแรงจูงใจ 

- แรงจูงใจภายใน 
- แรงจูงใจภายนอก 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยได้ทำการประยุกต์
จากเอกสารงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องต่าง ๆ และสร้างให้ครอบคลุมเนื้อหาตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ โดยแบ่ง
แบบสอบถามออกเป็น 4 ส่วน ดังนี ้
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้เข้ารับบริการทันตกรรมคลนิิกทันตกรรมเพื่อการศึกษา วิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก แบบเลือกตอบจำนวน 7 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน สถานภาพสมรส อาชีพ และประสบการณ์การเข้ารับบริการทันตกรรม  
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้ในการเข้ารับบริการทันตกรรม พัฒนาตามแนวคิด HBM จำนวน 18 
ข้อ ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยง จำนวน 3 ข้อ การรับรู้ความรุนแรง จำนวน 3 ข้อ การรับรู้ประโยชน์ จำนวน 3 ข้อ  
การรับรู้อุปสรรค จำนวน 3 ข้อ การรับรู้ความสามารถของตนเอง จำนวน 3 ข้อ และการรับรู้ตัวกระตุ้นให้เกิด
พฤติกรรม จำนวน 3 ข้อ  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามแรงจูงใจในการเข้ารับบริการทันตกรรม พัฒนาตามแนวคิด SDT จำนวน 10 ข้อ  
แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 1.แรงจูงใจภายใน หมายถึง ความต้องการหรือแรงผลักดันที่เกิดจากความตระหนัก ความ
พึงพอใจ และความสำคัญของการดูแลสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง จำนวน 5 ข้อ  2.แรงจูงใจภายนอก หมายถึง แรง
กระตุ้นจากปัจจัยภายนอก เช่น ค่าใช้จ่าย ความสะดวก คำแนะนำจากบุคคลรอบข้าง หรืออิทธิพลทางสังคม จำนวน  
5 ข้อ  

แบบสอบถามส่วนท่ี 2 และ 3 คำตอบเป็นแบบเลือกตอบ โดยใช้มาตรประมาณค่า Likert scale 5 ระดับ คือ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง, เห็นด้วย, ไม่แน่ใจ, ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีทั้งข้อความเชิงบวกและเชิงลบ มีคะแนน
ตั้งแต่ 1–5 คะแนน มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

 
ตัวเลือก    ข้อความเชิงบวก   ข้อความเชิงลบ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง   5 คะแนน   1 คะแนน 
เห็นด้วย    4 คะแนน   2 คะแนน 
ไม่แน่ใจ    3 คะแนน   3 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย   2 คะแนน   4 คะแนน 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  1 คะแนน   5 คะแนน 
คะแนนของแต่ละด้านคำนวณจากค่าเฉลี่ยของข้อคำถามในมิตินั้น และการแปลความหมายแบบสอบถาม  

ใช้เกณฑ์ของ Best9 ซึ่งแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 2.33), ระดับปานกลาง (คะแนน
เฉลี่ย 2.34 - 3.66), ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย3.67 - 5.00) 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความเต็มใจในการเข้ารับบริการ โดย ความเต็มใจในการเข้ารับบริการ หมายถึง 
ระดับความสมัครใจ ความยินยอม และความตั้งใจของผู้รับบริการในการเข้ารับบริการทันตกรรมในคลินิกฝึกปฏิบัติของ
นักศึกษา รวมถึงการยอมรับให้นักศึกษาดำเนินการรักษา และความตั้งใจกลับมาใช้บริการซ้ำในอนาคต ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1.ความเต็มใจเข้ารับบริการ 2.ความเต็มใจเป็นเคสฝึกปฏิบัติของนักศึกษา 3.ความตั้งใจกลับมาใช้
บริการซ้ำ แม้ว่าตัวแปรความเต็มใจจะประกอบด้วยเพียง 3 ข้อคำถาม แต่เนื้อหาครอบคลุมมิติสำคัญของพฤติกรรม 
ได้แก่ ความตั้งใจ การยอมรับบทบาทผู้ป่วย และความต่อเนื่องในการใช้บริการ โดยใช้มาตรประมาณค่า Likert scale 
5 ระดับ ซึ่งการให้คะแนนแต่ละข้อมีค่าอยู่ระหว่าง 1–5 คะแนน และคำนวณคะแนนความเต็มใจโดยใช้ค่าเฉลี่ยรวม
ของทั้ง 3 ข้อ ซึ่งมีช่วงคะแนนตั้งแต่ 1.00–5.00 โดยค่าคะแนนที่สูงแสดงถึงระดับความเต็มใจท่ีสูงขึ้น  

  
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา (Content validity) โดยให้ผู้ เช่ียวชาญด้านวิจัยและทันต
สาธารณสุขจำนวน 3 คน เป็นผู้พิจารณาให้คะแนนแต่ละข้อ จากนั้นนำคะแนนผลการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญมาหาค่า
ดัชนีความสอดคล้องระหว่าง ข้อคำถามกับจุดประสงค์ (IOC) อยู่ในช่วง 0.67-1.00 นำแบบสอบถามฉบับร่างที่ผ่านการ
ปรับปรุงและแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้รับบริการคลินิกทันตกรรมเพื่อ
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การศึกษา นักศึกษาทันตสาธารณสุขช้ันปีท่ี 4 วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง จำนวน 40 คน เพื่อหาความ
เชื่อมั่น (Reliability) ของแบบสอบถามในภาพรวมและรายด้าน สำหรับแบบทดสอบวัดด้านความรู้ คำนวณหาค่าความ
เที่ยงโดยใช้สถิติ Cronbach’s alpha coefficient ในการทดสอบความเช่ือมั่นของแบบสอบถาม พบว่าได้ค่าเท่ากับ 
0.90 แสดงถึงความเชื่อมั่นในระดับสูง 
 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
 วิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวัดพิษณุโลก เอกสารรับรองเลขท่ี IRRB of SCPHPL 1/2568.3.1 เมื่อวันท่ี 4 เมษายน 2568 
 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ โดยสถิติเชิงพรรณนา ใช้ในการวิเคราะห์ปัจจัยด้าน
ประชากร ปัจจัยด้านการรับรู้ ปัจจัยด้านแรงจูงใจ และความเต็มใจ โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)  

ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านประชากร ปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยด้านแรงจูงใจกับ
ระดับความเต็มใจในการเข้ารับบริการ โดยใช้ hierarchical multiple regression (enter method) โดยกำหนดตัว
แปรตาม คือ คะแนนเฉลี่ยรวมความเต็มใจ กำหนดตัวแปรอิสระเป็น 3 blocks ได้แก่ Block 1 คือ ปัจจัยด้าน
ประชากร Block 2 คือ ปัจจัยด้านการรับรู้ตาม HBM และ Block 3 คือ ปัจจัยด้านแรงจูงใจตาม SDT โดยกำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05  

ก่อนการวิเคราะห์ ผู้วิจัยได้ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของ regression ได้แก่ normality, linearity, 
homoscedasticity และ multicollinearity ผลการตรวจสอบพบว่าข้อมูลเป็นไปตามข้อตกลงในระดับที่ยอมรับได้ 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
 

ผลการวิจัย 
ปัจจัยด้านประชากร มีข้อมูลสถานภาพส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผูม้ารับบริการทันตกรรมที่คลินิกฝกึปฏบิตัิ

ของนักศึกษา วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก พบว่า กลุ่มประชากรผู้เข้ารับบริการทันตกรรมที่คลินิก
ฝึกปฏิบัตินักศึกษามีจำนวนทั้งสิ้น 183 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 59.6 อายุอยู่ในช่วงอายุ 18 -26 ปี ร้อยละ 
59.0 เป็นระดับปริญญาตรี ร้อยละ 60.7 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 10 ,000 บาท ร้อยละ 47.5 สถานภาพโสด 
ร้อยละ 76.5 เป็นนักเรียน/นักศึกษา ร้อยละ 48.1 ดังแสดงในตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1  ข้อมูลสถานภาพส่วนบุคคลของผู้มารับบริการ (n = 183) 
ข้อมูลสถานภาพส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
 เพศชาย 74 40.4 
 เพศหญิง 109 59.6 
อายุ (อายุเฉลี่ย 29.8 ± 9.6 ปี)   
 18-26 ปี 108 59.0 
 27-42 ปี 61 33.3 
 43–60 ปี 14 7.7 
ระดับการศึกษา   
 ไม่ได้รับการศึกษา 3 1.6 
 ประถมศึกษา 2 1.1 
 มัธยมศึกษา/เทียบเท่า 54 29.5 
 อนุปริญญา/ปวส. 12 6.6 
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ข้อมูลสถานภาพส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
 ปริญญาตรี 111 60.7 
 สูงกว่าปริญญาตรี 1 0.5 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
 น้อยกว่า 10,000 บาท 87 47.5 
 10,000–20,000 บาท 66 36.1 
 20,001–30,000 บาท 19 10.4 
 30,001–40,000 บาท 7 3.8 
 40,001–50,000 บาท 3 1.6 
 มากกว่า 50,000 บาท 1 0.5 
สถานภาพสมรส   
 โสด 140 76.5 
 สมรส 38 20.8 
 หย่าร้าง/หม้าย 5 2.7 
อาชีพ   
 นักเรียน/นักศึกษา 88 48.1 
 พนักงานบริษัท 20 10.9 
 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 24 13.1 
 ธุรกิจส่วนตัว 25 13.7 
 อาชีพอิสระ/รับจ้างท่ัวไป 18 9.8 
 อื่นๆ (ระบุ) 8 4.4 
 รวม 183 100 

 
จากการศึกษาปัจจัยด้านการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากของผู้มารับบริการทันตกรรมที่คลินิกฝึกปฏิบัติของ

นักศึกษา วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่อง
ปากโดยรวมอยู่ในระดับสูง (Mean = 3.85 ± 0.43) โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ การรับรู้สิ่งกระตุ้นให้เกิด
พฤติกรรม (Mean = 4.31 ± 0.45) รองลงมา คือ การรับรู้ประโยชน์ (Mean = 4.22 ± 0.48) ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่ำ
ที่สุด คือ การรับรู้ความเสี่ยง (Mean = 3.41 ± 0.62) ดังแสดงในตารางที่ 2  

 
ตารางท่ี 2  ค่าเฉลี่ยและระดับการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากของผู้มารับบริการ ตามกรอบ Health Belief Model 
(n = 183) 
ด้านการรับรู้ Mean ± SD Possible  

range 
Actual 
range 

ระดับสูง  
n (%) 

ระดับปาน
กลาง n (%) 

ระดับต่ำ 
n (%) 

การรับรู้ความเสี่ยง 3.41 ± 0.62 1–5 2–5 87 (47.5) 96 (52.5) 0 (0.0) 
การรับรู้ความรุนแรง 3.78 ± 0.71 1–5 1–5 114 (62.3) 61 (33.3) 8 (4.4) 
การรับรู้ประโยชน์ 4.22 ± 0.48 1–5 2–5 163 (89.1) 20 (10.9) 0 (0.0) 
การรับรู้อุปสรรค 3.66 ± 0.77 1–5 1–5 116 (63.4) 52 (28.4) 15 (8.2) 
การรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง 

3.71 ± 0.68 1–5 1–5 111 (60.7) 70 (38.3) 2 (1.1) 

การรับรู้สิ่งกระตุ้นให้เกิด
พฤติกรรม 

4.31 ± 0.45 1–5 3–5 166 (90.7) 17 (9.3) 0 (0.0) 

คะแนนการรับรู้เฉลี่ยรวม 3.85 ± 0.43 1–5 2–5 126 (69.0) 53 (28.8) 4 (2.2) 
หมายเหตุ คะแนนสูงสะท้อนระดับการรับรู้ที่สูงข้ึน 
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จากการศึกษาปัจจัยด้านแรงจูงใจเกี่ยวกับสุขภาพช่องปากของผู้มารับบริการทันตกรรม ที่คลินิกฝึกปฏิบัติ
ของนักศึกษา วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีแรงจูงใจเกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก
โดยรวมอยู่ในระดับสูง (Mean = 4.23 ± 0.46) โดยแรงจูงใจภายในมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าแรงจูงใจภายนอก ท้ังนี้ คะแนน
แรงจูงใจมีการกระจุกตัวในระดับสูงค่อนข้างมาก ซึ่งอาจสะท้อนลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้ารับบริการใน
คลินิกฝึกปฏิบัติอยู่แล้ว ดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและระดับแรงจูงใจเกี่ยวกับสุขภาพช่องปากของผู้มารับบริการ ตามทฤษฎี Self-Determination 
Theory (n = 183) 
ด้านแรงจูงใจ Mean ± 

SD 
Possible 
range 

Actual  
range 

ระดับสูง  
n (%) 

ระดับปานกลาง  
n (%) 

ระดบัต่ำ  
n (%) 

แรงจูงใจภายใน 4.42 ± 0.49 1–5 3–5 180 (98.4) 3 (1.6) 0 (0.0) 
แรงจูงใจภายนอก 4.03 ± 0.64 1–5 2–5 141 (77.0) 42 (23.0) 0 (0.0) 
คะแนนแรงจูงใจเฉลี่ยรวม 4.23 ± 0.46 1–5 3–5 160 (87.7) 23 (12.3) 0 (0.0) 
หมายเหตุ คะแนนสูงสะท้อนระดับแรงจูงใจที่สูงข้ึน 
 

การศึกษาระดับความเต็มใจในการเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้รับบริการที่คลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความเต็มใจในการเข้ารับบริการอยู่ในระดับสูง โดยคะแนนเฉลี่ยรวมเท่ากับ 4.67 ± 0.52 
คะแนน เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบ พบว่า ความเต็มใจเข้ารับบริการมีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด รองลงมา คือ ความตั้งใจ
กลับมาใช้บริการซ้ำ และความเต็มใจเป็นเคสฝึกปฏิบัติของนักศึกษา ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4  
 
ตารางที่ 4 ระดับความเต็มใจในการเข้ารับบริการของผู้รับบริการ (n = 183) 
องค์ประกอบความเต็มใจ Mean ± SD Possible range Actual range 
ความเต็มใจเข้ารับบริการ 4.69 ± 0.57 1–5 3–5 
ความเต็มใจเป็นเคสฝึกปฏิบัติของนักศึกษา 4.64 ± 0.59 1–5 3–5 
ความตั้งใจกลับมาใช้บริการซ้ำ 4.67 ± 0.58 1–5 3–5 
คะแนนความเต็มใจเฉลี่ยรวม 4.67 ± 0.52 1–5 3–5 

 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านประชากร ปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยด้านแรงจูงใจกับความเต็ม

ใจในการเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้รับบริการที่คลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
เต็มใจในการเข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ การรับรู้อุปสรรค แรงจูงใจภายใน และแรงจูงใจ
ภายนอก โดยแรงจูงใจภายในเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลมากท่ีสุดต่อระดับความเต็มใจในการเข้ารับบริการ (Beta = 0.287, 
p < 0.001) ซึ่งแบบจำลองสามารถอธิบายความแปรปรวนของความเต็มใจในการเข้ารับบริการได้ร้อยละ 20.4 
(Adjusted R² = 0.204) ดังแสดงในตารางที่  5 ทั้งนี้ ผู้วิจัยตระหนักว่าความแปรปรวนของความเต็มใจอาจได้รับ
อิทธิพลจากปัจจัยอื่นที่ไม่ได้รวมอยู่ในการศึกษา เช่น ความพึงพอใจต่อบริการ คุณภาพบริการ ความสะดวกในการ
เข้าถึงบริการ และประสบการณ์การรักษาเดิม 

นอกจากนี้ คะแนนความเต็มใจและแรงจูงใจท่ีกระจุกตัวในระดับสูง อาจสะท้อน ceiling effect รวมทั้งอาจ
ได้รับอิทธิพลจาก social desirability bias และลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้ารับบริการในคลินิกฝึกปฏิบัติอยู่
แล้ว 
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ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ Hierarchical Multiple Regression ของปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเต็มใจในการเข้ารับบริการ 
(n = 183) 

ตัวแปร B Std. Error Beta t P-value 
Block 1 ปัจจัยด้านประชากร 
อายุ 27–42 ปี 0.118 0.054 0.142 2.185 0.030* 
อายุ 43–60 ปี 0.201 0.081 0.169 2.482 0.014* 
สถานภาพหย่าร้าง/หม้าย -0.194 0.072 -0.176 -2.694 0.008* 
รายได้ระดับปานกลาง 0.123 0.058 0.138 2.120 0.035* 
Block 2 Health Belief Model 
การรับรู้อุปสรรค 0.146 0.041 0.241 3.561 0.001** 
Block 3 Motivation 
แรงจูงใจภายใน 0.238 0.062 0.287 3.824 <0.001** 
แรงจูงใจภายนอก 0.129 0.049 0.183 2.633 0.009* 
R² = 0.327, Adjusted R² = 0.204, F = 2.669, P-value < 0.001, *P-value < 0.05, **P-value < 0.01 
 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยด้านประชากร ปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยด้านแรงจูงใจที่มี

ความสัมพันธ์กับความเต็มใจของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการทันตกรรมที่คลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อยู่ในช่วงอายุ 18–26 ปี มีระดับการศึกษาปริญญาตรี และมีสถานภาพโสด 
ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของพนัส กัสโก10 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้บริการทาง
ทันตกรรมของผู้รับบริการ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และมีอายุอยู่ในช่วง 19–29 ปี นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของศรัณยาและคณะ3 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเลือกรับบริการทางทันตกรรมจาก
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และจบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี สะท้อนว่ากลุ่มผู้มารับบริการส่วนใหญ่เป็นวัยนักศึกษาและวัยเริ่มต้นทำงาน ซึ่งอาจเป็นกลุ่มที่สามารถ
เข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพและอาจมีความตระหนักและใส่ใจต่อสุขภาพช่องปากมากกว่า อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาครั้ง
นี้แตกต่างจากการศึกษาของศรัณยาและคณะ3 ในด้านอายุ รายได้ และสถานภาพสมรส โดยการศึกษาดังกล่าวพบว่า
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 40 ,001 บาทขึ้นไป มีอายุระหว่าง 51–60 ปี และ 61 ปีขึ้นไป และมี
สถานภาพสมรส ความแตกต่างดังกล่าวอาจเกิดจากบริบทของสถานบริการและลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน 
โดยคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษามักดึงดูดกลุ่มวัยเรียนหรือวัยทำงานตอนต้นที่ต้องการเข้าถึงบริการทันตกรรมใน
ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม ขณะที่คลินิกของคณะทันตแพทยศาสตร์ในโรงเรียนแพทย์อาจมีผู้รับบริการที่เป็นวัยผู้ใหญ่หรือ
ผู้สูงอายุ ซึ่งมีรายได้และกำลังในการเข้าถึงบริการเฉพาะทางมากกว่า จึงส่งผลให้ลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง
แตกต่างกันตามบริบทของสถานบริการทันตกรรมแต่ละแห่ง  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับการรับรูด้้านสขุภาพช่องปาก แรงจูงใจ และความเต็มใจในการเข้ารับ
บริการอยู่ในระดับสูง โดยเฉพาะแรงจูงใจภายในและการรับรู้ประโยชน์ ซึ่งสะท้อนว่าผู้เข้ารับบริการส่วนใหญ่ตระหนัก
ถึงความสำคัญของสุขภาพช่องปาก และมีทัศนคติเชิงบวกต่อการเข้ารับบริการในคลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในวัยเรียนหรือวัยเริ่มต้นทำงาน ซึ่งเป็นวัยที่สามารถเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ
ได้ง่ายและให้ความสำคัญกับการดูแลสุขภาพตนเอง ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับงานวิจัยของนลินนิภาและคณะ
11 ที่ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้บริการด้านทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ ท่ีพบว่ามีความเชื่อด้าน
ทันตสุขภาพระดับสูง  

อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยตระหนักว่าคะแนนที่กระจุกตัวอยู่ในระดับสูงจำนวนมาก อาจสะท้อน ceiling effect  
ซึ่งทำให้ความสามารถของเครื่องมือในการจำแนกความแตกต่างระหว่างกลุ่มลดลง อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่สมัครใจ
เข้ารับบริการในคลินิกฝึกปฏิบัติอยู่แล้ว จึงอาจเกิด selection bias และ social desirability bias โดยผู้ตอบอาจมี
แนวโน้มตอบในเชิงบวกต่อบริการมากกว่าความรู้สึกท่ีแท้จริง 



 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

189 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

ผลการวิเคราะห์ hierarchical multiple regression พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเต็มใจในการ
เข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส การรับรู้อุปสรรค แรงจูงใจภายใน และแรงจูงใจ
ภายนอก โดยแรงจูงใจภายในเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์สูงที่สุดกับความเต็มใจในการเข้ารับบริการ ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิด  Self-Determination Theory (SDT)12 ที่อธิบายว่าแรงจูงใจที่ เกิดจากความต้องการภายในตนเอง  
ความตระหนักถึงประโยชน์ของสุขภาพ และความพึงพอใจในการดูแลตนเอง มีบทบาทสำคัญต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
แสดงให้เห็นว่าผู้ที่มีแรงจูงใจภายในสูงมีแนวโน้มตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมด้วยความสมัครใจและมีแนวโน้ม
กลับมาใช้บริการซ้ำมากกว่า 

นอกจากนี้ การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับความเต็มใจในการเข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดย
ในงานวิจัยนี้ ข้อคำถามด้านการรับรู้อุปสรรคเป็นข้อความเชิงลบและมีการกลับคะแนน ดังนั้น ผู้ที่มีคะแนนการรับรู้
อุปสรรคสูงจึงหมายถึงผู้ที่รับรู้อุปสรรคต่อการเข้ารับบริการในระดับต่ำ ผลการศึกษาสะท้อนว่า เมื่อผู้รับบริการรู้สึกว่า
การเข้ารับบริการมีความสะดวก ลดข้อจำกัดด้านเวลา ความกังวลต่อการรักษา และมีความเช่ือมั่นต่อคุณภาพของ
คลินิกฝึกปฏิบัติของนักศึกษา จะส่งผลให้มีความเต็มใจในการเข้ารับบริการเพิ่มขึ้น ดังนั้น การพัฒนาระบบบริการให้มี
ความสะดวก รวดเร็ว และสร้างความเชื่อมั่นต่อคุณภาพการรกัษา อาจช่วยลดการรับรู้อุปสรรคและส่งเสริมความเต็มใจ
ในการเข้ารับบริการได้ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวคิดแบบจำลองความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model: 
HBM) ของ Rosenstock13 ซึ่งอธิบายว่าการรับรู้อุปสรรคเป็นปัจจัยสำคัญที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจด้านสุขภาพของ
บุคคล 

สำหรับปัจจัยด้านประชากร แม้ว่าบางตัวแปรจะมีนัยสำคญัทางสถิติในการวิเคราะห์ครัง้นี้ แต่ผู้วิจัยตีความผล
ด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากบางกลุ่มย่อยมีจำนวนตัวอย่างไม่มาก และผลลัพธ์อาจได้รับอิทธิพลจากการกระจายตัว
ของข้อมูลในแต่ละกลุ่ม ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างที่มีความหลากหลายมากข้ึน 

แม้แบบจำลอง hierarchical multiple regression จะสามารถอธิบายความแปรปรวนของความเต็มใจใน
การเข้ารับบริการได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ค่า Adjusted R² อยู่ในระดับปานกลางค่อนข้างต่ำ แสดงว่าอาจยังมี
ปัจจัยสำคัญอื่นที่ไม่ได้รวมอยู่ในการศึกษา เช่น ความพึงพอใจต่อบริการ คุณภาพบริการ ความสะดวกในการเข้าถึง
บริการ ความไว้วางใจต่อผู้ให้บริการ ค่าใช้จ่าย และประสบการณ์การรักษาในอดีต ซึ่งอาจมีอิทธิพลต่อความเต็มใจใน
การเข้ารับบริการของผู้ป่วย 

ทั้งนี้ การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) จึงไม่สามารถอธิบาย
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้โดยตรง ผู้วิจัยจึงตีความผลในลักษณะ “ความสัมพันธ์” มากกว่าการสรุปว่าเป็นปัจจัยที่
ก่อให้เกิดความเต็มใจในการเข้ารับบริการ นอกจากนี้ การใช้แบบสอบถามตอบด้วยตนเองอาจเกิด response bias ได้ 
รวมถึงการใช้วิธีการสุ่มแบบ quota sampling และการศึกษาในคลินิกฝึกปฏิบัติ เพียงแห่งเดียว อาจจำกัด
ความสามารถในการอ้างอิงผลไปยังประชากรอื่น 

อย่างไรก็ตาม จุดแข็งของการศึกษาครั้งนี้ คือ การใช้กรอบแนวคิด HBM และ SDT ร่วมกันในการอธิบาย
พฤติกรรมการเข้ารับบริการทันตกรรม รวมทั้งการใช้ hierarchical regression ตามกรอบแนวคิดทางทฤษฎี และการ
รวมคะแนนความเต็มใจเป็น composite score ซึ่งช่วยเพิ่มความเหมาะสมทางระเบียบวิธีวิจัยและลดข้อจำกัดของการ
วิเคราะห์แบบ stepwise regression ทำให้ผลการศึกษามีความสอดคล้องกับกรอบแนวคิดทางทฤษฎีมากยิ่งข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังถัดไป 

1. คลินิกฝึกปฏิบัติควรพัฒนาแนวทางสร้างความเช่ือมั่นของผู้รับบริการ โดยเฉพาะการสื่อสารเกี่ยวกับ
มาตรฐานการกำกับดูแล ความปลอดภัย และบทบาทของอาจารย์ผู้ควบคุม 

2. ควรส่งเสริมแรงจูงใจด้านสุขภาพช่องปากของผู้รับบริการผ่านกิจกรรม 
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ฤทัยชนก ภู่พวง1* ทัดดาว พาหาทรัพย์อนันต์2 รจฤดี โชติกาวินทร์2  

ศิวพา สิริจามร3 ปิติสุข สายแก้ว4พลวัฒน์ พูลผล5 พิมพ์นารา พิทักษ์สงคราม6  

บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ (Survey study design)  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปริมาณและ
องค์ประกอบของมูลฝอยที่ไปบ่อฝังกลบ การจัดการมูลฝอยจากแหล่งกำเนิดและการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของ
การจัดการมูลฝอยจากร้านอาหาร ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) กลุ่มตัวอย่างเป็นร้านอาหาร จำนวน 43 ร้าน  
ซึ่งเป็นร้านอาหารที่เปิดให้รับประทานอาหารภายในร้านและอยู่ติดถนน ทำการเก็บข้อมูลการจัดการมูลฝอยจาก
แหล่งกำเนิดด้วยแบบบันทึก และเก็บข้อมูลปริมาณมูลฝอยและองค์ประกอบของมูลฝอยที่ไปกำจัดที่บ่อฝังกลบจาก
รถเก็บขนของเทศบาลเมืองแสนสุข ทำการเก็บตัวอย่างในวันธรรมดาและวันหยุด วิเคราะห์ผลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Independent sample t-test และ 
Mann-Whitney U Test   

ผลการศึกษาพบว่า ปริมาณมูลฝอยเฉลี่ยจากแหล่งกำเนิดภายในร้านอาหาร เท่ากับ 13 ,960 ± 4,235.57 
กิโลกรัมต่อวัน และปริมาณมูลฝอยที่นำไปกำจัดที่บ่อฝังกลบเฉลี่ย เท่ากับ 4 ,500 ± 707.11 กิโลกรัม/วัน โดยมี
ปริมาณมูลฝอยวันหยุดมากกว่าวันธรรมดา อัตราการเกิดมูลฝอย เท่ากับ 1.60 กิโลกรัม/คน/วัน องค์ประกอบมูลฝอย
ส่วนใหญ่เป็นเศษอาหาร ร้อยละ 87.12 ร้านอาหารทุกร้านมีการคัดแยกมูลฝอยก่อนทิ้งในถังเทศบาลทุกครั้ง  
และส่วนใหญ่มีถังดักไขมัน ร้อยละ 72.10 การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์การจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร  
 มีการปล่อยก๊าซเรือนกระจกท้ังหมด เท่ากับ 4,238.99 TonCO2eq/ปี โดยปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเทา่
ของเศษอาหาร มีค่ามากที่สุดเท่ากับ 3,620.29 TonCO2eq/ปี คิดเป็นร้อยละ 85.40 ดังนั้นหากต้องการลดการ
ปล่อยก๊าซเรือนกระจก ควรมีการจัดการมูลฝอยตั้งแต่ต้นทาง และนำมูลฝอยเศษอาหารไปใช้ประโยชน์  
คำสำคัญ: ก๊าซเรือนกระจก, คารบ์อนฟุตพริ้น, การจัดการมลูฝอย 
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Original Article 
 
Carbon Footprint Assessment of Solid Waste Management from the food 

shops at Bangsaen Lang Road (Soi Charin) to a Low-carbon Society 
 

Rutaichanok Poopuang1* Taddao Pahasup-anan2 Rotruedee Chotigawin2 
Siwapa Sirijamorn3 Pitisook Saikaew4 Ponlawat Poonpon5 Pimnara Pitaksongkram6  

Abstract 

This survey study design aims to the quantity and composition of solid waste from food 
shops to landfills, waste management at food shops, and assessing the carbon footprint of waste 
management from food shops along Bang Saen Lower Road (Soi Charin). The samples consisted 
of 43 food shops, which served dine-in and located along the roadside. Waste management data 
were collected by record forms. Including the data on the quantity and composition of solid 
waste to landfills were collected from garbage trucks of Saen Suk Municipality. Sampling was 
collected on weekdays and holidays. The data were analyzed by descriptive statistics, including 
mean, percentage, and standard deviation. The inferential statistics was analyzed by 
Independent Sample t-test and Mann-Whitney U Test. 

 The result found that the average quantity of waste generated from food shops was 
13,960 ± 4,235.57 kilograms/day which 4,500 ± 707.11 kilograms/day to landfill. The quantity of 
solid waste on holidays was higher than on working days. The waste generation rate was 
1 .60kilograms/person/day. The main component of solid waste is food waste for 87 .12% . All 
restaurant separated waste before disposal in public bin. Most food shops used grease traps for 
7 2 .1 % .  The greenhouse gas emissions from waste management in food shops amount to 
4 ,2 3 8 .9 9  TonCO2 eq/year. The carbon dioxide equivalent of food waste was the highest at 
3,620.29 TonCO2eq/year, as 85.40%. Therefore, effective solid waste management and utilization 
of food waste are recommended to reduce greenhouse gas emissions. 
Keywords: greenhouse gas emission, carbon footprint, solid waste management 
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บทนำ 
 ปัจจุบันวิกฤตภาวะโลกร้อน (Global warming) เป็นหนึ่งในปัญหาที่ทั่วโลกจับตามองและร่วมกันแก้ไขเพื่อ
ป้องกันไม่ให้ส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของมนุษย์และระบบนิเวศในสิ่งแวดล้อม ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการกระทำ
ของมนุษย์ ได้แก่ การเผาเช้ือเพลิง เผาป่า และเผาชีวมวลในพื้นที่โล่ง การทำปศุสัตว์และนาข้าว การใช้ที่ดิน  
การสูญเสียก๊าซและน้ำมัน การใช้สารคลอโรฟลูโอโรคาร์บอนในตู้เย็นและเครื่องปรับอากาศ การใช้ก๊าซฮาลอนในระบบ
ถังดับเพลิงและกระบวนการผลิต และการฉีดพ่นสารเคมีและการใช้ปุ๋ยที่ผิดวิธี รวมถึงการสะสมมูลฝอยในหลุมฝังกลบ
หรือบ่อบำบัดสิ่งโสโครก1 ทำให้เกิดการสะสมของก๊าซเรือนกระจกบนช้ันบรรยากาศของโลก เป็นสาเหตุหลักในการ  
เกิดภาวะโลกร้อน2  
 การจัดการมูลฝอยที่ดีและถูกต้องตามหลักวิชาการ เป็นประเด็นหนึ่งที่ทุกคนและหน่วยงานราชการส่วน
ท้องถิ่นสามารถช่วยลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกอันนำไปสู่ภาวะโลกร้อนได้ ที่กระทรวงมหาดไทยได้รับนโยบายจาก
รัฐบาลจึงประกาศกระทรวงมหาดไทย เรื่อง การจัดการมูลฝอย พ.ศ. 2567 ให้ราชการส่วนท้องถิ่นดำเนินการตาม
หลักการพัฒนาอย่างยั่งยืน โดยจัดระบบจัดการและกำจัดมูลฝอยอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อมและ
สามารถนำไปใช้ประโยชน์ด้านอื่น ๆ  ซึ่งอาจมีผลให้ เกิดการลดหรือกักเก็บก๊าซเรือนกระจกตามอนุสัญญา
สหประชาชาติว่าด้วยการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลก และพิธีสารเกียวโต ซึ่งราชการส่วนท้องถิ่นสามารถร่วมลด
ปริมาณการปล่อยก๊าซเรือนกระจกภายใต้กลไกการพัฒนาที่สะอาดและข้อตกลงระหว่างประเทศอื่น ๆ รวมทั้งการลด
ก๊าซเรือนกระจกในตลาดคาร์บอนภาคสมัครใจ จากประกาศกระทรวงข้างต้นส่งผลให้เทศบาลต่าง ๆ ในประเทศเร่ง
ดำเนินการการจัดการมูลฝอยเพื่อลดการเกิดก๊าซเรือนกระจกมากขึ้น จากรายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย3 

สถานการณ์มูลฝอยชุมชน ปี 2566 มีมูลฝอยชุมชนเกิดขึ้น 26.95 ล้านตัน (เพิ่มขึ้นจากปี 2565 ร้อยละ 5 โดยในปี 
2565 มีมูลฝอยเกิดขึ้น 25.70 ล้านตัน) มูลฝอยมีการคัดแยกและนำกลับไปใช้ประโยชน์ จำนวน 9.4 (ร้อยละ 35  
ของปริมาณมูลฝอยที่เกิดขึ้น เพิ่มขึ้นจากปี 2565 ร้อยละ 7 ปี 2565 มี 8.80 ล้านตัน) ส่งผลให้มูลฝอยชุมชนได้รับการ
กำจัดอย่างถูกต้อง 11.08 ล้านตัน (ร้อยละ 41 ของปริมาณมูลฝอยที่เกิดขึ้น เพิ่มขึ้นจากปี 2565 ร้อยละ 13 ปี 2565  
มี 9.80 ล้านตัน) และกำจัดไม่ถูกต้องมี 6.46 ล้านตัน (ร้อยละ 24 ของปริมาณมูลฝอยท่ีเกิดขึ้น ลดลงจากปี 2565 ร้อย
ละ 9 และปี 2565 มี 7.10 ล้านตัน) แนวทางหนึ่งในการจัดการมูลฝอยเพื่อนำไปสู่การลดการปลดปล่อยก๊าซเรือน
กระจกท่ีนิยมใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ (Carbon Footprint : CF) ซึ่งเป็นการคำนวณค่าการ
ปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกในรูปแบบของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่าจากกิจกรรมที่ดำเนินการ ในปัจจุบันได้มี
การให้ความสำคัญกับการศึกษาการประเมินคารบ์อนฟุตพริ้นท์จากการกำจัดมูลฝอยท่ีเกิดขึ้นมากขึ้น4 ทำการศึกษาการ
ประเมินการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกของเทศบาลตำบลศาลาด่าน พบว่า สัดส่วนขององค์ประกอบของมูลฝอย
ประเภทอินทรีย์มีมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 52.18 รองลงมา คือ มูลฝอยประเภทพลาสติกและกล่องโฟมคิดเป็นร้อยละ 
19.37และ 14.65 ตามลำดับ มีการปลดปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จากการกําจัดมูลฝอยมีค่าเท่ากับ 12 ,124.68 
KgCO2eq/ปี และงานวิจัยของ ประภัสสร กาวีนุ และคณะ5 ทำการศึกษาการปลดปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จาก
การกำจัดมูลฝอยของเทศบาลเมืองน่าน ผลการศึกษาพบว่า สัดส่วนขององค์ประกอบของมูลฝอยประเภทเศษอาหารมี
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 46.23 รองลงมา คือ มูลฝอยประเภทพลาสติกและกระดาษ คิดเป็นร้อยละ 24.11 และ 
14.56 ตามลำดับ และการปลดปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จากการกำจัดมูลฝอยมีค่าเท่ากับ 16,487.71 KgCO2eq/
ปี ซึ่งจากงานวิจัยข้างต้นสัดส่วนองค์ประกอบของมูลฝอยประเภทเศษอาหารมีมากที่สุดคล้ายกัน มีปริมาณการปล่อย
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่า ที่ต่างกันไม่มากนัก และยังพบว่า ส่วนใหญ่ทำการจัดการมูลฝอยโดยใช้วิธีการฝังกลบ
เป็นหลัก  
  เทศบาลเมืองแสนสุข อำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี เป็นเทศบาลที่มีแหล่งท่องเที่ยวที่หลากหลาย เช่น 
ทะเลหาดบางแสน หาดวอนนภา ถนนคนเดินแหลมแท่น ภูเขา ทำให้มีนักท่องเที่ยวเดินทางมาพักผ่อนและท่องเที่ยวใน
แต่ละวันเป็นจำนวนมาก ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของปริมาณมูลฝอย โดยในปี 2566 มีปริมาณมูลฝอยท่ีเข้าสู่ระบบฝังกลบ
สูงถึง 43,665.43 ตันต่อปี และเมื่อพิจารณาจากข้อมูลองค์ประกอบมูลฝอยของกรมควบคุมมลพิษ พบว่ามีสัดส่วนของ
มูลฝอยอินทรีย์หรือเศษอาหารถึงร้อยละ 50-60 ดังนั้น หากไม่มีมาตรการคัดแยกมูลฝอยท่ีมีประสิทธิภาพตั้งแต่ต้นทาง 
และยังคงพึ่งพิงการกำจัดด้วยวิธีฝังกลบเพียงอย่างเดียว ย่อมส่งผลให้การปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจก ทั้งก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์และก๊าซมีเทนที่เกิดจากการยอ่ยสลายแบบไร้อากาศในบ่อฝังกลบมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 



วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

194 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

โดยคาดการณ์ปริมาณการปล่อยอยู่ที่ประมาณ 11,134.68 ถึง 13,361.62 ตันคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่าต่อปี 
สถานการณ์ดังกล่าวพบได้เด่นชัดในกลุ่มผู้ประกอบการร้านอาหารบริเวณถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์ )  
ตลอดระยะทาง 2 กิโลเมตร ที่ประกอบไปด้วยร้านอาหารจำนวนกว่า 64 ร้าน ครอบคลุมทั้งร้านอาหารทะเล  
ร้านบุฟเฟต์ ร้านอาหารตามสั่ง ความหลากหลายนี้เป็นสิ่งดึงดูดให้นักท่องเที่ยวเข้ามาใช้บริการจำนวนมากนำไปสู่
ปริมาณมูลฝอยมากตามไปด้วย ดังน้ัน จากประกาศของกระทรวงมหาดไทยดังกล่าวข้างต้น และนโยบายของเทศบาลฯ 
ที่ต้องการรณรงค์เพื่อพัฒนาแหล่งท่องเที่ยวถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) เป็นพื้นที่ต้นแบบของชุมชนคาร์บอนต่ำ 
(Low Carbon Society)6 การจะบรรลุเป้าหมายดังกล่าว จำเป็นต้องอาศัยเกณฑ์การดำเนินงานที่ครอบคลุมในหลาย
มิติ อาทิ การลดปริมาณมูลฝอยและของเสียตั้งแต่ต้นทาง การเพิ่มพื้นที่สีเขียวเพื่อช่วยดูดซับคาร์บอน การส่งเสริม
พฤติกรรมการลดใช้พลังงานและการงดใช้พลาสติกแบบใช้ครั้งเดียวทิ้งอย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนการสร้าง
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายผู้ประกอบการในพื้นที่ และการเตรียมความพร้อมเพื่อยกระดับสู่การเป็น เมือง
อัจฉริยะ (Smart City) ในอนาคต ผู้วิจัยจึงสนใจทำการศึกษาการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการมูลฝอย
จากร้านอาหารถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) สู่ชุมชนคาร์บอนต่ำ โดยผลการศึกษาจะนำไปกำหนดแนวทางในการ
จัดการมูลฝอยอย่างมีประสิทธิภาพสู่ชุมชนคาร์บอนต่ำต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาปริมาณและองค์ประกอบของมูลฝอยจากร้านอาหาร ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) 
 2.  เพื่อศึกษาการจัดการมูลฝอยจากร้านอาหาร ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) 
 3. เพื่อประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์การจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ (Survey study design) โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปริมาณและ
องค์ประกอบของมูลฝอยจากร้านอาหาร การจัดการมูลฝอยจากร้านอาหาร และการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของ
การจัดการมูลฝอยจากร้านอาหาร ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) ระยะเวลาการศึกษาวิจัยตั้งแต่เดือนเมษายน  
ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567  
  1. ขั้นเตรียมการ 
  1.1  ประสานเพื่อขออนุญาตสถานประกอบการร้านอาหารและผูเ้กี่ยวข้อง เพื่อเก็บข้อมูลการจัดการมูลฝอย
ต้นทาง และข้อมูลรถเก็บขนมูลฝอย 
  1.2  โดยการศึกษาครั้งนี้ ใช้เครื่องมือ Google My Maps เพื่อใช้แสดงที่ตั้งของร้านอาหารทั้งหมดที่
ทำการศึกษา  
  1.3  เตรียมแบบบันทึกเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร ปริมาณ องค์ประกอบมูลฝอย  
และจำนวนผู้ใช้บริการ โดยใช้เครื่องมือ Google form 
  1.4  จัดเตรียมอุปกรณ์และเครื่องมือเพื่อคัดแยกองค์ประกอบมูลฝอย ได้แก่ เครื่องช่ังน้ำหนัก ถุงมือ 
ถุงพลาสติก อุปกรณ์เพื่อคลุกเคล้ามูลฝอย เป็นต้น 
  2. ขั้นดำเนินงาน 
  2.1 การศึกษาองค์ประกอบของมูลฝอยจากร้านอาหาร 
  องค์ประกอบทางกายภาพของมูลฝอย 15 ชนิด ตามประกาศกรมควบคุมมลพิษ เรื่อง หลักเกณฑ์และ
วิธีการคัดแยกองค์ประกอบมูลฝอย ณ สถานท่ีกำจัดมูลฝอย พ.ศ. 25647 ร้านอาหารมีประเภทมูลฝอยท่ีเข้าข่ายกับการ
แบ่งประเภทเพียง 10 ชนิด ได้แก่ 1) เศษอาหาร 2) กระดาษ 3) ไม้ 4) ยางและหนัง 5) พลาสติก 6) โฟม 7) โลหะและ
อลูมิเนียม 8) แก้ว 9) ซากอิเล็กทรอนิกส์ 10) อื่น ๆ 
   2.1.1 ทำการเก็บตัวอย่างมูลฝอย เพื่อนำมาคัดแยกองค์ประกอบของมูลฝอย โดยผู้วิจัยประสานงานกับ
รถเก็บขนมูลฝอยและร่วมมือเก็บมูลฝอย ในวันที่ 22-23 และ 25-26 มิถุนายน พ.ศ. 2567 ช่วงเวลา 00.00 น.-  
03.00 น.  
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    2.1.2 ทำการคัดแยกองค์ประกอบของมูลฝอย โดยการสุ่มตัวอย่างมูลฝอยจากรถเก็บขนมูลฝอย 
ปริมาณ 200 กิโลกรัม 
    2.1.3 ทำการคัดแยกองค์ประกอบมูลฝอย ครอบคลุมทั้งวันธรรมดาและวันหยุด โดยกระบวนการแบ่ง
กองมูลฝอยออกเป็น 4 ส่วน (Quartering) และเลือก 2 ส่วนจาก 4 ส่วน นำมากองรวมกันและคลุกเคล้าให้เข้ากันเป็น
เนื้อเดียวจากน้ันทำ Quartering  อีกหลาย ๆ ครั้งจนกระทั้งเหลือมูลฝอยประมาณ 50-100 กิโลกรัม 
   2.1.4 ทำการคัดแยกมูลฝอยแต่ละชนิด ได้แก่ 1) เศษอาหาร 2) กระดาษ 3) ไม้ 4) ยางและหนัง 5) 
พลาสติก 6) โฟม 7) โลหะและอลูมิเนียม 8) แก้ว 9) ซากอิเล็กทรอนิกส์ 10) อื่น ๆ 
    2.1.5  บันทึกปริมาณมูลฝอยแต่ละชนิด 
    2.1.6  คำนวณองค์ประกอบของมูลฝอยแต่ละชนิด โดยนำน้ำหนักของมูลฝอยที่คัดแยกแล้ว คำนวณเป็น
ค่าร้อยละ  
  2.2  การศึกษาปริมาณและการจัดการมูลฝอยจากร้านอาหาร 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ร้านอาหารที่อยู่ในพื้นที่ศึกษามีจำนวนทั้งหมด 64 ร้าน  
ใช้เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion and Exclusion Criteria) โดยเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
ได้แก่ ร้านอาหารที่ตั้งอยู่ติดถนนบางแสนล่าง มีพื้นที่เปิดให้บริการสำหรับนั่งรับประทานอาหารภายร้าน และ
ผู้ประกอบการหรือเจ้าของร้านยินดีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสำรวจ จากการสำรวจรวมกับเทศบาลเมืองแสนสุข 
เมื่อวันที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 พบว่ามีร้านอาหารที่เข้าเกณฑ์จำนวน 43 ร้าน แบ่งเป็นร้านอาหารที่ตั้งอยู่ฝั่งซ้าย
จำนวน 23 ร้าน และฝั่งขวาจำนวน 20 ร้าน ในการดำเนินงานวิจัยนี้คณะผู้วิจัยได้ทำการเก็บข้อมูลจากร้านอาหารครบ
ทุกร้าน รวมทั้งสิ้น 43 ร้าน โดยแบ่งพื้นที่การเก็บข้อมูลปริมาณมูลฝอยออกเป็น 5 โซน เพื่อการวิเคราะห์ที่ครอบคลุม 
ซึ่งแต่ละโซนมีระยะห่างกัน 400 เมตร ดังแสดงในภาพที่ 1  
   

 
ภาพที่ 1 จุดเก็บตัวอย่างมูลฝอย ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) ต.แสนสุข อ.เมือง จ.ชลบรุ ี

    
   2.2.1  การศึกษาปริมาณมูลฝอย 
       2.2.1.1 ปริมาณมูลฝอยจากแหล่งกำเนิด เป็นการเก็บข้อมูลจากการสอบถามเจ้าของร้านหรือ
พนักงานผู้ที่ทราบข้อมูลปริมาณมูลฝอยในร้านอาหาร ณ ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) โดยเริ่มทำการเก็บข้อมูล 
ตั้งแต่วันท่ี 19 มิถุนายน – 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 รวมทั้งสิ้น 43 ร้าน และทำการเก็บข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม
ผ่าน Google form 
       2.2.1.2 ปริมาณมูลฝอยของร้านอาหารที่นำไปกำจัดที่บ่อฝังกลบ เป็นการเก็บข้อมูลจากรถเก็บขน
มูลฝอย โดยรถเก็บขนมูลฝอยทำการชั่งน้ำหนัก ณ ศูนย์กำจัดขยะมูลฝอยเทศบาลเมืองแสนสุข ตำบลบางพระ อำเภอ
ศรีราชา จังหวัดชลบุรี (เก็บข้อมูลวันที่ 22-23 และ 25-26 ถึงวันท่ี มิถุนายน พ.ศ. 2567) 
   2.2.2 การศึกษาจัดการมูลฝอย 
       2.2.2.1 การจัดการมูลฝอยจากการสอบถามเจ้าหน้าที่เทศบาลเมืองแสนสุข เกี่ยวกับการจัดการมูล
ฝอยของร้านอาหารเบื้องต้น โดยเป็นคำถามชุดเดียวกันกับการศึกษาปริมาณมูลฝอย เช่น การคัดแยกมูลฝอยอินทรีย์ 
(เศษอาหาร) การคัดแยกมูลฝอยรีไซเคิล และมูลฝอยประเภทอื่น เป็นต้น 
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   2.2.3  ทำการเก็บข้อมูลร้านอาหารในแต่ละโซน รวมทั้งหมด 43 ร้าน ซึ่งประกอบไปด้วยร้านชาบู หมู
กระทะ ร้านอาหารตามสั่ง ส้มตำ ยำและก๋วยเตี๋ยว  
   2.2.4  ทำการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสำรวจ โดยผู้ให้ข้อมูลคือ เจ้าของร้านหรือผู้แทนของร้านที่ดูแล
เกี่ยวกับการจัดการมูลฝอย โดยมีหัวข้อดังต่อไปนี้ 
    ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและจำนวนผู้มาใช้บริการของร้านอาหาร 
    สว่นท่ี 2 แบบบันทึกปริมาณมูลฝอยและการจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร 
       2.2.5   คำนวณหาอัตราการเกิดมูลฝอย จากน้ำหนักมูลฝอย หารด้วยจำนวนประชากร 
   2 .2 .6   จั ดท ำข้ อมู ลล งใน เครื่ อ งมื อ  Google My Maps ใน แต่ ล ะร้ านที่ ท ำการ เก็ บ ข้ อมู ล  
โดยประกอบด้วย ปริมาณมูลฝอยเฉลี่ยและอัตราการเกิดมูลฝอยในแต่ละโซน และการจัดการมูลฝอยของร้านอาหารใน
แต่ละร้าน  
  2.3  การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท ์
    2.3.1  จัดทำฐานข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณมูลฝอยและองค์ประกอบของมูลฝอยลงในโปรแกรม Microsoft 
Excel  
    2.3.2 คำนวณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ โดยใช้สมการ GHG Emission = Solid Waste x Emission Factor 
อ้างอิงจากองค์การบริหารการจัดการก๊าซเรือนกระจก8  
   2.3.3   โดยค่า Emission Factor ที่นำมาศึกษาเพื่อใช้ในการคำนวณครั้งนี้ จากองค์การบริหารก๊าซ
เรือนกระจก (อบก.,TGO) IPCC และงานวิจัยอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ค่า Emission Factor (Assessment Report 5)  
ลำดับที ่ องค์ประกอบมูลฝอย หน่วย ค่า EF  อ้างอิง 

1 เศษอาหาร Kg 2.53 2006 IPCC Volume 5: Waste9 
2 เศษกระดาษ Kg 2.93 2006 IPCC Volume 5: Waste9 
3 เศษไม ้ Kg 3.33 2006 IPCC Volume 5: Waste9 
4 เศษผ้า Kg 2 2006 IPCC Volume 5: Waste9 
5 ถุงและแก้วน้ำพลาสติก Kg 2.399 งานวิจัยของนันทพร สุทธิประภา และสุนดิา ทองโท, 256310 
6 ขวดพลาสติก Kg 3.77 งานวิจัยของลดาวรรณ สว่างอารมณ์และคณะ, 25664 
7 โลหะและอลูมิเนยีม Kg 4.43 งานวิจัยของลดาวรรณ สว่างอารมณ์และคณะ, 25664 
8 ขวดแก้ว Kg 1.187 งานวจิัยของลดาวรรณ สว่างอารมณ์และคณะ, 25664 
9 ซากอิเล็กทรอนิกส ์ Kg 27.7 Ecoinvent 2.0, IPCC 2007 GWP 100a11 
10 อื่นๆ (เซรามิก เป็นต้น) Kg 2.409 Ecoinvent 2.2, IPCC 2007 GWP 100a11 

 
  3. ขั้นประเมินผล 
  3.1  องค์ประกอบมูลฝอย การจัดการมูลฝอยจากร้านอาหาร ใช้สถิติเชิงพรรณนารายงานในรูปของร้อยละ  
 3.2  ปริมาณมูลฝอยและจำนวนคนมาใช้บริการร้านอาหาร ใช้สถิติเชิงพรรณนา รายงานในรูปของร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Independent sample t-test และ Mann-Whitney  
U Test 
  3.3  การประเมินค่าคาร์บอนฟุตพริ้นท์รายงานในรูปของกิโลกรัมคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่า (KgCO2eq) 
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ผลการวิจัย 
  1. ปริมาณมูลฝอย 
  ส่วนที่ 1 ปริมาณมูลฝอยจากแหล่งกำเนิด 
  ปริมาณมูลฝอยจากแหล่งกำเนิดเฉพาะร้านอาหาร ผู้วิจัยทำการแบ่งร้านอาหารในพื้นท่ีศึกษาออกเป็น 5 โซน 
เพื่อใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผลการศึกษา พบว่าในภาพรวมมีปริมาณมูลฝอยเฉลี่ยจากแหล่งกำเนิดในช่วงวันที่
ทำการศึกษา เท่ากับ 13,960 ± 4,235.57 กิโลกรัมต่อวัน โดยปริมาณมูลฝอยวันหยุด (16,955 กิโลกรัมต่อวัน) มี
มากกว่าวันธรรมดา (10,965 กิโลกรัมต่อวัน) เท่ากับ 1.55 เท่า ซึ่งไม่แตกต่างกัน และปริมาณมูลฝอยวันธรรมดาและ
วันหยุดบริเวณโซนท่ี 4 ท่ีมีร้านอาหารประเภทหมูกระทะและบุฟเฟต์หนาแน่น มีมากกว่าโซนอ่ืน ๆ ดังแสดงในตารางที่ 
2 และ 3 จำนวนผู้มาใช้บริการร้านอาหาร ผลการศึกษา พบว่า ในภาพรวมมีจำนวนผู้มาใช้บริการร้านอาหารเท่ากับ 
8,705 ± 3,569 คน โดยจำนวนคนวันหยุด (11,228 คน) มีมากกว่าวันธรรมดา (6,181 คน) เท่ากับ 1.82 เท่า ซึ่งไม่
แตกต่างกัน และจำนวนคนในวันธรรมดาและวันหยุดบริเวณโซนที่ 4 มีจำนวนมากกกว่าโซนอื่น ๆ สอดคล้องกับ
ปริมาณขยะมูลฝอยดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3 
 
ตารางที่ 2  ปริมาณมูลฝอยและจำนวนผู้มาใช้บริการร้านอาหาร 

โซนท่ี 
ปริมาณมูลฝอย (กก./วัน) จำนวนผู้มาใช้บริการ (คน) 

วันธรรมดา 
(𝑥̅  ± S.D.) 

วันหยุด 
(𝑥̅  ± S.D.) 

วันธรรมดา 
(𝑥̅  ± S.D.) 

วันหยุด 
(𝑥̅  ± S.D.) 

1 1,515 ± 95.25 2,715 ± 188.68 1,130 ± 128 1,812 ± 201 
2 730 ± 85.83 1,030 ± 137.17 560 ± 128 900 ± 202 
3 1,045 ± 183.25 1,520 ± 269.87 790 ± 206 1,570 ± 413 
4 5,340 ± 368.18 8,170 ± 668.40 2,035 ± 181 3,770 ± 383 
5 2,335 ± 298.88 3,520 ± 379.59 1,666 ± 319 3,176 ± 633 

รวม 10,965 16,955 6,181 11,228 
เฉลี่ยภาพรวม 
(𝑥̅  ± S.D.) 

13,960 ± 4,235.57 8,705 ± 3,569 

 
ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบปริมาณมูลฝอยและจำนวนผูม้าใช้บริการร้านอาหาร ระหว่างวัน ธรรมดาและวันหยุด ด้วย
สถิติ Independent sample t-test 

ข้อมูล 
วันธรรมดา 
(𝑥̅  ± S.D.) 

วันหยุด 
(𝑥̅  ± S.D.) 

df 
Mean 

difference 
t p-value* 

ปริมาณมูลฝอย 
(กก./วัน) 

2,193 ± 1,860.22 3,391 ± 2,845.50 8 -1,198 -0.788 0.457 

จำนวนผู้มาใช้
บริการ (คน) 

1,237 ± 611 2,246 ± 1,188 8 -1,009 -1.690 0.142 

*ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05  
  
 เมื่อนำปริมาณมูลฝอยและจำนวนผู้ใช้บริการในร้านอาหารมาคิดอัตราการเกิดมูลฝอย ผลการศึกษาพบว่า ใน
ภาพรวมมีอัตราการเกิดมลูฝอยของร้านอาหารเฉลี่ยเท่ากับ 1.60 กิโลกรัม/คน/วัน โดยอัตราการเกิดมูลฝอยวันธรรมดา 
(1.77 กิโลกรัม/คน/วัน) มากกว่าวันหยุด (1.51 กิโลกรัม/คน/วัน) เท่ากับ 1.17 เท่า ซึ่งไม่แตกต่างกัน โดยวันธรรมดา
และวันหยุดบริเวณโซนที่ 4 มีปริมาณมูลฝอยมากท่ีสุดเท่ากับ 2.62 และ 2.17 กิโลกรัม/คน/วัน ตามลำดับ ดังตารางที่ 
4 และ 5 
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ตารางที่ 4  อัตราการเกิดมูลฝอยของร้านอาหารบริเวณถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) 

โซนท่ี 
อัตราการเกิดมลูฝอย (กิโลกรมั/คน/วัน) 

วันธรรมดา วันหยุด 
1 1.34 1.50 
2 1.30 1.14 
3 1.32 0.97 
4 2.62 2.17 
5 1.40 1.11 

รวม 1.77 1.51 
เฉลี่ยรวม 

(𝑥̅  ± S.D.) 
1.60 

 
ตารางที่ 5  การเปรียบเทียบอัตราการเกิดมูลฝอยของร้านอาหารบริเวณถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) ด้วยสถิติ 
Mann-Whitney U Test 

อัตราการเกิดมลูฝอย (กิโลกรมั/คน/วัน) 

df Mean difference z p-value* วันธรรมดา 
(𝑥̅  ± S.D.) 

วันหยุด 
(𝑥̅  ± S.D.) 

1.60 ± 0.57 1.38 ± 0.48 8 -1,198 -0.940 0.417 
*ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 
  
   ส่วนที่ 2 ปริมาณมูลฝอยของร้านอาหารที่ไปกำจัดท่ีบ่อฝังกลบ 
  การศึกษาปริมาณมูลฝอยของร้านอาหารที่นำไปกำจัดที่บ่อฝังกลบ ดำเนินการเก็บรวบรวมโดยทางเทศบาล
เมืองแสนสุข โดยอ้างอิงจากน้ำหนักมูลฝอยที่เข้าสู่บ่อฝังกลบในช่วงระยะเวลาที่ทำการศึกษา พบว่าปริมาณมูลฝอย
เฉลี่ยที่ไปกำจัดที่บ่อฝังกลบเท่ากับ 4,500 ± 707.11 กิโลกรัม/วัน เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบรายวันพบว่าในวันธรรมดา
มีปริมาณมูลฝอยที่ไปกำจัดที่บ่อฝังกลบ (4 ,000 ± 282.84 กิโลกรัม/วัน) น้อยกว่าวันหยุด ( 5 ,000 ± 424.26 
กิโลกรัม/วัน) ดังตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6 ปริมาณมูลฝอยของร้านอาหารที่นำไปบ่อผังกลบ 

วันท่ีเก็บตัวอย่าง 
ค่าเฉลี่ยนำ้หนัก (กิโลกรัม/วัน) 

𝑥̅  ± S.D. 
วันธรรมดา 4,000 ± 282.84 

วันหยดุ 5,000 ± 424.26 
ค่าเฉลี่ย (𝑥̅  ± S.D.) 4,500 ± 707.11 

 
  2. องค์ประกอบของมูลฝอย 
  องค์ประกอบของมูลฝอยจากร้านอาหาร บริเวณถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) โดยทำการจำแนกเป็น 10 
ประเภท ผลการศึกษา พบว่า มูลฝอยส่วนใหญ่เป็นมูลฝอยประเภทเศษอาหาร ร้อยละ 87.12 ของมูลฝอยท้ังหมด โดย
คิดเป็นปริมาณมูลฝอยเท่ากับ 3,920.40 กิโลกรัมต่อวัน (หรือ 1,430,946.00 กิโลกรัม/ปี) รองลงมา คือ ถุงและแก้วน้ำ
พลาสติก ร้อยละ 7.70 ของมูลฝอยท้ังหมด โดยคิดเป็นปริมาณมูลฝอยเท่ากับ 346.50 กิโลกรัม/วัน (หรือ 126,472.50 
กิโลกรัม/ปี) ดังแสดงในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7  ร้อยละและปริมาณมูลฝอยจากร้านอาหาร บริเวณถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) จำแนกตามองค์ประกอบ
มูลฝอย 

ชนิดมูลฝอย 
ร้อยละ  

(𝑥̅  ± S.D.) 
น้ำหนักมูลฝอย 
(กิโลกรัม/วัน) 

น้ำหนักมูลฝอย 
(กิโลกรัม/ปี) 

1. เศษอาหาร 87.12 3,920.40 1,430,946.00 
2. ถุงและแก้วน้ำพลาสติก 7.70 346.50 126,472.50 
3. เศษกระดาษ 2.14 96.30 35,149.50 
4. ขวดแก้ว 1.39 62.55 22,830.75 
5. ขวดพลาสติก 0.64 28.80 10,512.00 
6. โลหะและอลมูิเนียม 0.48 21.60 7,884.00 
7. เศษไม ้ 0.21 9.45 3,449.25 
8. ซากอิเล็กทรอนิกส ์ 0.21 9.45 3,449.25 
9. เศษผ้า 0.11 4.95 1,806.75 
รวม 100.00 4,500.00 1,642,500.00 
  
  3. การจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร 
  การจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร จำนวน 43 ร้าน ผลการศึกษาพบว่า ร้านอาหารทุกร้านทำการคัดแยกมูล
ฝอยก่อนทิ้งถังขยะของเทศบาลฯ ทุกครั้ง โดยประเภทของขยะที่ร้านอาหารดำเนินการคัดแยกก่อนทิ้งมากที่สุด คือ 
ประเภทเศษอาหาร จำนวน 43 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 100.0 รองลงมาคือ มูลฝอยที่รีไซเคิลได้ เช่น ขวดพสาสติก ขวด
แก้ว จำนวน 39 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 90.7 และมีการคัดแยกขยะทั่วไปชนิดอื่น ๆ เช่น กล่องโฟม ถุงบรรจุ ถุงพลาสติก 
จำนวน 14 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 32.6 ดังแสดงในตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8 การจัดการมูลฝอยและของเสียภายในร้านอาหาร (n=43) 

ข้อมูล 
จำนวน 
(ร้าน) 

ร้อยละ 

1. ประเภทมลูฝอยที่ร้านอาหารคดัแยก 
   1.1 เศษอาหาร 43 100.0 
   1.2 รีไซเคิล 39 90.7 
   1.3 ทั่วไปและอื่นๆ  14 32.6 
2. รูปแบบการจัดการของเสีย   
    2.1 ไม่มีการจัดการเศษอาหาร ท้ิงในถังขยะเทศบาล 2 4.7 
    2.2 มีการจัดการเศษอาหารก่อนท้ิงในถังขยะเทศบาล โดย  41 95.3 
       2.2.1 มีอุปกรณ์กรองหรือตะแกรงดักเศษอาหาร 40 93.0 
       2.2.4 นำเศษอาหารไปทำปุย๋หมัก 6 14.0 
    2.3 การบำบัดน้ำเสีย    
       2.3.1 ไม่มีการบำบัดปล่อยลงท่อสาธารณะ 8 18.6 
       2.3.2 มีถังดักไขมัน 31 72.1 
       2.3.3 มีอุปกรณ์กรองของเสียเบื้องต้นก่อนปล่อยน้ำเสียออกสูท่่อสาธารณะ 4 9.3 
 
 สำหรับรูปแบบการจัดการมูลฝอยประเภทเศษอาหารของร้านอาหาร พบว่า ทุกร้านมีการคัดแยกเศษอาหาร 
โดยรูปแบบท่ีใช้ในการจัดการเศษอาหาร ได้แก่ มีอุปกรณ์กรองหรือตะแกรงดักเศษอาหาร จำนวน 40 ร้าน คิดเป็นร้อย
ละ 93.0 และมีการนำเศษอาหารไปทำปุ๋ยหมัก จำนวน 6 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 14.0 และยังพบอีกว่า มีจำนวน
ร้านอาหาร จำนวน 2 ร้านคิดเป็นร้อยละ 4.7 ที่ไม่มีการจัดการเศษอาหาร ใช้การทิ้งร่วมกับขยะอื่นในถังขยะของ
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เทศบาล นอกจากน้ี พบว่า น้ำเสียที่เกิดขึ้นภายในร้านอาหาร ส่วนใหญ่มีการบำบัดด้วยถังดักไขมัน จำนวน 31 ร้าน คิด
เป็นร้อยละ 72.1 และปล่อยน้ำเสียลงสู่ท่อสาธารณะ จำนวน 8 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 18.6 ทำการบันทึกข้อมูลลงใน
เครื่องมือ Google My Maps ดังภาพท่ี 2 
 

 
ภาพที่ 2 ตัวอย่างการลงข้อมูลแสดงการจัดการมลูฝอยของร้านอาหาร 

ถนนบางแสนล่าง (ซอยจรินทร์) ในเครื่องมือ Google My Maps 
 
  4. การประเมินคาร์บอนฟุตพร้ินท์การจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร 
  ปริมาณค่าคาร์บอนฟุตพริ้นท์การจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร ถนนบางแสนล่าง (ซอย จรินทร์) เป็นการ
คำนวณในรูปของปริมาณการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่าต่อปี (KgCO2eq/ปี หรือ TonCO2eq/ปี) โดย
คำนวณจากปริมาณมูลฝอยจากร้านอาหารแต่ละองค์ประกอบมูลฝอยคูณด้วยค่า Emission Factor8  
 ผลการศึกษา พบว่า ในภาพรวมร้านอาหารมีการปล่อยก๊าซเรือนกระจกทั้งหมด เท่ากับ 4 ,238,989.13 
KgCO2eq/ปี (4,238.99 TonCO2eq/ปี) โดยปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่าของเศษอาหาร มีค่ามากที่สุด
เท่ากับ 3,620,293.38 KgCO2eq/ปี (3,620.29 TonCO2eq/ปี)  คิดเป็นร้อยละ 85.40 รองลงมา คือ ถุงและแก้วน้ำ
พลาสติก 303,407.53 KgCO2eq/ปี (303.41 TonCO2eq/ปี)  คิดเป็นร้อยละ 7.16 ดังตารางที่ 9 และภาพท่ี 3 
 
ตารางที่ 9 ค่าคาร์บอนฟุตพริ้นท์จำแนกตามองค์ประกอบมูลฝอย 

องค์ประกอบ 
มูลฝอย 

ปริมาณ 
(กิโลกรัม/ป)ี 

ค่าแฟคเตอร ์
(KgCO2eq/กิโลกรัม) 

คาร์บอนฟุตพริ้นท์ 
(KgCO2eq/ปี) 

คาร์บอนฟุตพริ้นท ์
(TonCO2eq/ปี) 

1. เศษอาหาร 1,430,946.00 2.530 3,620,293.38  3,620.29 
2. ถุงและแก้วน้ำพลาสติก 126,472.50 2.399 303,407.53 303.41 
3. เศษกระดาษ 35,149.50 2.930 102,988.04 102.99 
4. ขวดแก้ว 22,830.75 1.187 27,100.10 27.10 
5. ขวดพลาสติก 10,512.00 3.770 39,630.24 39.63 
6. โลหะและอลมูิเนียม 7,884.00 4.430 34,926.12           34.93 
7. เศษไม ้ 3,449.25 3.330 11,486.00           11.19 
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8. ซากอิเล็กทรอนิกส ์ 3,449.25 27.700 95,544.23           95.54 
9. เศษผ้า 1,806.75 2.000 3,613.50            3.16 
10. อ่ืน ๆ 0.00 2.409 0.00            0.00 

รวม 1,642,500.00 - 4,238,989.13      4,238.99 
 

 
ภาพที่ 3 ร้อยละของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกจำแนกตามประเภทมูลฝอย 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

  1. ปริมาณมูลฝอยจากแหล่งกำเนิด ในภาพรวมมีปริมาณมูลฝอยจากแหล่งกำเนิด ในวันหยุด (16,955 
กิโลกรัมต่อวัน) มีมากกว่าวันธรรมดา (10,965 กิโลกรัมต่อวัน) อย่างเห็นได้ชัดเนื่องจากพื้นที่บริเวณบางแสนล่าง 
จังหวัดชลบุรี เป็นแหล่งท่องเที่ยวที่มีธุรกิจร้านอาหารเป็นจำนวนมาก ซึ่งสามารถดึงดูดนักท่องเที่ยวและผู้มาใช้บริการ
มากกว่าปกติในช่วงวันหยุด สอดคล้องกับพฤติกรรมของนักท่องเที่ยวในจังหวัดชลบุรี โดยข้อมูลจากกระทรวงการ
ท่องเที่ยวและกีฬา12 ระบุว่า นักท่องเที่ยวส่วนใหญ่ของจังหวัดชลบุรีเป็นชาวไทยที่นิยมเดินทางมาท่องเที่ยวแบบระยะ
สั้นในวันหยุดสุดสัปดาห์  นอกจากนี้ผลการศึกษายังมีสอดคล้องกับงานวิจัย สุชานุช ชูสุว รรณและคณะ13 ได้
ทำการศึกษางานเรื่อง การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ ของการจัดการขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นจากแหล่งท่องเที่ยวทาง
วัฒนธรรม กรณีศึกษา วัดพระมหาธาตุมหาวิหารพบว่าช่วงที่มีเทศกาล (วันหยุดนักขัตฤกษ์) จะมีกิจกรรมของทัก
ท่องเที่ยวมากกว่าช่วงที่ไม่มีเทศกาล (วันธรรมดา) โดยช่วงเทศกาลมีปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นเฉลี่ย 155.56 ± 
115.36 และ 147.34 ± 46.42 กิโลกรัมต่อวัน และช่วงไม่มีเทศกาลมีปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นเฉลี่ย 75.07 ± 
39.80 และ 46.01 ± 9.89 กิโลกรัมต่อวัน เมื่อพิจารณารายพื้นที่พบว่าโซนที่ 4 มีปริมาณมูลฝอยมากกว่าโซนอื่น ๆ 
เนื่องจากพื้นที่ดังกล่าว ประกอบไปด้วยร้านอาหารประเภทบุฟเฟต์ เช่น ชาบูและหมูกระทะ ส่งผลให้มีจำนวนผู้มาใช้
บริการและมีอัตราการเกิดมูลฝอยสูงที่สุดในพื้นที่ศึกษา สอดคล้องกับความสัมพันธ์จำนวนผู้มาใช้บริการและปริมาณ
การเกิดมูลฝอย ณ แหล่งกำเนิด  
  ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent sample t-test กลับพบว่าปริมาณมูลฝอยและ
จำนวนผู้มาใช้บริการระหว่างวันธรรมดาและวันหยุดไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) แม้ว่า
ในวันหยุดมีผู้มาใช้บริการหนาแน่นและมีปริมาณขยะรวมมากกว่า เกิดจากความแปรปรวนของข้อมูลภายในกลุ่มที่สูง
มาก โดยสังเกตได้จากค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ที่มีค่าค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ย เนื่องจากโครงสร้างของ
ร้านอาหารในแต่ละโซนมีความแตกต่างกัน โดยเฉพาะโซนที่ 4 ที่มีร้านประเภทบุฟเฟต์หนาแน่นจนกลายเป็นการ
กระจุกตัวของขยะและจำนวนคน (Hotspots) ในขณะที่โซนอื่น ๆ เป็นเพียงร้านอาหารขนาดเล็กหรือร้านอาหารตาม
สั่ง ความแตกต่างของข้อมูลข้ามโซนที่สูงมากนี้ ส่งผลให้ค่าความแปรปรวนในภาพรวมบดบังความแตกต่างระหว่างวัน
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ธรรมดากับวันหยุดในเชิงสถิติ นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากพฤติกรรมการสร้างขยะต่อคน ซึ่งพบว่าในวันธรรมดาแม้คนจะ
น้อยกว่าแต่อัตราการเกิดมูลฝอยต่อคนต่อวันกลับสูงกว่าวันหยุดเล็กน้อย เนื่องจากผู้ใช้บริการอาจใช้เวลานั่งนานและมี
สัดส่วนการกินเหลือมากกว่า ในขณะที่วันหยุดแม้คนจะเยอะแตเ่ป็นลักษณะการหมุนเวียนโตะ๊ที่รวดเร็ว ทำให้อัตราการ
สร้างขยะต่อคนน้อยกว่า เมื่อนำปัจจัยเหล่านี้มาคำนวณในเชิงสถิติอนุมานจึงส่งผลให้ผลลัพธ์ไม่ปรากฏความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ 
  2. อัตราการเกิดมูลฝอย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.60 กิโลกรัมต่อคนต่อวัน ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับงานวิจัยของ นาริฐา 
ทาคำสุขและคณะ14 ได้ทำการศึกษา ระบบการจัดการมูลฝอยของเทศบาล : กรณีศึกษาเทศบาลนครรังสิต ผล
การศึกษาพบว่า ปริมาณมูลฝอยที่เทศบาลนครรังสิตเก็บรวบรวมได้ในปี พ.ศ.2561 มีอัตราการเกิดมูลฝอยเฉลี่ย 1.98 
± 0.11 กิโลกรัมต่อคนต่อวัน และเมื่อเปรียบเทียบตามเกณฑ์การประเมินจังหวัดสะอาด ของกระทรวงมหาดไทย 15  

หรือเกณฑ์ของกรมควบคุมมลพิษ โดยทั่วไปแล้วจะกำหนดเกณฑ์อัตราการเกิดมูลฝอยของประชาชนในเขตเมืองและ
พื้นที่ท่องเที่ยวให้อยู่ท่ีประมาณไม่เกิน 0.85-1.14 กิโลกรัมต่อคนต่อวัน ดังนั้นอัตราการเกิดมูลฝอยในพ้ืนท่ีศึกษามีค่าสงู
กว่าเกณฑ์เป้าหมายของจังหวังสะอาดและเกณฑ์มาตรฐานทั่วไป ท้ังนี้มีสาเหตุสำคัญเนื่องจากกลุ่มเป้าหมายในงานวิจัย
นี้เป็นร้านอาหารโดยเฉพาะ ซึ่งเป็นแหล่งกำเนิดมูลฝอยประเภทอินทรีย์และบรรจุภัณฑ์ในสัดส่วนที่สูงกว่ามูลฝอยจาก
ครัวเรือนทั่วไป โดยเฉพาะในโซนที่ 4 ที่มีร้านอาหารประเภทหมูกระทะและบุฟเฟต์หนาแน่น นอกจากนี้ ความ
แปรปรวนของชนิดและรูปแบบการให้บริการของร้านอาหารในแต่ละโซนที่แตกต่างกันมาก ยังส่งผลให้ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) ของอัตราการเกิดมูลฝอยในกลุ่มตัวอย่างสูงข้ึนตามไปด้วย 
  3. ปริมาณมูลฝอยทุกประเภทของร้านอาหารที่ไปกำจัดที่บ่อฝังกลบ มีปริมาณมูลฝอยเฉลี่ยที่นำไปกำจัดที่บ่อ
ฝังกลบเท่ากับ 4,500 ± 707.11 กิโลกรัมต่อวัน โดยวันธรรมดามีปริมาณมูลฝอยที่ไปกำจัดที่บ่อฝังกลบ (4 ,000 ± 
282.84 กิโลกรัมต่อวัน) น้อยกว่าวันหยุด (5,000 ± 424.26 กิโลกรัมต่อวัน) ใกล้เคียงกับงานวิจัยของ พงศ์เทพ สุวรรณ
วารี16ได้ทำการศึกษา การจัดการของเสียในตลาดชายแดนช่องจอม อำเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ ผลการศึกษาพบว่า
ปริมาณมูลฝอยที่เกิดขึ้นในวันธรรมดาเฉลี่ยเท่ากับ 1 ,482.73 กิโลกรัมต่อวัน และปริมาณมูลฝอยที่เกิดขึ้นในวันหยุด
เฉลี่ยเท่ากับ 2,405.25 กิโลกรัมต่อวัน เนื่องจากในวันหยุดมีจำนวนนักท่องเที่ยวมาก จึงทำให้มีปริมาณมูลฝอยท่ีเกิดขึ้น
มากตามไปด้วย  
  4. องค์ประกอบของมูลฝอยส่วนใหญ่เป็นมูลฝอยประเภทเศษอาหาร ร้อยละ 87.12 รองลงมา คือ ถุงและ
แก้วน้ำพลาสติก ร้อยละ 7.70 ของมูลฝอยทั้งหมด ทั้งนี้เป็นเพราะกิจกรรมหลักของธุรกิจร้านอาหารคือการปรุงและ
การจำหน่ายอาหาร ทำให้มูลฝอยส่วนใหญ่ที่เกิดขึ้นคือมูลฝอยเศษอาหารและมูลฝอยประเภทอินทรีย์ นอกจากนี้ยังมี
มูลฝอยจากบรรจุภัณฑ์ที่ไว้บริการลูกค้าที่มาใช้บริการร้านอาหาร เช่น แก้วน้ำพลาสติก หลอดพลาสติก ถุงพลาสติก 
กระดาษทิชชู และอื่น ๆ สอดคล้องกับงานวิจัยของ พันธกานต์ มีผล 17  ได้ทำการศึกษางานเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อ
ประเภทและปริมาณขยะจากการท่องเที่ยวในอุทยานแห่งชาติแก่งกระจาน ผลการศึกษายังพบมีขยะเกิดขึ้นในอุทยาน
แห่งชาติแก่งกระจานเฉลี่ย 38.10 ± 8.15 กิโลกรัมต่อวัน ส่วนใหญ่เป็นเศษอาหารร้อยละ 42.99 และ เศษพลาสติก
ร้อยละ 20.93 ดังนั้น ควรมีการเสริมสร้างความเข้าใจในการจัดการมูลฝอยแก่ผู้ประกอบการร้านอาหาร  
  5. การจัดการมูลฝอยของร้านอาหารจำนวน 43 ร้าน พบว่า ร้านอาหารทุกร้านทำการคัดแยกมูลฝอยก่อนท้ิง
ถังของเทศบาลฯ ทุกครั้ง โดยประเภทของมูลฝอยที่ร้านอาหารดำเนินการคัดแยกก่อนทิ้งมากที่สุด คือ ประเภทเศษ
อาหาร ร้อยละ 93.0 รองลงมาคือ ขยะที่รีไซเคิลได้ เช่น ขวดพลาสติก ขวดแก้ว ร้อยละ 90.7 ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัย
ของ วิภาพรรณ เพียรแย้ม18  ได้ทำการศึกษางานเรื่อง แนวทางการส่งเสริมการจัดการขยะที่สามารถนำกลับมาใช้ใหม่
ได้ กรณีศึกษาเทศบาลนครนนทบุรี พบว่า มูลฝอยประเภทเศษอาหาร มีการจัดการด้วยวิธีการทิ้งรวม ร้อยละ 100 
และถุงพลาสติก จัดการด้วยวิธีนำกลับมาใช้ใหม่ ร้อยละ 85 และขวดพลาสติก จัดการโดยวิธีการทิ้งรวม ร้อยละ 70.3 
แสดงให้เห็นได้ว่า ร้านอาหารทุกร้านตระหนักถึงการคัดแยกมูลฝอยก่อนทิ้งทุกครั้ง แต่อย่างไรก็ตามทุกร้านจะนำมูล
ฝอยท่ีแยกไปท้ิงรวมกันท่ีถังของเทศบาล ทำให้มูลฝอยปะปนกัน และการจัดการเป็นไปได้ยากข้ึน ดังนั้นควรส่งเสริมให้
ร้านอาหารทุกร้านนำมูลฝอยประเภทเศษอาหารไปใช้ประโยชน์ เช่น การหมักทำปุ๋ยผ่านถังมหาดไทย หรือถังเปียก ซึ่ง
ปัจจุบันทางเทศบาลเริ่มมีโครงการรณรงค์ให้รา้นอาหารขนาดใหญ่มีการแยกเศษอาหารและเทศบาลจะมารับนำไปหมัก
ทำปุ๋ย ส่วนมูลฝอยประเภทรีไซเคิลได้ ยังมีปะปนกับมูลฝอยชนิดอื่น ดังนั้น ร้านอาหารจึงควรมีระบบการคัดแยกและ
นำไปขายเพื่อเพิ่มมูลค่า หากทำการจัดการมูลฝอยท่ีเหมาะสมจะสามารถลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกได้ 
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  6. รูปแบบการจัดการของเสียประเภทเศษอาหารของร้านอาหาร พบว่า ทุกร้านมีการคัดแยกเศษอาหาร โดย
รูปแบบที่ใช้ในการจัดการเศษอาหาร ได้แก่ มีอุปกรณ์กรองหรือตะแกรงดักเศษอาหารมากที่สุด ร้อยละ 93.0 ซึ่ง
ตะแกรงส่วนใหญ่เป็นพลาสติกทำหน้าที่ในการกรองของแข็งและของเหลวออกจากกัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ นิ
ติญา สังขนันท์และคณะ19 ได้ทำการศึกษางานเรื่อง การจัดการของเสียในสถานประกอบการร้านอาหาร อำเภอเมือง 
จังหวัดภูเก็ต พบว่า ด้านสภาพการจัดการขยะมีค่าเฉลี่ยสูงสุด 2.73 คือ มีการใช้ตะแกรงกรองเศษอาหาร ก่อนระบาย
น้ำท้ิงจากอ่างล้างจาน ทำให้มูลฝอยประเภทเศษอาหารมีปริมาณที่ลดลง แต่ส่งผลต่อปริมาณน้ำเสียที่เกิดขึ้น ซึ่งจะต้อง
ทำการบำบัดก่อนปล่อยลงสู่ท่อสาธารณะ โดยส่วนใหญ่ทางร้านนิยมใช้ถังดักไขมัน (ร้อยละ 72.1) ในการจัดการน้ำเสีย 
นอกจากนี้ยังพบว่า ร้านอาหารไม่มีการจัดการเศษอาหารร้อยละ 4.7 และปล่อยน้ำเสียลงสู่ท่อสาธารณะ ร้อยละ 18.6 
ซึ่งเป็นการจัดการที่ไม่เหมาะสมก่อให้เกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม 
  7. การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์การจัดการมูลฝอยของร้านอาหาร ในภาพรวมร้านอาหารมีการปล่อยก๊าซ
เรือนกระจกทั้ งหมด เท่ ากับ  4 ,238 ,989.13 KgCO2eq/ปี  (4 ,238 .99 TonCO2eq/ปี ) โดยปริม าณ ก๊ าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ เทียบเท่าของเศษอาหาร มีค่ามากที่สุดเท่ากับ 3 ,620 ,293.38 KgCO2eq/ปี (3 ,620.29 
TonCO2eq/ปี)  คิดเป็นร้อยละ 85.40 รองลงมา คือ ถุงและแก้วน้ำพลาสติก 303 ,407.53 KgCO2eq/ปี (303.41 
TonCO2eq/ปี)  คิดเป็นร้อยละ 7.16 ทั้งนี้ปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ที่ได้จากการคำนวณเป็นการปริมาณก๊าซ
เรือนกระจกของมูลฝอย ที่เกิดจากกระบวนการกำจัดด้วยวิธีการฝังกลบมูลฝอยก่อให้เกิดก๊าซมีเทน โดยเกิดจาก
กระบวนการย่อยสลายสาร อินทรีย์ในขยะมูลฝอยแบบไม่ใช้ออกซิเจนถือเป็นก๊าซ เรือนกระจกหลักที่สำคัญ 20  

สอดคล้องกับงานวิจัยของ ลดาวรรณ สว่างอารมณ์และคณะ4 ได้ทำการศึกษางานเรื่อง การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์
จากการกำจัดขยะที่ เกิดขึ้นของเทศบาลตำบลศาลาด่าน จังหวัดกระบี่  พบว่าปริมาณการปลดปล่อยก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์จากการฝังกลบขยะมูลฝอยแต่ละชนิดรวม 12 ,107.97 TonCO2eq/ปี  มีปริมาณก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่าของเศษอาหารมากที่สุด เท่ากับ 5,801.49 TonCO2eq/ปี รองลงมาคือ พลาสติก เท่ากับ 
3,167.14 TonCO2eq/ปี ทั้งนี้หากต้องการลดปริมาณการปล่อยก๊าซเรือนกระจกที่แหล่งกำเนิดสามารถทำได้โดยลด
ปริมาณมูลฝอยที่เกิดขึ้นที่ต้นทาง และการคัดแยกมูลฝอย เพื่อให้ปริมาณมูลฝอยที่นำไปกำจัดที่หลุมฝังกลบมีปริมาณ
ลดลง นำไปสู่การลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกได้อีกด้วย 
 8. การประเมินปริมาณมูลฝอยและการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ในงานวิจัยนี้ เป็นข้อมูลที่ได้จากการสำรวจ
และช่ังน้ำหนักจริงในช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้น ซึ่งอาจส่งผลให้ปริมาณมูลฝอยท่ีคำนวณได้ยังไมส่ามารถสะท้อนภาพรวมของ
ปริมาณมูลฝอยที่เกิดขึ้นตลอดทั้งปีได้อย่างสมบูรณ์ เนื่องจากลักษณะพื้นที่ศึกษามีความเช่ือมโยงกับกิจกรรมการ
ท่องเที่ยวอย่างมีนัยสำคัญ ในช่วงที่มีการท่องเที่ยวสูง (High Season) เช่น ฤดูร้อน หรือช่วงที่มีเทศกาล งานประเพณี
ต่าง ๆ ในพื้นที่ คาดว่าจะมีจำนวนนักท่องเที่ยวและผู้ใช้บริการร้านอาหารเพิ่มขึ้นอย่างมาก ซึ่งจะส่งผลให้ปริมาณมูล
ฝอยที่เกิดขึ้นจริง ณ แหล่งกำเนิด รวมถึงมูลฝอยที่เข้าสู่ระบบเก็บขนของเทศบาลสูงกว่าค่าเฉลี่ยที่พบในการศึกษานี้ 
ในทางกลับกัน ในช่วงนอกฤดูกาลท่องเที่ยว (Low Season) หรือช่วงมรสุม ปริมาณมูลฝอยก็อาจลดต่ำสูงกว่าค่าที่
ประเมินได้เช่นเดียวกัน ดังนั้น การใช้ข้อมูลปริมาณมูลฝอยจากช่วงเวลาเดียวในการคาดการณ์ปรมิาณมูลฝอยรวมรายปี 
หรือการประเมินการปล่อยก๊าซเรือนกระจกรายปี จึงอาจทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ งานวิจัยในอนาคตจึงควรมีการ
ขยายระยะเวลาในการเก็บข้อมูลให้ครอบคลุมทุกฤดูกาล (Seasonal variation) เพื่อให้ได้ฐานข้อมูล (Baseline data) 
ที่มีความถูกต้องและเป็นตัวแทนของข้อมูลตลอดทั้งปีได้อย่างแท้จริง ซึ่งจะช่วยให้เทศบาลสามารถวางแผนการบริหาร
จัดการมูลฝอยและการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกได้อย่างมีประสิทธิภาพและแม่นยำยิ่งข้ึน 
 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 ปริมาณและอัตราการเกิดมูลฝอยในวันหยุด (16,955 กก./วัน) สูงกว่าวันธรรมดาอย่างชัดเจน เนื่องจาก
ปัจจัยด้านการท่องเที่ยว โดยมีอัตราการเกิดมูลฝอยเฉลี่ย 1.60 กก./คน/วัน พื้นที่โซนที่ 4 ซึ่งเป็นกลุ่มร้านอาหาร
บุฟเฟต์ (ชาบูและหมูกระทะ) เป็นแหล่งกำเนิดมูลฝอยที่หนาแน่นที่สุด  องค์ประกอบของมูลฝอยที่มีมากที่สุดคือ  
เศษอาหาร (ร้อยละ 87.12) รองลงมาคือบรรจุภัณฑ์พลาสติก (ร้อยละ 7.70) ซึ่งสัมพันธ์โดยตรงกับประเภทธุรกิจ
ร้านอาหาร ซึ่งร้านอาหารร้อยละ 93.0 มีการคัดแยกเศษอาหารโดยใช้ตะแกรงกรองก่อนระบายน้ำทิ้ง อย่างไรก็ตาม
เศษอาหารที่คัดแยกแล้วยังคงนำไปทิ้งรวมในถังของเทศบาลทำให้ยากต่อการนำไปใช้ประโยชน์ ในภาพรวมมีการปล่อย
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ก๊าซเรือนกระจกสูงถึง 4,238.99 TonCO2eq/ปี โดยร้อยละ 85.40 เกิดจากการย่อยสลายของเศษอาหารในหลุมฝัง
กลบ ซึ่งก่อให้เกิดก๊าซมีเทนที่เป็นก๊าซเรือนกระจกสำคัญ โดยมีข้อเสนอแนะจากงานวิจัยครั้งนี้ 
  1. ข้อมูลปริมาณและองค์ประกอบของมูลฝอย ควรมีการเก็บข้อมูลต่อเนื่อง 
  2. การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ควรดำเนินการอย่างต่อเนื่อง โดยใช้ระบบปีฐาน เพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลการ
ปล่อยก๊าซเรือนกระจก 
  3. การลดปริมาณองค์ประกอบมูลฝอยให้มีสัดส่วนของมูลฝอยอินทรีย์ลดลงตั้งแต่ต้นทาง ซึ่งเป็น
องค์ประกอบหลักถึงร้อยละ 87.12 โดยควรมีมาตรการรณรงค์ให้ร้านอาหาร การควบคุมสินค้าคงคลังให้พอดี การมี
ทางเลือกขนาดอาหารให้กับลูกค้าเพื่อให้เหมาะสมกับการบริโภคและจำนวนคนเพื่อลดปริมาณการเกิดขยะเศษอาหาร 
(Food Waste) และควรมีการพิจารณานำข้อมลูความรู้เกี่ยวกับการจัดการขยะเศษอาหาร (Food Waste) ในหลักสูตร
สุขาภิบาลสำหรับผู้ประกอบการและผู้สัมผัสอาหารของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  
 4. การนำมูลฝอยอินทรีย์ไปใช้ประโยชน์ตามหลัก BCG Model ควรส่งเสริมและเช่ือมโยงเครือข่ายในการนำ
เศษอาหารไปใช้ประโยชน์ เช่น การทำปุ๋ยหมัก การใช้เป็นอาหารสัตว์ ซึ่งจะช่วยลดปริมาณมูลฝอยที่ต้องส่งไปฝังกลบ
และลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกได้อย่างมีนัยสำคัญ 
 

เอกสารอ้างอิง 
1.  สุมาลี เม่นสิน, พงษ์สิทธิ ์บุญรักษา และ วรพจน์ กนกกันฑพงษ์. “การประเมินการปล่อยก๊าซเรือนกระจกจากการ

จัดการขยะมูลฝอยชุมชน: กรณีศกึษาเทศบาลเมืองบ้านสวน จังหวัดชลบุรี”. วารสารวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
มหาวิทยาลยัอุบลราชธานี. 23(1); 74-84; มกราคม-เมษายน, 2564. 

2.  เมทิกา พ่วงแสง. “การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์จากการจัดการขยะมูลฝอยชุมชน กรณศีึกษา เทศบาลตำบลลำ
ลูกกา จังหวัดปทุมธานี [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบณัฑิต]”. ปทุมธานี: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 2566. 

3.  กรมควบคุมมลพิษ. “รายงานสถานการณม์ลพิษของประเทศไทย ปี 2566”. กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ
สิ่งแวดล้อม, 126-146, 2567. 

4.  ลดาวรรณ สว่างอารมณ์, เจตสฤษฎ์ อังศุกาญจนกุล, และ นันทิยา ตระกูลเมฆี. “การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์
จากการกำจัดขยะที่เกิดขึ้นของเทศบาลตำบลศาลาด่าน จังหวดักระบี่”. วารสารสิ่งแวดล้อมและทรัพยากร, 11(1); 
12-25;มกราคม-มิถุนายน, 2566. 

5.  ประภสัสร กาวีนุ, พงษ์สิทธิ์ บุญรกัษา, วรพจน์ กนกกันฑพงษ์. “การประเมินการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกจาก
การกำจัดขยะมลูฝอยของเทศบาลเมืองน่าน จังหวัดน่าน”. วารสารวทิยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวทิยาลัย
อุบลราชธาน,ี 23(1); 85-94; มกราคม-เมษายน, 2564. 

6.  องค์การบริหารจัดการก๊าซเรือนกระจก (องค์การมหาชน). “คู่มือแนวทางการดำเนินงานเมืองคาร์บอนต่ำ (Low 
Carbon City Framework)”, 2561. 

7. กรมควบคุมมลพิษ. “ประกาศกรมควบคุมมลพิษ เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการคัดแยกองค์ประกอบมูลฝอย ณ 
สถานท่ีกำจัดมลูฝอย พ.ศ. 2564”. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 138, ตอนพิเศษ 211 ง (7 กันยายน 2564). 

8.  องค์การบริหารจัดการก๊าซเรือนกระจก (องค์การมหาชน). “คู่มือการคำนวณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ขององค์กร”. 
กรุงเทพฯ: องค์การบริหารจัดการก๊าซเรือนกระจก (องค์การมหาชน); 2566. 

9.  ntergovernmental Panel on Climate Change (IPCC). 2006 IPCC Guidelines for National 
Greenhouse Gas Inventories. Volume 5: Waste. Eggleston HS, Buendia L, Miwa K, Ngara T, Tanabe 
K, editors. Japan: IGES; 2006. 

10. นันทพร สุทธิประภา และสุนดิา ทองโท. “การจัดการขยะมลูฝอยและแนวทางการประเมินการปลดปล่อยก๊าซ
เรือนกระจกจากการจดัการขยะมลูฝอยของเทศบาลตำบลอุบล จังหวัดอุบลราชธานี”. วารสารวิทยาศาสตรแ์ละ
เทคโนโลยี มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี. 22(1); 112-124; มกราคม-เมษายน ,2563. 

11. Ecoinvent. Ecoinvent database version 2.0. Dubendorf, Switzerland: Swiss Centre for Life Cycle 
Inventories; 2007. 

12. กระทรวงการท่องเที่ยวและกฬีา. (14 กันยายน 2567). “สถิตินักท่องเที่ยวภายในประเทศ (ชาวไทย) จำแนกตาม



 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

205 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

จังหวัด ปี 2565 – 2566” [อินเตอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: กองเศรษฐกิจการท่องเที่ยวและกีฬา; 2566 จาก: 
https://mots.go.th 

13. สุชานุช ชูสุวรรณ และ สุทธิรตัน์ กิตติพงษ์วิเศษ. “การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการขยะมูลฝอยที่
เกิดขึ้นจากแหล่งท่องเที่ยวทางวัฒนธรรม กรณีศึกษา วัดพระมหาธาตุมหาวิหาร”. วารสารวิจัยสภาวะแวดล้อม. 
42(2); 85-102; กรกฎาคม-ธันวาคม ,2563. 

14. นาริฐา ทาคำสุข, ณัฐวดี กนกธาดาธรรม และ สมชาย มณีวรรณ. “ระบบการจัดการมลูฝอยของเทศบาล: 
กรณีศึกษาเทศบาลนครรังสติ”. วารสารวิชาการพลังงานและสิ่งแวดล้อมเพื่ออนาคต. 1(1); 45-56; มกราคม-
มิถุนายน, 2562. 

15. กระทรวงมหาดไทย. “แนวทางการบริหารจัดการขยะมลูฝอยชุมชน จังหวัดสะอาด ประจำปี พ.ศ. 2566”. 
กรุงเทพฯ: กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย, 2566. 

16. พงศ์เทพ สุวรรณวารี. การจัดการของเสียในตลาดชายแดนช่องจอม อำเภอกาบเชิง จังหวัดสรุินทร์. วารสาร
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวทิยาลัยอุบลราชธานี. 20(2); 134-145; พฤษภาคม-สิงหาคม, 2561. 

17. พันธกานต์ มีผล. “ปัจจัยที่มผีลต่อประเภทและปริมาณขยะจากการท่องเที่ยวในอุทยานแห่งชาติแก่งกระจาน”. 
วารสารวนศาสตร์. 38(1); 110-120; มกราคม-มิถุนายน, 2562. 

18. วิภาพรรณ เพียรแย้ม. “แนวทางการส่งเสริมการจัดการขยะทีส่ามารถนำกลับมาใช้ใหม่ได้ กรณีศกึษาเทศบาลนคร
นนทบุรี” [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑติ]. ปทุมธานี: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 2559. 

19. นิติญา สังขนันท์, พงศ์เทพ สุวรรณวารี และ สุนสิา ยมรตัน์. “การจัดการของเสียในสถานประกอบการ
ร้านอาหาร”. วารสารวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี. 20(3); 123-134; กันยายน-ธันวาคม, 
2561. 

20. วัฒนณรงค์ มากพันธ์. “การประเมินการปล่อยก๊าซเรือนกระจกจากการจัดการขยะมูลฝอยชุมชน: กรณีศึกษา
เทศบาลตำบลปทุม จังหวดัอุบลราชธานี”. วารสารวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี. 22(3); 
95-105;  กันยายน-ธันวาคม, 2563. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://mots.go.th/


วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

206 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

Received: 7 Feb. 2026, Revised: 18 Mar. 2026 

  Accepted: 28 Mar. 2026 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
 

ปัจจัยที่สัมพันธก์ับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุใน 
อำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย 

 
จตุพร นามนาย1 อุรัชชา สัจจาพงศ์2* 

บทคัดย่อ 
สถานการณ์สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุพบการสูญเสียฟันถาวรเพิ่มขึ้น โดยมีสาเหตุสำคัญจาก

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก การวิจัยแบบวิเคราะห์เชิงภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการ
ดูสุขภาพช่องปากและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ อำเภอเชียงแสน 
จังหวัดเชียงราย จำนวน 404 คน ดำเนินการระหว่างเดือนมกราคม–มิถุนายน พ.ศ. 2568 เก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
แบบสอบถาม ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก การรับรู้ความสามารถของตนเอง คุณภาพ
ชีวิต และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ มีค่าความเช่ือมั่นด้วยสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟา 
เท่ากับ 0.871 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ไคสแควร์และสหสัมพันธ์เพียร์สัน 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 54.70) มีความรอบรู้ด้านการดูแลสุขภาพ
ช่องปากในระดับเพียงพอ (𝑥̅  =102.84, S.D.=7.12) การรับรู้ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับปานกลาง  
(𝑥̅  =19.11, S.D.=7.11) และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง (𝑥̅  =85.64, S.D.=6.08) ขณะที่
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับดี (𝑥̅  =21.52, S.D.=2.65) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ (r = 0.115, p = 0.018) ระดับน้ำตาลใน
เลือด (r = -0.101, p = 0.043) ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้านความรู้ความเข้าใจ (r = 0.177, p < 0.01) 
และการเข้าถึงข้อมูล (r = 0.228, p < 0.01) รวมถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย (r = 0.530, p < 0.01)  
ด้านจิตใจ (r = 0.486, p < 0.01) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (r = 0.374, p < 0.01) และด้านสิ่งแวดล้อม  
(r = 0.209, p < 0.01) ผลการศึกษาช้ีให้เห็นถึงความสำคัญของปัจจัยด้านอายุ การเข้าถึงบริการ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปาก และคุณภาพชีวิตในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากท่ีสอดคล้องกับบริบทชุมชนต่อไป 
คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ, คุณภาพชีวิต, ความรอบรู้, พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก , การรับรู้ความสามารถ 
ของตนเอง 
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Original Article 
 
Factors Associated with Oral Health Care Behaviors among Older Adults 

in Chiang Saen District, Chiang Rai Province, Thailand 
 

Jatuporn Namnai1 Uratcha Sadjapong2* 

Abstract 
The oral health situation among older adults has shown an increasing trend of 

permanent tooth loss, largely attributed to inadequate oral health care behaviors. This cross-
sectional analytical study aimed to examine oral health care behaviors and factors associated 
with oral health care behaviors among older adults in Chiang Saen District, Chiang Rai Province. A 
total of 404 older adults were included in the study, which was conducted between January and 
June 2025. Data were collected using a structured questionnaire covering personal characteristics, 
oral health literacy, self-efficacy in oral health care, quality of life, and oral health care behaviors 
among older adults. The reliability of the questionnaire, using Cronbach's Alpha Coefficient, was 
0.871. Data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, including the chi-
square test and Pearson’s correlation coefficient. 

The results indicated that most participants were female (54.70%). The majority 
demonstrated an adequate level of oral health literacy (𝑥̅  =102.84, S.D.=7.12), had a moderate 
level of oral health self-efficacy (𝑥̅  =19.11, S.D.=7.11), and reported an overall moderate level of 
quality of life (𝑥̅  =85.64, S.D.=6.08). However, most participants exhibited a high level of oral 
health care behaviors (𝑥̅  =21.52, S.D.=2.65). Factors significantly associated with oral health care 
behaviors among older adults included age (r = 0.115, p = 0.018), blood glucose level (r = −0.101, 
p = 0.043), oral health literacy in terms of cognitive understanding  (r = 0.177, p < 0.01) and 
access to health information (r = 0.228, p < 0.01), as well as quality of life in terms of physical 
health (r = 0.530, p < 0.01), quality of life in terms of mental health (r = 0.486, p < 0.01), quality 
of life in terms of social relationships (r = 0.374, p < 0.01) and quality of life in terms of the 
environment (r = 0.209, p < 0.01). These findings highlight the importance of age, access to health 
services, oral health literacy and quality of life in promoting appropriate oral health care 
behaviors among older adults. The results may serve as baseline evidence for developing oral 
health promotion programs that are tailored to the community context of older populations. 
Keywords: Elderly, Quality of life, Literacy, Oral health care behaviors, Perceived self-efficacy. 
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บทนำ 
ประชากรโลกอายุ 60 ปีขึ้นไป เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว1 จาก 541 ล้านคนในปี 2538  เป็น 1.2 พันล้านคนในปี 

2568 และคาดว่าจะสูงถึง 2.1 พันล้านคนในปี 2593 ขณะที่ประเทศไทยมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปถึงร้อยละ 14  
สูงเป็นอันดับสองในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ และคาดว่าในปี 2576 จะเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับสุดยอด โดยประชากรอายุ 
60 ปีขึ้นไปจะมีสัดส่วนร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด2  การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้ภาครัฐต้องเพิ่มการดูแล
และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นความท้าทายสำคัญของประเทศ3 

เมื่ออายุเพิ่มขึ้น ผู้สูงอายุมักเผชิญปัญหาสุขภาพเรื้อรัง เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ซึมเศร้า รวมถึง
ปัญหาสุขภาพช่องปาก ซึ่งมีความสำคัญต่อสุขภาพโดยรวม งานวิจัยของ Lockhart และคณะ พบว่า สุขอนามัยช่อง
ปากที่ไม่เหมาะสมและภาวะเลือดออกตามไรฟันมีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือดภายหลั งการ
แปรงฟันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ4 สะท้อนความเช่ือมโยงระหว่างสุขภาพช่องปากและสุขภาพระบบ ดังนั้น  
การส่งเสริมสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุจึงเป็นกลไกสำคัญในการลดความเสี่ยงโรคเรื้อรังและยกระดับคุณภาพชีวิตใน
ระยะยาว สอดคล้องกับแนวทางการดูแลสุขภาพเชิงป้องกันของประเทศ 

งานด้านสุขภาพช่องปากเป็นส่วนสำคัญในการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561–2580) 
เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพช่องปากท่ีเอื้อต่อคุณภาพชีวิตที่ดีตลอดช่วงวัย โดยกำหนดเป้าหมายให้ผู้สงูอายุ ร้อยละ 80 มี
สุขภาพช่องปากดีและมีฟันถาวรใช้งานได้อย่างเหมาะสม (อย่างน้อย 20 ซี่ หรือมีฟันหลังสบกันอย่างน้อย 4 คู่) ทั้งนี้ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 มุ่งเน้นให้ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและมีพฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่พึง
ประสงค์ในสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อสุขภาพ5 

จากรายงานผลการสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ประเทศไทย ครั้งที ่9 พ.ศ. 2566 พบว่า ผู้สูงอายุ
อายุ 60–74 ปี ที่มีฟันถาวรใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ และมีฟันหลังสบกันอย่างน้อย 4 คู่ ในอำเภอเชียงแสน จังหวัด
เชียงราย มีสัดส่วนร้อยละ 42.68 ขณะที่ระดับจังหวัดเชียงรายมีสัดส่วนร้อยละ 46.01 ระดับภาคเหนือ ร้อยละ 52.10 
และระดับประเทศ6 ร้อยละ 43.00 ผลการสำรวจดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า ผู้สูงอายุในอำเภอเชียงแสนมีสัดส่วนของ
การคงสภาพฟันถาวรใช้งานได้ต่ำที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับระดับจังหวัด ระดับภูมิภาค และระดับประเทศ แม้ว่าจะมี
การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุในหลายพื้นที่ของประเทศไทย แต่ยังขาด
ข้อมูลเชิงลึกในระดับพื้นที่ โดยเฉพาะในบริบทของชุมชนชายแดน เช่น อำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย ซึ่งอาจมี
ลักษณะเฉพาะด้านสังคม วัฒนธรรม และการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีแตกต่างจากพ้ืนท่ีอื่น 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ การรับรู้ความสามารถของตนเอง และคุณภาพชีวิต ซึ่งเป็นทั้งปัจจัยภายในและปัจจัยแวดล้อมที่มี
บทบาทต่อการกำหนดพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุอำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
พัฒนาแนวทางการจัดทำโปรแกรมให้ความรู้ที่สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมาย โดยการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากที่เหมาะสม คาดว่าจะช่วยเสริมสร้างผลลัพธ์ด้านสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิตของประชากร
สูงอายุท่ีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในประเทศไทย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในอำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย 
2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ อำเภอเชียงแสน 

จังหวัดเชียงราย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
งานวิจัยครั้งนี้มีรูปแบบการวิจัยเป็นแบบวิเคราะห์เชิงภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analytical Study) 

เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ เดือนมกราคม – มิถุนายน พ.ศ. 2568 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือผู้สูงอายุที่มีภูมิลำเนาอยู่ในอำเภอเชียงแสน จังหวัด

เชียงราย จำนวน 11,458 ราย (ข้อมูลจาก Health Data Center ณ วันท่ี 17 มิถุนายน 2567) 
กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม Open 

Epi, 95 % CI กำหนดค่าความเช่ือมั่นที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 และขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 
0.01 ผลการคำนวณได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 384 ตัวอย่าง และเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 5 เพื่อป้องกันความ
ผิดพลาดอีก 20 ตัวอย่าง รวมตัวอย่างที่เหมาะสมในขั้นตอนนี้อย่างน้อย 404 ตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบ
หลายขั้นตอน (Multi Stage Random Sampling) โดยกำหนดเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ใน
อำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย ต้องสมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ไม่สามารถ
สื่อสารภาษาไทยได ้เป็นผู้ป่วยติดเตียง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และเจ็บป่วยจนไม่สามารถให้ข้อมูลที่น่าเชื่อถือได้ 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เป็นแบบสอบถาม (Questionnaire) ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี ้
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา สถานภาพ 

จำนวนฟันที่เหลือในช่องปาก โรคประจำตัว ค่าดัชนีมวลกาย(BMI) การสูบบุหรี่ 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 

ได้แก่ (1) ความรู้ความเข้าใจ (2) การเข้าถึงข้อมูลและบริการ (3) ทักษะการสื่อสาร (4) ทักษะการจัดการตนเอง (5) 
การรู้เท่าทันสื่อ และ (6) การตัดสินใจเพื่อการปฏิบัติ7 โดยแต่ละองค์ประกอบมี 5 ข้อ รวมทั้งหมด 30 ข้อ เป็น
แบบสอบถามปลายปิดมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ ให้เลือกตอบเพียงคำตอบเดียว และใช้เกณฑ์การแปลผลตาม
แนวคิดของบลูม8 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลสุขภาพช่องปาก จำนวน 10 ข้อ เป็นข้อ
คำถามปลายปิดแบบมาตรวัดลิเคิร์ท 3 ระดับ ให้เลือกตอบเพียงคำตอบเดียว การแปลผลระดับการรับรู้ความสามารถ
ตนเองพิจารณาจากค่าเฉลี่ยแบบอิงกลุ่มตามเกณฑ์ของเบสท์9 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตใช้เครื่องมือ WHOQOL–BREF–THAI ฉบับภาษาไทย10 จำนวน 26 ข้อ 
ซึ่งผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยมีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) เท่ากับ 0.65 และค่าความ
เช่ือมั่น (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.84 แบบสอบถามประกอบด้วยข้อคำถามเชิงบวก 23 ข้อ และเชิงลบ 3 ข้อ 
(ข้อ 2, 9, 11) ใช้มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ จำนวน 11 ข้อ เป็นข้อคำถามปลาย
ปิดแบบมาตรวัดลิเคิร์ท 3 ระดับ ให้เลือกตอบเพียงคำตอบเดียว โดยใช้เกณฑ์การแปลผลตามแนวคิดของเบสท์9 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) เครื่องมือวิจัยส่วนที่ 1, 2, 3 และ 5 ได้รับการ
ประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน โดยคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) พบว่ามี
ค่าเฉลี่ยรวมเท่ากับ 0.866 

2. การตรวจสอบความเช่ือมั่น (Reliability) แบบสอบถามนำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงจำนวน 30 ราย และคำนวณค่าความเช่ือมั่นด้วยสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟา พบว่า Cronbach’s alpha 
เท่ากับ 0.871 
  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการโดยเริ่มจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและจัดทำโครงร่างการวิจัย 
จากนั้นขอรับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ก่อนดำเนินการศึกษา เครื่องมือวิจัยเป็นแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้น
และผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ รวมทั้งการทดสอบความเชื่อมั่นก่อนนำไปใช้จริง 
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ภายหลังได้รับอนุญาตจากหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้นำชุมชน และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในพื้นที่ศึกษา เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์และกำหนดแนวทางการเก็บข้อมูล การเก็บ
รวบรวมข้อมูลดำเนินการกับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่สมัครใจเข้าร่วมและลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
จากนั้นตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของแบบสอบถามก่อนนำข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การรับรู้ความสามารถตนเอง 
คุณภาพชีวิต และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ โดยนำเสนอด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด 

2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กบัพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุในอำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย โดยใช้สถิตไิคสแควร์และสหสมัพันธ์เพียรส์ัน กำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที ่0.05 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย
พะเยา ใบรับรองเลขท่ี HREC-UP-HSST 1.2/171/67 ลงวันท่ี 29 ตุลาคม 2567 
 

ผลการวิจัย 
คะแนนความรอบรู้การดูแลสุขภาพช่องปาก การรับรู้ความสามารถในตนเอง คุณภาพชีวิตโดยรวม และพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 

ความรอบรู้การดูแลสุขภาพช่องปาก พบว่า ความรอบรู้การดูแลสุขภาพช่องปากในภาพรวม  อยู่ในระดับ
เพียงพอ ร้อยละ 95.30 รองลงมาระดับไม่เพียงพอ ร้อยละ 2.97 โดยมีคะแนนความรอบรู้การดูแลสุขภาพช่องปาก 
โดยรวมเฉลี่ย  102.84 (S.D.= 7.12)  

การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลสุขภาพช่องปาก พบว่า อยู่ในระดับปานกลาง   ร้อยละ 82.67 
รองลงมาระดับน้อย 14.11 โดยมีคะแนนการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลสุขภาพช่องปาก เฉลี่ย 19.11 
(S.D= 7.11)  

คุณภาพชีวิต พบว่า ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง ร้อยละ 94.05 รองลงมามี
คุณภาพชีวิตระดับดี ร้อยละ 5.95 โดยมีคะแนนระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 85.64     (S.D= 6.08) 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ พบว่า อยู่ในระดับดี ร้อยละ 86.10 รองลงมาระดับปาน
กลาง ร้อยละ 13.40 โดยมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ เฉลี่ย 21.52 (S.D.= 2.65) ดังแสดง
ในตารางที ่1 
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ตารางที่ 1 แสดงคะแนนความรอบรู้การดูแลสุขภาพช่องปาก การรับรู้ความสามารถในตนเอง คุณภาพชีวิตโดยรวม 
และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ (n = 404) 
ความรอบรู้การดูแลสุขภาพช่องปาก คะแนน จำนวน ร้อยละ 
ระดับมากเพียงพอ 120 - 150 7 1.73 
ระดับเพียงพอ 90 – 119 385 95.30 
ระดับไม่เพียงพอ 30 - 89 12 2.97 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 102.84 ±7.12 
การรับรู้ความสามารถในตนเอง    
ระดับน้อย 1.00 - 1.66 57 14.11 
ระดับปานกลาง 1.67 - 2.33 334 82.67 
ระดับมาก 2.34 - 3.00 13 3.22 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 19.11 ± 7.11 
คุณภาพชีวิตโดยรวม    
การมีคณุภาพชีวิตระดับไม่ด ี 26 – 60  - - 
การมีคณุภาพชีวิตระดับปานกลาง 61 – 95  380 94.05 
การมีคณุภาพชีวิตระดับด ี 96 – 130  24 5.95 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  85.64 ± 6.08 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ    
ระดับด ี 27 - 33 348 86.10 
ระดับปานกลาง 19 - 26 54 13.40 
ระดับต่ำ 11 - 18 2 0.50 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 21.52 ± 2.65 
 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในอำเภอ เชียงแสน จังหวัด
เชียงราย 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกช่วงอายุส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุอยู่ใน
ระดับดี โดยเฉพาะกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนผู้มีพฤติกรรมระดับดีสูงที่สุด (ร้อยละ 94.7) ผลการทดสอบไคสแควร์
พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (X2= 3.433, p 
= 0.033) 

นอกจากนี้ ทักษะการจัดการตนเองด้านความรอบรู้สุขภาพช่องปากมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญ (X2= 10.753, p = 0.013) โดยกลุ่มที่มีทักษะการจัดการตนเองในระดับ
ไม่เพียงพอส่วนใหญ่ยังมีพฤติกรรมอยู่ในระดับดี (ร้อยละ 91.2) ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในอำเภอ เชียงแสน 
จังหวัดเชียงราย โดยใช้สถิติ โดยใช้สถิติ Chi-Square (n=404) 

ปัจจัย 
จำนวน 
(404 
คน) 

พฤติกรรมการดูสุขภาพช่องปาก 
ของผู้สูงอายุ 

จำนวน(ร้อยละ) 
X2 

p-
value ระดับ 

ต่ำ 
(n=2 

(0.5%)) 

ระดับ 
ปานกลาง 
(n=54 

(13.4%)) 

ระดับ 
ดี 

(n=348 
(86.1%)) 

เพศ     2.436 0.296 
ชาย  183  2 (1.10) 24 (13.10) 157 (85.8)   
หญิง  221  0 (0.00) 30 (13.60) 191 (86.40)   
อาย ุ     3.433 0.033* 

อายุ 60-69 ปี 320 1(0.30) 44(13.80) 275(85.90)   
อายุ 70-79 ปี 65 1(1.50) 9(13.80) 55(84.60)   
อายุ 80 ปีข้ึนไป  19 0(0.00) 1(5.30) 18(94.70)   

ทักษะการจัดการตนเองใน
การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

    10.753 0.013* 

ระดับมากเพียงพอ 61 0 (0.00) 11 (18.00) 50 (82.00)   
ระดับเพียงพอ 172 0 (0.00) 30 (17.40) 142 (82.60)   
ระดับไม่เพียงพอ 171 2 (1.20) 13 (7.6) 156 (91.20)   
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

(บาท) 
    1.003 0.909 

ต่ำกว่า 10,000  380 2 (0.50) 52 (13.70) 326 (85.80)   
10,001-20,000  17 0(0.00) 1(5.90) 16(94.10)   
มากกว่า 20,000  7 0(0.00) 54(13.40) 348(86.10)   
ระดับการศึกษา     14.362 0.262 
ไม่ได้ศึกษา  120 0 (0.00) 14 (11.70) 106 (88.30)   
ประถมศึกษา  107 2 (1.90) 15 (14.00) 90 (94.10)   
มัธยมศึกษา/ปวช.  101 0 (0.00) 10 (9.90) 91 (90.10)   
ปวส./อนุปรญิญา  45 0 (0.00) 11(24.40) 34 (75.60)   
ปริญญาตรีขึ้นไป  26 0 (0.00) 4 (12.90) 27 (87.91)   

 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัย กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ อำเภอเชียงแสน 
จังหวัดเชียงรายโดยใช้สถิติ Pearson's Correlation Coefficient  

ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ  ช่องปากของ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ อายุ (r = 0.115, p = 0.018) ขณะที่ระดับน้ำตาลในเลือด มีความสัมพันธ์ เชิงลบอย่างมีนัยสำคัญ (r = 
-0.101, p = 0.043)  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก พบว่าองค์ประกอบด้านความรู้ความเข้าใจ (r = 0.177, p < 0.01) และการ
เข้าถึงข้อมูล (r = 0.228, p < 0.01) มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุ ขณะที่องค์ประกอบด้านการสื่อสาร การจัดการตนเอง การรู้เท่าทันสื่อ และการตัดสินใจ ไม่พบความสัมพันธ์ที่
มีนัยสำคัญ รวมทั้งความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากโดยรวม มีความสัมพันธ์เชิงบวกเล็กน้อยแต่มีนัยสำคัญ (r = 0.104, 
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p = 0.036) ในขณะที่การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลสุขภาพช่องปากไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญ  
(r = 0.028, p = 0.109)  

คุณภาพชีวิต พบว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย (r = 0.530, p < 0.01) และด้านจิตใจ (r = 0.486, p < 0.01) 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกสูงกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ นอกจากนี้ คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม (r = 0.374, p < 0.01) และด้านสิ่งแวดล้อม (r = 0.209, p < 0.01) มีความสัมพันธ์เชิงบวกปานกลางและ
ต่ำ ตามลำดับ แต่คุณภาพชีวิตโดยรวม ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญ (r = 0.079, p = 0.115) ดังตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัย กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ อำเภอเชียง
แสน จังหวัดเชียงรายโดยใช้สถิติ Pearson's Correlation Coefficient (n=404) 

ปัจจัย r p-value 
ข้อมูลส่วนบุคคล   

อาย ุ 0.115 0.018* 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0.035 0.481 
ระดับการศึกษาสูงสุด - 0.030 0.543 
จำนวนซี่ฟัน 0.040 0.420 
ระดับน้ำตาลในเลือด - 0.101 0.043* 
ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) - 0.080 0.108 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก    
องค์ประกอบท่ี 1 ด้านความรู้ความเข้าใจ  0.177 < 0.01* 
องค์ประกอบท่ี 2 ด้านการเข้าถึงข้อมูล  0.228 < 0.01* 
องค์ประกอบท่ี 3 ด้านการสื่อสาร  0.032 0.520 
องค์ประกอบท่ี 4 ด้านการจัดการตนเอง 0.051 0.307 
องค์ประกอบท่ี 5 ด้านการรู้เท่าทนัสื่อ  - 0.048 0.333 
องค์ประกอบท่ี 6 ด้านการตัดสินใจ - 0.004 0.938 
ความรอบรูด้้านสุขภาพช่องปากโดยรวม 0.104 0.036* 

การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลสุขภาพชอ่งปาก 0.028 0.109 
คุณภาพชีวิต   
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 0.530 < 0.01* 
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ  0.486 < 0.01* 
คุณภาพชีวิตด้านสมัพันธภาพทางสังคม  0.374 < 0.01* 
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม  0.209 < 0.01* 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 0.079 0.115 
*Correlation is significant at the 0.05level (2-tailed),r = Correlation Coefficient 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุในอำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี สอดคล้องกับการศึกษาของอุดมพร ทรัพบวร11 ที่รายงานว่าผู้สูงอายุในจังหวัดนครปฐม 
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับดีเช่นเดียวกัน นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Khumchai12 ที่
ระบุว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุได้รับอิทธิพลจากข้อจำกัดด้านความรู้ ทักษะการจัดการตนเอง 
และการรับรู้ถึงความสำคัญของการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสนับสนุนว่าการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเป็นปัจจัยสำคัญ
ต่อการปรับปรุงพฤติกรรมของผู้สูงอายุ 
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ผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์สันพบว่า รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระดับการศึกษา จำนวนซี่ฟัน และค่าดัชนี
มวลกายไม่พบความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญ (p > 0.05) สอดคล้อง
กับพิราวรรณ เนื้อทอง13 ที่รายงานว่าปัจจัยด้านรายได้และการศึกษาไม่ส่งผลต่อพฤติกรรมดังกล่าว อย่างไรก็ตาม อายุ
มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับต่ำกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสำคัญ ( r = 0.115, p = 0.018) 
สอดคล้องกับกนกกร พัฒนกูล14 และสุธาสินี สมานชาติ15 โดยอาจเกี่ยวข้องกับข้อจำกัดด้านสมรรถภาพและ
ความสามารถในการดูแลตนเองเมื่ออายุเพิ่มขึ้น 

ขณะเดียวกัน ระดับน้ำตาลในเลือดมีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (r = -0.101, 
p = 0.043) สะท้อนว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูงอาจมีข้อจำกัดด้านสุขภาพหรือภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อ
การดูแลสุขภาพช่องปากลดลง ทั้งนี้ หลักฐานทางวิชาการช้ีว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อโรคปริทันต์และปัญหา
สุขภาพช่องปากมากข้ึน และจำเป็นต้องได้รับการดูแลช่องปากอย่างต่อเนื่อง16 

ในด้านความรอบรู้สุขภาพช่องปาก พบว่าองค์ประกอบด้านความรู้ความเข้าใจ (r = 0.177, p < 0.01) และ
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ (r = 0.228, p < 0.01) มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญ ขณะที่องค์ประกอบด้านการสื่อสาร การจัดการตนเอง การรู้เท่าทันสื่อ และการตัดสินใจไม่
พบความสัมพันธ์ นอกจากนี้ ความรอบรู้สุขภาพช่องปากโดยรวมมีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับต่ำ ( r = 0.104,  
p = 0.036) ซึ่งสนับสนุนแนวคิดของ Sørensen และคณะ17 ที่ช้ีว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นกลไกสำคัญในการ
เชื่อมโยงข้อมูลไปสู่การปฏิบัติจริงในผู้สูงอายุ 

อย่างไรก็ตาม การรับรู้ความสามารถตนเองไม่พบความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งแตกต่างจากแนวคิดของ Bandura18 และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของพิราวรรณ เนื้อทอง13 ความ
แตกต่างดังกล่าวอาจเกิดจากข้อจำกัดด้านสุขภาพกาย สมรรถภาพ และทรัพยากรสนับสนุนของผู้สูงอายุ ทำให้ไม่
สามารถแปลงความเช่ือมั่นไปสู่การปฏิบัติได้อย่างสม่ำเสมอ อีกท้ังในบริบทชุมชนไทย ผู้สูงอายุอาจได้รับการสนับสนุน
จากระบบบริการปฐมภูมิและอาสาสมัครสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้พฤติกรรมสุขภาพเกิดขึ้นได้แม้ระดับการ
รับรู้ความสามารถตนเองจะแตกต่างกัน19 

สำหรับคุณภาพชีวิตรายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย จิตใจ สัมพันธภาพทางสังคม และสิ่งแวดล้อม  
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.01) โดยด้านร่างกายมี
ความสัมพันธ์สูงที่สุด (r = 0.530) ขณะที่คุณภาพชีวิตโดยรวมไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ (r = 0.079,  
p = 0.115) ผลดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่าคุณภาพชีวิตเป็นโครงสร้างหลายมิติ และการรวมคะแนนอาจทำให้
ความสัมพันธ์เฉพาะด้านถูกลดทอนลง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด WHOQOL ขององค์การอนามัยโลก20 

โดยสรุป ผลการศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับอายุ 
ระดับน้ำตาลในเลือด ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากบางองค์ประกอบ และคุณภาพชีวิตรายด้าน โดยเฉพาะด้าน
ร่างกายและจิตใจ ผลดังกล่าวสามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการออกแบบโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากที่มุ่ง
เสริมสร้างความรู้ การเข้าถึงข้อมูล และการสนับสนุนการดูแลตนเองในบริบทชุมชนต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. หน่วยงานสาธารณสุขระดับพื้นที่ ควรปรับแนวทางการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ จากการให้
ความรู้เชิงบรรยาย ไปสู่การพัฒนาทักษะการจัดการตนเอง เช่น การฝึกแปรงฟันอย่างถูกวิธี การดูแลฟันเทียม การ
ตั้งเป้าหมายการดูแลช่องปากรายบุคคล และการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 

2. ควรออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากที่เน้นการเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง  
(Self-Efficacy) ผ่านการเรียนรู้จากประสบการณ์ตรง การเสริมแรงเชิงบวก และการใช้ต้นแบบผู้สูงอายุในชุมชน  
(role model) 

3. หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากที่เน้นการเสริมสร้างความรู้
ความเข้าใจและการเข้าถึงข้อมูล เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีเหมาะสมในผู้สูงอายุ 

4. ควรส่งเสริมกิจกรรมพัฒนาทักษะการดูแลตนเองด้านสุขภาพช่องปาก โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีข้อจำกัด
ด้านสุขภาพหรือมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงซึ่งมีความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพช่องปากมากข้ึน 
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ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงทดลองหรือก่ึงทดลอง เพื่อประเมินผลของโปรแกรมพัฒนาทักษะการจัดการตนเอง

และการเสริมสร้าง self-efficacy ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ 
2. ควรขยายการศึกษาไปยังพื้นที่หรือกลุ่มผู้สูงอายุที่มีบริบทแตกต่างกัน เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในระดับที่กว้างขึ้น 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน และผู้สูงอายุ 

ในอำเภอเชียงแสน ท่ีมีส่วนร่วมและสนับสนุนการวิจัยในครั้งนี้ ทำให้งานวิจัยสำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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ปัจจัยที่มีผลต่อการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ 
ในอำเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี ่

 
ปริญญา มิตรเมือง1* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตาม

ข้อกำหนดในร้านชำพื้นที่อำเภอเหนือคลอง ดำเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสำรวจข้อมูล จากผู้ประกอบการร้าน
ชำที่ลงทะเบียนในระบบ GRDU และยินยอมเข้าร่วมจำนวน  43 ร้านการแจกแจงความถี่และร้อยละ และวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้วยสถิติไค-สแควร์ ผลการวิจัยพบว่า ผู้ประกอบการ เพศหญิง ร้อยละ 69.8 
ช่วงอายุเกิน 50 ปี ร้อยละ 55.28 ซึ่งส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรืออนุปริญญา เคยผ่านการอบรม
หรือได้รับคำแนะนำด้านกฎหมายตามพระราชบัญญัติยาจากบุคลากรสาธารณสุข ในการศึกษานี้มีการจำหน่ายยา
ไม่เป็นไปตามข้อกำหนด ร้อยละ 23.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ คือ การได้รับการอบรมหรือ
คำแนะนำด้านกฎหมายจากบุคลากรสาธารณสขุ และระดับการศึกษาสงูสุดของผู้ประกอบการ ความสามารถในการ
ระบุประเภทยา ความรู้เกี่ยวกับข้อจำกัดในการจำหน่ายยา ความต้องการของชุมชน ดังนั้นสรุปจากการวิจัย พบว่า
ความรู้เกี่ยวกับข้อจำกัดเกี่ยวกับการจำหน่ายยาของร้านชำ  ความต้องการของชุมชน มีความสัมพันธ์กับ  
การจำหน่ายยาของร้านชำ ดังนั้น จึงควรมีการประชาสัมพันธ์ท้ังในร้านชำในเรื่องยาที่สามารถจำหน่ายได้ และการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 
คำสำคัญ: ร้านชำ ,ยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนด, การจำหน่าย 
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Original Article 
 

Factors Affecting Non-Compliant Drug Distribution in Grocery Stores in 
Nuea Khlong District, Krabi Province 

 
Parinya MitMuang1* 

Abstract 
This descriptive research aimed to examine factors associated with non-compliant drug 

sales in grocery stores in Nuea Khlong District. Data were collected using a structured 
questionnaire from 43 grocery store operators registered in the GRDU system who consented to 
participate in the study. Descriptive statistics, including frequency and percentage, were used to 
describe the characteristics of the participants. The association between related factors and non-
compliant drug sales was analyzed using the Chi-square test.The results revealed that the 
majority of the store operators were female (69.8%), and 55.28% were aged over 50 years. Most 
participants had completed secondary education or held a diploma. The majority had previously 
received training or guidance regarding legal regulations under the Drug Act from public health 
personnel. The findings indicated that 23.3% of grocery stores sold drugs in violation of the 
regulatory requirements. Factors significantly associated with non-compliant drug sales included 
receiving training or legal guidance from public health personnel, the highest level of education 
of the store operators, the ability to identify drug categories, knowledge regarding restrictions on 
drug sales, and community demand. In conclusion, knowledge regarding restrictions on drug sales 
and community demand were significantly associated with drug sales practices among grocery 
store operators. Therefore, relevant authorities should strengthen communication and 
educational interventions for grocery store operators regarding legally permitted drugs and 
promote rational drug use within the community. 
Keywords: grocery store, non-compliant drug, distribution 

 

 

1 Pharmacist, Professional Level at the Ministry of Public Health, based at Nueakhlong Hospital,  
256 m 1, NueaKhlong, Nuea Khlong, Krabi 81130. 
*Corresponding author E-mail: Kornsarin13@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 12 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2569 
 

219 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 12 No. 3, July – September 2026 

 

บทนำ 
กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายให้การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นนโยบายที่สำคัญของประเทศไทยภายใต้การ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพในสาขาพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล มีเป้าหมายเพื่อความปลอดภัยในการใช้ยาผูป้่วย ดังท่ีองค์การอนามัยโลกได้ให้คำนิยามของการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล คือ “ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย  
ด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม มีค่าใช้จ่ายน้อยที่สุดต่อชุมชนและผู้ป่วย”1 ภายใต้นโยบายการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุสมผลของประเทศไทยพบปัญหาเรื่อง ความไม่ปลอดภัยจากการใช้ยาในชุมชน เป็นปัญหาที่มีในประเทศ
ไทยมาหลายทศวรรษ ซึ่งเกิดจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายปัจจัย ได้แก่ ผู้ใช้ยา ผู้สั่งใช้ยา ผู้ผลิต และการกระจายยา ตาม
สถานประกอบการต่างๆ ในชุมชน โดยในประเทศไทยพบว่าสาเหตุ ส่วนหนึ่งเกิดจาก ผู้ใช้ยาขาดความรู้ที่ถูกต้อง มี
ความเช่ือที่ผิดๆ และที่สำคัญมีแหล่งจำหน่ายยาที่เป็นไปตามข้อกำหนดกระจายอยู่ทั่วไป ส่งผลให้เกิดการใช้ยา การ
กระจายยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่เป็นไปตามข้อกำหนด ในขณะเดียวกันผู้จำหน่ายที่ขายยาให้กับประชาชนโดยไม่มี
ความรู้ หรือผ่านการศึกษาอบรมด้านยามาก่อน ย่อมไม่ทราบถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้นต่อสุขภาพ หรือผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้นได้2  
 ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 กำหนดให้ร้านชำจำหน่ายยาได้เฉพาะ “ยาสามัญประจำบ้าน” ซึ่งยา
สามัญประจำบ้าน คือ ยา ท่ีกระทรวงสาธารณสุข ได้พิจารณาคัดเลือกว่าเป็นยาที่เหมาะสมที่จะให้ประชาชนหาซื้อมา
ใช้ได้ด้วยตนเอง เพื่อการดูแลรักษาอาการเจ็บ ป่วยเล็กน้อยที่มักจะเกิดขึ้นได้ จะเป็นยาท่ีมีความปลอดภัยสูง3 แต่ข้อมูล
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจำหน่ายยาภายในร้านชำในหลายพื้นที่ พบว่ามีปัญหาการจำหน่ายยาที่ไม่
เป็นไปตามข้อกำหนดของพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ท่ีกำหนดให้ร้านชำจำหน่ายได้เฉพาะ “ยาสามัญประจำบ้าน” 
เท่านั้น โดยหลายการศึกษาพบว่าร้านชำมีการจำหน่ายยาอันตราย ยาควบคุมพิเศษ ยาปฏิชีวนะ ยาชุด และย าที่มี
ส่วนผสมของยาสเตียรอยด์ ค่อนข้างสูง4,5,6,7  ในการศึกษาของอัปสร บุญยังและคณะบ5 ในปี 2563 พบการจำหน่ายยา
ที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดในร้านชำ ร้อยละ 47.9 และการศึกษาของธีระยุทธ นาคฤทธิ์6 ในปี 2566 พบจำหน่ายยาที่
ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดในร้านชำถึงร้อยละ 54.8 พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนด
ของพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ในร้านชำมีปัจจัยที่สอดคล้องกันในหลายการศึกษา ได้แก่ ความต้องการของชุมชน 
ความเช่ือเกี่ยวกับความปลอดภัยของยา การได้รับการแนะนำจากบุคคลใกล้ชิดหรือร้านขายยา สถานะของร้านท่ี
ดำเนินการรูปแบบค้าปลีกและค้าส่ง การขาดความรู้เกี่ยวกับกฎหมายที่เกี่ยวข้อง และร้านชำที่ไม่เคยผ่านการอบรมหรือไม่
ได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข ปัจจัยเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อปัญหาการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตาม
ข้อกำหนดในร้านชำ4,5,6,7 ทั้งนี้ การศึกษาของนพมาศ จันทร์ละออ7 ในปี 2566 แสดงให้เห็นว่า หากผู้ประกอบการร้านชำมี
ความรู้เกี่ยวกับข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจำหน่ายยาเพิ่มขึ้น จะสามารถลดการจำหน่ายยาอันตรายได้ นั้นสะท้อนให้เห็นถึง
ความจำเป็นในการส่งเสริมองค์ความรู้ให้แก่ผู้ประกอบการ รวมถึงการบังคับใช้กฎหมายอย่างจริงจัง เพื่อควบคุมการจำหน่ายยา
ในร้านชำให้เป็นไปตามที่กฎหมายกำหนด และเพื่อความปลอดภัยของผู้บริโภค 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าในแต่พื้นท่ีมีปัจจัยที่ส่งผลต่อการจำหน่ายยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ
แตกต่างกัน ซึ่งปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตุผลในชุมชนมีความซับซ้อนหลากหลายและแตกต่างกันในแต่ละพื้นท่ี ผู้วิจัยจึง
ได้สำรวจข้อมูลจากโปรแกรมระบบเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนจังหวัดกระบี่ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2568 ถึง 31 มีนาคม 2568 พบว่ามีผู้ประกอบการในพื้นที่จังหวัดกระบี่ท้ังหมด จำนวน 1,254 ร้าน เป็นผู้ประกอบการที่
ขายยาจำนวน 1,187 ร้าน ผู้ประกอบการที่ขายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนดจำนวน 298 ร้าน คิดเป็น ร้อยละ 25 สำหรับพื้นที่
อำเภอเหนือคลองมีทั้งหมด 8 ตำบล 57 หมู่บ้าน มีผู้ประกอบการที่ขายยาทั้งหมด จำนวน 152 ร้าน พบผู้ประกอบการที่ขาย
ยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนดจำนวน 27 ร้าน คิดเป็น ร้อยละ 18 ดังนั้นเพื่อพัฒนาระบบเฝ้าระวังการจำหน่ายยาในร้านชำของ
พื้นที่อำเภอเหนือคลอง ในการแก้ปัญหาการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 ของร้านชำ
ในพื้นที่ ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำในอำเภอเหนือ
คลอง จังหวัดกระบี่ ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังการจำหน่ายยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน รวมทั้งใช้ประกอบการวางแผนกำหนดมาตรการสง่เสรมิความรู้ด้านกฎหมายเกี่ยวกับยาและ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลแก่ผู้ประกอบการร้านชำ ซึ่งอาจลดปัญหาการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนด และ
ส่งเสริมความปลอดภัยด้านการใช้ยาของประชาชนในชุมชน 
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วิธีการศึกษา 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

1 ประชากร เจ้าของสถานประกอบการร้านชําที่มีการจัดจําหน่ายยาทั้งหมดใน อําเภอเหนือคลอง จังหวัด 
กระบี่ซึ่งมีทัง้หมด 152 ร้าน จากข้อมูล GRDU สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่ ณ วันที่ 31 มีนาคม 2568 

2 กลุ่มตัวอย่าง การศึกษาวิจัยจะเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงโดยจะศึกษาในกลุ่มสถานประกอบการร้าน
ชําที่มีการจัดจําหน่ายยาในอําเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี่ ท่ีเข้าเกณฑ์คัดเลือกดังนี้ 

       เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
       1. ผู้ประกอบการร้านชำที่จำหน่ายยาในพื้นที่อำเภอเหนือคลอง 
       2. ผู้ประกอบการร้านชำที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
           ไม่มี 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 
  เครื่องมือในการศึกษาครั้งนี้เป็น แบบสอบถาม ท่ีประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี ้
1 ส่วนท่ี 1 แบบสำรวจข้อมูลทั่วไปของผู้ประกอบการ 
  แบบสำรวจข้อมูลทั่วไปของผู้ประกอบการ จำนวน 8 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ วุฒิการศึกษาสูงสุด รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน ลักษณะการจำหน่ายสินค้า การผ่านการอบรมหรือได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข แหล่งที่มา
ของยาที่ไม่ใช่ยาสามัญประจำบ้าน และผลการสำรวจยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดในร้านขายของชำ 
2 ส่วนท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับการจำหน่ายยาที่ไม่เหมาะสมของร้านชำ 
  แบบสอบถามปัจจัยที่มีผลต่อการจำหน่ายยาที่ไม่เหมาะสมของผู้ประกอบการ เป็นแบบสอบถามชนิด คำถาม
ปลายปิด โดยมีลักษณะคำตอบแบบ สองตัวเลือก คือ “ใช่” และ “ไม่ใช่” จำนวนทั้งหมด 7 ข้อคำถาม เพื่อประเมิน
ปัจจัยด้านการกำกับดูแล ความรู้ของผู้ประกอบการ ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมของชุมชนที่
อาจมีผลต่อการตัดสินใจจำหน่ายยาในร้านชำ  
 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
  การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัย อ้างอิงและดัดแปลงจากการศึกษาของนายธีระยุทธ 
นาคฤทธ์ิปี 2566 ความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อการจําหน่ายยาที่ไม่เหมาะสมของร้านชําอําเภอเขาพนม จังหวัดกระบี่[6] 
โดยผ่านกระบวนการความถูกต้องด้านเนื้อหา (Content validity) ของแบบสอบถามและความเหมาะสมของการใช้
ภาษาด้วยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ประกอบการร้านชำในพื้นที่อำเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี่ ที่
ลงทะเบียนอยู่ในระบบเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน (GRDU) และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จำนวน 43 
ร้าน โดยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการเก็บข้อมูล ก่อนดำเนินการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ข้ันตอนการเก็บข้อมูล และขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัย จากนั้นดำเนินการเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ หรือ
ให้ผู้ประกอบการตอบแบบสอบถามด้วยโดยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วง เดือนกันยายน พ.ศ. 2568 ถึง  
เดือนมกราคม พ.ศ. 2569 เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลครบถ้วนแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลก่อนนำไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  เมื่อทำการเก็บข้อมูลครบตามจำนวนแล้วผู้วิจัยจะนำข้อมูลมาวิเคราะห์  วิเคราะห์โดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา 
อธิบายลักษณะทั่วไปและข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ในรูปแบบ จำนวน และร้อยละ ได้แก่ เพศ อายุ วุฒิการศึกษา
สูงสุด รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ลักษณะการจำหน่ายสินค้า การผ่านการอบรมหรือได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข 
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แหล่งที่มาของยาที่ไม่ใช่ยาสามัญประจำบ้าน และผลการสำรวจการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดในร้าน และใช้
สถิติเชิงอนุมานวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยจะใช้ Chi-Square ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและ
การจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ และใช้ Fisher’s Exact test ทดสอบปัจจัยที่ทำให้ร้านชำ
จำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนดและการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ 
 
การพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูล 
  การศึกษาได้ผ่านการพิจารณาและเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
กระบี่ กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี KBO-IRB 2025/011.1306 ลงวันท่ี 8 กันยายน 2568  
 

ผลการศึกษา 
1.ข้อมูลทั่วไปของผู้ประกอบการร้านชำ 
  ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ประกอบการร้านชำพบว่าเป็นเพศชาย จํานวน 13 คน คิดเป็น ร้อยละ 30.2 
เพศหญิง จํานวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 69.8 อายุผู้ประกอบการร้านชําพบมากที่สุด คือ มากกว่า 50 ปี จํานวน 24 
คน รองลงมา คือ ช่วงอายุ 31-50 ปี จํานวน 14 คน มากกว่า 20-30 ปี จํานวน 4 คน และต่ำกว่า 20 ปี จํานวน 1 คน 
คิดเป็นร้อยละ 55.8 32.6 9.3 และ 2.3 ตามลําดับ ระดับการศึกษาของผู้ประกอบการร้านชําที่พบมากที่สุด คือ 
มัธยมศึกษาหรืออนุปริญญา จำนวน 18 คน รองลงมาเป็นระดับประถมศึกษา จำนวน 12 คน ระดับปริญญาตรีหรือสูง
กว่าปริญญาตรี จำนวน 11 คน และไม่ได้เรียนหนังสือ จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 41.9 27.9 25.6 และ 4.7 
ตามลําดับ รายได้เฉลี่ยต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 9,000-15,000 บาท จำนวน 18 คน รองลงมาอยู่ในช่วงมากกว่า 
20,000 บาท จำนวน 11 คน ช่วง 15,001-20,000 บาท จำนวน 9 คน และต่ำกว่า 9,000 บาท จำนวน 5 คน คิดเป็น
ร้อยละ 41.9 25.6 20.9 และ 11.6 ตามลําดับ ลักษณะร้านชําส่วนใหญ่เป็นร้านชําขายปลีก จํานวน 35 ร้าน คิดเป็น
ร้อยละ 81.4 ร้านชําขายปลีกและส่ง จํานวน 8 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 18.6 ผู้ประกอบการร้านชําที่ผ่านการอบรม หรือ
ได้รับคําแนะนําจากบุคลากรสาธารณสุขในด้านกฎหมายตามพระราชบัญญัติยา มีจํานวน 30 คน คิดเป็น 69.8 ส่วนที่
ไม่ได้ผ่านการอบรม หรือไม่ได้รับคําแนะนํามี จํานวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 30.2 แหล่งที่มาของยาที่ไม่ใช่ยาสามัญ
ประจําบ้านท่ีร้านชําจะไปจัดซื้อส่วนใหญ่พบว่ามาจาก ร้านขายยาแผนปัจจุบัน(ขย.1) จํานวน 31 ร้าน รองมาเป็นร้าน
ขายของชําอื่น จํานวน 11 ร้าน ร้านค้าส่ง จํานวน 8 ร้าน และร้านขายยาแผนปัจจุบันบรรจุเสร็จ (ขย.2) จํานวน 3 ร้าน 
คิดเป็นร้อยละ 48.8 25.6 18.6 และ 7 ตามลำดับ ผลการสํารวจการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกําหนดในร้านขาย
ของชําพบว่ามีผู้ประกอบการร้านชำที่จําหน่ายยาไม่เป็นตามข้อกําหนด จํานวน 10 คนคิดเป็นร้อยละ 23.3 
 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ประกอบการร้านชำในพื้นที่ อำเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี่ (n=43) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
1. เพศ 1.1 ชาย  

1.2 หญิง                           
13 
30 

30.2 
69.8 

2. อายุ 2.1 ต่ำกว่า 20 ปี                      
2.2 มากกว่า 20-30 ปี                
2.3 31-50 ปี 
2.4  มากกว่า 50 ปี 

1 
4 
14 
24 

2.3 
9.3 
32.6 
55.8 

3. วุฒิการศึกษาสูงสุด 3.1 ไม่ไดเ้รียนหนังสือ                 
3.2 ประถมศึกษา                      
3.3 มัธยมศึกษา/อนุปรญิญา         
3.4 ปริญญาตรี หรือ สูงกว่าปริญญา
ตรี  

2 
12 
18 
11 

4.7 
27.9 
41.9 
25.6 

4. รายไดเ้ฉลีย่ต่อเดือน 4.1 ต่ำกว่า 9,000 บาท               
4.2 9,000-15,000 บาท              

5 
18 

11.6 
41.9 
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4.3 15,001-20,000 บาท 
4.4  มากกว่า 20,000 บาท 

9 
11 

20.9 
25.6 

5. ลักษณะการจำหน่ายสินค้า 5.1 ร้านชำขายปลีก  
5.2 ร้านชำขายปลีกและส่ง 

35 
8 

81.4 
18.6 

6. ผ่านการอบรม/ได้รับคำแนะนำจากบุคลากร
สาธารณสุขในดา้นกฎหมายตามพระราชบญัญัตยิา 

6.1 ได้รับการอบรม/คำแนะนำ  
6.2 ไม่ไดร้ับการอบรม/คำแนะนำ 

30 
13 

69.8 
30.2 

7. แหล่งท่ีมาของยาที่ไม่ใช่ยาสามญัประจำบ้านท่ี
ผู้ประกอบการนำมาจำหน่ายทีร่้าน 

7.1 ร้านขายยาแผนปัจจุบัน(ขย.1) 
7.2 ร้านขายยาแผนปัจจุบันบรรจุ
เสร็จ(ขย.2) 
7.3  ร้านค้าส่ง 
7.4  ร้านขายของชําอื่น 

21 
3 
8 
11 

48.8 
7 

18.6 
25.6 

8. ผลการสำรวจยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดใน
ร้านขายของชำ 

8.1 ไม่มี      
8.2 มี 

33 
10 

76.7 
23.3 

 
2. ปัจจัยที่ทำใหร้้านชำจำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนด ในพื้นที่อำเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี ่
 
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ทำให้ร้านชำจำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนด 

ปัจจัย จำนวน ร้อยละ 
1. การตรวจสอบที่เข้มงวด (คำถามที่ 1: ท่านได้รับการตรวจสอบจากเจ้าหน้าที่มากกว่า 
1 ครั้งต่อปี) 

19 44.2 

2. ความต้องการของคนในชุมชน  
(คำถามที่ 2: ความต้องการของคนในชุมชน มีผลต่อท่านในการเลือกยามาจำหน่ายใน
ร้านชำ) 

32 74.4 

3. การเข้าถึงบริการสาธารณสุข(คำถามที่ 3: ระยะทางจากร้านของท่านถึง
สถานพยาบาลใกล้ที่สดุมากกว่า5 กิโลเมตร) 

23 53.5 

4. ความรู้ว่าสามารถจำหน่ายยาได้เพียงยาสามัญประจำบ้าน  
(คำถามที่ 4: ท่านทราบว่าร้านชำขายสามารถจำหน่ายได้เพียงยาสามัญประจำบ้าน) 

33 76.7 

5. ความสามารถดูประเภทของยาใช่หรือไม่ (คำถามที่ 5: ท่านรู้วิธีดปูระเภทของยา) 34 79.1 
6. พิจารณาผลกำไรในการจำหน่ายยา (คำถามที่ 6: ท่านเลือกยามาจำหน่ายในร้านชำ
โดยพิจารณาจากผลกำไร) 

17 39.5 

7. ร้านอื่นจำหน่ายเช่นเดียวกัน  
(คำถามที่ 7: ท่านเลือกยามาจำหน่ายในร้านชำโดยพิจารณาว่าร้านอื่นจำหน่าย
เช่นเดียวกัน) 

19 44.2 

 
ผลจากการตอบแบบสอบถามพบว่า การตรวจสอบที่ เข้มงวด จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 44.2  

ความต้องการของคนในชุมชน จำนวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 74.4 การเข้าถึงบริการสาธารณสุข จำนวน 23 คน คิด
เป็นร้อยละ 53.5 ความรู้ว่าสามารถจำหน่ายยาได้เพียงยาสามัญประจำบ้าน จำนวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 76.7 
ความสามารถดูประเภทของยาใช่หรือไม่ จำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 79.1 พิจารณาผลกำไรในการจำหน่ายยา 
จำนวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 39.5 และ ร้านอื่นจำหน่ายเช่นเดียวกัน จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 44.2 
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3. ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและการจำหน่ายยาทีไ่ม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ 

ข้อมูลทั่วไป จำหน่าย ไม่จำหน่าย p* 
(α = 0.05) จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. ลักษณะการจำหน่ายสนิค้า 
  1.1 ร้านชำขายปลีก  
  1.2 ร้านชำขายปลีกและส่ง 

 
8 
2 

 
18.61 
4.65 

 
27 
6 

 
62.79 
13.95 

0.897 

2. ผ่านการอบรม/ได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข   
    2.1 ได้รับการอบรม/คำแนะนำ  
    2.2 ไม่ได้รับการอบรม/คำแนะนำ 

 
2 
8 

 
4.65 
18.61 

 
28 
5 

 
65.11 
11.63 

<0.01* 
 

 
ผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำพบว่า 

ข้อมูลทั่วไปท่ีมีความสัมพันธ์กับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดอย่างนัยยะสำคัญทางสถิติ คือ หัวข้อการผ่าน
การอบรม หรือการได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขในด้านกฎหมายตามพระราชบัญญัติยา 
4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ทำให้ร้านชำจำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนดและการจำหน่ายยาทีไ่ม่เป็นไปตาม
ข้อกำหนดของร้านชำ 
 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยและการจำหน่ายยาทีไ่ม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ 

ข้อมูลทั่วไป จำหน่าย ไม่จำหน่าย p* 
(α = 0.05) จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. การตรวจสอบที่เข้มงวด 
 

1.1 ใช่ 
1.2 ไม่ใช่                                    

3 
7 

6.98 
16.28 

16 
17 

37.21 
39.53 

0.33 

2. ความต้องการของคนในชุมชน 
  

2.1 ใช่ 
2.2 ไม่ใช่                                    

10 
0 

23.26 
0 

22 
11 

51.16 
25.58 

0.01* 

3. การเข้าถึงบริการสาธารณสุข 
   

3.1 ใช่ 
3.2 ไม่ใช่ 

4 
6 

9.3 
13.95 

19 
14 

44.19 
32.56 

0.36 

4. ความรู้ว่าสามารถจำหน่ายยาได้เพียงยาสามัญประจำบ้าน 
   

4.1 ใช่ 
4.2 ไม่ใช่ 

3 
7 

6.98 
16.27 

30 
3 

69.77 
6.98 

<0.01* 
 

5. ความสามารถดูประเภทของยาใช่หรือไม ่ 5.1 ใช่ 
5.2 ไม่ใช่ 

4 
6 

9.3 
13.95 

30 
3 

69.77 
6.98 

<0.01* 
 

6. พิจารณาผลกำไรในการจำหน่ายยา 6.1 ใช่ 
6.2 ไม่ใช่ 

9 
1 

20.93 
2.32 

8 
25 

18.61 
58.14 

<0.01*  

7. ร้านอื่นจำหน่ายเช่นเดียวกัน 
   

7.1 ใช่ 
7.2 ไม่ใช่ 

10 
0 

23.26 
0 

9 
24 

20.93 
55.81 

<0.01* 
 

 
ผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ทำให้ร้านชำจำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนดและการจำหน่าย

ยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำในพื้นท่ีพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ท่ีมีนัยสำคัญ ได้แก่ ความต้องการของคน
ในชุมชน ความรู้ว่าสามารถจำหน่ายยาได้เพียงยาสามัญประจำบ้าน ความสามารถดูประเภทของยาใช่หรือไม่ ปัจจัย
พิจารณาผลกำไรในการจำหน่ายยา และปัจจัยร้านอ่ืนจำหน่ายเช่นเดียวกัน 
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สรุปและอภิปรายผล 
สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำในพื้นที่อำเภอเหนือ
คลอง จังหวัดกระบี่ โดยเก็บข้อมูลจากผู้ประกอบการร้านชำจำนวน 43 คน สรุปผลได้ดังนี้  

ข้อมูลทั่วไปของผู้ประกอบการพบว่า เป็นเพศหญิง จำนวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 69.8 และเพศชาย จำนวน 
13 คน คิดเป็นร้อยละ 30.2 โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุมากกว่า 50 ปี จำนวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 55.8 รองลงมา 
คือ ช่วงอายุ 31–50 ปี จำนวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 32.6 และช่วงอายุ 20–30 ปี จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 9.3 
ส่วนผู้ประกอบการที่มีอายุต่ำกว่า 20 ปี พบจำนวนน้อยที่สุด คือ 1 คน คิดเป็นร้อยละ 2.3 ด้านระดับการศึกษาสูงสุด 
พบว่าส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรืออนุปริญญา จำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 41.9 รองลงมา คือ ระดับ
ประถมศึกษา จำนวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 27.9 ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อย
ละ 25.6 และไม่ได้เรียนหนังสือ จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.7 ด้านรายได้เฉลี่ยต่อเดือน พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
9,000–15,000 บาท จำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 41.9 รองลงมา คือ มากกว่า 20,000 บาท จำนวน 11 คน คิดเป็น
ร้อยละ 25.6 ช่วง 15,001–20,000 บาท จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 20.9 และต่ำกว่า 9,000 บาท จำนวน 5 คน 
คิดเป็นร้อยละ 11.6 สำหรับลักษณะร้านชำ พบว่าส่วนใหญ่เป็นร้านชำขายปลีก จำนวน 35 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 81.4 
และร้านชำขายปลีกและส่ง จำนวน 8 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 18.6 ผู้ประกอบการส่วนใหญ่เคยผ่านการอบรมหรือได้รับ
คำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติยา จำนวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 69.8 ผู้ที่
ไม่ได้ผ่านการอบรมหรือไม่ได้รับคำแนะนำมีจำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 30.2 ด้านแหล่งที่มาของยาที่ไม่ใช่ยาสามัญ
ประจำบ้าน พบว่าส่วนใหญ่มาจากร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ขย.1) จำนวน 21 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 48.8 รองลงมา คือ 
ร้านขายของชำอื่น จำนวน 11 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 25.6 ร้านค้าส่ง จำนวน 8 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 18.6 และร้านขายยา
แผนปัจจุบันบรรจุเสร็จ (ขย.2) จำนวน 3 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 7.0 และผลการสำรวจการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตาม
ข้อกำหนดในร้านชำพบว่ามีผู้ประกอบการร้านชำที่จำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนด จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 
23.3 และจำหน่ายยาเป็นไปตามข้อกำหนด จำนวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 76.7 

ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ ได้แก่ ความสามารถดูประเภทของ
ยา จำนวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 79.1 ความรู้ว่าร้านชำสามารถจำหน่ายได้เฉพาะยาสามัญประจำบ้าน จำนวน 33 คน คิด
เป็นร้อยละ 76.7 ความต้องการของคนในชุมชน จำนวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 74.4 การเข้าถึงบริการสาธารณสุข จำนวน 23 
คน คิดเป็นร้อยละ 53.5 การตรวจสอบที่เข้มงวด จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 44.2 ร้านอื่นจำหน่ายยาเช่นเดียวกัน จำนวน 
19 คน คิดเป็นร้อยละ 44.2 การพิจารณาผลกำไรในการจำหน่ายยา จำนวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 39.5 และวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปกับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ ผลการวิเคราะห์ พบว่า ปัจจัยด้าน
การผ่านการอบรมหรือได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติยา มีความสัมพันธ์กับ
การจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ขณะที่ลักษณะการจำหน่ายสินค้า ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนด ผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
จำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำ ผลการวิเคราะห์พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไป
ตามข้อกำหนดของร้านชำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ความต้องการของคนในชุมชน ความรู้เกี่ยวกับข้อกำหนดว่า
สามารถจำหน่ายได้เฉพาะยาสามัญประจำบ้าน ความสามารถในการจำแนกประเภทของยา การพิจารณาผลกำไรในการ
จำหน่าย และปัจจัยจากการที่ร้านอื่นจำหน่ายยาเช่นเดียวกัน ในขณะที่ปัจจัยด้านการตรวจสอบจากเจ้าหน้าที่ และการเข้าถึง
บริการสาธารณสุข ไม่มีความสัมพันธ์กับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
 
อภิปรายผล 
 ผู้ประกอบการร้านชำส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 69.8 และมีอายุมากกว่า 50 ปี คิดเป็นร้อยละ 
55.8 ด้านระดับการศึกษาพบว่าผู้ประกอบการร้านชำส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับมัธยมศึกษาหรือ
อนุปริญญา คิดเป็นร้อยละ 41.9 ซึ่งอาจส่งผลต่อระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกฎหมายยาและการจำแนกประเภท
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ของยา เนื่องจากการจำหน่ายยาอย่างถูกต้องจำเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับประเภทของยาและข้อกำหนดทางกฎหมายที่
เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่ามีร้านชำบางส่วนที่ยังมีการจำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนด คิดเป็นร้อยละ 23.3  
ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าปัญหาการจำหน่ายยาที่ไม่ถูกต้องในร้านชำยังคงพบได้ในระดับชุมชน  

ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของร้านชำพบว่า การผ่าน
การอบรมหรือได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติยา มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของรุ่งตะวัน เดชศิลปชัยกุล ปี 2566 12 พบว่าการให้
ความรู้และการอบรมแก่ผู้ประกอบการร้านชำ รวมทั้งการมีส่วนร่วมของบุคลากรสาธารณสุขและเครือข่ายในชุมชน 
สามารถช่วยลดการจำหน่ายยาที่ไมเ่หมาะสมในร้านชำ และเพิ่มระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาและกฎหมายยาในชุมชน
ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการจำหน่ายยาไม่เป็นไปตามข้อกำหนดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ปัจจัย
ความต้องการของคนในชุมชนท้ังนี้อาจเนื่องมาจากร้านชำเป็นสถานท่ีที่ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก และอยู่
ใกล้ชุมชน ทำให้ประชาชนมีแนวโน้มเลือกซื้อยาจากร้านชำแทนการเดินทางไปสถานพยาบาลหรือร้านขายยา  
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของสุภาภรณ์ ใจบุญลือ และคณะ ปี 2566 13 ซึ่งพบว่าแรงจูงใจสำคัญที่ทำให้
ร้านชำจำหน่ายยาไม่เหมาะสม คือความต้องการของคนในชุมชน คิดเป็นร้อยละ 88  ปัจจัยความรู้เกี่ยวกับข้อ
กำหนดการจำหน่ายยาและปัจจัยความสามารถในการจำแนกประเภทของยา ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าผู้ประกอบการร้านชำ
บางส่วนยังมีความเข้าใจเกี่ยวกับประเภทของยาและข้อกำหนดทางกฎหมายไม่เพียงพอ ส่งผลให้มีการจำหน่ายยาที่
ไม่ใช่ยาสามัญประจำบ้านในร้านชำได้ ทั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของสุธิดา บุญยศ และคณะ ปี 2564  14 ที่สำรวจ
สถานการณ์การจำหน่ายยาในร้านชำในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่าร้านชำจำนวนมากมีการจำหน่ายยาบรรจุเสร็จ
ที่ไม่ใช่ยาสามัญประจำบ้าน ซึ่งสะท้อนถึงข้อจำกัดด้านความรู้และการกำกับดูแลเกี่ยวกับการจำหน่ายยาในระดับชุมชน 
ปัจจัยการพิจารณาผลกำไรเนื่องจากยาบางชนิดเป็นสินค้าที่มีความต้องการสูงในชุมชนและสามารถสร้างรายได้เพิ่มเติม
ให้กับร้านค้า จึงทำให้ผู้ประกอบการบางรายตัดสินใจนำยาดังกล่าวมาจำหน่าย ท้ังนี้สอดคล้องกับการศึกษาของจันทร์
จรีย์ ดอกบัว และคณะ ปี 2564 15 จังหวัดอำนาจเจริญ ที่พบว่าร้านชำบางแห่งจำหน่ายยาอันตรายหรือยาที่ไม่ได้รับ
อนุญาต เนื่องจากปัจจัยด้านความต้องการของตลาดและผลตอบแทนทางเศรษฐกิจ และปัจจัยร้านอื่นจำหน่าย
เช่นเดียวกันทำให้เห็นว่า ผู้ประกอบการอาจมีแนวโน้มจำหน่ายสนิค้าประเภทเดียวกับร้านอื่นเพื่อรักษาความสามารถใน
การแข่งขันทางธุรกิจในพื้นที ่
 
ข้อเสนอแนะและการนำไปใช้ 

ควรจัดอบรมหรือให้ความรู้แก่ผู้ประกอบการร้านชำเกี่ยวกับ การจำหน่ายยาสามัญประจำบ้าน และการ
จำแนกประเภทของยาอย่างถูกต้อง เนื่องจากผลการศึกษาพบว่าการผ่านการอบรมหรือได้รับคำแนะนำจากบุคลากร
สาธารณสุขมีความสัมพันธ์กับการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อีกทั้งควรส่งเสริม
ความรู้แก่ประชาชนในชุมชนเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล เนื่องจากผลการศึกษาพบว่าความต้องการของคนใน
ชุมชนเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อการนำยามาจำหน่ายในร้านชำ ดังนั้นการให้ความรู้แก่ประชาชนเกี่ยวกับการเลือกซื้อ
ยาและการใช้ยาอย่างถูกต้องจะช่วยลดความต้องการยาที่ไม่เหมาะสมได้ และควรมีการติดตามและกำกับดูแลร้านชำ
อย่าง เพื่อให้คำแนะนำเกี่ยวกับการจำหน่ายยาอย่างถูกต้อง รวมทั้งป้องกันการนำยาที่ไม่ใช่ยาสามัญประจำบ้านมา
จำหน่ายในร้านชำ 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป  

ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงพัฒนา (Development research) หรือการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) 
เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU) ในระดับชุมชน โดยอาจ
ดำเนินการร่วมกันระหว่างหน่วยงานสาธารณสุข ผู้ประกอบการร้านชำ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
และประชาชนในพื้นที่ เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างถูกต้อง รวมทั้งแนวทางการจำหน่ายยาสามัญ
ประจำบ้านท่ีถูกต้องตามกฎหมาย ทั้งนี้ผลลัพธ์จากการพัฒนารูปแบบดังกล่าวจะสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการลด
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ปัญหาการจำหน่ายยาที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดในร้านชำ และส่งเสริมความปลอดภัยในการใช้ยาของประชาชนใน
ชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ผลการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำต่อการลดค่าไฟฟ้าและควบคุมค่าออกซิเจน
ละลายน้ำในระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลชุมชน 

 
มูหัมมัดอัฟวัน ลีมอปาแล1* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านพลังงานไฟฟ้าและปริมาณออกซิเจนละลายน้ำก่อน

และหลังการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำด้วยการติดตั้ง Timer Switch เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  
(Quasi-Experimental Research) ดำเนินการศึกษาในระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาล โดยเก็บข้อมูลค่า
ออกซิเจนละลายน้ำ (Dissolved Oxygen: DO) ในบ่อเติมอากาศ จำนวน 182 ครั้ง แบ่งเป็นช่วงก่อนดำเนินการ 91 
ครั้ง และหลังดำเนินการ 91 ครั้ง ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2568 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติ Independent Samples t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการวิจัย พบว่า หลังการติดตั้ง 
Timer Switch สามารถลดการใช้พลังงานไฟฟ้าได้ 792 กิโลวัตต์ชั่วโมงต่อเดือน คิดเป็นมูลค่าการประหยัดค่าใช้จ่าย 
40,392 บาทต่อปี และมีระยะเวลาคืนทุน 1.34 เดือน ค่าเฉลี่ยออกซิเจนละลายน้ำหลังการจัดการ (𝑥̅  =5.86 mg/L, 
SD 0.24) ต่ำกว่าก่อนการจัดการ (𝑥̅  =6.62 mg/L, SD=0.13) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=26.67, df=141.31, 
P<0.001) และมีขนาดอิทธิพล (Cohen’s d=3.95) อย่างไรก็ตามระดับออกซิเจนละลายน้ำหลังการจัดการยังสูงกว่า
เกณฑ์เฝ้าระวังคุณภาพน้ำทิ้งที่กำหนดไว้ 2 mg/L และประสิทธิภาพการบำบัดน้ำเสียยังคงอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
โดยค่าความต้องการออกซิเจนทางชีวเคมี (Biochemical Oxygen Demand: BOD) ของน้ำทิ้งหลังบำบัดอยู่
ระหว่าง 5.25–11.00 mg/L อยู่ในเกณฑ์ค่ามาตรฐานน้ำทิ้งที่กำหนดไว้ไม่เกิน 20 mg/L ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าการ
ควบคุมรอบการทำงานของเครื่องเติมอากาศด้วย Timer Switch เป็นมาตรการอนุรักษ์พลังงานที่มีต้นทุนต่ำ 
สามารถลดค่าใช้จ่ายด้านพลังงานได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยไม่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพน้ำทิ้ง และมีศักยภาพในการ
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนและหน่วยงานท่ีมีระบบบำบัดน้ำเสียลักษณะใกล้เคียงกัน  
คำสำคัญ: เครื่องเติมอากาศ, ออกซิเจนละลายน้ำ, การอนุรักษ์พลังงาน, ระบบบำบัดน้ำเสีย 
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Original Article 
 

THE EFFECTS OF SURFACE AERATION MANAGEMENT ON ELECTRICITY 
COST REDUCTION AND DISSOLVED OXYGEN CONTROL IN THE WAST 

EWATER TREATMENT SYSTEM OF COMMUNITY HOSPITAL 
 

Muhammadafwan Limorpalae1* 

Abstract 
This study aimed to compare electricity consumption, electricity costs, and dissolved 

oxygen (DO) levels before and after implementing a timer switch to control the operation of 
surface aerators in a hospital wastewater treatment system. A quasi-experimental research 
design was conducted in the hospital wastewater treatment system between December 2024 
and June 2025. A total of 182 dissolved oxygen (DO) measurements were collected from the 
aeration tank, including 91 measurements before and 91 measurements after the intervention. 
Data were analyzed using the Independent Samples t-test, with the level of statistical 
significance set at 0.05. The results showed that the installation of the timer switch reduced 
electricity consumption by 792 kWh per month, resulting in annual electricity cost savings of 
40,392 Thai Baht and a payback period of 1.34 months. The mean dissolved oxygen level after 
the intervention (𝑥̅  = 5.86 mg/L, SD = 0.24) was significantly lower than that before the 
intervention (𝑥̅  = 6.62 mg/L, SD = 0.13) (t = 26.67, df = 141.31, P < 0.001), with a very large 
effect size (Cohen's d = 3.95). However, the post-intervention DO level remained above the 
recommended minimum threshold of 2 mg/L for biological wastewater treatment, and the 
biochemical oxygen demand (BOD) of the treated effluent ranged from 5.25 to 11.00 mg/L, 
complying with the regulatory discharge standard of not more than 20 mg/L. These findings 
indicate that controlling the operating cycle of surface aerators using a timer switch is a low-cost 
and effective energy conservation measure that substantially reduces electricity consumption 
and operating costs while maintaining wastewater treatment performance. This approach has 
strong potential for implementation in community hospitals and other facilities operating similar 
wastewater treatment systems. 
Keywords: Surface aerator, Dissolved oxygen, Energy conservation, Wastewater treatment 
system.  
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บทนำ 
กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายส่งเสริมการบริหารจัดการพลังงานอย่างยั่งยืนในสถานพยาบาล เพื่อลดต้นทุน

และใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ ตอบสนองต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ ซึ่งการพัฒนาโรงพยาบาล
คาร์บอนต่ำเป็นแนวทางสำคัญ โดยมุ่งลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกและเพิ่มประสิทธิภาพการใช้พลังงาน1 

 โรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ได้ดำเนินโครงการโรงพยาบาลคาร์บอนต่ำ และเทาทัน 
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ ตามแนวทางของกรมอนามัย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2567 โดยให้ความสำคัญกับการจัดการ
ระบบบำบัดน้ำเสีย เนื่องจากเป็นระบบที่ต้องควบคุมตามมาตรฐานกรมควบคุมมลพิษ 2 ซึ่งระบบบำบัดน้ำเสียใน
สถานพยาบาลเป็นส่วนที่มีการใช้พลังงานสูง โดยเฉพาะเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ (Surface Aerator) มักเปิดใช้งาน
ตลอดเวลาโดยไม่มีการควบคุมปริมาณออกซิเจน (DO) ที่สัมพันธ์กับโหลดของเสีย การจัดการเครื่องเติมอากาศจึงมี
ความสำคัญอย่างยิ่ งต่อการลดต้นทุนการดำเนินงานในภาคสาธารณสุข ระดับสากลมีการนำเทคโนโลยี   
"Smart Aerator" มาใช้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพเชิงเทคนิคและลดภัยต่อสิ่งแวดล้อม เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Roy และ 
Kumar (2025)3 ช้ีให้เห็นความเหมาะสมของการใช้เครื่องเติมอากาศแบบอัจฉริยะในสถานพยาบาลเพื่อความยั่งยืน 
นอกจากนี้การออกแบบระบบโดยการใช้เทคโนโลยียังช่วยเพิ่มขีดความสามารถในการบำบัดควบคู่ไปกับการประหยัด
พลังงาน4-5 
 อย่างไรก็ดี จากการตรวจสอบระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา พบว่า  
ค่าออกซิเจนละลายน้ำ (DO) เฉลี่ยอยู่ที่ 6 mg/l ซึ่งสูงเกินความจำเป็นกับค่ามาตรฐานที่กรมควบคุมมลพิษแนะนำให้
ควบคุมค่าออกซิเจนละลายน้ำในบ่อเติมอากาศให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม   ต่อการเจริญเติบโตของจุลินทรีย์ โดยทั่วไป
ไม่ควรต่ำกว่า 2 มิลลิกรัมต่อลิตร ทั้งนี้ การรักษาระดับ DO ที่สูงเกินความจำเป็นอาจสะท้อนถึงการใช้พลังงานเกิน
ความต้องการของระบบ6, 9, 11 ส่งผลให้สาหร่ายเติบโตเร็ว และสิ้นเปลืองพลังงาน 1,584 kWh/เดือน หรือคิดค่าใช้จ่าย
ประมาณ 80,784 บาท/ปี และผลิตก๊าซเรือนกระจกเท่ากับ 11 ,378.19 kgCO2eq ต่อปี แม้ว่าจะมีรายงานการใช้
เทคโนโลยี Smart Aerator และระบบควบคุมแบบอัตโนมัติในบ่อบำบัดน้ำเสียขนาดใหญ่ แต่ยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์
จำกัดเกี่ยวกับมาตรการต้นทุนต่ำ (Low-cost Intervention) สำหรับโรงพยาบาลชุมชนที่มีข้อจำกัดด้านงบประมาณ 
โดยเฉพาะการใช้ Timer Switch เพื่อควบคุมการเดินเครื่องเติมอากาศภายใต้บริบทของโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้น 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1.) ศึกษาค่าใช้จ่ายพลังงานไฟฟ้าก่อนและหลังการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ 
2.) ศึกษาเปรียบเทียบปริมาณออกซิเจนละลายน้ำก่อนและหลังการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ และ 3.) ศึกษา
เปรียบเทียบปริมาณออกซิเจนละลายน้ำหลังการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำกับค่ามาตรฐานเพื่อให้ระบบบำบัด
น้ำเสียของโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพด้านพลังงาน ลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจก สนับสนุนการเป็นโรงพยาบาล
คาร์บอนต่ำ ตามยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนาโรงพยาบาลยึดหลักเศรษฐกิจพอเพียง และเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์สำหรับ
การพัฒนาระบบบำบัดน้ำเสียในโรงพยาบาลชุมชน  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
                   ตัวแปรต้น           ตัวแปรตาม 
  
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 

การจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ โดย
ติดตั้งเครื่องกำหนดเวลา 

การทำงาน (Timer Switch) 

- การใช้พลังงานไฟฟ้าของเครื่องเติมอากาศ 

- ค่าออกซิเจนละลายนำ้  

(Dissolved Oxygen: DO) 
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แนวคิดทฤษฎีที่ใช้/การทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยได้ทบทวน แนวคิด ทฤษฎี วรรณกรรม และผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อนำมาเป็นแนวทางการวิจัย ดังน้ี 
 1. ความรู้เกี่ยวกับระบบบำบัดน้ำเสียในโรงพยาบาล 
 2. แนวคิดการบริหารจัดการระบบบำบัดน้ำเสีย 
 3. แนวทางการประหยัดพลังงาน 
 4. กฎหมายและมาตรฐานท่ีเกี่ยวข้อง 
 5. ผลงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
รูปแบบงานวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง
การดำเนินการ (One-group Pretest–Posttest Design) เพื่อศึกษาผลของการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำต่อ
การใช้พลังงานไฟฟ้าและระดับออกซิเจนละลายน้ำในระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลชุมชน 

สถานที่ศึกษา ดำเนินการศึกษาในระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
จังหวัดนราธิวาส ซึ่งเป็นระบบบำบัดน้ำเสียแบบบ่อเติมอากาศ (Aerated Lagoon: AL) มีขนาดรองรับ น้ำเสีย 150 
ลูกบาศก์เมตรต่อวัน ประกอบด้วยบ่อรวมน้ำเสีย บ่อเติมอากาศ บ่อผึ่งและเก็บตะกอน บ่อปรับสภาพ และบ่อคลอรีน 
โดยใช้เครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำขนาด 2.2 กิโลวัตต์ จำนวน 2 เครื่อง 

ประชากร คือ ค่าการตรวจวัดออกซิเจนละลายน้ำในบ่อเติมอากาศของระบบบำบัดน้ำเสียโรงพยาบาล 
กลุ่มตัวอย่าง (Sample size) ข้อมูลค่าออกซิเจนละลายน้ำ (DO) ที่ตรวจวัดระหว่างเดือนธันวาคม 

 พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2568 จำนวนทั้งสิ้น 182 ค่า ประกอบด้วยข้อมูลก่อนดำเนินการ 91 ค่า และหลัง
ดำเนินการ 91 ค่า 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 1. เป็นข้อมูล DO ที่ตรวจวัดจากจุดตรวจวัดเดียวกันตลอดการศึกษา 
 2. ตรวจวัดในช่วงเวลาเดียวกันของแต่ละวัน 
 3. ระบบบำบัดน้ำเสียอยู่ในสภาวะการทำงานปกติ 
 4. เครื่องมือวัดผ่านการตรวจสอบความพร้อมก่อนใช้งาน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
 1. วันท่ีเครื่องเติมอากาศเกิดความขัดข้อง 
 2. วันท่ีเครื่องวัด DO ทำงานผิดปกติ 
 3. วันท่ีระบบบำบัดน้ำเสียได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ผิดปกติที่อาจมีผลต่อการตรวจวัด 

การควบคุมปัจจัยกวน (Control of Confounding Variables) เพื่อลดผลกระทบจากปัจจัยกวน ผู้วิจัย
กำหนดให้จุดตรวจวัด DO วิธีการตรวจวัด ช่วงเวลาในการตรวจวัด และรูปแบบของระบบบำบัดน้ำเสียคงที่ตลอด
ระยะเวลาศึกษา รวมทั้งติดตามข้อมูลการดำเนินงานของระบบบำบัดน้ำเสียอย่างต่อเนื่อง โดยไม่พบการเปลี่ยนแปลง
เชิงโครงสร้างหรือการปรับปรุงระบบอ่ืนท่ีอาจส่งผลต่อผลการศึกษา 

 
วิธีดำเนินการ 

 ระยะก่อนดำเนินการ 
 ระบบบำบัดน้ำเสียใช้เครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำจำนวน 2 เครื่อง ขนาด 2.2 กิโลวัตต์ ทำงานสลับกันเครื่อง
ละ 30 นาทีต่อช่ัวโมง ตลอด 24 ช่ัวโมงต่อวัน ส่งผลให้มีการใช้พลังงานไฟฟ้าเฉลี่ย 1,584 กิโลวัตต์ชั่วโมงต่อเดือน 
 ระยะดำเนินการ 
 ผู้วิจัยติดตั้งเครื่องกำหนดเวลาการทำงาน (Timer Switch) เพื่อควบคุมการทำงานของเครื่องเติมอากาศ  
โดยกำหนดให้เครื่องเติมอากาศทำงานสลับกันในลักษณะทำงาน 30 นาที และหยุดพัก 30 นาที ส่งผลให้ระยะเวลาการ
ทำงานรวมลดลงเหลือ 12 ช่ัวโมงต่อวัน 
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 หลังการติดตั้ง Timer Switch ได้ดำเนินการตรวจวัดค่า DO ณ จุดตรวจวัดเดิมและช่วงเวลาเดียวกับระยะ
ก่อนดำเนินการ พร้อมทั้งบันทึกข้อมูลการใช้พลังงานไฟฟ้าของระบบ 
 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล (Collecting data)  

1. ตารางบันทึกข้อมูลค่าออกซิเจนละลายน้ำ  
2. เครื่องวัดออกซิเจนละลายน้ำ DIGICON รุ่น DO-552SD 3. เครื่องกำหนดเวลาการทำงาน (Timer 

Switch) 
 
การตรวจสอบเคร่ืองมือ 
 เครื่องวัดออกซิเจนละลายน้ำได้รับการตรวจสอบความถูกต้องโดยเปรียบเทียบกับค่าน้ำสะอาด ได้ค่าเฉลี่ย 
7.1 มิลลิกรัมต่อลิตร อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพน้ำที่กำหนดมากกว่า 6.0 มิลลิกรัมต่อลิตร และการตรวจวัดค่า
ออกซิ เจนละลายน้ ำด ำเนิ นการตามแนวทาง Standard Methods for the Examination of Water and 
Wastewater ของ American Public Health Association (APHA)14 นอกจากนี้  ได้ส่งตัวอย่างน้ำทิ้งเพื่อตรวจ
วิเคราะห์ค่าความต้องการออกซิเจนทางชีวเคมี (Biochemical Oxygen Demand: BOD) และสารแขวนลอยทั้งหมด 
(Total Suspended Solids: TSS) ณ ห้องปฏิบัติการที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน เพื่อประเมินประสิทธิภาพระบบ
บำบัดน้ำเสียตามเกณฑ์ที่กฎหมายกำหนด6, 10, 14 

 
วิธีการวิเคราะห์ (Analysis)  

การแจกแจงค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean)  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) การทดสอบสถิติ Independent Samples   t-test (Welch's t-test) เนื่องจากข้อมูลทั้งสอง
ช่วงเวลาเป็นกลุ่มตัวอย่างอิสระและมีความแปรปรวน ไม่เท่ากัน เพื่อหาผลเปรียบเทียบปริมาณออกซิเจนละลายน้ำ 
ก่อน-หลังจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ รายงานผลด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า t, องศาอิสระ (df), 
ค่า p-value และขนาดอิทธิพล (Effect Size) โดยใช้ Cohen's d เพื่อประเมินขนาดผลของมาตรการที่ดำเนินการ 
และสถิติ One Sample t-test เพื่อหาผลเปรียบเทียบปริมาณออกซิเจนละลายน้ำหลังการจัดการเครื่องเติมอากาศ
แบบผิวกับค่ามาตรฐานท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
จริยธรรมการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
นราธิวาส เลขที่ 02/2568 ลงวันที่ 15 พฤศจิกายน 2567 และฉบับเพิ่มเติมเลขที่ 29/2568 ลงวันที่ 26 มิถุนายน 
2568 
 
นิยามปฏิบัติการ  

1.) การจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ (Surface aerator) หมายถึง การปรับระบบช่วงเวลาการทำงาน
ของเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำในระบบบำบัดน้ำเสียโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา  

2.) ค่าออกซิเจนละลายน้ำ (DO) หมายถึง ปริมาณออกซิเจนละลายน้ำที่แบคทีเรียในบ่อเติมอากาศจะใช้ใน
ขณะที่กำลังย่อยสารอินทรีย์ของระบบบำบัดน้ำเสียโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา  
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ผลการวิจัย 
ผลเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านพลังงาน 
ตารางท่ี 1 จำนวน และร้อยละของค่าใช้จ่ายด้านพลังงานเครื่องเติมอากาศ ก่อน-หลังจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิว
น้ำในระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา  
ระยะเวลาการทำงาน 

(ต่อวัน) 
กำลังไฟฟ้า 

(kWh/เดือน) 
ค่าใช้จ่าย 

(kWh/เดือน) 
วิธีเดิม 24 ชม. 1,584 kWh/เดือน 6,732 บาท/เดือน ลดลงร้อยละ 50 

 วิธีใหม่ 12 ชม. 792 kWh/เดือน 3,366 บาท/เดือน 
 จากตารางที่ 1 เมื่อเทียบจำนวน และร้อยละของค่าใช้จ่ายด้านพลังงานเครื่องเติมอากาศ ก่อน -หลังการ
จัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำในระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกีย รติ 80 พรรษา พบว่า 
ค่าใช้จ่ายหลังการจัดการ สามารถลดการใช้พลังงานไฟฟ้า 792 kWh/เดือน และประหยัดพลังงานเฉลี่ย 3,366 บาท/
เดือน หรือ 40,392 บาท/ปี คิดเป็นลดลง ร้อยละ 50  
 
ผลการทดสอบสมมติฐาน 
 สมมุติฐานการวิจัย ค่าเฉลี่ยของออกซิเจนละลาย (Dissolved Oxygen: DO) หลังวิธีการจัดการเครื่องเติม
อากาศแบบผิวน้ำ น้อยกว่า ก่อนจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ  
  
ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของออกซิเจนละลายน้ำ ก่อน-หลังการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำใน
ระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา (N=182) 
 N Mean SD Mean SDd t df p 
ก่อน 91 6.62 .13 

.76 .28 26.67 141.31 .000* 
หลัง 91 5.86 .24 
* P-value < .05 
  

จากตารางที่ 2 การทดสอบค่าเฉลี่ยของออกซิเจนละลายน้ำ พบว่า หลังวิธีการจัดการเครื่อง เติมอากาศแบบ
ผิวน้ำ (𝑥̅  =5.86 mg/l, SD=0.24) น้อยกว่าก่อนจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำ (𝑥̅  =6.62 mg/l, SD=0.13) 
ตามลำดับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการวิเคราะห์ด้วย Welch's t-test พบว่าค่าเฉลี่ย DO หลังการ
ดำเนินการต่ำกว่าก่อนดำเนินการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 26.67, df = 141.31, p < 0.001) นอกจากนี้   
เมื่อประเมินขนาดอิทธิพลของมาตรการด้วย Cohen's d พบว่ามีค่าเท่ากับ 3.95 
 
สมมุติฐานการวิจัย ค่าเฉลี่ยของออกซิเจนละลาย (Dissolved Oxygen: DO) หลังวิธีการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบ
ผิวน้ำ มากกว่า กับค่ามาตรฐานท่ีกำหนด (2 mg/l) 
  
ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของออกซิเจนละลายน้ำ หลังการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำในระบบ
บำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาลยี่งอเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษากับค่ามาตรฐานที่กำหนด (2 mg/l) 

Test Value = 2 
ค่าออกซิเจนละลายนำ้หลัง

การจัดการ 
t df p 

155.44 90 .000 
  

จากตารางที่ 3 เมื่อเทียบปริมาณออกซิเจนละลายน้ำหลังการจัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำกับค่า
มาตรฐาน พบว่า ค่าออกซิเจนละลายน้ำหลัง (𝑥̅  =5.86, SD=0.24) มีความแตกต่างกันกับค่าออกซิเจนละลายน้ำที่อยู่
ในมาตรฐาน 2 mg/l ตามเกณฑ์มาตรฐานเฝ้าระวังน้ำท้ิง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
สรุปผลการวิจัย  

ค่าใช้จ่ายหลังจากการศึกษา พบว่า สามารถลดกำลังไฟฟ้า และประหยัดพลังงานเฉลี่ย ร้อยละ 50 ระยะเวลา
คืนทุนเท่ากับ 1.34 เดือน หรือ 1 เดือน 11 วัน โดยคงค่าออกซิเจนละลายน้ำสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน อย่างไรก็ตาม
เกณฑ์มาตรฐานของกรมควบคุมมลพิษ6 กำหนดว่าค่าออกซิเจนละลายในน้ำที่จุลินทรีย์เติบโตได้ดีควรมีค่า 2-3 mg/l 
แต่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานเฝ้าระวังที่กำหนดไม่ต่ำกว่า 2 mg/l และเมื่อพิจารณาผลวิเคราะห์น้ำท้ิงจากห้องปฏิบัติการ ปี 
2568-2569 พบว่า ค่า BOD ผลการตรวจวัดเดือนมิถุนายน 2568 เท่ากับ 11.00 mg/L และเดือนมกราคม 2569 
เท่ากับ 5.25 mg/L ซึ่งผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (ไม่เกิน 20 mg/L) ค่า TSS อยู่ในช่วง 2 - 7 mg/L (มาตรฐานไม่เกิน 30 
mg/L) ไม่กระทบต่อประสิทธิภาพระบบบำบัดน้ำเสีย และได้ผลด้านการประหยัดค่าใช้จ่ายขององค์กร ลดปริมาณการ
ผลิต  ก๊าซเรือนกระจกตอบโจทย์โรงพยาบาลคาร์บอนต่ำและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์  

การใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม (Timer Switch) เป็นมาตรการอนุรักษ์พลังงานที่สามารถดำเนินการได้จริง มี
ต้นทุนต่ำ และเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลชุมชน โดยนอกจากจะช่วยในการกำหนดระดับออกซิเจนละลายน้ำที่
เหมาะสมแล้ว ผลตรวจคุณภาพน้ำท้ิง (BOD และ TSS) ยังคงอยู่ในเกณฑ์ที่กฎหมายกำหนด และสามารถนำมาคำนวณ
ระยะเวลาคืนทุนจากการพัฒนาระบบการจัดการเครื่องเติมอากาศ อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในหลายพื้นท่ี
และหลายรูปแบบระบบบำบัดน้ำเสีย เพื่อยืนยันความสามารถในการประยุกต์ใช้ในบริบทท่ีหลากหลาย 

  
ข้อเสนอแนะการทำวิจัยคร้ังต่อไป  

จากผลศึกษาครั้งนี้ค่าออกซิเจนละลายน้ำหลังการจัดการมีปริมาณมากพอ สามารถปรับลดเวลาการทำงาน
ของเครื่องเติมอากาศได้อีก และยังสามารถประหยัดพลังงานได้เพิ่ม เนื่องจากการลดเวลาการทำงานของเครื่องเติม
อากาศทำให้ค่าออกซิเจนละลายน้ำลดลงไปด้วย และควรมีการติดตั้งระบบควบคุม DO แบบ Real-time เพื่อปรับการ
ทำงานของเครื่องเติมอากาศตามเหมาะสม ซึ่งจะช่วยยืดอายุการใช้งานของอุปกรณ์และสร้างความยั่งยืนในระบบ
สาธารณสุข ทั้งนี้ การปรับเวลาทำงานควรตรวจค่าออกซิเจนละลายน้ำทุกครั้ง เพ่ือควบคุมค่าออกซิเจนละลายน้ำให้อยู่
ในเกณฑ์ที่กำหนดไม่น้อยกว่า 2 mg/l 

 
อภิปรายผล 
 1. ผลเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านพลังงานของเครื่องเติมอากาศหลังการจัดการ พบว่า สามารถลดการใช้
พลังงานไฟฟ้า 792 kWh/เดือน และประหยัดพลังงานเฉลี่ย 3,366 บาท/เดือน หรือ 40,392 บาท/ปี คิดเป็นลดลง 
ร้อยละ 50 เมื่อคำนวณระยะเวลาคืนทุน พบว่า เวลาคืนทุน เท่ากับ 1.34 เดือน ทั้งนี้กรมพัฒนาพลังงานทดแทนและ
อนุรักษ์พลังงาน กระทรวงพลังงาน2 กล่าวถึงเครื่องจักรในระบบบำบัดน้ำเสียที่มีความสำคัญและใช้พลังงานไฟฟ้าสูงสุด 
คือ เครื่องเติมอากาศ ซึ่งเราสามารถควบคุมจังหวะการเปิด-ปิดของ Aerator ได้โดยอาศัยการตรวจวัดค่าออกซิเจน
ละลายน้ำโดยค่า DO จะแปรผันกับปริมาณและความสกปรกของน้ำเสียของอาคาร ค่า DO ที่เหมาะสมในการ
เจริญเติบโตของจุลินทรีย์คือ 2-3 มิลลิกรัมต่อลิตร ซึ่งการใช้เทคโนโลยีประหยัดพลังงาน ปัจจุบันมีเทคโนโลยีหลาย
อย่างที่สามารถนำมาประยุกต์ใช้กับระบบบำบัดน้ำเสียได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ดำเนินการติดตั้งเครื่อง
กำหนดเวลาการทำงาน (Timer Switch) เพื่อควบคุมระยะเวลาการทำงานของเครื่องเติมอากาศให้สอดคล้องกับความ
ต้องการของระบบบำบัดน้ำเสียและเป็นไปตามมาตรฐานการดำเนินงาน โดยสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านพลังงานไฟฟ้าได้
ถึงร้อยละ 50 ขณะที่ประสิทธิภาพการบำบัดน้ำเสียยังคงอยู่ในระดับท่ีเหมาะสมและไม่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพน้ำทิ้ง 
สะท้อนถึงศักยภาพของมาตรการอนุรักษ์พลังงานที่ลงทุนต่ำแต่ให้ผลตอบแทนสูง สอดคล้องกับงานวิจัยของอภิฤดี 
ตัณฑเวชกิจ7  ได้ศึกษาเรื่อง การประเมินศักยภาพการอนุรักษ์พลังงาน: กรณีศึกษา โรงพยาบาลของรัฐขนาดใหญ่ 
พบว่า มาตรการที่ไม่ใช้เงินลงทุน เกิดจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคลากร ลดเวลาการทำงานของอุปกรณ์
เครื่องจักร ลดจำนวนของอุปกรณ์ที่ไม่จำเป็น รวมไปถึงการบริหารจัดการการเดินเครื่องจักร แนวทางนี้สามารถ
ประหยัดพลังงานในภาพรวมได้ 1,721,987.59 kWh/ปี ซึ่งคิดเป็น 8.24 % ของการใช้พลังงานไฟฟ้าเมื่อเทียบกับปี 
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พ.ศ.2561 คิดเป็นค่าใช้จ่ายด้านพลังงาน เท่ากับ 6,440,233.57 บาท/ปี และมาตรการที่ใช้เงินลงทุน เกิดจากการนำ
เทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้และปรับเปลี่ยนอุปกรณ์เครื่องจักรที่มีประสิทธิภาพสูง แนวทางนี้สามารถประหยัดพลังงาน
ภาพรวมได้ 8,533,149.68 kWh/ปี ซึ่งคิดเป็น 40.82% ของการใช้พลังงานไฟฟ้า เมื่อเทียบกับปี พ.ศ.2561 คิดเป็น
ค่าใช้จ่ายด้านพลังงาน เท่ากับ 31,913,979.82 บาท/ปี และสอดคล้องกับงานวิจัยของเอื้อการณ์ บุตรโพธิ์ศรี8 ได้ศึกษา
เรื่อง การปรับเปลี่ยนอุปกรณ์ในการอนุรักษ์พลังงาน โรงพยาบาลหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยการเปลี่ยน
เครื่องปรับอากาศชนิดแยกส่วนเป็นแบบ Inverter หลังดำเนินการพบว่า พลังงานไฟฟ้าที่ประหยัดได้ 324,588.66 
kWh/ปี คิดเป็นเงินที่ประหยัดได้ 1,428,190.10 บาท/ปี และการปรับปรุงระบบแสงสว่างเป็นหลอด LED หลัง
ดำเนินการ พบว่า พลังงานไฟฟ้าที่ประหยัดได้ 77,639.88 kWh/ปี คิดเป็นเงินที่ประหยัดได้ 341,615.47 บาท/ปี  
จึงได้ดำเนินการกำหนดมาตรการในการปรับเปลี่ยนอุปกรณ์ ในการอนุรักษ์พลังงาน มาตรการที่  1 เปลี่ยน
เครื่องปรับอากาศชนิดแยกส่วนเป็นแบบ Inverter และ มาตรการที่ 2 ปรับปรุงระบบแสงสว่างเป็นหลอด LED  
ตามแนวคิดการอนุรักษ์พลัง 
 2. จากการทดสอบค่าเฉลี่ยของออกซิเจนละลายน้ำ (Dissolved Oxygen: DO) พบว่า หลังการจัดการเครื่อง
เติมอากาศน้อยกว่าก่อนการจัดการ แสดงว่า ค่าออกซิเจนละลายน้ำมีค่าใกล้เคียงกว่ากับเกณฑ์มาตรฐานของกรม
ควบคุมมลพิษ9 กำหนดว่าค่าออกซิเจนละลายในน้ำที่จุลินทรีย์เติบโตได้ดี ควรมีค่า 2 -3 mg/l และอยู่ในเกณฑ์
มาตรฐานเฝ้าระวังที่กำหนดไม่ต่ำกว่า 2 mg/l เช่นเดียวกันกับผลเปรียบเทียบปริมาณออกซิเจนละลายน้ำหลังการ
จัดการเครื่องเติมอากาศแบบผิวน้ำกับค่ามาตรฐาน พบว่า ค่าออกซิเจนละลายน้ำหลังการจัดการ (𝑥̅  =5.86, SD=0.24)  
มีความแตกต่างกันกับค่าออกซิเจนละลายน้ำที่อยู่ในมาตรฐาน 2 mg/l ตามเกณฑ์มาตรฐานเฝ้าระวังน้ำทิ้ง10 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์ของ Cohen ค่า Effect Size มากกว่า 0.80 ถือว่าอยู่ในระดับสูง 
ดังนั้นค่า d = 3.95 จึงสะท้อนให้เห็นว่ามาตรการที่ดำเนินการมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่า DO ในระดับสูงมาก¹³ 
อย่างไรก็ดี ค่าที่ได้จากการวิจัยกับค่ามาตรฐานมีความแตกต่างแต่ความแตกต่างนั้นมีค่ามากกว่าเกณฑ์ที่กำหนดขั้นต่ำ 
ทั้งนี้พบการศึกษาของกรมพัฒนาพลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน กระทรวงพลังงาน2 เช่นเดียวกันกับกรมควบคุม
มลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม10 ได้ระบุในคู่มือระบบบำบัดน้ำเสียชุมชนด้านบำรุงรักษาระบบ
บำบัดน้ำเสียในโรงพยาบาล กำหนดค่า DO ไม่ให้น้อยกว่า 2 mg/l แม้ว่าค่าออกซิเจนละลายน้ำหลังการจดัการจะยังสงู
กว่าเกณฑ์ขั้นต่ำที่กำหนดไว้ 2 mg/L6, 9, 11 แต่การศึกษาครั้งนี้ยังไม่ได้ประเมินผลของการลดระยะเวลาการทำงาน
เพิ่มเติม ดังนั้นจึงไม่สามารถสรปุได้ว่าควรลดการทำงานของเครื่องเติมอากาศลงอีก อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาสะท้อน
ให้เห็นว่าการควบคุมรอบการทำงานด้วย Timer Switch สามารถลดการใช้พลังงานได้โดยไม่ส่งผลกระทบต่อ
ประสิทธิภาพการบำบัดน้ำเสีย และเป็นแนวทางสำหรับการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหาจุดเหมาะสมของการใช้พลังงานใน
อนาคต 
 ผลการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับแนวคิดของ Singh และคณะ (2025)4 ที่ช้ีให้เห็นว่าการเพิ่มประสิทธิภาพของ
ระบบบำบัดน้ำเสียสามารถทำได้โดยการปรับสภาวะการทำงานให้เหมาะสมกับกิจกรรมของจุลินทรีย์ โดยผลการวิจัย
พบว่า แม้จะลดระยะเวลาการทำงานของเครื่องเติมอากาศ ส่งผลให้ค่าออกซิเจนละลายน้ำ (DO) ลดลง แต่ค่าความ
ต้องการออกซิเจนทางชีวเคมี (BOD) ของน้ำทิ้งหลังการบำบัดยังคงอยู่ในช่วง 5.25–11.00 มิลลิกรัมต่อลิตร ซึ่งต่ำกว่า
ค่ามาตรฐานที่กำหนดไว้ไม่เกิน 20 มิลลิกรัมต่อลิตร แสดงให้เห็นว่าระบบบำบัดน้ำเสียยังคงมีประสิทธิภาพในการย่อย
สลายสารอินทรีย์ได้อย่างเพียงพอผลดังกล่าวสะท้อนว่า การลดระยะเวลาการทำงานของเครื่องเติมอากาศไม่ได้ทำให้
ประสิทธิภาพของระบบบำบัดน้ำเสียลดลง แต่เป็นการลดการเติมออกซิเจนส่วนเกินท่ีไม่จำเป็น (Excess Oxygen) ให้
เหลือเพียงระดับที่เหมาะสมต่อการทำงานของจุลินทรีย์ ซึ่งสอดคล้องกับหลักการของระบบ Activated Sludge และ 
Aerated Lagoon ที่ระบุว่าการควบคุมค่า DO ให้อยู่ในช่วงที่เหมาะสมมีความสำคัญมากกว่าการรักษาระดับ DO ให้
สูงเกินความจำเป็น¹² เนื่องจากไม่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการบำบัด แต่กลับทำให้สิ้นเปลืองพลังงานโดยไม่จำเป็น 
นอกจากนี้ ผลการวิจัยยังแสดงให้เห็นว่าการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมร่วมกับการบริหารจัดการเวลาการทำงานของ
อุปกรณ์ เช่น การติดตั้งเครื่องกำหนดเวลาการทำงาน (Timer Switch) สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการใช้พลังงานได้
อย่างมีนัยสำคัญ โดยเป็นมาตรการอนุรักษ์พลังงานที่ใช้ต้นทุนต่ำ (Low-Cost Energy Conservation Measure) แต่
ให้ผลตอบแทนที่คุ้มค่า และสามารถประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาลชุมชนหรือหน่วยงานที่มีระบบบำบัดน้ำเสียในลักษณะ
เดียวกันได้ นอกจากจะช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านพลังงานแล้ว ยังช่วยลดการใช้พลังงานไฟฟ้า สนับสนุนนโยบาย
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โรงพยาบาลคาร์บอนต่ำ และสอดคล้องกับแนวทางการจัดการสิ่งแวดล้อมและสุขาภิบาลขององค์การอนามัยโลกที่
ส่งเสริมการใช้ทรัพยากอย่างมีประสิทธิภาพในระบบบริการสุขภาพ1, 15 

 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 การศึกษานี้ดำเนินการในโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว จึงอาจมีข้อจำกัดในการอ้างอิงผลไปยังบริบทของ
โรงพยาบาลประเภทอื่น นอกจากนี้ ยังไม่ได้ควบคุมปัจจัยที่อาจส่งผลต่อระดับออกซิเจนละลายน้ำอย่างสมบูรณ์ เช่น 
ปริมาณน้ำเสียรายวัน ภาระสารอินทรีย์ และความแปรผันตามฤดูกาล อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้กำหนดจุดตรวจวัด 
วิธีการตรวจวัด และรูปแบบการดำเนินงานของระบบบำบัดน้ำเสียให้คงที่ตลอดการศึกษา เพื่อลดผลกระทบจากปัจจัย
กวนดังกล่าว 
 นอกจากน้ี แม้ว่าระดับ DO หลังการจัดการจะลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ยังคงสูงกว่าค่ามาตรฐานขั้น
ต่ำที่กำหนดไว้ สะท้อนให้เห็นว่ายังมีศักยภาพในการปรับปรุงประสิทธิภาพการใช้พลังงานเพิ่มเติม โดยอาจศึกษาการ
ลดระยะเวลาการเดินเครื่องเติมอากาศ หรือการประยุกต์ใช้ระบบควบคุม DO แบบเรียลไทม์ในอนาคต 
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การพัฒนาแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มภีาวะพึ่งพิง  
ตำบลองครักษ์ อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 

 
ศศิธร โคสุวรรณ1* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนาแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ในพื้นที่ตำบล

องครักษ์ อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก และ 2) เพื่อประเมินความพึงพอใจต่อการใช้งานแอปพลิเคชัน โดยใช้
รูปแบบการวิจั ยและพัฒ นา (Research and Development) ตามแบบจำลองแอดดี  (ADDIE Model)  
ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ การวิเคราะห์ การออกแบบ การพัฒนา การนำไปใช้ และการประเมินผล  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแอปพลิเคชันคัดกรองฯ ที่พัฒนาขึ้นด้วยโปรแกรม Google AppSheet 
เช่ือมต่อกับฐานข้อมูล Google Sheets ซึ่งใช้ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 
เป็นเกณฑ์ในการประเมิน กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการประเมินความพึงพอใจ คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) จำนวน 20 คน สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่า แอปพลิเคชันท่ีพัฒนาขึ้นสามารถบันทึกข้อมูลทั่วไป พิกัดที่อยู่อาศัย และประมวลผล
คะแนน ADL เพื่อจำแนกกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิงได้ทันที นอกจากนี้ยังมีการปรับปรุงระบบให้เข้าใช้งานผ่านการสแกน 
QR Code เพื่อความสะดวก และลดขั้นตอนการติดตั้งในอุปกรณ์ และกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อแอปพลิเคชัน
ในด้านการใช้งานอยู่ในระดับมากที่สุด (M= 4.67,SD=0.15) และมีความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 
(M= 4.95, SD=0.22) แอปพลิเคชันนี้ช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็ว ความถูกต้องของข้อมูล และช่วยให้หน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องสามารถระบุตำแหน่งที่อยู่ของผู้มีภาวะพึ่งพิงเพื่อส่งต่อการช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที แทนการใช้แบบ
ประเมินในรูปแบบกระดาษเดิม สอดคล้องกับนโยบาย อสม. 4.0 และแนวคิด Smart Health 
คำสำคัญ: แอปพลิเคชันคัดกรอง, ภาวะพึ่งพิง, ผู้สูงอาย,ุ ADL 
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Original Article 
 

Development of a Screening Application for Dependent Persons in 
Ongkharak Subdistrict, Ongkharak District,  

Nakhon Nayok Province, Thailand 
 

Sasithon Kosuwan1* 

Abstract 
The objectives of this research were 1) to develop a screening application for dependent 

people in Ongkharak Subdistrict, Ongkharak District, Nakhon Nayok Province; and 2) to evaluate 
user satisfaction with the developed application. This study employed a Research and 
Development (R&D) framework based on the ADDIE Model, which consists of five phases: Analysis, 
Design, Development, Implementation, and Evaluation. The research tools included a screening 
application developed in Google AppSheet integrated with a Google Sheets database, with the 
Barthel Activities of Daily Living (ADL) index as the primary assessment criterion. The sample group 
for the satisfaction evaluation consisted of 20 Village Health Volunteers (VHVs). Statistical analysis 
was conducted using frequency, percentage, mean, and standard deviation. The results indicated 
that the developed application could record general patient data and residential coordinates 
while providing instant ADL score processing to classify dependency levels and enhance 
convenience and reduce installation barriers across devices. The system was refined to allow 
access via QR code scanning. The sample group’s satisfaction with the application's usability was 
at the highest level (M =4.67, SD=0.15), and overall satisfaction was also at the highest level (M = 
4.95,SD=0.22). This application improves convenience, data accuracy, and the ability of relevant 
agencies to pinpoint the locations of dependent individuals for timely assistance. It successfully 
replaces traditional paper-based assessments, aligning with the "VHV 4.0" policy and Smart Health 
concepts. 
Keywords: Screening Application, Dependency, Elderly, ADL 
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บทนำ 
ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ โดยมีสัดส่วนประชากรสูงอายุเกินกว่าร้อยละ 10 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2564 และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 28 ภายในปี พ.ศ. 2578 ส่งผลให้ความต้องการระบบบริการดูแล
ระยะยาว (Long-term care) เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงซึ่งมักประสบปัญหาโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะสมองเสื่อม และภาวะหกล้ม1 ซึ่งล้วนส่งผล
ต่อความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน รายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุประเทศไทย พ.ศ. 2566 ระบุว่าผู้สูงอายุ
สามารถจำแนกตามระดับศักยภาพได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มติดสังคมร้อยละ 96.59 กลุ่มติดบ้านร้อยละ 2.71 และ
กลุ่มติดเตียงร้อยละ 0.70 โดยแต่ละกลุ่มต้องการรูปแบบการดูแลที่แตกต่างกัน 2 การคัดกรองและจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุ
ในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิใช้แบบประเมินกิจวัตรประจำวัน (Activities of Daily Living: ADL) โดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นกลไกหลักในการประเมินภาคสนาม อย่างไรก็ตาม การดำเนินงานใน
รูปแบบเอกสารกระดาษทำให้เกิดข้อจำกัดด้านเวลาและความต่อเนื่องของข้อมูล อสม. ไม่สามารถประเมินและรายงาน
ผลได้ทันที เมื่อพบผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง จำเป็นต้องรับแบบประเมินและส่งเอกสารกลับมายังหน่วยบริการ ส่งผลให้
การรับรู้ข้อมูลล่าช้าและกระทบต่อการจัดบริการดูแลที่เหมาะสมและทันท่วงที 3 

แม้ในปัจจุบันเทคโนโลยีดิจิทัลและโมบายแอปพลิเคชันถูกนำมาใช้สนับสนุนการบริการสุขภาพในชุมชน
เพิ่มขึ้น 4 และสอดคล้องกับนโยบาย “อสม. 4.0” ที่มุ่งยกระดับบทบาท อสม. ให้สามารถใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการดูแล
สุขภาพประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 5 แต่ในทางปฏิบัติหน่วยงานท้องถิ่นยังขาดระบบข้อมูลที่เช่ือมโยงการ
ประเมินสุขภาพรายบุคคลกับข้อมูลเชิงพื้นที่และการจัดลำดับความเร่งด่วนในการช่วยเหลือ โดยเฉพาะในพื้นที่ตำบล
องครักษ์ อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก ซึ่งข้อมูลผู้สูงอายุมีลักษณะกระจัดกระจาย ไม่สามารถระบุตำแหน่งที่อยู่
อาศัยของผู้มีภาวะพึ่งพิงได้อย่างชัดเจน และไม่สามารถใช้ข้อมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในการจัดบริการหรือการ
ช่วยเหลือฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ด้วยข้อจำกัดดังกล่าว องค์การบริหารส่วนตำบลองครักษ์  จึงประสานความ
ร่วมมือกับมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒในฐานะสถาบันการศึกษาในพื้นที่ เพื่อพัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลและ
ฐานข้อมูลผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพึ่งพิงในระดับตำบล อันจะเป็นพื้นฐานสำคัญในการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิง
ระดับตำบลต่อไป 

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยได้พัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง  ที่สร้างด้วย
โปรแกรม Google Appsheet ซึ่งเหมาะสำหรับการจัดทำระบบข้อมูลที่ต้องการความยืดหยุ่นและความสะดวกในการ
ใช้งาน โดยผู้ใช้สามารถสร้างแอปพลิเคชันที่เช่ือมต่อกับโปรแกรม Google Sheet เพื่อเก็บข้อมูลต่างๆ ของชุมชน6 
ฐานข้อมูลเชิงพื้นท่ีถูกสร้างขึ้นโดยใช้ Google Sheets ผู้ใช้สามารถดึงข้อมูลจาก Google Sheet มาสร้างรายงานและ
แดชบอร์ด (Dashboard) ช่วยให้สามารถนำเสนอข้อมูลในรูปแบบกราฟิกที่เข้าใจง่าย ทำให้ผู้ใช้สามารถวิเคราะห์และ
สื่อสารข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 7  
 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อพัฒนาแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ต.องครักษ์ อ.องครักษ์ จ.นครนายก 
2. เพื่อประเมินความพึงพอใจต่อการใช้งานแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ต.องครักษ์ อ.องครักษ์ 

จ.นครนายก 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยใช้แนวคิดแบบจำลองแอดดี (ADDIE 
Model) โดยแบ่งออกเป็น 5 ข้ันตอน ได้แก่  

1. ขั้นการวิเคราะห์ (Analysis) โดยผู้วิจัยศึกษาและวิเคราะห์เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับแบบประเมินกิจวัตร
ประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) รวมทั้งการขอความร่วมมือจากองค์การ
บริหารส่วนตำบล เกี่ยวกับการสำรวจและการเก็บข้อมูลผู้มีภาวะพึ่งพิงของอบต.ในปัจจุบันพบว่า เจ้าหน้าที่พัฒนา
ชุมชนระดับตำบล และเจ้าหน้าที่ อสม. มีการสำรวจและทำการบันทึกข้อมูลจากแบบฟอร์มการประเมิน  ADL  
ด้วยกระดาษ จากน้ันนำส่งข้อมูลเพื่อทำการลงระบบอีกครั้ง นอกจากนี้บางครั้งลายมือท่ีทำการบันทึกก็ยากต่อการอ่าน  
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ทำให้การบันทึกข้อมูลเกิดความคลาดเคลื่อน นอกจากนี้ตำแหน่งที่อยู่ของผู้มีภาวะพึ่งพิงยังไม่ได้ถูกจัดเก็บในรูปแบบ
พิกัดที่สามารถเข้าถึงร่วมกันได้ โดยข้อมูลตำแหน่งบ้านผู้ป่วยเป็นที่ทราบเฉพาะเจ้าหน้าที่พัฒนาชุมชนและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เท่าน้ัน ส่งผลให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับการช่วยเหลือฉุกเฉินไม่ทราบตำแหน่งบ้าน
ของผู้ป่วยอย่างชัดเจน เมื่อเกิดเหตุจำเป็นต้องนำส่งโรงพยาบาลอย่างเร่งด่วนจึงไม่สามารถเดินทางเข้าถึงผู้ป่วยได้ทันที 
ทำให้การให้ความช่วยเหลือเกิดความล่าช้า 

2. ขั้นการออกแบบ (Design) ผู้วิจัยศึกษาแบบประเมินกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 
Activities of Daily Living : ADL) และทำการออกแบบและพัฒนาแอปพลิเคชัน ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก ๆ ได้แก่ 
การพัฒนาฐานข้อมูล และการพัฒนาแอปพลิเคชัน โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

2.1 การพัฒนาฐานข้อมูล ด้วยโปรแกรม Google Sheet โดยการออกแบบและสร้าง Sheet  
ให้สอดคล้องกับการนำไปพัฒนาแอปพลิเคชัน โดยมีรายละเอียดในการออกแบบและสร้าง Sheet ดังนี้  

2.1.1 Sheet หน้าหลัก เป็นหน้าที่นำไปสู่การบันทึกข้อมูล อยู่ ใน Sheet ช่ือ หน้าหลัก  
เก็บรูปภาพ และลิงค์ของรูปภาพ สำหรับทำหน้าปกของแอปพลิเคชัน 
2.1.2 Sheet บันทึก เป็น Sheet ที่ทำการเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ  
ที่อยู่ ตำแหน่งพิกัด และข้อคำถามของแบบประเมินกิจวัตรประจำวัน (ADL) อยู่ใน Sheet ช่ือว่า 
บันทึก  
2.1.3 Sheet ประมวลผล เป็น Sheet ที่ทำการประเมินผลแบบประเมินกิจวัตรประจำวัน (ADL) 
ที่เก็บค่าคะแนน และแปลผล อยู่ใน Sheet ช่ือว่า ประมวลผล 
2.1.4 Sheet รายงาน เป็น Sheet ที่เก็บลิงค์ที่การแสดงผลรายงานแดชบอร์ดด้วย Looker 
Studio 

2.2 การออกแบบแอปพลิเคชัน ผู้วิจัยทำการออกแบบการใช้งานและหน้าจอของแอปพลิเคชัน โดย
คำนึงถึงผู้ใช้งานเป็นหลัก โดยออกแบบขนาดตัวอักษรให้มีขนาดใหญ่ สัญลักษณ์หรือกราฟิกที่สื่อความหมายชัดเจน 
ออกแบบเมนูให้ใช้งานง่าย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน เป็นไปตามมาตรฐานแอปพลิเคชันภาครัฐสำหรับอุปกรณ์เคลื่อนที่ 8 และ
ทำการกำหนดสูตรในแอปพลิเคชันในการประเมินผลคะแนนผู้ป่วยแต่ละคน 

 
ภาพที่ 1 Sequence Diagram ของ Manage Master Data ที่มา 9 
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ภาพที่ 2  ภาพรวมของการทำงานของแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผูม้ีภาวะพึ่งพิง 

 
3. ขั้นการพัฒนา (Development) ผู้วิจัยพัฒนาแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ตำบลองครักษ์ 

อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก และให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 คน ตรวจสอบคุณภาพของแอปพลิเคชันและปรับปรุง
ตามคำแนะนำ เครื่องมือที่ใช้คือ แบบสอบถามคุณภาพของแอปพลิเคชัน คัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ตำบลองครักษ์ 
อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 
 

ภาพที่ 3 หน้ารวมของการทำงานของแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มภีาวะพึ่งพิง 
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ภาพที่ 4 หน้าจอการบันทึกข้อมูล ข้อคำถาม ADL และหน้าจอแปลผล 
 

4. ขั้นการนำไปใช้ (Implementation) ผู้วิจัยนำแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ตำบลองครักษ์ 
อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก ที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว ไปทดลองใช้กับเจ้าหน้าที่ อสม.ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับตำบลหนองตะเคียนบอน จำนวน 5 คน เพื่อตรวจสอบการใช้งานแอปพลิเคชัน เครื่องมือท่ีใช้ คือ 
แอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง เพื่อทดสอบระบบและหาข้อบกพร่องของระบบ จากนั้นนำข้อมูลมาปรับปรุง
แก้ไขให้เหมาะสม  

5. ขั้นการประเมินผล (Evaluation) ผู้วิจัยให้ผู้ใช้ทำการประเมินความพึงพอใจหลังใช้แอปพลิชัน จากกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 20 คน เครื่องมือท่ีใช้ คือแบบสอบถามประเมินความพึงพอใจแอปพลิเคชัน 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  

1. แอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ตำบลองครักษ์ อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก ท่ีพัฒนาขึ้น
ตามแนวคิด ADDIE Model เพื่อใช้ในการบันทึกและประเมินเพื่อคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง จากแบบประเมินกิจวัตร
ประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ของกระทรวงสาธารณสุข ที่สามารถ
แสดงผลเป็นคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 0 – 20 คะแนน  และสามารถแปลผลเป็นผู้มีภาวะพึ่งพาในแต่ละกลุ่มได้ทันที 

2. แบบสอบถามคุณภาพของแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรม และมาตรฐานแอปพลิเคชันภาครัฐสำหรบัอุปกรณเ์คลือ่นที่ 8  ให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความเหมาะสมของ
การออกแบบ การใช้งาน และการประเมินผล   

3. แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ใช้แอปพลิชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้งาน และ
ความพึงพอใจในภาพรวม โดยใช้มาตรวัดแบบลิเคิร์ท มี 5 ระดับ คือ พึงพอใจมากสุด พึงพอใจมาก พึงพอใจปานกลาง 
พึงพอใจน้อย และพึงพอใจน้อยที่สุด การแปลผลคะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ พึงพอใจมากที่สุด (4.51 -5.00) มาก 
(3.51-4.50) ปานกลาง (2.51-3.50) น้อย (1.51-2.50) และพึงพอใจน้อยท่ีสุด (1.00-1.50) 
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1. เครื่องมือวิจัยผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 คน ตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหาและความเหมาะสมและความชัดเจนของเครื่องมือวิจัย ปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาให้เหมาะสมหาค่าดัชนีความ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ (Indexes of Item-Objective Congruence) โดยแบบสอบถามคุณภาพของแอปพลิเคชัน
เท่ากับ .66 และแบบสอบถามความพึงพอใจเท่ากับ 1 

2. นำแบบประเมินความพึงพอใจในการใช้แอปพลิเคชัน ให้เจ้าหน้าที่ อสม.จำนวน 20 คนทำการประเมิน
ความพึงพอใจ ได้ค่า Cronbach alpha coefficient เท่ากับ .68 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมสำหรับพิจารณาโครงการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินท
รวิโรฒ หมายเลขใบรังรอง SWUEC-682564 วันท่ีรับรอง 19 พฤศจิกายน 2568  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 

ผลการวิจัย 
ผลการวิจัยเสนอตามขั้นตอนการพัฒนาแอปพลิคชัน ตามแบบจำลอง ADDIE Model ดังนี ้ 

 1. ความต้องการใช้แอปพลิเคชัน ผลการสัมภาษณ์อย่างไม่เป็นทางการ และการประสานงานกับรองนายก
องค์การบริหารส่วนตำบลองครักษ์ พบว่า องค์การบริหารส่วนตำบล มีความต้องการระบบสำหรับสำรวจและจัดเก็บ
ข้อมูลผู้มีภาะพึ่งพิงในพื้นที่ตำบลองครักษ์ โดยระบบดังกล่าวสามารถประเมินและจัดลำดับความเร่งด่วนของการให้
ความช่วยเหลือ สามารถระบุตำแหน่งที่ตั้งของบ้านผู้มีภาวะพึ่งพิงได้อย่างชัดเจน เพื่อนำข้อมูลไปใช้ประกอบการจัดตั้ง
ศูนย์ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระดับตำบลต่อไป 
 2.การออกแบบแอปพลิเคชัน ศึกษาแบบประเมินกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities 
of Daily Living : ADL) และทำการออกแบบ 2 ส่วนหลัก ประกอบด้วย 1) การสร้างฐานข้อมูลด้วยโปรแกรม Google 
Sheet การกำหนดจำนวน Sheet แต่ละ Sheet จะเก็บข้อมูลอะไรบ้าง การกำหนดจำนวนคอลัมน์ในการเก็บข้อมูล  
ใน Google Sheet การตั้งค่าแต่ละคอลัมน์ 2) การพัฒนาแอปพลิเคชัน ผู้วิจัยพัฒนาจาก Google Appsheet  
เป็นเครื่องมือสร้างแอปพลิเคชันโดยไม่ต้องเขียนโค้ด No code Development ในการพัฒนาแอปพลิเคชัน ด้วยการ
วางโครงสร้างของแอปพลิเคชัน การตั้งค่า การกำหนด UX การกำหนดสูตรในการประมวลผลค่าระดับคะแนนADL 
และการแปลผลค่าระดับผู้มีภาวะพึ่งพิงแต่ละระดับ 
 3.การพัฒนา การประเมินคุณภาพแอปพลิเคชัน โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 คน ที่เป็นผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพ 
และผู้เช่ียวชาญด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ และปรับปรุงตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่ ขนาดตัวอักษร เมนู
ฟังก์ชัน ให้มีความเหมาะสมกับผู้ใช้งาน ผลการประเมินพบว่า คุณภาพของแอปพลิเคชันคุณภาพของแอปพลิเคชัน
เท่ากับ .66 และแบบสอบถามความพึงพอใจเท่ากับ 1 
 4. การนำแอปพลิเคชันไปทดลองใช้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลหนองตะเคียนบอน อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว จำนวน 5 คน เพื่อทดสอบการใช้งานและ
ตรวจสอบปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการใช้งานจริง ผลการทดลองใช้ พบข้อเสนอแนะให้ปรับปรุงรูปแบบการใช้งาน
แอปพลิเคชัน จากการติดตั้งแอปพลิเคชันลงในโทรศัพท์มือถือ ให้เป็นการใช้งานโดยไม่ต้องติดตั้งแอปพลิคัชนแทน 
เนื่องจากการติดตั้งแอปพลิเคชันทำให้พื้นที่จัดเก็บข้อมูลในอุปกรณ์ลดลง นอกจากนี้ เมื่อมีการติดตั้งแอปพลิเคชัน
พร้อมกันหลายเครื่องพบปัญหาการแย่งสัญญาณอินเทอร์เน็ต ส่งผลให้การติดตั้งใช้เวลานาน อีกท้ังอุปกรณ์บางเครื่องมี
ระบบรักษาความปลอดภัยหลายขั้นตอน ต้องใส่รหัสผ่านในแต่ละขั้นตอน ทำให้เจ้าหน้าที่บางรายไม่สามารถจดจำ
รหัสผ่านได้ ส่งผลให้ไม่สามารถเข้าใช้งานแอปพลิเคชันได้อย่างต่อเนื่อง จึงมีข้อเสนอให้ปรับระบบให้สามารถเข้าใช้งาน
ได้สะดวก ลดขั้นตอน ผู้วิจัยได้นำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงด้วยการให้ผู้ใช้ทำการสแกน QR code แทนการติดตั้งแอป
พลิเคชันลงบนโทรศัพท์มือถือ 
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 5. การประเมินผล แอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง นำไปใช้กับเจ้าหน้าที่ อสม.จำนวน 20 คน  
กลุ่มตัวอย่างเป็น เพศชาย ร้อยละ 20  เพศหญิงร้อยละ 80 อายุเฉลี่ย 50 ปี เป็นเจ้าหน้าที่อสม.มาแล้วเฉลี่ย 5 ปี  
กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ด้านการใช้งานอยู่ในระดับ 4.67 และความ  
พึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับ 4.95 ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 แสดงผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ช้านแอปพลิเคชัน 
หัวข้อการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับความพึงพอใจ 
ด้านการใช้งาน 4.67  0.15 มากที่สุด 
การใช้งานง่าย เมนูไม่ซับซ้อน 4.60 0.50 มากที่สุด 
ตัวอักษรเหมาะสมและอ่านง่าย 4.45 0.51 มาก 
สีตัวอักษรและพื้นหลังเหมาะสม 4.70 0.47 มากที่สุด 
ขนาดตัวอักษรเหมาะสมกับหน้าจอ 4.65 0.49 มากที่สุด 
ความง่ายและความสะดวกในการใช้งานแอป 4.70 0.47 มากที่สุด 
ความถูกต้องของการประมวลผลขอ้มูล 4.90 0.31 มากที่สุด 
ความพึงพอใจในภาพรวม 4.95 0.22 มากที่สุด 
ความพึงพอใจต่อการใช้งานโดยรวม 4.95 0.22 มากที่สุด 
สรุป 4.71 0.44 มากที่สุด 
 

อภิปรายผล 
ผลการวิจัยแอปพลิเคชันคัดกรองกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพิง ตำบลองครักษ์ อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก ซึ่งพัฒนาใน
รูปแบบแอปพลิเคชันเป็นครั้งแรก สามารถเพิ่มความสะดวกในการทำงานให้กับเจ้าหน้าที่ อสม.ในการดูแลพื้นที่  
การพัฒนาแอปพลิเคชันตามแบบจำลอง (ADDIE Model) ทำให้เจ้าหน้าท่ีอสม.สามารถนำไปใช้ในการคัดกรองกลุ่มผู้มี
ภาวะพึ่งพิง และสามารถทราบระดับของผู้มีภาวะพึ่งพิงอยู่ในระดับใดได้ทันที โดยผ่านโทรศัพท์มือถือ อีกทั้งสามารถใช้
งานได้ทั้งระบบปฎิบัติการ iOS และ Android ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ปรับขนาดของตัวอักษรให้ใหญ่ขึ้นให้ผู้มีปัญหาสายตา 
สามารถอ่านได้ และออกแบบสอดคล้องกับ14มาตรฐานแอปพลิเคชันภาครัฐสำหรับอุปกรณ์เคลื่อนที่ พ.ศ.2558  
ที่กำหนดว่า การเลือกใช้สีควรคำนึงถึงความสามารถในการอ่านและการมองเห็นของผู้ใช้งานเป็นหลัก หลีกเลี่ยงการใช้
สีตัวอักษรและสีของพื้นหลังที่รบกวนความสามารถในการอ่าน สอดคล้องกับ 10 ที่ระบุว่าการทำแอปพลิเคชันการคัด
กรองสุขภาพต้องคำนึงถึงกลุ่มผู้ใช้งานที่มีปัญหาด้านสายตาด้วย แอปพลิเคชันการคัดกรองสุขภาพได้มีการประยุกต์
เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้เพื่อช่วยคัดกรองสุขภาพส่งเสริมภาวะสุขภาพในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและเพิ่ม
คุณภาพชีวิตเพื่อให้ผู้รับบริการสามารถดูแลตัวเองได้ดีขึ้น ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ หรือโทรศัพท์มือถือ สอดคล้อง
กับ 11 ในด้านการพัฒนาแอปพลิเคชันการคัดกรองสุขภาพต้องสามารถใช้ได้กับทุกระบบปฏิบัติการทั้ง iOS และ 
Android จึงสามารถสื่อสารองค์ความรู้ด้านสุขภาพ ทำให้อสม.ที่นำไปใช้ในการประเมินสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ 
มีความสะดวก รวดเร็ว มีความถูกต้องของข้อมูล และสามารถส่งต่อข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบในพื้นที่เพื่อประกอบการตัดสินใจในการวางแผนการดูแลสุขภาพให้กับผู้ป่วยเหล่านี้
ได้ทันที12 และสอดคล้องกับ 13 นโยบายของประเทศไทย 4.0 ที่ต้องการให้มีการพัฒนาเทคโนโลยีเพื่อสุขภาพในการ
ช่วยเพิ่มคุณภาพและประสิทธิภาพการดูแลสุขภาพของประชาชน  14 สอดคล้องกับแนวคิดการเปลี่ยนผ่านสู่ระบบ
สุขภาพดิจิทัลอัจฉริยะ ที่ไม่ได้มุ่งเพียงการเก็บข้อมูล แต่ให้ความสำคัญกับการนำข้อมูลไปใช้เพื่อการตัดสินใจ  
การจัดสรรทรัพยากร และการปรับปรุงคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มสมรรถนะของระบบสุขภาพโดยรวม  
ในมิติของ Smart City การพัฒนา อสม. 4.0 การใช้แนวคิด Smart Health และ Smart City สอดคล้องกับแนวคิด
ระดับสากลที่มองว่า community health workers เป็นรากฐานของระบบสุขภาพและเป็นกลไกสำคัญในการบรรลุ
เป้าหมาย Health for Allเพื่อสร้างระบบสุขภาพอัจฉริยะที่เชื่อมโยงข้อมูลจากชุมชนสู่การบริหารจัดการเชิงพื้นที่อย่าง
ยั่งยืน และสามารถตอบสนองต่อความท้าทายด้านสุขภาพของสังคมไทยในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ข้อเสนอแนะ 
1. การนำแอปพลิเคชันไปใช้ในหน่วยงานระดับท้องถิ่นอย่างเป็นระบบเพื่อเป็นเครื่องมือหลักในการจัดเก็บข้อมูล

สุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน หรือจัดเก็บข้อมูลด้านอื่นๆ เช่น ด้านเยาวชน ด้านทรัพยากรธรรมชาติในพื้นที่ เพื่อทดแทน
การใช้แบบประเมินในรูปแบบกระดาษ และเป็นการประหยัดงบประมาณ 

2. ควรมีการจัดอบรมและพัฒนาทักษะด้านดิจิทัลแก่ อสม.อย่างต่อเนื่อง เพื่อเสริมสร้างความมั่นใจในการใช้งาน
แอปพลิเคชันท้ังที่เป็นแอปพลิเคชันท่ี อสม.จำเป็นต้องใช้ และแอปพลิเคชันใหม่ๆ  

 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. การขยายกลุ่มตัวอย่างและพื้นที่ศึกษาไปยังตำบล อำเภอ และการเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อให้
ผลการวิจัยมีความครอบคลุมและสามารถอ้างอิงเชิงนโยบายในระดับที่กว้างขึ้น 

2. การนำปัญญาประดิษฐ์หรือการวิเคราะห์ข้อมูลขั้นสูงมาประยุกต์ใช้ เช่น การคาดการณ์ความเสี่ยงของ
ผู้สูงอายุ การจัดลำดับความเร่งด่วนในการดูแล เพื่อยกระดับแอปพลิเคชันจากระบบบันทึกข้อมูลไปสู่ระบบสุขภาพ
อัจฉริยะ Smart Health ในการตัดสินใจเชิงนโยบายระดับพ้ืนท่ีต่อไป 
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3. บทคัดย่อ (Abstract)  
- ชื่อ “บทคัดย่อ” และ “Abstract” ขนาด 16 point ตัวหนา จัดกึ่งกลาง  
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