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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีรูปแบบการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการเตรียมความพร้อมและ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดลอ้มกับการเตรียมความพรอ้มของประชากรก่อนวัยสงูอายุเพื่อเขา้สู่
สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ ในอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ กลุ่มตัวอย่างคือ ประชากรก่อนวัยสูงอายุ อายุ 50 - 59 ปี จำนวน 285 
คน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยคือ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิตเชิงพรรณาและไคสแควร์ ผลการศึกษาพบว่า การเตรียมความพร้อมโดยรวมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
คุณภาพ อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 81.41 รองลงมา คือ ระดับต่ำ ร้อยละ 11.92 และระดับสูงร้อยละ 6.67 
ตามลำดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสงูอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผูสู้งอายุคุณภาพอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีทั้งปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม โดยปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ รูปแบบการอยู่อาศัย (2= 

15.104, p < .004) โรคประจำตัว (2= 6.514, p < .039) และปัจจัยสิ ่งแวดล้อม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (2= 
21.193, p < .001) ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา ควรพัฒนาโปรแกรมการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุ
เพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพที่สัมพันธ์กับปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อมต่อไป 
คำสำคัญ: การเตรยีมความพร้อม; ประชากรก่อนวัยสูงอายุ; สังคมสงูวัย 
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Abstract 
 This cross-sectional study aimed to examine the preparedness and analyze the relationship 
between personal and environmental factors and the preparedness of the pre-elderly population to enter 
a high-quality elderly society in Mueang District, Chaiyaphum Province. The study included 285 participants 
aged 50-59 years. Questionnaires on social support and preparedness for entering the elderly society were 
used as research tools. Data analysis involved descriptive statistics and chi-square tests. The results revealed 
that the overall preparedness for entering the elderly society was at a moderate level, with 81.41% falling 
in the moderate category, 11.92% in the low category, and 6.67% in the high category. Factors related to 

the preparedness of the pre-elderly population to enter the elderly society were living conditions (2 

=15.104, p < 0 .004), personal diseases (2=6.514, p < 0.039), and environmental factors such as social 

support (2=21.193, p < 0.001). Based on the study findings, it is recommended to develop a program for 
enhancing the preparedness of the pre-elderly population to enter a high-quality elderly society, taking into 
account personal and environmental factors. 

Keywords:  Preparation; Pre-aging population; Aging Society 
 
บทนำ  
 องค์การสหประชาชาติ1 ได้ให้คำนิยามว่า ประเทศใดที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นสัดส่วนร้อยละ 10 หรือ  
อายุ 65 ปีขึ้นไปเกินร้อยละ 7 ของจำนวนประชากรทั้งหมด ถือว่าประเทศน้ันได้ก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ นั่นหมายความว่าปัจจุบัน
ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว โดยพบว่าในปี พ.ศ 2564 มีผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 13 ,358,751 คน หรือ
ร้อยละ 19.6 ของประชากรทั้งหมด2 เช่นเดียวกับจังหวัดชัยภูมิเป็นจังหวัดที่ก้าวเข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุแล้ว โดยพิจารณา  
จากจำนวนประชากรในปี พ.ศ 2564 มีประชากรจำนวน 1,124,924 คน เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 212 ,806 คน  
คิดเป็น ร้อยละ 18.92 ของประชากรทั้งหมดของจังหวัด3  ทั้งนี้กระบวนการเกิดสังคมผู้สูงอายุ ส่วนหนึ่งเกิดจากการพัฒนา
อย่างต่อเนื่องทางด้านเศรษฐกิจ สังคม รวมถึงการพัฒนาด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุขทำให้เกิดการคิดค้น
นวัตกรรมใหม่ที่เจริญก้าวหน้า ช่วยรักษาโรคร้ายแรงและโรคอื่น ๆ ที่คร่าชีวิตประชากร เมื่อประชากรมีสุขภาพอนามัยดีขึ้น 
ประชากรจึงมีอายุมากขึ้นตามไปด้วย โดยเพศชายมีอายุเฉลี่ยประมาณ 72 ปี ขณะที่เพศหญิงมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 79 ปี4 

 การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุจะมีผลกระทบต่อประเทศในหลาย ๆ ด้าน ทั้งในด้านเศรษฐกิจ ซึ่งการเป็นสังคมผู้สูงอายุ
ทำให้โครงสร้างของประชากรเปลี่ยนไปมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากขึ้น ขณะที่มีวัยทำงานเท่าเดิม จะมีผลกระทบโดยตรงต่อการผลิต 
ทำให้การผลิตและกำลังแรงงานน้อยลง ความต้องการด้านการลงทุนและการออมของผู้สูงอายุน้อยลง เนื่องจากวัยสูงอายุ  
ขาดรายได้หรือมีรายได้น้อยลง สำหรับภาครัฐบาลต้องเพิ่มค่าใช้จ่ายทางด้านสวัสดิการมากขึ้นเพื่อบริการทางสังคมและ
สุขภาพแก่ผู้สูงอายุ จึงทำให้การลงทุนและการออมของประเทศลดลงด้วย ด้านการคลัง ทำให้งบประมาณรายจ่ายเพิ่มขึ้น 
ภาครัฐบาลจำเป็นต้องเพิ่มค่าใช้จ่ายทางด้านสาธารณสุขการแพทย์แก่ผู้สูงอายุมากขึ้น ส่วนด้านสังคมจะเกิดปัญหาผู้สูงอายุ  
ถูกทอดทิ้ง โดยการที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นทำให้ผู้ที่อยู่ในวัยทำงานต้องทำงานมากขึ้นและต้องรับภาระดูแลผู้สูงอายุใน
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สัดส่วนท่ีเพิ่มขึ้น ทำให้ผู้สูงอายุขาดความอบอุ่นหรืออาจถูกทอดทิ้งมากข้ึนด้วย5 นอกจากน้ีผลกระทบโดยตรงสำหรับผู้สูงอายุ 
จะพบปัญหาทางสุขภาพที่สำคัญได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดัน โลหิตสูง 
และโรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังพบปัญหาด้านความเสื่อมของร่างกาย ได้แก่ปัญหาด้านการมองเห็น ปัญหาด้านการได้ยิน 
ปัญหาอุบัติเหตุการหกล้ม ซึ่งผู้สูงอายุไทยเสียชีวิตจากการหกล้มประมาณ 3 คนต่อวัน และอัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุสูงกว่าทุกกลุ่มอายุถึง 3 เท่า และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป 6 จาก
แนวโน้มของผู้สูงอายุท่ีเพิ่มมากข้ึน ประกอบกับประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุแล้ว และสภาพปัญหาหรือผลกระทบที่กล่าวมา
นั้น การเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุจึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง 
 การเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สงัคมผู้สงูอายุ ขึ้นกับปัจจัยหลายประการ มีทั้งปัจจัยส่วนบุคคล เช่น ประชากรที่มี
อายุแตกต่างกันมีการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
โดยประชากรที่มีอายุมากกว่า 35 ปี มีการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุมากที่สุด7 เพศหญิงมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัย
สูงอายุสูงกว่าเพศชาย สถานภาพสมรสที่คู่สมรสอยู่ด้วยกันมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุสูงกว่าสถานภาพสมรสหม้าย 
การศึกษาระดับประถมศึกษามีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุรวมทุกด้านต่ำกว่าการศึกษาระดับปริญญาตรี ปริญญาโท การ
ประกอบอาชีพจะมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุสูงกว่าการไม่ประกอบอาชีพ อาชีพรับราชการมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุสูง
กว่าอาชีพเกษตรกรรม ค้าขาย และอื่น ๆ และคนที่มีรายได้มากกว่ารายจ่ายมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุ สูงกว่าคนที่ไม่มี
รายได้ กลุ่มที่มีรายได้ระหว่าง 30,001-40,000 บาท มีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุสูงกว่ากลุ่มอื่นๆ และคนที่มีการตรวจ
ร่างกายประจำปีทุกปี จะมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยผู้สูงอายุสูง กว่าคนที่ไม่ตรวจร่างกายประจำปี 8-9 นอกจากนี้รูปแบบการอยู่
อาศัยที่แตกต่างกัน จะมีระดับการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุที่แตกต่างกัน กลุ่มที่อาศัยอยู่กับครอบครัว และญาติ  
มีระดับการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุ อยู่ในระดับสูงมากกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีอาศัยอยู่ตามลำพัง10 และปัจจัยสิ่งแวดล้อม 
เช่น การสนับสนุนทางสังคม ที่สามารถทำนายพฤติกรรมการเตรยีมตัวเข้าสู่วัยสงูอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดบั 0.00111 

นอกจากนี้ การมีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุจะมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุมากกว่าการไม่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีประสบการณ์ในการทำงานที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุกว่าผู้ที่ไม่มีประสบการณ์ และ 
ผู้ที่มีภาระในการดูแลบุคคลอื่นมีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุกว่าผู้ที่ไม่มีภาระในการดูแลบุคคลอื่น8 

 แม้ว่าจะมีการศึกษาการเตรียมความพร้อมและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้ อมเพื่อเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุในประเทศไทยแล้ว อาทิเช่น การศึกษาในประชากรก่อนวัยสูงอายุ อำเภอแม่ทะ จังหวัดลำปาง ที่พบว่า  
การเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 47.35 12 การศึกษาในเขตสายไหม 
กรุงเทพมหานคร ที่พบว่าประชากรมีการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง7  การศึกษา
ในวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ เขตโรงงานอุตสาหกรรม อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี ที่พบว่า วัยแรงงานมีการ
เตรียมความพร้อมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 69.213 และการศึกษาในประชากรก่อนวัยสูงอายุ ตำบลหนองหญ้าไซ อำเภอ
หนองหญ้าไซ จังหวัดสุพรรณบุรี ที่พบว่า ประชากรมีการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุภาพรวมระดับต่ำ 10  แต่อย่างไร 
ก็ตามปัจจัยส่วนบุคคลของประชากรและสิ่งแวดล้อมในแต่ละภูมิภาคของประเทศไทยมีความแตกต่างกัน จึงอาจะทำให้ผล
การศึกษาการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแตกต่างกัน โดยจากการวิเคราะห์ศักยภาพการพัฒนาจังหวัดชัยภูมิ พบว่า 
ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพทางด้านการเกษตร เช่น ปลูกข้าว มันสำปะหลัง อ้อยโรงงาน เป็นจังหวัดที่มีวัฒนธรรมที่
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หลากหลาย ที่ตั้งของจังหวัดตั้งอยู่บริเวณใจกลางของประเทศ มีโรงงานแปรรูปผลผลิตด้านการเกษตร รองรับผลผลิตทาง
การเกษตรอย่างเพียงพอ มีแหล่งผลิตพลังงานทดแทนท่ีสำคัญ ได้แก่ พลังงานลม พลังงานแสงอาทิตย์ ด้านทรัพยากรธรรมชาติ
และสิ่งแวดล้อมมีสภาพป่าที่สมบูรณ์มากที่สุดแห่งหนึ่งของประเทศไทย14 ดังนั้น การศึกษาการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุคุณภาพของประชากรก่อนวัยสูงอายุ ที่อาศัยอยู่ในอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ทาง
ปัญญาสังคมของแบนดูรา15 เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งนี้ จะทำให้ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ที่แตกต่างกันไปจาก
การศึกษาที่ผ่านมา มีการเตรียมตัวเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุหรือไม่ การเตรียมตัวในด้านเศรษฐกิจ สุขภาพ ที่อยู่อาศัย และ
สังคมเป็นอย่างไร มีปัจจัยใดบ้างที่เกี่ยวข้องกับการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ เพื่อจะได้นำข้อมูลมาใช้
ในการวางแผนพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพของประชากรในพ้ืนที่ และใน
จังหวัดต่อไป   
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสูส่ังคมผู้สงูอายุคุณภาพ ในอำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ 

2. เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อมกับการเตรียมความพร้อมของประชากรกอ่น
วัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ ในอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ  

 
 กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคมของแบนดูรา15  เป็นกรอบแนวคิดของการวิจัย ซึ่งได้
อธิบายว่าพฤติกรรมของบุคคล ไม่ได้เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมเพีย งอย่างเดียว หากแต่จะ
เปลี่ยนแปลงไปตามเงื่อนไขปัจจัยภายในตัวบุคคลด้วย โดยทั้งสิ ่งแวดล้อมและบุคคลต่างมีอิทธิพลต่อกันและกัน และมี
ความสำคัญเท่ากัน ดังนั้นจึงแบ่งปัจจัยได้เป็น 2 ปัจจัย คือ ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยสิ่งแวดล้อม โดยปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ รูปแบบการอยู่อาศัย โรคประจำตัว และปัจจัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การ
สนับสนุนทางสังคม ประสบการณ์ในการทำงานท่ีเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ และภาระในการดูแลบุคคลอื่น 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ รูปแบบการอยู่อาศัย โรคประจำตัว และ
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ประสบการณ์ในการทำงานท่ีเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ภาระในการดูแลบุคคลอื่น 
มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ ในอำเภอเมือง จังหวัด
ชัยภูมิ 
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วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้มีรูปแบบการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง ใช้เวลาเก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2564 – กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างคือ ประชากรก่อนวัยสูงอายุ อายุ 50 - 59 ปี ท้ังเพศชายและหญิง ในพื้นที่อำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 285 คน โดยเกณฑ์คัดเลือกเข้า คือ 1) เพศชายหรือหญิง มีอายุตั้งแต่ 50–59 ปี 2) สามารถอ่าน ฟัง 
เขียนภาษาไทยได้ 3) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 4) อาศัยอยู่ในพื้นที่ เขตอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ และเกณฑ์คัดออก คือ  
1) ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สะดวกในการให้ข้อมูลหรือตอบแบบสอบถาม และ 2) บุคคลที่มีปัญหาการได้ยิน การพูด และปัญหาทาง 
จิตเวช  
 คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ G*Power version 3.1.9.7 กำหนดค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 
95 มี ค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.30 ซึ่งเป็นค่า gold standard ของการกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ำ เมื่อทำการทดสอบ
ไคสแควร์ ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ = 0.05 ค่าอำนาจทดสอบ = 0.8016 ค่าองศาอิสระของตัวแบบ (df) = 55 ที่คำนวณจาก
สูตร df = NI(NI+1)/2  เมื่อ NI คือตัวแปรสังเกตได้เท่ากับ 10 ตัว ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 285 คน 
 
ขั้นตอนการวิจัย   
 1. ผู้วิจัยนำหนังสือพร้อมแบบสอบถาม ประสานงานผู้บริหารของสาธารณสุขอำเภอเมืองชัยภูมิ และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล ในเขตอำเภอเมอืง จังหวัดชัยภูมิ เพื่อขอข้อมูลทะะเบียนราษฎร และทำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดย
การจับสลาก จนได้ครบตามจำนวนของตัวอย่างที่กำหนดไว้ หากจับสลากได้กลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน จะทำการจับ
สลากใหม่เพื่อไม่ให้เกิดการซ้ำกันของตัวอย่างในบ้านเดียวกัน 
 2. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง โดยประสานงานผ่านผู้ใหญ่บ้าน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โดยผู้วิจัย
กล่าวคำแนะนำตัวเพื่อทำความรู้จัก อธิบายชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย การเก็บข้อมูล พร้อมใบยินยอมการเข้าร่วมวิจัย กลุ่ม
ตัวอย่างที่ยินดีเข้าร่วมการวิจัยต้องลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร และเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ใช้
เวลาในการทำแบบสอบถามประมาณ 30-40 นาที เมื่อตอบเสร็จเรียบร้อยแล้วผู้วิจัยได้จัดเตรียม อาหารว่างและเครื่องดื่มให้
กลุ่มตัวอย่างเพื่อเป็นการตอบแทน 
 3. ก่อนการเก็บแบบสอบถามคืน ผู้วิจัยได้ขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างตรวจสอบข้อมูลให้เรยีบร้อยก่อน เมื่อได้รับ
แบบสอบถามครบถ้วนแล้วจึงนำข้อมูลไปวิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติต่อไป  
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส จำนวนบุตร อาชีพ 
รายได้ ความพอเพียงของรายได้ รูปแบบการอยู่อาศัย โรคประจำตัว ประสบการณ์ในการทำงานท่ีเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ภาระ
ในการดูแลบุคคลอื่น จำนวน 13 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม โดยประยุกต์ใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคม 17 มี
จำนวนข้อคำถาม 9 ข้อ เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับ การได้รับการยกย่องยอมรับนับถือจากเพื่อนญาติและลูกหลาน การดูแลเอาใจ
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ใส่และเยี ่ยมเยียนจากองค์การบริหารส่วนตำบล การได้รับความช่วยเหลือทางด้านการเงิน การขอความช่วยเหลือจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ การได้รับข้อมูลข่าวสารต่างๆจากเสียงตามสายที่ทางองค์การบริหารส่วนตำบล และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องภายในชุมชน เป็นแบบสอบถามที่ใช้มาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ เห็นด้วยมากที่สุด 
คะแนน 5 เห็นด้วยมาก คะแนน 4 เห็นด้วยปานกลาง คะแนน 3 เห็นด้วยน้อย คะแนน 2 เห็นด้วยน้อยที่สุด คะแนน 1 โดย
คะแนนเต็มการสนับสนุนทางสังคมภาพรวมเท่ากับ 45 คะแนน ใช้เกณฑ์ของบลูม18 แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วงดังนี้ คะแนน
ตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป (36-45 คะแนน) ระดับการสนับสนุนทางสังคมสูง คะแนนร้อยละ 60-79 (28-35 คะแนน) ระดับการ
สนับสนุนทางสังคมปานกลาง คะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60 (1-27 คะแนน) ระดับการสนับสนุนทางสังคมต่ำ 

ส่วนที่ 3 การเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยประยุกต์และพัฒนาใช้แบบสอบถามการเตรียมความพร้อม
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ8 รวม 38 ข้อ เป็นแบบสอบถามที่ใช้มาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ โดยเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ปฏิบัติ
เป็นประจำ คะแนน 5 ปฏิบัติบ่อยครั้ง คะแนน 4 ปฏิบัติบางครั้ง คะแนน 3 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง คะแนน 2 ปฏิบัติน้อยถึงไม่เคย
เลย คะแนน 1 ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ  

1) ด้านเศรษฐกิจ เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับ การเริ่มคาดคะเนเงินรายรับ-รายจ่ายในอนาคต และนำมาวางแผนการใช้
เงินให้เพียงพอในแต่ละเดือน การทำประกันชีวิต ประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ การออมเงินกับสถาบันทางการเงินต่าง 
ๆการมีเงินสำรองเพื่อใช้ยามฉุกเฉินในวัยผู้สูงอายุเช่น ค่ารักษาพยาบาล จำนวน 7 ข้อ 

2) ด้านสุขภาพ เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับ การอ่านหนังสือเกี่ยวกับผู้สูงอายุท่ีมีคุณภาพ การออกกำลังกายสัปดาห์ละไม่
น้อยกว่า 5 วัน แต่ละครั้งไม่น้อยกว่า 30 นาที การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพเช่นไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์หรือ
สูบบุหรี่ จำนวน 16 ข้อ 

3) ด้านที่อยู่อาศัย เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับ การวางแผนอาศัยอยู่กับใครในอนาคต เช่น บุตรหลาน ญาติพี่น้อง หรือ
สถานบริการของรัฐและเอกชน การวางแผนปรับปรุงบ้านให้เหมาะสมกับการใช้ชีวิตในวัยผู้สูงอายุ เช่น การจัดวางสิ่งของไม่ให้
เกะกะหรือเดินชนได้ง่าย การย้ายลงมานอนช้ันล่างจะได้ไม่ลำบากในการเดินข้ึน-ลงบันได จำนวน 6 ข้อ 

4) ด้านสังคม เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับ การแสวงหากิจกรรมงานอดิเรกที่พึงพอใจและเหมาะสมกับตนเอง การเริ่มทำ
กิจกรรมหรืองานอดิเรกในเวลาว่างร่วมกับคนในครอบครัว การเริ่มสร้างสัมพันธภาพและแลกเปลี่ยนความคิ ดเห็นกับคนใน
ครอบครัวมากข้ึน จำนวน 9 ข้อ 
 โดยคะแนนเต็มการเตรียมความพร้อมภาพรวมเท่ากับ 190 คะแนน แบ่งเป็นด้านเศรษฐกิจเท่ากับ 35 คะแนน ด้าน
สุขภาพเท่ากับ 80 คะแนน ด้านที่อยู่อาศัยเท่ากับ 30 คะแนน และด้านสังคมเท่ากับ 45 คะแนน การแปลผลการเตรียมความ
พร้อมภาพรวมและรายด้านจากคะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่าง ใช้เกณฑ์ของบลูม18 แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วงดังนี้ คะแนน
ตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป ระดับการเตรียมความพร้อมสูง คะแนนร้อยละ 60-79 ระดับการเตรียมความพร้อมปานกลาง คะแนน
ต่ำกว่าร้อยละ 60 ระดับการเตรียมความพร้อมต่ำ 
 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 การตรวจหาความเที่ยงตรง ผู้วิจัยนำแบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญทางด้านผู้สูงอายุจำนวน 3 ท่าน 
ตรวจสอบความเที่ยงของเนื้อหาและภาษา และได้นำเครื่องมือมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
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 การตรวจสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม ผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่ได้ผ่านการปรับปรุง และแก้ไขตามคำแนะนำ
ของผู้ทรงคุณวุฒิไปทดลองใช้กับประชากร อายุ 50-59 ปี ท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง ในตำบลบ้านเขว้า จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 30 คน 
และทำการวิเคราะห์หาค่าความ เชื่อมั่นโดยใช้คำนวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคสำหรับแบบสอบถามการสนับสนุน
ทางสังคม ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80  และแบบสอบถามการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.81 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุม่ตัวอย่าง  
 การวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยราชภัฏชัยภูมิ เลขท่ี HE 65-1-009 เมื่อวันท่ี 6 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ดำเนินการพิทักษ์สิทธ์ิ โดยชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย เปิดโอกาสให้ผู้ตอบแบบสอบถามเข้าร่วมโดยสมัครใจ โดยระบุข้อมูลจะได้รับการเก็บรักษาเป็นความลับแล ะ
นำมาใช้ในการวิจัยครั้งนี้เท่านั้น การนำเสนอข้อมูลในภาพรวม จากนั้นให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม การไม่เข้าร่วม
จะไม่มีผลกระทบต่อผลประโยชน์หรือสิทธ์ิใด ๆ ท่ีพึงได้รับของกลุ่มตัวอย่าง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติเชิงพรรณนา ส่วนการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยสิ่งแวดล้อมกับ
การเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ ใช้สถิติไคสแควร์  

 
ผลการศึกษา  
 กลุ่มตัวอย่างจำนวน 285 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.69  เพศชาย ร้อยละ 26.31 อยู่ในช่วงอายุ 55-59 ปี ร้อย
ละ 73.33 สถานภาพสมรส ร้อยละ 84.91 มีจำนวนบุตร 1-2 คน ร้อยละ 65.27  ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 41.75  
ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 99.29 ประกอบอาชีพเกษตรกร/ค้าขาย/รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 89.47  มีรายได้ต่อเดือนต่ำ
กว่า 5,000 บาท ร้อยละ 60.00 รายได้ไม่เพียงพอร้อยละ 54.38 อาศัยอยู่กับครอบครัว ร้อยละ 62.81 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อย
ละ 92.29 การได้รับการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง ร้อยละ 51.93 ไม่มีประสบการณ์ในการทำงานที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้สูงอายุ ร้อยละ 87.02 ไม่มีภาระดูแลบุคคลอื่น ร้อยละ 91.92 ดังตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=285) 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน ร้อยละ 
เพศ 
          หญิง 

 
210 

 
73.69 

          ชาย 75 26.31 
อาย ุ
          50-54 ปี 

  
76 

 
26.67 



วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา ปีท่ี 18 ฉบับท่ี 2 
The Public Health Journal of Burapha University Vol. 18 No.2 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ | 8  

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน ร้อยละ 
          55-59 ปี  209 73.33 
สถานภาพการสมรส 
          สมรส 
          หย่าร้าง/แยกกันอยู ่
          โสด 
จำนวนบุตร 
          1 – 2 คน 
          3 คนขึ้นไป 
          ไม่มีบุตร 
ระดับการศึกษา 
          ไม่ได้เรียน 
           ประถมศึกษา 
           มัธยมศึกษาขึ้นไป 
ศาสนา 
          พุทธ 
         คริสต ์
อาชีพ 
          รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ/พนักงานบริษัท 
          เกษตรกร/ค้าขาย/รับจ้างท่ัวไป 
          พ่อบ้านแม่บ้าน/ไม่ได้ทำงาน 
 รายได ้
         ไม่มีรายได ้
          <  5,000   บาท 
          ≥ 5,000  บาท 
ความเพียงพอของรายได ้
          ไม่เพียงพอ 
          เพียงพอ 
รูปแบบที่อยู่อาศัย 
          เจ้าของบ้าน 
          เช่าอยู่ 
          อาศัยอยู่กับครอบครัว 

 
242 
26 
17 
 

186 
  71 
 28 

 
37 
119 
129 

 
283 
2 
 

21 
255 
9 
 
3 

171 
111 

 
155 
130 

 
94 
12 
179 

 
84.91 
9.12 
5.97 

 
65.27 
24.91 
9.82 

 
12.99 
41.75 
45.26 

 
99.29 
0.71 

 
7.37 
89.47 
3.16 

 
1.05 
60.00 
38.95 

 
54.38 
45.62 

 
32.98 
4.21 
62.81 
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน ร้อยละ 
โรคประจำตัว 
          มี 
          ไม่มี 
การสนับสนุนทางสังคม 
          ระดับสูง (36-45 คะแนน) 
          ระดับปานกลาง (28-35 คะแนน) 
          ระดับต่ำ (1-27 คะแนน) 
ประสบการณ์ในการทำงานท่ีเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
          มี 
          ไม่มี 
ภาระในการดูแลบุคคลอื่น 
           มี 
          ไม่มี 

 
22 
263 

 
53 
148 
84 
 

37 
248 

 
23 
262 

 
7.71 
92.29 

 
18.59 
51.93 
29.48 

 
12.98 
87.02 

 
8.08 
91.92 

   
 การศึกษาการเตรยีมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเขา้สู่สังคมผู้สูงอายคุุณภาพ ในอำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการเตรียมความพร้อมจำแนกรายด้านและโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง 

(n=285) 

การเตรียมความพร้อม ระดับต่ำ ระดับปานกลาง ระดับสูง 𝒙̅ S.D. 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ด้านเศรษฐกิจ 47 16.49 157 55.08 81 28.42 25.05 3.45 
ด้านสุขภาพ 77 27.02 172 60.35 36 12.63 53.68 8.47 
ด้านที่อยู่อาศัย 50 17.55 144 50.53 91 31.92 21.37 3.23 
ด้านสังคม 48 16.85 150 52.63 87 30.52 32.47 5.14 

การเตรียมความพร้อม
โดยรวม 

34 11.92 232 81.41 19 6.67 132.58 14.11 

 
 จากตาราง พบว่า การเตรียมความพร้อมโดยรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สงัคมผู้สงูอายุ
คุณภาพ อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 81.41 รองลงมา คือ ระดับต่ำ ร้อยละ 11.92 และระดับสูงร้อยละ 6.67 ตามลำดับ 
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โดยมีคะแนนเฉลี่ย 132.58 คะแนน (S.D.=4.14) คิดเป็นร้อยละ 69.77 ของคะแนนเต็ม เมื่อพิจารณาระดับการเตรียมความ
พร้อมรายด้านได้ดังนี้ 
 1. ด้านเศรษฐกิจ กลุ่มตัวอย่างมีการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

55.08 รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 28.42 และระดับต่ำร้อยละ 16.49 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย (𝑥̅=25.05, S.D.=3.45) ซึ่งมี

การเตรียมความพร้อมในเรื่องการลดการใช้จ่ายที่ฟุ่มเฟือยและไม่จำเป็นมากท่ีสุด (𝑥̅=3.95, S.D.=0.84) 
 2. ด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างมีการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

60.35รองลงมา คือ ระดับต่ำ ร้อยละ 27.02  และระดับสูง ร้อยละ 12.63 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย (𝑥̅=53.68, S.D.=8.47) ซึ่งมี

การเตรียมความพร้อมในเรื่องการเผชิญต่อเหตุการณ์หรือการเปลี่ยนแปลงท่ีจะเกิดขึ้นมากท่ีสุด (𝑥̅=3.61, S.D.=0.70) 
 3. ด้านท่ีอยู่อาศัย กลุ่มตัวอย่างมีการเตรียมความพรอ้มเพื่อเข้าสูส่ังคมผูสู้งอายุคุณภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

50.53 รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 31.92 และระดับต่ำ ร้อยละ 17.55 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย (𝑥̅=21.37, S.D.=3.23) ซึ่งมี
การเตรียมความพร้อมในเรื่องการวางแผนปรับปรุงบ้านให้เหมาะสมกับการใช้ชีวิตในวัยผู้สูงอายุ เช่น การจัดวางสิ่งของไม่ให้

เกะกะหรือเดินชนได้ง่าย การย้ายลงมานอนช้ันล่างจะได้ไม่ลำบากในการเดินขึ้น-ลงบันไดมากที่สุด (𝑥̅=3.63, S.D.=0.77) 
 4. ด้านสังคม กลุ่มตัวอย่างมีการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

52.63รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 30.52  และระดับต่ำ ร้อยละ 16.85โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย (𝑥̅=32.47, S.D.=5.14) ซึ่งมี

การเตรียมความพร้อมในเรื่องการที่จะเข้าร่วมเป็นสมาชิกของกลุ่มชุมชนเมื่อสูงอายุขึ้นมากท่ีสุด (𝑥̅=3.71, S.D.=0.71) 
  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดลอ้ม โดยแบ่งการเตรียมความพรอ้มของ   ประชากร
ก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ เป็น 3 ระดับ คือระดับต่ำ ระดับปานกลาง และระดับสูง พบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 มีทั้งปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม โดยปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ รูปแบบการอยู่อาศัย (2= 15.104, p < .004) 

โรคประจำตัว (2= 6.514, p < .039) และปัจจัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (2= 21.193, p < .000) ดัง
ตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อ

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพโดยรวม (n=285) 
ปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม ระดับการเตรียมความพร้อม 2 p-

value ต่ำ ปานกลาง สูง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

 เพศ               1.118 0.572 
          หญิง 23 8.07 174 61.05 13 4.57   
         ชาย 11 3.85 58 20.35 6 2.11   
อาย ุ
          50-54 ปี 

  
6 

 
2.11 

 
68 

 
23.85 

 
2 

 
0.71 

4.775 
 

0.92 
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ปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม ระดับการเตรียมความพร้อม 2 p-
value ต่ำ ปานกลาง สูง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
          55-59 ปี 28 9.82 164 57.54 17 5.97 
สถานภาพการสมรส 
          สมรส 
          หย่าร้าง/แยกกันอยู ่
          โสด 
ระดับการศึกษา 
          ไม่ได้เรียน 
           ประถมศึกษา 
           มัธยมศึกษาขึ้นไป 
อาชีพ 
          รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ/
พนักงาน 
          เกษตรกร/ค้าขาย/รับจ้างท่ัวไป 
          พ่อบ้านแม่บ้าน/ไม่ได้ทำงาน 
 รายได ้
         ไม่มีรายได ้
          <  5,000   บาท 
         ≥ 5,000 
รูปแบบที่อยู่อาศัย 
          เจ้าของบ้าน 
          เช่าอยู่ 
          อาศัยอยู่กับครอบครัว 
โรคประจำตัว 
          มี 
          ไม่มี 
การสนับสนุนทางสังคม 
          ระดับสูง (36-45 คะแนน) 
          ระดับปานกลาง (28-35 
คะแนน) 

 
30 
1 
3 
 
8 
8 
18 
 
4 
30 
0 
 
0 
23 
11 
 

21 
1 
12 
 
6 
28 
 
2 
64 
18 
 

 
10.53 
0.35 
1.05 

 
2.81 
2.81 
6.32 

 
1.40 
10.52 
0.00 

 
0.00 
8.07 
3.86 

 
7.36 
0.35 
4.21 

 
2.10 
9.83 

 
0.71 
22.46 
6.31 

 

 
193 
25 
14 
 

28 
104 
100 

 
17 
206 
9 
 
3 

136 
93 
 

69 
10 
153 

 
16 
216 

 
8 

127 
13 
 

 
67.71 
8.77 
4.92 

 
9.83 
36.49 
35.09 

 
5.97 
72.28 
3.16 

 
1.05 
47.72 
32.64 

 
24.21 
3.51 
53.68 

 
5.61 
75.79 

 
2.80 
44.56 
4.57 

 

 
19 
0 
0 
 
1 
7 
11 
 
0 
19 
0 
 
0 
12 
7 
 
4 
1 
14 
 
0 
19 
 
9 
41 
3 
 

 
6.67 
0.00 
0.00 

 
0.35 
2.45 
3.85 

 
0.00 
6.67 
0.00 

 
0.00 
4.21 
2.45 

 
1.41 
0.35 
4.92 

 
0.00 
6.67 

 
3.15 
14.39 
1.05 

 

6.088 
 
 
 

8.625 
 
 
 

4.602 
 
 
 

1.600 
 
 
 

15.104 
 
 
 

6.514 
 
 

21.193 
 
 
 

1.121 

0.193 
 
 
 

0.071 
 
 
 

0.331 
 
 
 

0.809 
 
 
 

0.004* 

 
 
 

0.039* 

 

 

0.000* 
 

 

 

0.571 
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ปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม ระดับการเตรียมความพร้อม 2 p-
value ต่ำ ปานกลาง สูง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
          ระดับต่ำ (1-27 คะแนน) 
ประสบการณ์ในการทำงานท่ีเกี่ยวข้อง
กับผู้สูงอาย ุ
          มี 
          ไม่มี 
ภาระในการดูแลบุคคลอื่น 
           มี 
          ไม่มี 

 
5 
29 
 
3 
31 

 
1.76 
10.17 

 
1.05 
10.87 

 
31 
201 

 
19 
213 

 
10.87 
70.53 

 
6.68 
74.73 

 
1 
18 
 
1 
18 

 
0.35 
6.32 

 
0.35 
6.32 

 
 
 

0.232 

 

 

 

0.890 

* มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05)  
 
อภิปรายผล  
 1. การเตรยีมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคณุภาพ ในอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ  
 การเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพโดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 81.41 เมื่อจำแนกระดับการเตรียมความพร้อมรายด้าน พบว่าทุกด้าน ทั้งด้านเศรษฐกิจ (ร้อยละ 55.08)  ด้านสุขภาพ 
(ร้อยละ 60.35) ด้านที่อยู่อาศัย (ร้อยละ 50.53) และด้านสังคม (ร้อยละ 52.63) อยู่ในระดับปานกลาง แสดงให้เห็นว่า
ประชากรก่อนวัยสูงอายุ ในอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ มีการเตรียมความพร้อมในระดับหนึ่ง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากแผนพัฒนา
จังหวัดชัยภูมิ พ.ศ. 2561 – 256514 มีการส่งเสริมการสร้างศักยภาพคนสู่การพัฒนาจังหวัดที่ยั่งยืนโดยมีวัตถุประสงค์ ให้
ประชากรดำรงชีวิตอย่างมีคุณภาพตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง ซึ่งมีโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชากรอย่าง
ทั่วถึงทุกกลุ่มวัย ทำให้ประชากรมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุ จึงส่งผลทำให้ประชากรก่อนวัย
สูงอายุมีการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางได้ ประกอบกับกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ไม่มีโรคประจำตัวและประกอบอาชีพเกษตรกร ค้าขาย และรับจ้างทั่วไปที่ต้องใช้แรงงาน มีสภาพร่างกายที่แข็งแรง 
สามารถทำงานหาเลี้ยงชีพได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประชากรก่อนวัยสูงอายุ อำเภอแม่ทะ จังหวัดลำปาง ที่พบว่าการ
เตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 47.3512 และการศึกษาในเขตสายไหม 
กรุงเทพมหานคร ท่ีพบว่าประชากรมีการเตรียมความพร้อมเข้าสูส่ังคมผูสู้งอายุในภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง7 เช่นเดียวกับ
ในวัยแรงงานเพื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ เขตโรงงานอุตสาหกรรม อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี ที่พบว่า วัยแรงงานมีการ
เตรียมความพร้อมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 69.213 แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในประชากรก่อนวัยสูงอายุ 
ตำบลหนองหญ้าไซ อำเภอหนองหญ้าไซ จังหวัดสุพรรณบุรี ที่พบว่า ประชากรมีการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุภาพรวม
ระดับต่ำ10 และส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัวและประกอบอาชีพเกษตรกร ทั้งนี้อาจเนื่องจากปัจจัยส่วนบุคคลหรือสิ่งแวดล้อมอื่น 
ๆ มีความแตกต่างกัน จึงทำให้ผลการศึกษาการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุแตกต่างกันได้ 
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 2. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดลอ้ม กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อน
วัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายคุุณภาพ ในอำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม โดยแบ่งการเตรียมความพร้อมของประชากร
ก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ เป็น 3 ระดับ คือระดับต่ำ ระดับปานกลาง และระดับสูง พบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ได้แก่ รูปแบบการอยู่อาศัย โรคประจำตัว และการสนับสนุนทางสังคม จะเห็นได้ว่าครอบคลุมทั้งปัจจัยส่วนบุคคล
และสิ่งแวดล้อมเป็นไปตามแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู ้ทางปัญญาสังคมของแบนดูรา 15 ซึ ่งอธิบายได้ว่าเนื ่องจากบุคคลมี
ปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมที่อยู ่รอบตัวอยู่เสมอ การเรียนรู้ จึงเกิดจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างสิ ่งแวดล้อมกับบุ คคล โดยทั้ง
สิ่งแวดล้อมและบุคคล ต่างมีอิทธิพลต่อกันและกัน ทั้งนี้ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ รูปแบบการอยู่อาศัย โรคประจำตัว และปัจจัย
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
 รูปแบบการอยู่อาศัย มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
คุณภาพ ทั้งนี้อาจเนื่องจาก กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับครอบครัว (ร้อยละ 62.81) ซึ่งในสังคมสูงวัยนี้ แหล่งที่เป็นที่พึ่ง
ให้กับผู้สูงอายุได้มากที่สุดคือ ครอบครัว โดยการเกื้อหนุนหรือการแลกเปลี่ยนทางเศรษฐกิจภายในครอบครัวมีบทบาทอย่าง
สําคัญในการกําหนดความอยู่ดีมีสุข หรือสวัสดิภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทยโดยรูปแบบของการแลกเปลี่ยนที่สําคัญใน
ครอบครัว คือการแลกเปลี่ยนกันของคนต่างรุ่นโดยเฉพาะระหว่างบิดามารดาสูงอายุกับบุตรที่เป็นผู้ใหญ่19 หรืออาจกล่าวได้ว่า 
การเตรียมความพร้อมในอนาคตต้องคอยพ่ึงพาอาศัยครอบครัว มีการแลกเปลี่ยน การเกื้อหนุน คอยช่วยดูแลช่วยเหลือในยาม
ที่ตนเองเข้าสู่วัยสูงอายุภายในครอบครัว นอกจากน้ีการมีลักษณะครอบครัวที่ดีจะส่งผลดีต่อการดำเนินชีวิต การที่บุคคลอยู่ใน
ลักษณะครอบครัวที่มีความเหมาะสม จะสามารถเพิ่มขีดความสามารถในการจัดการเตรียมความพร้อมสู่การเป็นผู้สูงวัยอย่างมี
คุณภาพได้ดียิ่งข้ึน20 ดังนั้นรูปแบบการอยู่อาศัยท่ีแตกต่างกัน การเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสูส่ังคมผูส้งูอายุคุณภาพจึงแตกตา่ง
กันด้วย สอดคล้องกับการศึกษาในประชากรก่อนวัยสูงอายุ ตำบลหนองหญ้าไซ อำเภอหนองหญ้าไซ จังหวัดสุพรรณบุรี ที่
พบว่า รูปแบบการอยู่อาศัยมีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุคุณภาพ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 
0.005)10 แต่ไม่สอดคล้องกับการในของประชากร ตำบลหนองปลาไหล อำเภอเมือง จังหวัดสระบุรี ที่พบว่าการอยู่อาศัยที่
แตกต่างกันมีการเตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุของกลุ่มตัวอย่างไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.0521  
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับครอบครัว ในขณะที่การศึกษาดังกล่าวเกือบทั้งหมด
อาศัยอยู่บ้านตนเอง (ร้อยละ 86.6)  
 โรคประจำตัว มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพ 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากการมีโรคประจำตัว ทำให้มีปัญหาในการเตรียมความพร้อมสู่การเป็นผู้สูงวัยอย่างมีคุณภาพ เนื่องจากต้องนำ
เงินที่ทำงานสะสมมาได้ไปรักษาตัวเอง เวลาว่างที่ใช้ในการเตรียมตัวก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุก็ต้องนำไปใช้ในการเยียวยารักษา
ตัวเองด้วย22 ดังนั้นประชากรที่มีโรคประจำตัว จึงอาจมีการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพอยู่ในระดับต่ำได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้และการเตรียมตัวเพื่อการเข้าสู ่วัยสูงอายุของประชากรไทยก่อนวัยสูงอายุ ที ่พบว่าโรค
ประจำตัวมีความสัมพันธ์กับการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000) โดยบุคคลที่ไม่มีโรคประจำตัว
มีการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุสูงกว่าบุคคลที่มีโรคประจำตัว8 เช่นเดียวกับการศึกษาในประชากรอําเภอเมือง จังหวัดสุราษฎร์
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ธานี ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีไม่มีโรคประจําตัว (ร้อยละ59.7) มีโอกาสที่จะเตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุมากกว่ากลุ่มที่
มีโรคประจําตัว (ร้อยละ 40.3) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เป็น 7.732 เท่า 23 และการศึกษาในประชากร อำเภอ
เมือง จังหวัดพิษณุโลก ที่พบว่า ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมสู่การเป็นผู้สูงวัยอย่างมีคุณภาพของ
ประชากร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.656, p < 0.028)24 

 การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื ่อเข้าสู ่สังคม
ผู้สูงอายุคุณภาพ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากประชากรได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในด้านความช่วยเหลือทางด้านข้อมูล ข่าวสาร 
ด้านทรัพยากร และวัตถุสิ่งของ รวมทั้งการได้รับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ สังคม จิตใจ จากหน่วยงานทั้งภาครัฐบาลและ
เอกชนภายในจังหวัดชัยภูมิ จึงส่งผลให้ให้ผู้ได้รับการสนับสนุนได้ปฏิบัติพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับการสนับสนุนต้องการได้ 
กล่าวได้ว่า เมื่อประชากรส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุน คำแนะนำ และความรู้เกี่ยวกับการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุคุณภาพจากสังคมอย่างเพียงพอ อาจส่งผลให้ประชากรมีการเตรียมความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพได้ดี
มากขึ้น สอดคล้องกับแนวคิดเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมของแคปแพลน25  ที่ได้เสนอว่าสิ่งท่ีบุคคลได้รับโดยตรงจากบุคคล
หรือกลุ่มบุคคล อาจเป็นทางข่าวสาร เงิน กำลังงาน หรือทางอารมณ์ ซึ่งอาจจะเป็นแรงผลักดัน หรือกำลังใจให้ผู้รับไปสู่
เป้าหมายที่ผู้ให้ต้องการได้สำเร็จ สอดคล้องกับการศึกษาในประชากรอำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ที่พบว่า แรงสนับสนุนทาง
สังคม (r = 0.532, p < .001) ร่วมพยากรณ์การเตรียมความพร้อมสู่การเป็นผู้สูงวัยอย่างมีคุณภาพ ได้ร้อยละ 68.3 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.0524 และการศึกษาในประชากร เขตอำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคม 

สามารถทำนายพฤฒพลังหรือการเตรียมตัวเข้าสู่วัยสูงอายุได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (b   =   0.18112, β =   
0.2626)11 

 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
 ด้านการปฏิบัติทางการพยาบาลและด้านการศึกษาพยาบาล  ควรส่งเสริมประชากรก่อนวัยสูงอายุให้มีการเตรียม
ความพร้อมเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพในทุก ๆ ด้าน ให้อยู่ระดับที่สูงขึ้นได้แก่ ด้านเศรษฐกิจ เช่น การจัดโครงการฝึก
ทักษะอาชีพเสริม โดยเน้นหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง ซึ่งจะทำให้เพิ่มรายได้มากข้ึน เพียงพอกับค่าใช้จ่าย และส่งเสริมการ
ออมเพื่ออนาคตมากข้ึน ด้านสุขภาพ เช่น การจัดกิจกรรมส่งเสริมดูแลสุขภาพตนเองเพื่อป้องกันไม่ให้ตนเองเจ็บป่วย เช่น การ
ออกกำลังกายทุกวันอย่างน้อยวันละ 30 นาที การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์หรือสูบ
บุหรี่ ด้านที่อยู่อาศัย เช่น ให้ความรู้ในวางแผนปรับปรุงบ้านให้เหมาะสมกับการใช้ชีวิตในวัยผู้สูงอายุ และด้านสังคม เช่น การ
ส่งเสริมให้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมในรูปแบบอาสาสมัคร เป็นต้น 
 ด้านการวิจัยทางการพยาบาล สามารถนำไปเป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับการวิจัยเชิงทดลองเพื่อ สริมสร้างและ
พัฒนาการโปรแกรมการเตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุเพื่อเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคุณภาพที่สัมพันธ์กับปัจจัยส่วน
บุคคลและสิ่งแวดล้อมต่อไป 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการประยุกต์ทฤษฎีความสามารถตนเอง

ร่วมกับกระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วมของกลุ่มเพื่อนในการทิ้งและลดยาเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อำเภอ
เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี ออกแบบการวิจัยเป็น 3 ระยะ คือ การพัฒนาโปรแกรม การทดลองโปรแกรมและประเมินผลลัพธ์
ของโปรแกรม  โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 16 แห่ง จำนวน 204 คน 
สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมดำเนินโปรแกรมเป็นเวลา 3 เดือน โปรแกรมการทดลองออกแบบจากการทบทวนความสำเร็จของ
โรงเรียนบางระกำ โรงพยาบาลบางระกำ จังหวัดพิษณุโลก (ภูวดลโมเดล) โดยประยุกต์ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเองและ
กระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วมของกลุ่มเพื่อน ประกอบด้วยกิจกรรม การบรรยายความรู้/สาธิตเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
เรียนรู้จากบุคคลตัวอย่างที่ทิ้งยาเบาหวานได้ การส่งการบ้านและติดตามกำกับรายการอาหารที่รับประทานและผลการเจาะ
เลือดที่ปลายนิ้วผ่านกลุ่ม line สัปดาห์ละ 2 วัน โดยมีพยาบาลเป็นที่ปรึกษา แนะนำ ให้กำลังใจ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
เกี่ยวกับรายการอาหารและผลการเจาะเลือดกับกลุ่มเพื่อนผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการด้วยกัน ส่วนแพทย์เป็นผู้วางแผนการรักษา
และปรับลดยาเบาหวาน  เมื่อเสร็จสิ้นโปรแกรม มอบเกียรติบัตรแก่ผู้ที่ทิ้งยาเบาหวานสำเร็จ เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ แบบรายงานการบันทึกผลการเจาะเลือด แบบสรุปรายงานการบันทึกการรักษาและค่ายา
เบาหวาน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย สถิติ t-test และ z-test ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังการทดลอง 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตน การรับรู้ความคาดหวังผลดี พฤติกรรมการดูแลตนเองในการ
ควบคุมระดับน้ำตาลสูงกว่าระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ค่าเฉลี่ยระดับ FBS และ SGPT ดีกว่า
ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม (p<0.001, p=0.002) แต่ไม่พบว่าค่าเฉลี่ย HbA1C, BUN. Cr, eGFR, SGPT, TG, TC, HDL, LDL 
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และ Urine microalbumin แตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังการทดลอง (p>0.05) ผู้ป่วยสามารถทิ้งและลดยาเบาหวานได้
ร้อยละ 45.1 ซึ่งเกินเป้าหมายร้อยละ 30 โดยทิ้งยาร้อยละ 8.8 และลดยาร้อยละ 36.3 และลดราคาค่าเฉลี่ยยาเบาหวานต่อ
เดือนจาก 432.78 บาท เป็น 391.44 บาท ดังนั้น ความสำเร็จของโปรแกรมทดลองครั้งนี้สามารถนำไปขยายผลโดยประยุกตใ์ช้
ในเขตเมืองและเขตชนบทตามบริบทของพื้นที่ทุกอำเภอในเขตจังหวัดชลบุรี  
คำสำคัญ: การวจิัยเชิงปฏิบัติการ, การประยุกต์รูปแบบภูวดลโมเดล, ความสามารถตนเอง, กลุ่มเพื่อน, การทิ้งยาเบาหวาน 

 

Abstract 
 The objective of this action research was to study the effectiveness of applying self-efficacy 
theory with a peer participatory learning process to discard and reduce diabetic medication among patients 
with type 2 diabetes mellitus in the Mueang Chonburi District, Chonburi Province. The research was designed 
in three phases: program development, program implementation and evaluation, and program results 
assessment. The sample group consisted of 204 diabetic patients receiving treatment at the Sub-District 
Health Promoting Hospital who volunteered to participate in the program for a duration of 3 months.  
The experimental program was designed based on a review of the success of Bang Rakam School's program 
in Phitsanulok Province (Phuwadol Model). It involved applying the theory of self-efficacy and the peer 
participatory learning process. The activities included knowledge lectures/demonstrations about diabetes, 
learning from examples of people who successfully discontinued their diabetes medication, homework 
assignments, and monitoring of dietary intake and blood glucose levels using the Line messaging app twice 
a week. The program included a nurse as a consultant, providing advice, encouragement, and facilitating 
the exchange of knowledge regarding dietary plans and blood test results among the participants. The 
physician was responsible for treatment planning and reducing diabetes medication. Upon program 
completion, certificates were awarded to those who successfully discontinued diabetes medication. The 
data collection tools consisted of an interview form, a report form for recording blood collection results, 
and a summary report form recording treatment and diabetes medication costs. Statistical analysis using 
descriptive statistics, t-tests, and z-tests was conducted. The study findings revealed that after the 
experiment, type 2 diabetic patients had significantly higher average scores in self-efficacy, outcome 
expectations, and self-care behaviors in controlling blood sugar levels compared to before the experiment 
(p < 0.001). The mean values of fasting blood sugar (FBS) and serum glutamic pyruvic transaminase (SGPT) 
also significantly improved compared to before the program (p < 0.001, p = 0.002). However, there were 
no significant differences in the mean values of HbA1C, BUN, Cr, eGFR, SGPT, TG, TC, HDL, LDL, and urine 
microalbumin between before and after the experiment (p > 0 . 05 ) .  The patients were able to discard or 
reduce diabetes medication by 45.1% , exceeding the target of 30%. They discarded medication by 8.8% 
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and reduced medication by 3 6 . 3 % , leading to a decrease in the average monthly cost of diabetes 
medication from 432.78 baht to 391.44 baht. Therefore, the success of this experimental program can be 
expanded and applied in urban and rural areas in all districts of Chonburi Province, considering the context 
of each specific area. 
Keyword: Action Research, Application of Phuwadol Model, Self-efficacy, Peer group, Discarding diabetic 
medication 
 

บทนำ 
โรคเบาหวานได้กลายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ สร้างภาระไม่เพียงต่อผู้ป่วยเท่านั้นแต่รวมถึงระบบการดูแล

สุขภาพของประเทศต่างๆทั่วโลก สหพันธ์เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes Federation; IDF) ประมาณการว่า 
ปี ค.ศ. 2019 มีผู้ป่วยเบาหวาน 463 ล้านคน และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 700 ล้านคน ในปี ค.ศ. 20451 จากการวิเคราะห์
สถานการณ์ผู ้ป่วยเบาหวานระดับประเทศและระดับเขตปี พ.ศ. 2563 สามารถคุมระดับน้ำตาลได้ร้อยละ 29.0 และ 
ร้อยละ 33.2 ตามลำดับ ส่วนจังหวัดชลบุรีข้อมูลของกลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ, 2563 2 พบว่า จำนวนผู้ป่วย 65,103 ราย ได้รับ
การตรวจร้อยละ 57.8 คุมระดับน้ำตาลได้ดีร้อยละ 28.8 สำหรับอำเภอเมืองชลบุรีปี 2563 พบผู้ป่วยเบาหวาน 12,676 คน 
มากเป็นลำดับที่ 2 รองจาก อำเภอศรีราชา ผู้ป่วยคุมระดับน้ำตาลได้ดีเพียงร้อยละ 24.01 ซึ่งเป็นสัดส่วนท่ีต่ำกว่าระดับจังหวัด 
ระดับเขต และระดับประเทศ นอกจากนี้ยังพบมีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 12.03 จำนวนผู้ป่วยรายใหม่พบจำนวน 1 ,405 คน 
อัตราป่วย 413.72 ต่อประชากรแสนคน สถานการณ์โรคเบาหวานของอำเภอเมืองชลบุรีจึงเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญและ
จำเป็นต้องแก้ไขโดยเร็ว จากการทบทวนงานวิจัยการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลบางระกำ ตำบลบางระกำ อำเภอบางระกำ จังหวัดพิษณุโลก (ภูวดลโมเดล) 3  พบว่า 
งานวิจัยดังกล่าวให้ความสำคัญอย่างยิ่งต่อการศึกษาสภาพปัญหาพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ด้านอาหาร การ
ออกกำลังกาย การจัดการด้านอารมณ์ เพื่อนำมาพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วมโครงการ มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพภาพรวมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โครงการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) มีค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05)  และ
ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลสะสมในเลือด HbA1C หลังเข้าโครงการ 6 เดือนลดลงต่ำกว่าหลังเข้าโครงการ 3 เดือน อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<.05) และผู้วิจัยได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้วยการถอดบทเรียนนักเรียน 3 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยเบาหวานของอำเภอ
เมืองชลบุรีที่สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมของโรงเรียนเบาหวานบางระกำ อำเภอบางระกำ จังหวัดพิษณุโลก และสามารถทิ้งและ
ลดยาเบาหวานลงได้ พบว่า ปัจจัยแห่งความสำเร็จของภูวดลโมเดลคือการเข้าใจพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานภายใต้
บริบทนั้นๆ และสร้างให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตนร่วมกับการเรียนรู้จากกลุ่มเพื่อนผู้ป่วยในการทิ้งหรือลดยา
เบาหวานลงได้ ดังนั้นการดำเนินการวิจัยเพื่อพัฒนาโปรแกรมการทดลองสำหรับการแก้ปัญหาโรคเบาหวานของอำเภอเมือง
ชลบุรี ซึ่งเป็นอำเภอนำร่องในการควบคุมโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยออกแบบโปรแกรมด้วยการประยุกต์ทฤษฎีความสามารถ
ตนเองร่วมกับกระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วมของกลุ่มเพื่อน ผ่านการถอดบทเรียนความสำเร็จของโรงเรียนเบาหวานบาง
ระกำ (ภูวดลโมเดล) เพื่อเป็นต้นแบบสำหรับพื้นที่อื ่นของจังหวัดชลบุรี สำหรับวัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เพื ่อศึกษา
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ประสิทธิผลของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นภายใต้บริบทพ้ืนท่ี ในด้านการเปลี่ยนแปลงการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความคาดหวังผลดี 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาล การเปลี่ยนแปลงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการคือ HbA1C, FBS, 
BUN. Cr, eGFR, SGOT, SGPT, TG, TC, HDL, LDL และ Urine microalbumin รวมถึงการเปลี่ยนแปลงการกินยาควบคุม
ระดับน้ำตาลของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงต้นทุนค่ายาเบาหวาน 

 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) ดำเนินการศึกษาออกแบบโปรแกรมการทดลองด้วยการประยุกต์
ทฤษฎีความสามารถตนเองร่วมกับกระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วนรวมของกลุ่มเพื่อน สำหรับการแก้ปัญหาโรคเบาหวานของ
อำเภอเมืองชลบุรี ครอบคลุมเต็มพื้นที่ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) จำนวน 16 แห่ง เพื่อสร้างต้นแบบ
สำหรับพื้นที่อื่นๆของจังหวัดชลบุรี กลุ่มตัวอย่างคือ กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 จำนวน 204 คน ที่เป็นผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ตัวแทนของ รพ.สต.ทุกแห่งตามบริบทพื้นที่ครอบคลุมของอำเภอเมืองชลบุรี ทั้งนี้โดยไม่ได้คำนวณขนาดตัวอย่าง
สำหรับผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัย มีคุณสมบัติ ดังนี้  

1. ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหรือหน่วยปฐมภูมิในเขตอำเภอเมืองชลบุรี สมัครใจ
เข้าร่วมโครงการ 

2. เป็นผู้ป่วยเบาหวานท้ังชายและหญิงที่มีอายุระหว่าง 35 ปีขึ้นไป 
3. มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงกลุ่ม C (ระดับน้ำตาลที่ปลายนิ้ว (DTX) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130 น้ำตาลสะสมมาก

ว่า หรือเท่ากับ 7) และกลุ่ม D (ระดับน้ำตาลที่ปลายนิ้ว (DTX) มากกว่า 130 น้ำตาลสะสมมากว่าหรือเท่ากับ 7) 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรม ระยะที่ 2 การดำเนินการทดลอง

โปรแกรม และระยะที่ 3 ผลของโปรแกรม ดังกรอบแนวคิดในการวิจัย  
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เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย โปรแกรมการทดลองที่นักวิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนตำรา เอกสารงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง การศึกษารูปแบบแนวทางของโรงเรียนเบาหวาน ของโรงพยาบาลบางระกำ จังหวัดพิษณุโลก  (ภูวดลโมเดล) 3  

+การถอดบทเรียนจากตัวอย่างนักเรียน (ผู้ป่วย) ของอำเภอเมืองชลบุรีที่เข้าโรงเรียนเบาหวานโ รงพยาบาล บางระกำที่ทิ้ง 
ยาเบาหวานสำเร็จ ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการส่งเสริมสมรรถนะตนเองของ Bandura 4 มาเป็นแนวทางในการจัดกิจกรรม 
การเรียนรู้ในโปรแกรมประกอบด้วย 

(1) บรรยายความรู้/ สาธิตเกี่ยวกับโรคเบาหวาน/ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามวิถีชีวิตเมือง/ การปรับลดยา 
บุคคลตัวอย่างที่ท้ิงยาเบาหวานมาบรรยายประสบการณ์ที่ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตจนกระทั่งทิ้งยาเบาหวานได้สำเร็จ           

(2) การส่งการบ้านการออกกำลังกายตามบริบท การรับประทานอาหาร/ การตรวจระดับน้ำตาลที่ปลายนิ้ว 
(DTX) ด้วยตนเอง on line  

(3) การติดตามกำกับการรับประทานอาหารและการการตรวจระดับน้ำตาลที่ปลายนิ้ว (DTX) โดยมีพยาบาล
เป็นผู้แนะนำเกี่ยวกับชนิดของอาหารและแพทย์เป็นผู้ปรับลดยาเบาหวาน ผ่าน smart phone  

(4) มอบเกียรติบัตรบุคคลตัวอย่างที่ท้ิงยาเบาหวาน 
สำหรับเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการทดลอง ประกอบด้วย 4 ช้ินคือ  

แบบสัมภาษณ์ แบบรายงานการบันทึกผลการตรวจเลือด แบบสรุปผลงานการบันทึกผลการรักษาและแบบรายงานการบันทึก
ค่ายา มีรายละเอียดดังนี้ 

1) แบบสัมภาษณ์ ส่วนที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุปัจจุบัน สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน และเป็นโรคเบาหวานมากี่ปี ส่วนที่ 2-4 คือการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความคาดหวัง
ผลดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และพฤติกรรมการปฏิบัติตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาลการทิ้งและลดยาโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ทุกส่วนมีข้อคำถามจำนวน 18 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ ซึ่งได้ประเมินความตรง
เชิงเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน ก่อนนำเครื่องมือไปทดลองใช้กลุ่มผู้ป่วยของอำเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี จำนวน 30 คน 
และวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Cronbach’s Alpha) ของเครื่องมือ พบว่า  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความคาดหวังผลดี 
และพฤติกรรมการปฏิบัติตนเอง ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.85, 0.91 และ 0.85 ตามลำดับ 

2) แบบรายงานการบันทึกผลการตรวจเลือดก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมทดลองจำนวน 12 ตัวบ่งชี้ คือ 
HbA1C, FBS, BUN. Cr, eGFR, SGOT, SGPT, TG, TC, HDL, LDL และ Urine microalbumin 

3) แบบสรุปรายงานการบันทึกผลการรักษา ได้แก่ การทิ้งยาเบาหวาน ลดยาเบาหวาน และไม่เพิ่มยารักษา
เบาหวาน 

4) แบบรายงานการบันทึกค่ายารักษาเบาหวานกก่อนและหลังเสร็จสิ้นโครงการ 
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การดำเนินการวิจัย 
 พัฒนาโปรแกรม แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานของอำเภอเมืองชลบุรี โดยผู้รับผิดชอบงานโรคไม่
ติดต่อ เกี ่ยวกับอัตราป่วยโรคเบาหวานของอำเภอเมืองชลบุรี และอัตราการควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีในผู้ป่วยเบาหวาน 
ปี 2561-2563 และพฤติกรรมเสี่ยงของเกิดการโรคเบาหวานในเขตอำเภอเมืองชลบุรี 

ระยะที่ 2 ถอดบทเรียนผู้ป่วยเบาหวานตัวอย่างของครอบครัวกับเพื่อน 3 คน ที่เข้าโรงเรียนเบาหวานบางระกำ 
(ภูวดลโมเดล) เป็นเวลา 3 เดือน ด้วยสมัครใจแบบonline ซึ่งสามารถทิ้งยาเบาหวานได้สำเร็จ 

ระยะที่ 3 จัดอบรมตามรูปแบบภูวดลโมเดล เป็นการอบรมเชิงปฏิบัติการ การพัฒนาทักษะทีมเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ได้แก่ แพทย์ พยาบาลที่รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ เภสัชกรและ
นักโภชนาการ เป็นต้น 

ระยะที่ 4 จัดทำคู่มือและแนวทางโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทิ้งยาและลดยาเบาหวานโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎี
การส่งเสริมสมรรถนะตนเองของ Bandura4 มาเป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมการเรียนรู้อย่างมีส่วนรวมของกลุ่มเพื่อนในการ
ทิ้งและลดยาเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

การดำเนินโปรแกรม เพื่อปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ตามโปรแกรมทดลองใช้ระยะเวลา 
12 สัปดาห์ แบ่งออกเป็น 6 กิจกรรม ดังน้ี 

(1) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ ข้อมูลคุณลักษณะประชากร การรับรู้สมรรถนะ แห่งตน การรับรู้ความ
คาดหวังผลดี และพฤติกรรมการดูแลตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาลก่อนการจัดโปรแกรมทดลอง และสัปดาห์แรกส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ 12 ตัวบ่งชี ้ (Marker) ได้แก่ HbA1C, FBS, BUN. Cr, eGFR, SGOT, SGPT, TG, TC, HDL, LDL และ 
Urine microalbumin  

 (2) บรรยายความรู้และการสาธิตเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การจัดการอาหาร แบบ LOW Carbohydrate Diet IF 
(Intermittent Fasting) ร่วมกับการออกกำลังกายตามวิถีชีวิตชุมชนเมืองสัปดาห์ละ 3-5 วัน ครั้งละประมาณ 30-60 นาที 
และจัดส่งอาหารและผลตรวจน้ำตาลที่ปลายนิ้ว (DTX) แบบ on line  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามวิถีชีวิตเมือง การปรับลด
ยาโดยแพทย์และพยาบาลให้คำแนะนำ บุคคลตัวอย่างที่ทิ้งยาเบาหวานมาร่วมบรรยาย/ วิธีการส่งการบ้านโดยการเจาะเลือด
ตามโปรแกรมทุกสัปดาห์และการสังเกตลักษณะของกราฟด้วยตนเอง และส่งรายการอาหารที ่ร ับประทานแต่ละมื้อ  
เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกลุ่มเพื่อนโดยมีแพทย์และพยาบาลให้คำปรึกษา พูดชมให้กำลังใจ นำผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ทิ้ ง 
ยาเบาหวานมาพูดคุยเล่าประสบการณ์ให้ฟัง  

 (3) ติดตามกำกับโดยการเจาะเลือดก่อนและหลังอาหาร 3 มื้อและก่อนนอน จำนวน 7 ครั้ง (สัปดาห์ที่ 1) และ 
เจาะเลือดทุกจันทร์และพฤหัสบดีโดยสุ่มเลือกอาจเป็น เช้า กลางวัน หรือเย็น 4 ครั้งก่อนและหลังอาหารและส่งผล link ไปหา
พยาบาลและแพทย์ที่คอยติดตามและให้คำปรึกษาเป็นรายบุคคล ส่งรายการอาหารและชนิดอาหารที่รับประทานแลกเปลี่ยน
กับเพื่อนแต่ละวัน 
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(4)  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การรับรู้ความคาดหวังผลดี และพฤติกรรม
การดูแลตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาลหลังการจัดโปรแกรมทดลอง และสัปดาห์สุดท้ายส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 12 ตัว
บ่งช้ี ได้แก่ HbA1C, FBS, BUN. Cr, eGFR, SGOT, SGPT, TG, TC, HDL, LDL และ Urine microalbumin  

(5) แพทย์สรุปผลการรักษาจากการปรับยาให้กลุม่ตวัอย่างทุกคนจำแนกรายบุคคลและรายกลุม่  มีการแลกเปลีย่น
เรียนรู้ร่วมกันจากกลุ่มเพื่อน และส่งมอบให้พยาบาลติดตามกำกับต่อเนื่องตามการรกัษาของแต่ละบุคคล พร้อมท้ังสรุปรายงาน
การบันทึกผลการรักษา วิเคราะห์ต้นทุนราคายาเบาหวานก่อนและหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมทดลอง  

(6) มอบเกียรติบัตรบุคคลตัวอย่างที่ท้ิงยาเบาหวาน 
ผลของโปรแกรม ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ การเปลีย่นแปลงพฤติกรรมภายในและภายนอก การเปลีย่นแปลงค่า

น้ำตาล DTX และค่าผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การทิ้ง/ลดยาเบาหวาน และการลดต้นทุนค่ายาของผู้ป่วยเบาหวาน   
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ ภายหลังการดำเนินกิจกรรมตามโปแกรม ผู้วิจัยดำเนินการตรวจสอบความ

สมบูรณ์ความถูกต้องของข้อมูล ให้คะแนนตามเกณฑ์ที่กำหนด นำไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป กำหนดความเชื่อมั่นท่ี
ระดับ 95% สำหรับสถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

(1) วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะบุคคลกลุ่มตัวอย่างด้วยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(2) เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตน การรับรู้ความคาดหวังผลดี และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ด้วยสถิติ Paired simple t-test 

(3) ด้วยสถิติ Paired simple t-เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยของ HbA1C, FBS, BUN. Cr, eGFR, 
SGOT, SGPT, TG, TC, HDL, LDL และ Urine microalbumin test 

(4) เปรียบเทียบร้อยละของผู้ป่วยท่ีทิ้งและลดเบาหวานหลังจบโปรแกรม ด้วยสถิติ Z-test 
(5) วิเคราะห์ค่าเฉลี่ยการลดต้นทุนค่ายาของผู้ป่วยก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง 
 การวิจัยนี้ได้รับรองจริยธรรมจาก คณะกรรมการรับรองจริยธรรมในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี  

เลขท่ีโครงการวิจัย CBO Rec 63-0045 เลขท่ีหนังสือรับรอง 045-2563 ได้รับอนุมัติวันที่ 18 สิงหาคม 2563  
 
ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยเบาหวานตามเกณฑ์ที่สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมการทดลองจำนวน 204 คน ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงร้อยละ 
78.4 มีช่วงอายุอยู่ในช่วงอายุ 46-60 ปี และช่วงอายุ 61-75 ปี ร้อยละ 45.1 และ 43.6 ตามลำดับ สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 
41.7 ส่วนระดับการศึกษา ส่วนมากจบมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 45.6 มีอาชีพรับจ้าง ร้อยละ41.7 มีรายได้อ ยู่ในช่วง 
5,001- 10,000 บาท ร้อยละ 45.6 ป่วยเป็นโรคเบาหวานมานาน น้อยกว่า 5 ปี และ 6-10 ปี ร้อยละ 38.7 และ 29.4 
ตามลำดับ 
  ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  ความคาดหวังผลดี
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และพฤติกรรมการดูแลตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาล สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังตารางที ่1 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความคาดหวังผลดี และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาล ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง (n=204) 

ตัวแปร 
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 

t df p-value 
𝑿̅ S.D. 𝑿̅ S.D. 

การรับรูส้มรรถนะแห่งตน   35.76 7.21 55.24 7.51 42.22 203 <0.001 

ความคาดหวังในผลดี   38.07 8.72 57.38 8.72 41.87 203 <0.001 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 41.91 5.74 58.26 6.08 41.38 203 <0.001 

 
 ความแตกต่างภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรมทดลอง มีค่าเฉลี่ย
ระดับ FBS และ SGPT ดีกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม (p<0.001, p=0.002) แต่ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 10 ตัวบ่งช้ี 
ได้แก่ HbA1C, BUN. Cr, eGFR, SGPT, TG, TC, HDL, LDL และ Urine microalbumin ผลการตรวจก่อนและหลังไม่มีความ
แตกต่างกัน (p>0.05) ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที ่ 2 ความแตกต่างค่าเฉลี ่ยผลการตรวจ HbA1C, FBS, BUN. Cr, eGFR, SGOT, SGPT, TG, TC, HDL, LDL และ 

Urine microalbumin ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง (n=204) 

ผลการตรวจห้องปฏิบัติการ 
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 

t df p-value 
𝑿̅ S.D. 𝑿̅ S.D. 

          HbA1C 8.14 1.93 7.60 4.61 1.69 203 0.093 

          FBS 152.65 42.02 136.34 53.44 5.28 203 <0.001 
          BUN 15.08 5.01 15.12 5.00 2.42 203 0.809 

          Cr 0.99 3.04 0.80 0.31 0.89 203 0.377 
          eGFR 82.24 32.79 106.57 353.19 0.98 203 0.327 

         SGOT 25.48 11.25 23.99 9.31 2.23 203 0.270 
         SGPT 24.35 15.54 21.75 12.99 3.12 203 0.002 
         TG 146.50 78.90 144.50 78.25 0.35 203 0.724 
         TC 190.18 53.14 188.67 56.40 0.62 203 0.536 
         HDL 52.87 13.23 53.93 13.02 1.53 203 0.129 
          LDL 120.30 50.91 118.29 52.83 0.74 203 0.461 

Urine microalbumin 100.06 347.87 114.80 352.41 0.78 203 0.436 
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ความแตกต่างภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถทิ้งยาเบาหวานได้ร้อยละ 
8.8 และลดยาเบาหวานลงได้ ร้อยละ 36.3 ซึ่งรวมกันทั้งทิ้งยาและลดยาได้ร้อยละ 45.1 ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนดไว้ว่า
ภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมผู้ป่วยตัวอย่างสามารถท้ิงและลดยาเบาหวานลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 โดยสูงกว่าร้อยละ 15.1 และ
พบว่าสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนดไว้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.002) ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3  ความแตกต่างกลุ่มตัวอย่างสามารถทิ้งและลดยาเบาหวาน ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง  

 (n=204) 

กลุ่มตัวอย่าง จำนวน ร้อยละ z-value p-value 
ผู้ป่วยไม่สามารถลดยาเบาหวาน 112 54.9 3.15 0.002 
ผู้ป่วยลดยาเบาหวานลง 74 36.3   
ผู้ป่วยท้ิงยาเบาหวาน 18 8.8   
เป้าหมายผู้ป่วยท้ิงและลดยาลง  30.0   

 
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการทดลอง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่างสามารถลดราคาค่ายาเบาหวานเฉลี่ยตอ่

เดือนได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4  ความแตกต่างความแตกต่างค่ายารักษาโรคเบาหวานก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมทดลอง( n=204) 
ค่ายาเบาหวาน 𝑿̅ S.D. t p-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 432.78 522.69 6.190 <0.001 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 391.44 519.44   

 
อภิปรายผล 

การเปลี่ยนแปลงภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมทดลองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทิ้งยาและลดยาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) เกิดจาก การบรรยายความรู้โรคเบาหวาน สาธิต และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามวถิี
ชีวิตเมือง มีตัวแบบบุคคลที่เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ทิ้งยาและลดยาได้มาร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์ 
สำหรับประเด็นที่ผู้ป่วยมีระดับความมั่นใจเพิ่มมากขึ้นคือ สามารถที่จะดื่มน้ำบริสุทธิ์วันละ 8-10 แก้ว สามารถส่งผลการเจาะ
เลือดและรายการชนิดอาหารที่ตนเลือกรับประทานในกลุ่มไลน์ (Line group) ทำให้ได้แลกเปลี่ยนเรียนความก้าวหน้า ของ
ตนเองและเพื่อน นำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของตนเอง สอดคล้องตามที่ Bandura 5 ให้
ความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนว่า เป็นการตัดสินของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเพื่อจัดระเบียบและ
ดำเนินการตามแนวทางปฏิบัติที่จำเป็นเพื่อให้บรรลุเป้าหมายตามที่กำหนดไว้  นอกจากนี้โปรแกรมทดลองนี้ได้ใช้ไลน์กลุ่มเป็น
ช่องทางการส่งผลเจาะเลือด รายการชนิดอาหารที่ตนเลือกรับประทาน เพื่อสร้างการเรียนรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์
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ระหว่างผู้ป่วยด้วยกัน ได้เห็นแบบอย่างของผู้ป่วยคนอื่นที่สามารถประสบความสำเร็จ และเจ้าหน้าที่/  พยาบาล/ แพทย์
สามารถใช้ไลน์กลุ่มเป็นช่องทางติดตามและแนะนำผู้ป่วยเพิ่มเติมได้ตลอดเวลา ดังนั้นไลน์กลุ่มจึงเป็นวิธีการที่มีประสิทธภิาพ
ประสิทธิผลมาก สอดคล้องกับการวิจัยของ Zhai & Yu6 ซึ ่งใช้โมบายแอปพิเคชั่นในการจัดการเบาหวาน (diabetic 
management app) สำหรับรับข้อมูลจากเครื่องตรวจน้ำตาลเพื่อใช้ในการสื่อสารกับผู้ป่วยได้เรียนรู้ควบคุมระดับน้ำตาลของ
ตน และสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการควบคุมน้ำตาลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลชุมชนในประเทศ
จีน และ Bandura 4, 7 ได้ทำความเข้าใจว่าความเชื่อในการรับรู้สมรรถภาพแห่งตนเองของแต่ละบุคคลนั้น เกิดจากการที่ผู้ป่วย
เบาหวานได้เห็นแบบอย่างความสำเร็จของผู้ป่วยคนอื่น (vicarious experiences) นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปรแกรมได้
ประสบกับความสำเร็จด้วยตนเอง (mastery experiences) จากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของตนเอง
แล้วแพทย์ได้ปรับลดยาลง จึงเป็น 2 แหล่งกระตุ้นการเพิ่มขึ้นของการรับรู้สมรรถภาพแห่งตนของผู้ป่วยเบาหวานเมื่อเสร็จสิ้น
การทดลอง  

ความแตกต่างภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมทดลองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย
ความคาดหวังผลดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทิ้งและลดยาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  ซึ่งสอดคล้องกับที่ Bandura 5  กล่าวไว้ว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนนั้นมีอิทธิพลต่อความ
คาดหวังในผลลัพธ์ (outcome expectation) ซึ่งเป็นผลที่เชื่อได้ของพฤติกรรมในอนาคตของบุคคล ดังนั้นการที่โปรแกรม
ทดลองครั้งนี้ทำให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงขึ้น ก็ย่อมส่งผลให้
คะแนนเฉลี่ยความคาดหวังผลดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทิ้งและลดยาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สูงขึ้นด้วย สอดคล้อง
การศึกษาของ Wu et al 8 ทำการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของประเทศไต้หวัน พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี
ความสัมพันธ์กับความคาดหวังของผลลัพธ์ (r=0.55, p<0.01)  สำหรับกิจกรรมของโปรแกรมที่ช่วยหนุนเสริมให้ผู้ป่วยมีความ
คาดหวังผลดีมากขึ้น คือ การปรับยาและให้คำปรึกษาโดยแพทย์ประจำ รพ.สต. ซึ่งพิจารณาจากการบ้านที่ผู้ป่วยแต่ละคนส่ง
เข้าในไลน์กลุ่ม ด้านการปฏิบัติการออกกำลังกายตามบริบท การรับประทานอาหาร การดื่มน้ำบริสุทธิ์วันละ 2 ลิตร แทน
น้ำอัดลม/น้ำหวาน/น้ำผลไม้ และการตรวจระดับน้ำตาลที่ปลายนิ้ว (DTX) ด้วยตนเอง ทำให้ผู้ป่วยแต่ละคนได้เรียนรู้ผลที่
ตนเองเชื ่อได้ว่าเกิดจากการปรับเปลี่ยนการปฏิบัติพฤติกรรมการทิ้งและลดยาโรคเบาหวานชนิดที่  2 ซึ ่งสอดคล้องกับ 
Feather9 ที่กล่าวว่า บุคคลตัดสินใจที่จะแสดงพฤติกรรม หากพวกเขาพิจารณาว่าการกระทำนั้นจะได้หรือเสียอะไร ดังนั้น  
การได้คำปรึกษาและปรับยาจึงเป็นไปตามความคาดหวังเกี่ยวกับผลที่ตามมาของการปรับพฤติกรรม โดยผู้ป่วยมีคะแนน  
ความคาดหวังผลดีเพิ่มขึ้นในประเด็นต่อไปนี้ ความคาดหวังผลดีเมื่อแพทย์และพยาบาลแนะนำข้อปฏิบัติการดูแลตนเอง
เพิ่มเติม ความคาดหวังผลดีของการงดดื่มน้ำอัดลมและน้ำผลไม้ คาดหวังผลดีของการเจาะเลือดหาระดับน้ำตาลสัปดาห์ละ  
2 วันและจำนวน 4 ครั้ง และคาดหวังผลดีว่าการดื่มน้ำบริสุทธ์ิวันละ 8-10 แก้วต่อวัน  
 ภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมทดลองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาลสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับทฤษฎี
ปัญญาสังคม (Social Cognitive Theory) ของ Bandura 5 ที่อธิบาย ปฏิสัมพันธ์สามทางระหว่างปัจจัยบุคคล สิ่งแวดล้อม 
และพฤติกรรม เป็นกลไกป้อนกลับแบบสองทิศทางแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน (triadic reciprocity) ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนและความคาดหวังผลดี เป็นตัวแปรภายในปัจจัยบุคคล ซึ่งผลคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและความคาดหวังผลดี
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ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จึงมีผลต่อคะแนนเฉลี่ย พฤติกรรมการดูแลตนเองในการ
ควบคุมระดับน้ำตาลที่สูงขึ้นด้วย นอกจากนี้โปรแกรมได้ออกแบบกิจกรรมการติดตามกำกับการรับประทานอาหารและการ
การตรวจระดับน้ำตาลที่ปลายนิ้ว (DTX) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (พยาบาลที่ผ่านการอบรม) และการมอบเกียรติบัตรบุคคล
ตัวอย่างที่ท้ิงยาเบาหวานได้ กิจกรรมเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของคะแนนเฉลี่ย พฤติกรรมการดูแลตนเองในการควบคุม
ระดับน้ำตาลที่สูงขึ้นหลังเสร็จสิ้นโปรแกรม สอดคล้องกับการศึกษาของ Tharek et al10 วิจัยในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ของประเทศมาเลเซีย พบความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตน กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
(r= 0.538, p<0.001) การศึกษาของ Wu et al 8 ทำการศึกษาในผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ของประเทศไต้หวัน พบว่า
พฤติกรรมการดูแลตนเองมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ( r=0.54, p<0.01) และความคาดหวังผลลัพธ์ 
(r=0.44, p<0.01)  การศึกษาของธีรพล ผังดี และคณะ11 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการออกกำลัง
กายในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จัดกิจกรรมเพื่อสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและความคาดหวังในผลดีของการออกกำลัง
กาย พบว่า กลุ่มทดลองได้เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการออกกำลังกายสูงขึ้นกว่าการทดลอง (p<0.001) และ
สูงกว่ากลุ่มควบคุม (p<0.001) และการศึกษาของบุญฤทธิ์ เฮ็งไล้ และคณะ12 ศึกษาการพัฒนาโปรแกรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชน ด้วยการเสริมพลังและการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสารและเทคนิคการฝึกปฏิบัติ
แก่ผู้ป่วยเบาหวาน จากนักสุขศึกษา นักกายภาพบำบัด และนักโภชนาการ เพื่อสร้างความเชื่อมั่นและทักษะแก่ผู้ป่วย พบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านรับประทานอาหาร เครื่องดื่ม ยา การออกกำลังกาย และการมา
ตรวจตามนัดดีกว่าก่อนการทดลอง (p<0.05) 

ภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรม มีค่าเฉลี่ยของตัวบ่งชี้จากผลการตรวจ
เลือดที่ลดลงจากระยะก่อนเริ่มโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญสถิติ 2 ตัว คือ FBS และ SGPT (p<0.001, p=0.002) การลดลงของ
ค่าเฉลี่ยตัวบ่งช้ีทั้ง 2 ค่านี้ เป็นผลมาจากการเข้าร่วมโปรแกรมของผู้ป่วยเบาหวานตลอด 12 สัปดาห์ จึงทำให้ผู้ป่วยมีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนและความคาดหวังในผลดีเพิ่มสูงขึ้น นำไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมในการดูแลตนเองในการควบคุมระดับ
น้ำตาลดีมากขึ ้น อย่างไรก็ตามอีก 10 ตัวบ่งชี ้ ได้แก่ HbA1C, BUN. Cr, eGFR, TG, TC, HDL, LDL และ Urine 
microalbumin ผลการตรวจก่อนและหลังไม่มีความแตกต่างกัน (p>0.05) เนื่องจากช่วงการทดลองโปรแกรมมีระยะเวลา
ดำเนินกิจกรรมเพียง 12 สัปดาห์ ดังนั้นแม้ว่าตัวบ่งชี้ส่วนใหญ่จะมีค่าเฉลี่ยหลังการทดลองเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้นก็ตาม  
แต่ช่วงเวลาดำเนินกิจกรรมของโปรแกรมสั้นเกินไป จึงไม่เพียงพอที่จะทำให้มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p>0.05) การเปลี่ยนแปลงของตัวบ่งชี ้ FBS สอดคล้อง แต่ HbA1C ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Ghodrati et al13  
ที่จัดโปรแกรมการอบรมการออกกำลังกาย 12 สัปดาห์ให้กับผู้หญิงชาวอิหร่านท่ีป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งพบว่าค่าเฉลี่ย FBS 
และค่า HbA1C ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  

ความแตกต่างภายหลังเสร็จสิ ้นโปรแกรมผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่เข ้าร่วมโปรแกรมสามารถทิ ้งและ 
ลดยาเบาหวานได้ เกินเป้าหมายที่กำหนด (ร้อยละ 30) กล่าวคือ ผู้ป่วยทิ้งยาร้อยละ 8.8 (18 คน) และลดยาเบาหวานหวาน
ร้อยละ 36.3 (74 คน) รวมเป็นร้อยละ 45.1 (92 คน) ความสำเร็จที่ผู้ป่วยเบาหวานสามารถทิ้งและลดยาเบาหวานลงได้นี้  
เป็นผลพวงมาจากการดำเนินโปรแกรมทดลอง เพราะผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วมโปรแกรมมีการปฏิบัติพฤติกรรมในการดูแล
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ตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาลดีมากขึ้นนั่นเอง และนำไปสู่ค่าเฉลี่ยของราคายาเบาหวานต่อเดือนของผู้ป่วยที่ลดน้อย  
จาก 432.78 บาท เป็น 391.44 บาท ซึ่งค่ายาเบาหวานลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 
ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 

1) ผลสำเร็จของโครงการนี้ คือได้โปรแกรมทดลองรูปแบบการประยุกตโ์ปรแกรมปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมทิ้งและลด
ยาเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ตามบริบทพื้นที่เขตเมือง ซึ่งสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในเขตเมือง และเขตชนบท
ตามบริบทของพื้นที่ ทุกอำเภอในเขตจังหวัดชลบุรี เพื่อเป็นการลดต้นทุนค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์ ลดอัตราอุบัตกิารณ์
และอัตราความชุกโรคเบาหวานที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และช่วยชะลอการล้างไต ตาเป็นต้อกระจก ลดโอกาสเกิดโรคเลือด
สมองอุดตันและโรคหัวใจอีกด้วย 

2) สำหรับบางอำเภอที่ไม่สามารถนำโปรแกรมเต็มรูปแบบไปใช้ได้ สามารถปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ได้ เช่น ตัดช่วงการพัฒนาโปรแกรม ลดการตรวจทางห้องปฏิบัติเหลือเพียง 2 ตัวบ่งชี้ คือ HbA1C และ FBS โดยเลือก
กลุ่มเป้าหมายที่ทำการศึกษาเป็นเริ่มป่วยเป็นเบาหวานในช่วง 1-3 ปี เน้นผู้ป่วยกลุ่ม C และกลุ่ม D  

3) การวิเคราะห์ให้เห็นต้นทุนค่ายาที่ลดลงจากกลุ่มเป้าหมายนี้ ควรนำค่าใช้จ่ายอื่นมาใช้วิเคราะห์ด้วย เช่น  
ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าใช้จ่ายทางด้านเศรษฐกิจของครอบครัว เช่น ค่ารถ ค่าเสียเวลาในการดูแลที่เกี ่ยวกับ
โรคเบาหวาน และรายจ่ายที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดตามในอนาคต  

4) ศึกษาต่อยอดเพื่อเปรียบเทียบปัจจัยความสำเร็จระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิที่สามารถทำให้ผู้ป่วยทิ้งยาและ
ลดยาเบาหวานได้ กับหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่มีผู้ป่วยท้ิงยาและลดยารักษาเบาหวาน 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยการบริหารทรัพยากรสาธารณสุขที่ส่งผลต่อประสิทธิผลการจัดบริการ
ด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามโดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอนจากตัวแทนผู้จัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่ทำงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 6 
จำนวน 252 คน ระหว่างสิงหาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ 
สถิติไคว์สแควร์ การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันบันได 

 ผลการวิจัย พบว่า ประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขอยู่ในระดับสูง (x ̅= 3.96±0.54) ส่วนปัจจัยการ

บริหารทรัพยากรสาธารณสุข ได้แก่ ปัจจัยด้านกระบวนการบริหาร (x ̅= 3.64±0.57) และปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข  

อยู่ในระดับปานกลาง (x ̅= 3.42±0.61) โดยปัจจัยด้านกระบวนการบริหาร (r = 0.702, p<0.001) และปัจจัยด้านทรัพยากร
สาธารณสุข (0.597, p<0.001) มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลของการจัดบริการด้านสาธารณสุขอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่ง
ปัจจัยด้านกระบวนการบริหาร ได้แก่ ด้านการวางแผน มีอิทธิพลมากที่สุดเท่ากับ 0.378 และปัจจัยด้านกระบวนการบริหารทั้ง
ด้านการวางแผนและด้านการอำนวยการ และปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุขในด้านบุคลากร ร่วมกันทำนายประสิทธิผลการ
จัดบริการได้ร้อยละ 54.10 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงเสนอให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องโดยเฉพาะ
เขตสุขภาพที่ 6 ควรพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในด้านการวางแผนเชิงระบบ เพื่อสนับสนุนให้เกิดการขับเคลื่อนการพัฒนา
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บริการด้านสาธารณสุขผ่านเครือข่ายสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุ เพื ่อมุ ่งไปสู่การจัดบริการสาธารณสุขที่สอดคล้องกับ
สถานการณ์ปัจจุบันและอนาคต 
คำสำคัญ: ประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุข , ปัจจัยการบริหาร, ทรัพยากรสาธารณสุข, ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง,  
เขตสุขภาพท่ี 6  
     

Abstracts 
 The objective of this research was to examine the factors influencing the effectiveness of healthcare 
services provided to the dependent elderly in the community. Data was collected through a mailed 
questionnaire from the representative sample of healthcare service providers who working at the Subdistrict 
health promotion hospital in health region 6 from August to September 2020. The sample consisted of 252 
health providers by using the multi-stage random sampling. Data was analyzed using descriptive and 
inferential statistics, including Chi-square analysis, Pearson correlation analysis, and Stepwise multiple 
regression analysis. 

 The research findings revealed that the effectiveness of healthcare services was high level (  x ̅= 

3.96±0.54). Health resource management factors by the administrative factors (x ̅= 3.64±0.57) and the health 

resources factors ( x ̅= 3.42± 0.61) were at the moderate level. Both the administrative factors ( r = 0.702, 
p<0.001) and the health resources factors (0.597, p<0.001) were significantly correlated with the 
effectiveness of healthcare services. Furthermore, the most influence was the administrative factors as 
planning dimension was the most effect size at 0.378 and factors as administrative factors (planning, director) 
and health resources factors as personnel were predicting the effectiveness of healthcare services about 
54.10% at the statistically significant level of 0.01. Therefore, our suggestions that the relevant organizations, 
particularly in Health region 6, should enhance the capabilities of their personnel in systemic planning to 
support the advancement of healthcare services for the dependent elderly through health network 
management. This aims to achieve healthcare services that align and support with current and future needs. 
Keywords: effectiveness of healthcare service, health resource management factor, health resources, 
dependent elderly, health region 6 
 
บทนำ 
 สถานการณ์ผู้สูงอายุในปี พ.ศ. 2564 แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุ 1 
ส่งผลให้ระบบบริการสุขภาพต้องมีการปรับเปลี ่ยนให้ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของผู ้ส ูงอายุ ซึ ่งทิศทาง  
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพน้ันเป็นไปในแนวทางที่ทำให้เกิดการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพและมุ่งไปสู่การพัฒนาคุณภาพ
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ชีวิตของผู้สูงอายุ โดยการดำเนินงานตามเป้าหมายนั้นย่อมเกิดจากการออกแบบระบบบริการสุขภาพ การนำทรัพยากรและ
เทคโนโลยีที่มีอยู่มาสนับสนุนการดำเนินงานให้ระบบบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุด2  
 องค์การอนามัยโลกกำหนดชัดเจนว่า ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิถือเป็นกุญแจสำคัญในการจัดบริการสุขภาพแบบ
องค์รวมที่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุ3 สอดคล้องกับแนวทางการทำงานด้านการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ที่มีเป้าหมายสำคัญ คือ เพิ่มการเข้าถึงบริการในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในพ้ืนท่ี เพื่อจัดบริการอย่างต่อเนื่อง และใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ4   
 ปัจจัยสำคัญในการจัดบริการสาธารณสุข คือ ปัจจัยทางการบริหาร ซึ่งหมายรวมถึง กระบวนการทางการบริหาร 
และทรัพยากรด้านสาธารณสุข5,6 โดยเฉพาะในการบริหารจัดการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลซึ่งมีส่วนสำคัญยิ่งใน
การจัดระบบบริการสาธารณสุขให้กับประชาชนทุกกลุ่มวัยในเขตพื้นที่บริการ สถานการณ์ปัจจุบันของการจัดระบบบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุของคลินิกหมอครอบครัวในเขตสุขภาพที่ 6 ได้ชี้ชัดว่า องค์ประกอบและกลไกการขับเคลื่อนที่สำคัญ คือ 
บุคลากรในทีม ระบบสนับสนุนของเครือข่ายสุขภาพ การประสานงานและการสื่อสาร โดยรูปแบบการจัดบริการประกอบด้วย
การวางแผนงาน การดำเนินการ การประสานงานและการประเมินผล ซึ่งล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัยทางการบริหาร7 

ทั้งนี้ประสิทธิผลของการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในเขตสุขภาพท่ี 6 ในการศึกษาครั้งน้ีเป็นไปตามชุดสิทธิประโยชน์หรือผลงานของการจัดบริการสาธารณสขุให้กับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน8 ที่ประกอบด้วย การวางแผนเพื่อให้บริการดูแลด้านสาธารณสุข การบริการดูแลที่บ้านและ
ชุมชน การประสานบริการ การเข้าถึงบริการและการประเมินผลการดูแล 

คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยการบริหารทรัพยากรสาธารณสุขที่ส่งผลต่อประสิทธิผลการจัดบริการด้าน
สาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เขตสุขภาพที่ 6 ประกอบดว้ยจังหวัด 
ได้แก่ จังหวัดชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด สมุทรปราการ ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี และสระแก้ว เพื่อใช้เป็นแนวทางการจัดสรร
ทรัพยากรและการบริหารจัดการในการพัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนกับหน่วยงานงานและผู้ที่
เกี่ยวข้องทุกระดับต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลในการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เขตสุขภาพท่ี 6 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับประสิทธิผลของการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เขตสุขภาพท่ี 6 

3. เพื่อศึกษาปัจจัยการบริหารทรัพยากรสาธารณสุขที่ส่งผลต่อประสิทธิผลของการจัดบริการด้านสาธารณสุขใหก้ับ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เขตสุขภาพท่ี 6 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง(Cross-sectional descriptive  research) มีระยะเวลา
เก็บข้อมูลในช่วงเดือนสิงหาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2563 โดยประชากรคือผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพท่ี 6 ซึ่งมีประชากรผู้สูงอายุซึ่งมีภาวะพึ่งพิงอยู่ในเขตพื้นที่
ร ับผิดชอบจำนวนตั ้งแต่ 1 คนขึ ้นไป จำนวน 728 แห่ง กำหนดกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้ส ูตรของเครทซีและมอร์แกน9  
ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 252 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random sampling)โดยสุ่มอย่างง่ายเพื่อ
คัดเลือกพื้นที่จังหวัดและอำเภอ จากนั้นจึงสุ ่มอย่างง่ายเพื่อกำหนดตำบลแล้วคัดเลือกผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุที ่อยู ่ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้า ส่วนเกณฑ์การคัดเลือกออก 
คือผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ ลาศึกษาต่อ ป่วย ไม่สบาย หรือมีเหตุที่ทำให้ไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ในช่วงเวลาจัดเก็บ
ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) แจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าสูงสุดและค่าต่ำสุด ค่าสถิติไคว์แสควร์ (Chi-square) ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
correlation coefficient) และสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันบันได (Stepwise multiple linear regression) การวิจัย
นี้ผ่านการรับรองจริยธรรมจากมหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี รหัสโครงการวิจัย: G-HS045/2563 เมื่อวันที่ 20 กรกฎาคม 
2563 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยประยุกต์จากการทบทวนแนวคิดทฤษฎี
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องและบทบาทหน้าที่ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด มี 6 ส่วนที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมอืโดย
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุข อาจารย์มหาวิทยาลัยและนักวิชาการอสิระ 
จำนวน 3 คน ผ่านการวิเคราะห์ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item Objective Congruence: IOC) ด้วยค่า IOC ≥ 
0.50 ขึ้นไป และการนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างในจังหวัดชลบุรี จำนวน 30 คน เพื่อวิเคราะห์
ความเชื่อมั่นด้วยค่าสถิติครอนบาค (Cronbach alpha coefficient) ≥ 0.70 ขึ้นไปตามเกณฑ์ของงานวิจัยเชิงสังคม10 คือ 

(1) แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคลของตัวแทนผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล เขตสุขภาพที่ 6 จำนวน 6 ข้อ ข้อคำถามลักษณะเป็นทั้งแบบปลายเปิดและปลายปิด ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานผู้สูงอายุ ตำแหน่ง และการอบรมผู้จัดการดูแล (Care Manager) 

(2) แบบสอบถามปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข จำนวน 25 ข้อ ประกอบด้วย ด้านบุคลากร ด้านงบประมาณ 
ด้านวัสดุอุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์ ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ และด้านองค์กร ข้อคำถามเป็นแบบประเมินความถี่ของการ
ปฏิบัติกิจกรรมนั้น คือ ปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นประจำ ให้คะแนน 5 คะแนน จนถึงปฏิบัติกิจกรรมนั้นน้อยที่สุดให้ 1 คะแนน 
โดยแบ่งตาม Best11 เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับสูง(คะแนน 3.68-5.00) ระดับปานกลาง (คะแนน 2.34 - 3.67) ระดับต่ำ 
(คะแนน 1.00 - 2.33) ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ได้ค่า IOC 0.67-1.00 และค่าความเที่ยง 0.77 

(3) แบบสอบถามปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ จำนวน 37 ข้อ ประกอบด้วย ด้านการวางแผน  ด้านการ
จัดองค์กร  ด้านการเจ้าหน้าที่  ด้านการอำนวยการและการประสานงาน ด้านการรายงานและการควบคุม  ข้อคำถามเป็นแบบ
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ประเมินความถี่ของการปฏิบัติกิจกรรมนั้น คือ ปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นประจำ ให้คะแนน 5 คะแนน จนถึงปฏิบัติกิจกรรมนั้น
น้อยที่สุดให้ 1 คะแนนโดยแบ่งตาม Best11 เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับสูง(คะแนน 3.68-5.00) ระดับปานกลาง (คะแนน 2.34 
- 3.67) ระดับต่ำ (คะแนน 1.00 - 2.33) ได้ค่า IOC 0.67-1.00 และค่าความเที่ยง 0.83 

(4) แบบสอบถามเรื ่องประสิทธิผลการจัดบริการสาธารณสุข จำนวน 16 ข้อ ประกอบด้วย การประเมินและ
วางแผน การให้บริการดูแลด้านสาธารณสุข การบริการดูแลที่บ้านและชุมชน การประสานบริการ การเข้าถึงบริการ การ
ประเมินผลการดูแล ข้อคำถามเป็นแบบประเมินความถี่ของการปฏิบัติกิจกรรมนั้น คือ ปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นประจำ ให้
คะแนน 5 คะแนน จนถึงปฏิบัติกิจกรรมนั้นน้อยที่สุดให้ 1 คะแนนโดยแบ่งตาม Best11 เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับสูง(คะแนน 
3.68-5.00) ระดับปานกลาง (คะแนน 2.34 - 3.67) ระดับต่ำ (คะแนน 1.00 - 2.33) ได้ค่า IOC 0.67-1.00 และค่าความเที่ยง 
0.80 
 
ผลการศึกษา 
 จากแบบสอบถามที ่ได ้ร ับคืนโดยสมบูรณ์ จำนวน 252 ชุด พบว่า กล ุ ่มต ัวอย่างส ่วนใหญ่เป ็นเพศหญิง  
(ร้อยละ 90.48) มีอายุระหว่าง 41 - 50 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 40.87) มีอายุเฉลี่ย 40.22±9.43 ปี เป็นพยาบาลวิชาชีพมากที่สุด 
(ร้อยละ73.02) สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 89.68) มีประสบการณ์ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานผู้สูงอายุ 
เฉลี่ย 7.89±7.36 ปี และร้อยละ 82.14 ผ่านการอบรมผู้จัดการดูแล (Care manager) แล้ว  
 
ตารางที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n = 252) 

ปัจจัย จำนวน ร้อยละ 

เพศ 

  ชาย 

  หญิง 

อายุ (ปี)  
  20 - 30 ปี 
  31 - 40 ปี 
  41 - 50 ปี 
  51 - 60 ปี 
 (Mean = 40.22 , S.D. = 9.43 , Min = 23.00, Max = 60.00) 

 
24 
228 
 
57 
57 
103 
35 
 

 
9.52 
90.48 
 
22.62 
22.62 
40.87 
13.89 
 

ตำแหน่ง 
  พยาบาลวิชาชีพ 

  นักวิชาการสาธารณสุข   

 
184 
37 
23 

 
73.02 
1468 
9.13 
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ปัจจัย จำนวน ร้อยละ 
  เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 

  แพทย์แผนไทย 
ระดับการศึกษา 

  ต่ำกว่าปริญญาตรี 
  ปริญญาตรี 
  สูงกว่าปริญญาตรีขึ้นไป 

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานผู้สูงอายุ (ปี) 
  น้อยกว่า 5 ปี 
  6 - 10 ปี 
  11 - 15 ปี 
  15 ปีขึ้นไป 

  (Mean = 7.89 , Median = 5.00 , S.D. = 7.36) 
การอบรมผู้จัดการดูแล (Care Manager) 

  ไม่ผ่านการอบรม 

  ผ่านการอบรม  

8 
 
3 
226 
23 
 
138 
62 
12 
40 
 
 
45 
207 

3.17 
 
1.19 
89.68 
9.13 
 
54.76 
24.60 
4.76 
15.88 
 
 
17.86 
82.14 

 
ส่วนที่ 2 ปัจจัยการบริหารสาธารณสุขเพ่ือจัดบริการสาธารณสุขให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยทางทรัพยากรสาธารณสุขในภาพรวมอยู่ระดับปานกลาง (x̅ = 3.42±0.61) เมื่อพิจารณา

รายด้านพบว่า ด้านบุคลากรเป็นเพียงด้านเดียวที่อยู่ในระดับสูง ( x̅ =3.68±0.70) ส่วนด้านวัสดุอุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์  
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ด้านองค์กร/สถาบัน และด้านงบประมาณ อยู่ในระดับปานกลาง สำหรับปัจจัยด้านกระบวนการ

บริหารจัดการภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (x̅ = 3.64±0.57) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการจัดองค์กรและด้านการ

วางแผนอยู่ในระดับสูง (x̅ = 3.72±0.67, 3.70±0.60 ตามลำดับ) ส่วนด้านการอำนวยการและการประสานงาน  ด้านการ
รายงานและการควบคุม และด้านการเจ้าหน้าที่อยู่ในระดับปานกลาง 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยการบริหารสาธารณสุขเพื่อจัดบริการสาธารณสุขให้ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

ปัจจัยการบริหารสาธารณสุข ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แปลผล 
ปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข 3.42 0.61 ปานกลาง 
     ด้านบุคลากร 
     ด้านงบประมาณ 
     ด้านวัสดุอุปกรณ์ ยาและเวชภณัฑ ์
     ด้านเทคโนโลยสีารสนเทศ 
     ด้านองค์กร/สถาบัน 

3.68 
3.33 
3.39 
3.38 
3.34 

0.70 
0.96 
0.74 
0.77 
0.73 

สูง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ 3.64 0.57 ปานกลาง 
     ด้านการวางแผน 
    ด้านการจัดองค์กร 
    ด้านการเจ้าหน้าที ่
    ด้านการอำนวยการและการประสานงาน 
    ด้านการรายงานและการควบคมุ        

3.70 
3.72 
3.54 
3.63 
3.62 

0.60 
0.67 
0.72 
0.65 
0.64 

สูง 
สูง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
ส่วนที่ 3 ประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

 ภาพรวมระดับประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน อยู่ในระดับสูง  

(x̅ = 3.96±0.54) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านอยู่ในระดับสูง ประกอบด้วย การประเมินและวางแผน (x̅ = 4.21±0.64)  

มีระดับสูงที่สุด รองลงมาคือการให้บริการดูแลด้านสาธารณสุข (x̅ = 3.97± 0.64) และการประสานบริการ (x̅ = 3.97±0.63) 

และระดับน้อยที่สุด คือ ด้านการเข้าถึงบริการ (x̅ = 3.82±0.68) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ข้อที่ได้คะแนนมากที่สุด คือ  
การประเมินและวางแผนเรื ่องที ่ผ ู ้ส ูงอายุในชุมชนได้รับการประเมินสุขภาพตามเกณฑ์ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล ( ADL)  

(x̅ = 4.21±0.67) และการประเมินและวางแผนเรื่องผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (กลุ่มติดบ้านติดเตียง) ในชุมชนทุกคนได้รับ 

การจัดทำแผนการดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care plan) (x̅ = 4.21±0.71) รองลงมา คือ การเข้าถึงบริการเรื่องการที่ผู้สูงอายุที่

มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนสามารถใช้บริการสาธารณสุขโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย (x̅ = 4.17±0.73) มีเพียงการประสานบริการโดยผู้นำ

ชุมชนและชุมชน (x̅ = 3.67±0.80) และการให้บริการดูแลด้านสาธารณสุขเรื ่องการจัดบริการด้านสาธารณสุขร่วมกับ  

สหสาขาวิชาชีพทุกครั้ง (x̅ = 3.63±0.90) อยู่ในระดับปานกลาง 
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ตารางที่ 3 ประสิทธิผลการจัดบรกิารด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายทุี่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

ประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุข ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แปลผล 
การประเมินและวางแผน 
     ผู้สูงอายุในชุมชนทุกคนได้รับการประเมิน ADL 
     ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงได้รับการจัดทำ Care plan 
การให้บริการดูแลด้านสาธารณสุข  
     ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงได้รับบริการที่บ้าน 
     ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงได้รับบริการตาม Care plan 
     การจัดบริการให้ผู้สูงอายุโดยบุคลากร รพ.สต. 
     การจัดบริการให้ผู้สูงอายุจัดร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
การบริการดูแลที่บ้านและชุมชน 
     การจัดบริการให้กับผู้สูงอายุโดยผู้ดูแล 
     การจัดบริการที่บ้านเป็นไปตาม Care plan 
     ให้ความรู้กับญาติ/ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
การประสานบริการ 
     อสม. มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล 
     อปท. มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล 
     ผู้นำชุมชนและชุมชนมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล 
การเข้าถึงบริการ 
     มีช่องทางพิเศษเฉพาะสำหรับผู้สูงอายุ 
     ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงใช้บริการโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
การประเมินผลการดูแล 
     ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
     ผู้สูงอายุและญาติพึงพอใจในการจัดบริการที่บ้าน 

4.21 
4.21 
4.21 
3.97 
4.10 
4.06 
4.07 
3.63 
3.92 
3.87 
3.89 
4.00 
3.97 
4.06 
3.73 
3.67 
3.82 
3.77 
4.17 
3.89 
3.83 
3.94 

0.64 
0.67 
0.71 
0.64 
0.74 
0.77 
0.73 
0.90 
0.62 
0.76 
0.69 
0.65 
0.63 
0.79 
0.87 
0.80 
0.68 
0.76 
0.73 
0.64 
0.72 
0.67 

สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
ปานกลาง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
ปานกลาง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 

ภาพรวม 3.96 0.54 สูง 

 
ส่วนที่ 4 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ลักษณะส่วนบุคคล  เพศ อายุ ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน ระดับการศึกษา และ ประสบการณ์ที่

ปฏิบัติงาน และการอบรมผู้จัดการดูแล ไม่มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับประสิทธิผลการจดับริการด้านสาธารณสขุให้กับผู้สงูอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชน 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ระดับประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุข 

𝒙𝟐 p-value 
ต่ำ-ปานกลาง (n%) สูง (n%) 

เพศ   0.002 0.965 
     ชาย 8 (33.3) 16 (66.7)   
     หญิง 75 (32.9) 153(67.1)   
อายุ (ปี)   1.582 0.664 
     20-30 ปี 15 (26.3) 42 (73.7)   
     31-40 ปี 20 (35.1) 37 (64.9)   
     41-50 ปี 35 (34.0) 68 (66.0)   
     51-60 ปี 13 (37.1) 22 (62.9)   
ตำแหน่ง   0.152 0.697 
     พยาบาลวิชาชีพและแพทย์แผนไทย 62 (32.3) 130 (67.7)   
     นักวิชาการและเจ้าพนักงานสาธารณสุข 21 (35.0) 39 (65.0)   
ระดับการศึกษา   0.538 0.463 
     อนุปริญญาและปริญญาตรี 77 (33.6) 152 (66.4)   
     สูงกว่าปริญญาตรีขึ้นไป 6 (26.1) 17 (73.9)   
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน   0.906 0.341 
     ≤ 10 ปี 63 (31.5) 137 (68.5)   

     >  11 ปี 20 (38.5) 32 (61.5)   

การอบรมผู้จัดการดูแล   3.285 0.070 
     ผ่านการฝึกอบรม 63 (30.4) 144 (69.6)   
     ยังไม่ได้รับการอบรม 20 (44.4) 25 (55.6)   

 
ส่วนตารางที ่ 5 แสดงให้เห็นว่า ปัจจัยการบริหารสาธารณสุข  ได้แก่ ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ  

(r= 0.702, p-value<0.001) และปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข (r=0.597, p-value<0.001) สัมพันธ์กับประสิทธิผลการ
จัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการบริหารสาธารณสุขและประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผูสู้งอายุท่ีมี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

ปัจจัยการบริหารสาธารณสุข 
ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์ของเพียร์สัน 

r p-value 
ปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข 0.597 <0.001 
     ด้านบุคลากร 0.504 <0.001 
     ด้านงบประมาณ 0.423 <0.001 
     ด้านวัสดุอุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์ 0.467 <0.001 
     ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 0.451 <0.001 
     ด้านองค์กร/สถาบัน 0.505 <0.001 
ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ 0.702 <0.001 
     ด้านการวางแผน 0.686 <0.001 
    ด้านการจัดองค์กร 0.531 <0.001 
    ด้านการเจ้าหน้าที ่ 0.537 <0.001 
     ด้านการอำนวยการและการประสานงาน 0.670 <0.001 
     ด้านการรายงานและการควบคุม        0.657 <0.001 

 
ส่วนที่ 5 ปัจจัยทำนายประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุ 
จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน

ชุมชนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 6 ประกอบด้วย ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารด้านการวางแผน 

(β = 0.378) และด้านการอำนวยการ (β = 0.322) และปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุขด้านบุคลากร (β = 0.141)  ร่วมกัน
ทำนายประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุข ได้ร้อยละ 54.10 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  ดังแสดงในตาราง 
6 
 สมการทำนายได้ดังนี้ 
สมการคะแนนดิบ Y = 1.343 + 0.337 ปัจจัยด้านกระบวนการบริหาร:การวางแผน  +0.268 ปัจจัยด้าน 
                                                กระบวนการบริหาร:การวางแผน+0.109 ปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข: 
                                                ด้านบุคลากร 
สมการคะแนนมาตรฐาน   Y = 0.378 ปัจจัยด้านกระบวนการบริหาร:การวางแผน  +0.322 ปัจจัยด้าน 
                                                  กระบวนการบริหาร:การวางแผน +0.141 ปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข: 
                                                  ด้านบุคลากร 
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ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิผลการจับบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพท่ี 6 

ตัวแปร B se Beta (β) t p-value 

ปัจจัยด้านกระบวนการบริหาร: การวางแผน 0.337 0.057 0.378 5.872 <0.001 
ปัจจัยด้านกระบวนการบริหาร: การอำนวยการ 0.268 0.053 0.322 5.032 <0.001 
ปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข: ด้านบุคลากร 0.109 0.040 0.141 2.748 0.006 

Constant = 1.343 SE = 0.156 R = 0.739 R2= 0.547 R2adj 0.541  
 
อภิปรายผล 
 ระดับของประสิทธิผลการจับบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 6 
 ประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน เขตสุขภาพท่ี 6  อยู่ในระดับสูงทุก

ด้าน (x̅ = 3.96±0.54) ทั้งด้านการประเมินและวางแผน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนทุกคนจะได้รับการประเมินสุขภาพ
ตามเกณฑ์ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living: ADL) และนำมาจัดทำแผนการดูแลสุขภาพรายบุคคล 
(Personal care plan) ด้านการให้บริการดูแลด้านสาธารณสุขกับผู้สงูอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชนจะมีทีมสหสาขาวิชาชีพออก
ร่วมทุกครั้ง การบริการดูแลที่บ้านและชุมชน โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver)  ผู้นำชุมชนและคนชุมชนมีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ดูแล ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนสามารถใช้บริการสาธารณสุขโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย และมีช่องทางพิเศษเฉพาะสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและญาติในการติดต่อประสานเพื่อขอความช่วยเหลือ ญาติมีความพึงพอใจในการจัดบริการด้าน
สาธารณสุขที่บ้าน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนได้รับการดูแลจนมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องรูปแบบ
ของการจัดระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุของคลินิกหมอครอบครัวในเขตสุขภาพท่ี 6 ที่พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่พึงพอใจต่อ
การจัดบริการสุขภาพเนื่องมาจากเป็นบริการที่ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุท้ังในสถานบริการสุขภาพและในชุมชน7 
 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับประสิทธิผลการจับบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 6 

ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ (r= 0.702, p-value<0.001) และปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุข (r=0.597, 
p-value<0.001) มีความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางกับประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องมาจากหากพิจารณาตามทฤษฎีระบบ (System theory) ปัจจัยด้านทรัพยากร
สาธารณสุข ถือเป็นปัจจัยนำเข้า (Input) และปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ เปรียบเสมือนกระบวนการ (Process) ที่
ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ (Output) ในการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน สอดคล้องกับงานวิจัย
ทั้งในประเทศ5และต่างประเทศ12 ที่ระบุว่าปัจจัยทางการบริหารทั้งเรื่องปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุขและการทำงานเพื่อ
เชื่อมโยงการปฏิบัติการเชิงเครือข่ายสุขภาพนั้นถือเป็นปัจจัยแห่งความสำเร็จของการจัดบริการสาธารรสุขของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 
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  ปัจจัยทำนายประสิทธิผลการจับบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 6 
 ตัวแปรที่สามารถพยากรณ์ประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ประกอบด้วย ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารด้านการวางแผน (β = 0.378) และด้านการ

อำนวยการ (β = 0.322) และปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุขด้านบุคลากร (β = 0.141) ที่ร่วมกันทำนายประสิทธิผลการ
จัดบริการด้านสาธารณสุข ได้ร้อยละ 54.10 อธิบายได้ว่า ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารในเรื ่องการวางแผนและการ
อำนวยการมีลักษณะของการวางแผนปฏิบัติงานโดยการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติงานผ่านการจัดทำแผนการดำเนินงานอย่าง
เป็นระบบ มีการกำหนดระยะเวลาในการดำเนินงานที่ชัดเจน วางแผนงบประมาณและวัสดุอุปกรณ์ รวมถึงการวา งแผนการ
ประเมินผลงานตามแผนที่กำหนดไว้ รวมถึงนำปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุขด้านบุคลากรที่เป็นเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพ
ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนงานให้เป็นไปตามแผนที่กำหนด เพื่อมุ่ง
ส ู ่ ประส ิทธ ิผลของการจ ัดบร ิการด ้ านสา ธารณส ุขเป ็นไปตามงานว ิจ ัยของพนมว ัลณ ์  แก ้ วห ีดและคณะ 13 

ที่พบว่า ทรัพยากรด้านสาธารณสุข ได้แก่ งบประมาณ บุคลากร แผนงาน วัสดุอุปกรณ์และเครือข่ายสุขภาพ ร่วมกับภาพรวม
ของกระบวนการดำเนินงาน ทั้งการส่งการ การควบคุมกำกับและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพ เป็นปัจจั ย
ความสำเร็จของการบริหารโครงการตำบลต้นแบบในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนท่ี 
 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้ 
 1.จากผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยทางทรัพยากรสาธารณสุข ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ด้านบุคลากร อยู่ใน
ระดับสูง ปัจจัยด้านงบประมาณ ด้านวัสดุอุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์ ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ และด้านองค์กร/สถาบัน อยู่ใน
ระดับปานกลาง ดังนั้น จึงเสนอให้เขตสุขภาพที่ 6 กำหนดเป็นแผนพัฒนาผู้ปฏิบัติงานทั้งเจ้าหน้าที่ Care Manager  และ 
Care Giver โดยการจัดอบรมอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดอัตราการขาดแคลนผูดู้แลผู้สงูอายุในชุมชน และเป็นการฟื้นฟูความรู้ในการ
จัดบริการสาธารณสุขที่ทันสมัยสอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบัน ผลักดันการจัดสรรงบประมาณให้เพียงพอและกำกับการ
โอนให้หน่วยบริการให้ทันเวลา สนับสนุนจัดตั้งกองทุนกายอุปกรณ์มีไว้ให้ยืมระดับตำบลและบริการซ่อมฟรี จัดระบบให้ความ
ช่วยเหลือหรือให้คำปรึกษากับผู้ปฏิบัติงาน 
 2. จากผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยกระบวนการบริหารจัดการ ภาพรวมในอยู่ระดับปานกลาง ปัจจัยด้านการบริหาร
บุคคล ด้านการอำนวยการและการประสานงาน ด้านการรายงานและควบคุมกำกับ อยู่ในระดับปานกลาง ดังนั้นหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องต้องส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพและบทบาทในการดูแลผูสู้งอายุท้ังในครอบครัว เครือข่ายชุมชนและหน่วยงานภาครฐั 
ด้านการดูแลกิจวัตรประจำวัน การดูแลต่อเนื่องในชุมชน การบริการเชิงรุก การบริการในสถานพยาบาล การสร้างเครือข่าย
และสร้างการมีส่วนร่วม ให้คำปรึกษาให้เหมาะสมและสอดคลอ้งกับความต้องการของผู้สูงอายุภาวะพึ่งพิงแต่ละรายและเตรยีม
ความพร้อมรองรับผู้สูงอายุในอนาคต 
 3. ปัจจัยทำนายประสิทธิผลการจัดบริการด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน ประกอบด้วย ด้าน
กระบวนการบริหารด้านการวางแผนและด้านการอำนวยการร่วมกับปัจจัยด้านทรัพยากรสาธารณสุขด้านบุคลากร ดังนั้น
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หน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะเขตสุขภาพที่ 6 ควรพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในด้านการวางแผนงานเชิงระบบ เพื่อ
สนับสนุนให้เกิดการขับเคลื่อนการพัฒนาบริการด้านสาธารณสุขอย่างบูรณาการทั้งระยะสั้นและระยะยาวตามแผนที่กำหนดไว้ 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
 ควรมีการศึกษาวิจัยรูปแบบการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) ในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนในพื้นที่ตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) เพื่อ
พัฒนาระบบการดูแลชีวิตผู้สูงอายุให้มีความต่อเนื่องยั่งยืนและเตรียมพร้อมรองรับ“สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์”ต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณความร่วมมือจากผู้รบัผิดชอบงานผู้สงูอายุในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบล เขตสุขภาพท่ี 6 
และผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบเครื่องมือเก็บข้อมูลงานวิจัย ได้แก่ อาจารย์เสรี เจตสุคนธร อดีตรองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
ชลบุรี สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี อาจารย์ ดร.วนัสรา  เชาวน์นิยม และผู้ช่วยศาสตราจารย์พิศมัย เสรีขจรกิจเจริญ ที่
มีส่วนร่วมในการวิจัยในครั้งน้ี 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยนำ 
ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. กลุ่มตัวอย่าง คือประชาชนที่
มีอายุ 35-59 ปี มีความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 120/80-139/89 mmHg. เครื่องมือที่ใช้คือแบบสอบถาม สถิติที่ใช้วิเคราะห์  
คือ ค่าเฉลี่ย ค่าไคสแควร์ และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน ผลการวิจัยพบว่า การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ  
3อ.2ส. ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ปฏิบัติถูกต้อง 4-5 ครั ้ง/ สัปดาห์) แต่ยังไม่ได้ปฏิบัติเป็นประจำ และเมื ่อศึกษา
ความสัมพันธ์ของปัจจัย พบปัจจัยนำส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. 
(X2= 9.10, 34.46) ตามลำดับ ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 4 ประการ ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมี
ความสัมพันธ์ในระดับน้อยมาก (r=0.14) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของความรุนแรงโรคมีความสัมพันธ์ในระดับน้อยมาก (r=0.14) 
การรับรู ้ประโยชน์และการรับรู ้อุปสรรคในการปฏิบัติตนตามพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. อย่างถูกต้องและเหมาะสม  
มีความสัมพันธ์ในระดับน้อย (r=0.38, 0.22) ตามลำดับ และปัจจัยเอื้อมีความสัมพันธ์ในระดับน้อย (r=0.28) ส่วนปัจจัยเสริมมี
ความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง (r=0.59) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากผลการวิจัยข้างต้นแสดงให้เห็นว่า
ประชาชนกลุ่มเสี ่ยงมีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ที่ยังต้องมีการส่งเสริมให้มีการปฏิบัติอย่างถูกต้องเป็นประจำ  ในช่วง
สถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เข้าสู่การเป็นโรคประจำถิ่น และทีมบริการสุขภาพสามารถพิจารณาเลือกปัจจัยต่าง ๆ 
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพในแต่ละระดับ ไปปรับใช้สำหรับการจัดโครงการ หรือพัฒนาระบบสุขภาพในประเด็นท่ี
เกี่ยวข้องได้ 
คำสำคัญ: พฤติกรรมการป้องกันโรค, ความดันโลหิตสูง, 3อ.2ส., กลุ่มเสี่ยง 
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Abstract 
 This cross-sectional descriptive research aimed to study the relationship of predisposing, 
enabling, and reinforcing factors influencing the hypertension preventive behaviors according to 3E.2S. The 
samples consisted of people aged 35-59 years old with their blood pressure of 120/80-139/89 mmHg. The 
research tool was a questionnaire. Data were analyzed by using Average, Chi-square, and Pearson Product 
Moment Correlation. The results showed that the overall practice of health behaviors according to 3E.2S. 
was at the high level ( practiced correctly 4-5 times/week) , but not practiced regularly. When studying the 
relationship of factors, the predisposing factor, the health behaviors under 3E.2S. principle (X 2 =9. 10, 34. 46) 
respectively. The predisposing factor in terms of health belief model showed the Perceived Severity and the 
Perceived Susceptibility of hypertension were correlated at a low level (r=0.14). the Perceived Benefits and 
Barriers of the proper practice of health behaviors under the 3E.2S. principle were correlated at a low level 
(r=0.38, 0.22) respectively. The enabling factor was correlated at a low level (r=0.28). The reinforcing factor 
was correlated at a moderate level (r=0.59). Basing on the above findings, the risk group had the health 
behaviors under the 3E.2S. principle that still need to be promoted on a regular basis during the Coronavirus 
2019 pandemic moving to endemic approach.  In addition, the health service team can select factors that 
correlated with health behaviors at each level to be applied for project management or health system 
development on relevant issues. 
Keywords: Preventive Behavior, Hypertension, 3E.2S., Risk Group 
 
บทนำ 
 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็นปัญหาสุขภาพท่ีสำคัญของประชากรทั่วโลก มีผู้ป่วยโรคความดันโลหติ
สูงเกือบ 1 พันล้านคนท่ัวโลก พบเสียชีวิต 7.5 ล้านคน องค์การอนามัยโลกได้คาดการณ์ว่าจะมีความชุกของโรคความดันโลหิต
สูงทั ่วโลกเพิ่มขึ ้นถึง 1.56 พันล้านคนในปี 256824 องค์การอนามัยโลกรายงานว่ามีจำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดมากถึง 17.9 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 32 ของจำนวนผู้เสียชีวิตทั้งหมด 25 เพราะการเป็นโรคความดันโลหิตสูง
เป็นระยะเวลานานโดยไม่ได้รับการรักษา จะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง ส่งผลให้เกิดความผิดปกติ  
ต่ออวัยวะที่สำคัญ เช่น หัวใจและหลอดเลือด เนื ่องจากภาวะที่มีความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุทำให้หลอดเลือดเกิดการ
เสื่อมสภาพกลายเป็นหลอดเลือดตีบหรือเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) ทำให้เลือดไม่สามารถลำเลียง
สารอาหารและออกซิเจนไปเลีย้งอวัยวะส่วนตา่งๆของร่างกายได้4 สำหรับสถานการณ์โรคความดนัโลหิตสูงในประเทศไทย จาก
การสำรวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี พ .ศ.  2562-2563 พบว่า ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงของประชาชนไทย 
อาย ุ15 ปีขึ้นไป เพิ่มสูงขึ้นเป็นร้อยละ 25.4 (เพศชาย ร้อยละ 26.7 และเพศหญิง ร้อยละ 24.2) จากร้อยละ 24.7 ในป ี2557 
การเข้าถึงระบบบริการของกลุ่มที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นเล็กน้อย  จากร้อยละ 44.7 ในปี 2557 
เป็นร้อยละ 48.8 ในปี 256311 จากสถิติการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงของจังหวัดปราจีนบุรี  พบว่ามีผู้ป่วยโรคความดัน
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โลหิตสูงจำนวน 77,929 คน จากประชากร จำนวน 427,325 คน คิดเป็นร้อยละ 18.21 และอำเภอกบินทร์บุรีมีประชากร 
จำนวน 129,604 คน พบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 16,382 คน คิดเป็นร้อยละ 12.6412  โดยพบว่า อำเภอท่ีมีอัตรา
ป่วยตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุดคืออำเภอกบินทร์บุรี จำนวน 1,490 คน คิดเป็นร้อยละ 2.2512 และจากข้อมูลจาก
การคัดกรองโรคไม่ติดต่อประจำปีของตำบลแห่งหนึ่ง  ปี พ .ศ.  2564 พบ มีประชากรที่มีอายุ 35-59 ปีในเขตพื้นที่ตำบล 
แห่งหนึ่ง จำนวน 4,330 คน จากบริการตรวจคัดกรองเชิงรุกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของประชาชนในเขตพื้นที่ตำบลแห่งหนึ่ง  
มีประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง คือประชากรอายุ 35-59 ปี มีค่าระดับความดันโลหิต 120/80-139/89 mmHg.1 
จำนวน 453 คน คิดเป็นร้อยละ 10.46 และมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 1,156 คน จากจำนวนประชากรในตำบล 
จำนวน 7,054 คน คิดเป็นร้อยละ 16.39 ซึ่งสูงเป็นอันดับที่หน่ึงของอำเภอกบินทร์บุรี12 
 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสทั่วโลกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง และในประเทศไทยพบผู้ป่วยรายแรกเมื่อวันที่ 13 มกราคม 2563 โดยรัฐบาลได้ประกาศการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 เป็นสถานการณ์ฉุกเฉิน20 และกลุ่มที่เสี่ยงต่อการมีอาการรุนแรงเมื่อติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 คือกลุ่ม 608 หรือผู้ที่มี
ภูมิคุ้มกันหรือกลุ่มคนที่มีการทำงานของปอดไม่เท่าคนปกติ ได้แก่ ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ และกลุ่มผู้ป่วยโรค
เรื ้อรัง คือ โรคทางเดินหายใจเรื ้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตวายเรื ้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคอ้วน 
โรคเบาหวาน3 ซึ่งโรคเรื้อรังดังกล่าวส่วนใหญ่มีโรคความดันโลหิตสูงเป็นพยาธิสภาพร่วมด้วย หรือเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรค  
จากข้อมูลผู้เสียชีวิตด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของจังหวัดปราจีนบุรี พบว่ามีผู้เสียชีวิตด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จำนวนมาก และจากสถิติผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจังหวัดปราจีนบุรี ที่เสียชีวิตด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ส่วนใหญ่เป็น
กลุ่มผู้สูงอายุ และผู้ที่มีโรคประจำตัว โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคอ้วน ตามลำดับ13 
 ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคในเขตพื้นที่ตำบลแห่งหนึ่ง 
อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี มีความตระหนักถึงสภาพปัญหาของโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดโรค
ต่างๆ นำมาสู่การเสียชีวิตและความพิการ โดยเฉพาะในสถานการณ์ของโรคโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่เข้าสู่การเปน็โรค
ประจำถิ่น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส.
ในพื้นที่ตำบลแห่งหนึ่ง อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี โดยประยุกต์ใช้ แนวคิด PRECEDE-PROCEED Framework 
(Green & Kreuter, 2005)17 ร่วมกับแนวคิดเกี ่ยวกับแบบแผนความเชื ่อด ้านสุขภาพ (Health Belief model: HBM) 
(Rosenstock, 1988)9 โดยมีกลุ่มเป้าหมาย คือ กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เพราะกลุ่มเป้าหมายดังกล่าว ยังอยู่ในช่วงที่จะ
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดระดับค่าความความดันโลหิตได้ หรือผู้ที่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ ดังเช่น ผลการวิจัยของทองทิพย์ สละวงษ์ลักษณ์ และคณะ (2559) ที่พบว่า ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม  
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง5 และผลการวิจัยของ ยุพาวดี แซ่เตีย (2562) ที่พบว่า 
พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง ต้องอาศัยปัจจัยทั้ง 5 ปัจจัยร่วมกัน ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การ
รับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ความรุนแรง และการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง8 
โดยแนวคิดดังกล่าวจะส่งเสริมให้กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง มีพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างถูกต้อง
และเหมาะสม ทั้งนี้เขตพื้นที่ตำบลแห่งหนึ่ง ยังไม่เคยมีการศึกษาปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัย  
จึงต้องการศึกษาปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โดยนำหลัก 3อ.2ส.ตามแนวทางของกองสุขศึกษา  
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กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ2 มาประยุกต์ใช้ และนำข้อมูลมาทำการวิเคราะห์ถึงปัจจัยสาเหตุ เพื ่อเป็นแนวทางในการ 
จัดโครงการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค และพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง 
2. เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการป้องโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง 
3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิต

สูง 3อ.2ส. ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. ระดับปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง อยู่ในระดับน้อย 
 2. ระดับพฤติกรรมการป้องโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง อยู่ในระดับน้อย 
 3. ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 3อ.2ส. 
  
วิธีการดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยวิจัยเชิงพรรณนา แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive Research) ในกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ท่ีอาศัยอยู่ในตำบลแห่งหนึ่ง อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี 
 ประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ประชากรที่มีอายุ 35-59 ปี จำนวน 453 คน ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง มีผลการตรวจคัดกรองโดยการตรวจวัดความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 120/80 - 139/89 mmHg. จากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล อาศัยอยู่ในตำบลแห่งหนึ่ง อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี  
 กลุ่มตัวอย่าง 
 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 453 คน ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ 
โดยมีขนาดกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 184 คน จากการคำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร (บุญชม ศรีสะอาด, 2538: 186)  ดังนี้  
 

n  =        𝑃(1 − 𝑃) 

       
𝑒2

𝑍2
+

𝑃(1−𝑃)

𝑁
  

 
เมื่อ  n แทน ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
        e แทน ระดับความคลาดเคลื่อน = 0.05 
        P แทน สัดส่วนของประชากรที่ผู้วิจยักำหนดจะสุม่ 
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        Z แทน ค่า Z ที่ระดับความเชื่อมั่นหรือระดับนัยสำคัญ 
        N แทน จำนวนประชากร 
 

แทนค่าในสูตร    n =     0.3 (1-0.3) 

         
0.052

1.962
+

0.3 (1-0.3)

453
  

      n ≈ 184 
 
 และเพื่อป้องกันความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างประมาณร้อยละ 10 (Little & 
Rubin, 2002) ได้จำนวน 18 คน ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงได้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาท้ังสิ้น จำนวน 202 คน จากนั้นทำการสุม่
ตัวอย่าง ด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ด้วยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน 

 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเพื่อการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น จากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยการประยุกต์ทฤษฎี PRECEDE-PROCEED Framework17 และแบบแผนความเช่ือด้าน
สุขภาพ (Health Belief Model: HBM)9 แบ่งเป็น 5 สว่น ดังนี ้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเสี่ยง เน้นคำถามปลายปิดและปลายเปิด จำนวน 6 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  

ส่วนที่ 2 ปัจจัยนำด้านความเชื่อตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) จำนวน 30 ข้อ เป็นข้อคำถามชนิด
ประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน 1 หมายถึง  เห็นด้วยน้อยมาก 
  คะแนน 2 หมายถึง  เห็นด้วยน้อย 
  คะแนน 3 หมายถึง  เห็นด้วยปานกลาง 
  คะแนน 4 หมายถึง  เห็นด้วยมาก 
  คะแนน 5 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เกณฑ์ในการประเมินค่าคะแนนเฉลี่ยของระดับความคิดเห็นที่ได้นำมาแปลผลความหมายตามเกณฑ์ของ (บุญชม  
ศรีสะอาด, 2545) ดังนี ้ 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 - 1.50        หมายถึง มีการรับรู้ในระดับน้อยท่ีสุด 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.51 - 2.50        หมายถึง มีการรับรู้ในระดับน้อย 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.51 - 3.50        หมายถึง มีการรับรู้ในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.51 - 4.50        หมายถึง มีการรับรู้ในระดับมาก 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.51 - 5.00        หมายถึง มีการรับรู้ในระดับมากท่ีสุด 
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ส่วนท่ี 3 ปัจจัยเอื้อ จำนวน 10 ข้อ เป็นข้อคำถามชนิดประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
คะแนน 1 หมายถึง  เห็นด้วยน้อยมาก 

  คะแนน 2 หมายถึง  เห็นด้วยน้อย 
  คะแนน 3 หมายถึง  เห็นด้วยปานกลาง 
  คะแนน 4 หมายถึง  เห็นด้วยมาก 
  คะแนน 5 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เกณฑ์ในการประเมินค่าคะแนนเฉลี่ยของระดับความคิดเห็นที่ได้นำมาแปลผลความหมายตามเกณฑ์ของ (บุญชม  
ศรีสะอาด, 2545) ดังนี ้ 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 - 1.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับน้อยท่ีสุด 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.51 - 2.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับน้อย 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.51 - 3.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.51 - 4.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับมาก 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.51 - 5.00        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับมากท่ีสุด 

ส่วนท่ี 4 ปัจจัยเสริม จำนวน 14 ข้อ เป็นข้อคำถามชนิดประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
คะแนน 1 หมายถึง  เห็นด้วยน้อยมาก 

  คะแนน 2 หมายถึง  เห็นด้วยน้อย 
  คะแนน 3 หมายถึง  เห็นด้วยปานกลาง 
  คะแนน 4 หมายถึง  เห็นด้วยมาก 
  คะแนน 5 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เกณฑ์ในการประเมินค่าคะแนนเฉลี่ยของระดับความคิดเห็นที่ได้นำมาแปลผลความหมายตามเกณฑ์ของ (บุญชม  
ศรีสะอาด, 2545) ดังนี ้ 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 - 1.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับน้อยท่ีสุด 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.51 - 2.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับน้อย 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.51 - 3.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.51 - 4.50        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับมาก 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.51 - 5.00        หมายถึง มีความคิดเห็นในระดับมากท่ีสุด 

ส่วนท่ี 5 พฤติกรรมการป้องกันโรคความดนัโลหติสงูตามหลกั 3อ.2ส. จำนวน 25 ข้อ เป็นข้อคำถามชนิดประมาณคา่ 
(Rating Scale) แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน 1 หมายถึง  ไม่เคยปฏิบัติ 
  คะแนน 2 หมายถึง  ปฏิบัตินานๆครั้ง 
  คะแนน 3 หมายถึง  ปฏิบัติเป็นบางครั้ง 
  คะแนน 4 หมายถึง  ปฏิบัติบ่อยครั้ง 
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  คะแนน 5 หมายถึง  ปฏิบัติเป็นประจำ 
เกณฑ์ในการประเมินค่าคะแนนเฉลี่ยของระดับความคิดเห็นที่ได้นำมาแปลผลความหมายตามเกณฑ์ของ (บุญชม ศรี

สะอาด, 2545) ดังนี ้ 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 - 1.50 หมายถึง มีการปฏิบัติในระดับน้อยท่ีสุด คือไม่เคยปฏิบัติ 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.51 - 2.50 หมายถึง มีการปฏิบัติในระดับน้อย คือปฏิบัติไม่ถูกต้อง 

            (น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์) 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.51 - 3.50 หมายถึง มีการปฏิบัติในระดับปานกลาง คือปฏิบัติยังไม่ถูกต้อง 

          (≤ 3 ครั้งต่อสัปดาห์) 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.51 - 4.50 หมายถึง มีการปฏิบัติในระดับมาก คือปฏิบัติถูกต้อง  

            (4-5 ครั้งต่อสัปดาห์) 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.51 - 5.00 หมายถึง มีการปฏิบัต ิในระดับมากที ่ส ุด คือปฏิบัต ิถ ูกต้อง 

เป็นประจำ (6-7 ครั้งต่อสัปดาห์) 
 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ในการศึกษาครั้งนี้หาคุณภาพด้านความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน 

ตรวจสอบดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item Objective Congruence: IOC ได้ค่าดรรชนีความสอดคล้องอยู่ระหว่าง  
.66 - 1.00 ทุกข้อ ซึ่งหมายความว่า แบบประเมินชุดนี้ มีค่าความตรงตามเนื้อหา และการหาคุณภาพด้านความเที่ยงแบบความ
สอดคล้องภายใน (Internal consistency) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient 
method) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ได้ค่าสัมประสิทธ์ิความเที่ยง = 0.967 

การเก็บรวมรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยดำเนินการประชุมทีมวิจัย ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพื่อชี้แจง

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนของการศึกษาและรายละเอียดของแบบสอบถาม ตามที่ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ หมายเลข
การรับรอง STIC-S 001/2022 จากวิทยาลัยนานาชาติเซนต์เทเรซา เมื่อวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 เพื่อเป็นการเตรียมความ
พร้อมก่อนทำการเก็บข้อมูล  

2. ผู้วิจัยดำเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนของการศึกษาและรายละเอียดของแบบสอบถาม พร้อมท้ังอธิบายการ
พิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่างให้กลุ่มประชากรที่ทำการศึกษาด้วยตนเองเพื่อให้มีความเข้าใจในการศึกษาครั้งนี้ และการยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย (Consent Form) 

3. ผู้วิจัยและทีมวิจัยแจกแบบสอบถามให้กับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นกลุ่มประชากรในการศึกษา  
ที่สามารถตอบแบบสอบถามได้ และถ้าหากไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ ผู้วิจัยจะใช้วิธีการสัมภาษณ์แทน 

4. ผู้วิจัยทำการรวบรวมแบบสอบถาม ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนและสมบูรณ์ ของการตอบแบบสอบถาม 
5. ผู้วิจัยนำข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป และดำเนินการจัดทำรายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ์ 

  



วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา ปีท่ี 18 ฉบับท่ี 2 
The Public Health Journal of Burapha University Vol. 18 No.2 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ | 52  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ในการวิเคราะห์ปัจจัยนำส่วนบุคคล ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  (HBM) ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม 
และพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. 

2. สถิติอ้างอิง (Interferential Statistics) โดยใช้ Chi-square (X2) และกำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำส่วนบุคคลกับกับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. และสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำตามแบบ
แผนความเช่ือด้านสุขภาพ (HBM) ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. 
 
ผลการวิจัย 

1. ปัจจัยนำส่วนบุคคล  
 ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยนำส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ พบประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่
เป็นกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.83 เพศชาย ร้อยละ 33.17 มีอายุระหว่าง 30-50 ปี ร้อยละ 71.29 สถานภาพ
สมรส/คู่ ร้อยละ 69.31 ระดับการศึกษาไม่เกินประถมศึกษา ร้อยละ 45.54 ระดับมัธยมศึกษาข้ึนไปแต่ไม่เกินระดบัปริญญาตรี 
ร้อยละ 44.06 ระดับปริญญาตรีขึ้นไป 10.40 ประกอบอาชีพใช้แรงงาน (ทำนา ทำไร่ รับจ้างท่ัวไป) กับอาชีพค้าขายหรือธุรกิจ  
มีจำนวนใกล้เคียงกัน ร้อยละ 33.67 และร้อยละ 31.68 ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ย มากกว่า 5,000 บาท แต่ไม่เกิน 20,000 บาท  
ร้อยละ 75.24   

2. ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) พบว่า ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM)  
ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=3.79) และพบว่า มีองค์ประกอบในระดับมาก 3 องค์ประกอบ คือ การรับรู้ความรุนแรง
ของโรค (ค่าเฉลี่ย=3.96) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของความรุนแรงในการป่วยเป็นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2.19  (ค่าเฉลี่ย=3.78) 
การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตนตามหลัก 3อ.2ส. ในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง (ค่าเฉลี่ย=4.00) ในส่วนของการรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพื่อป้องกันโรคความดันโลหิตสูง เพียงองค์ประกอบเดียวท่ีมีระดับการรับรู้ที่
ถูกต้องอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย=3.41) (ดังตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 ค่าคะแนนเฉลี่ยปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของประชาชนกลุ่มเสี่ ยงจำแนกตามองค์ประกอบ  

4 ด้าน 
องค์ประกอบแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM)  S.D. ระดับ 

1. ด้านการรับรู้ความรุนแรง 3.96 1.15  มาก 
2. ด้านการรับรู้โอกาสเสีย่ง 3.78 1.27 มาก 
3. ด้านการรับรู้ประโยชน ์ 4.00 1.25 มาก 
4. ด้านการรับรู้อุปสรรค 3.41 1.40 ปานกลาง 
ภาพรวมปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ    3.79        1.28 มาก 

X
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3. ปัจจัยเอื้ออันเป็นทรัพยากรที่มีผลต่อการปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพื่อป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 
ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย = 3.14)  

4. ปัจจัยเสริมจากบุคคลอื่นที่ช่วยให้เกิดการปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพื่อป้องกันโรคความดันโลหติสูง
ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=3.93) โดยมีหัวข้อย่อยของปัจจัยเสริมอยู่ในระดับมากทุกหัวข้อย่อย 

5. พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ผลการวิจัย พบว่า ประชาชนกลุ่มเสี่ยงมีพฤติกรรม
การปฏิบัติ 3อ.2ส. ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=3.78) โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติพฤติกรรมในแต่ละด้าน
ของ 3อ.2ส. คือ การบริโภคอาหารภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย=3.22) การออกกำลังกายภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย=3.62) การจัดการอารมณ์หรือความเครียดภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=4.08) การสูบบุหรี่ปฏิบัติได้ถูกต้องใน
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=4.20) และการดื่มสุราในภาพรวมอยู่ในระดับมากแต่ค่อนข้างไปในระดับปานกลาง 
(ค่าเฉลี่ย=3.78) (ดังตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยง จำแนกตามพฤติกรรม 3อ.2ส. 

พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 3อ.2ส.  S.D. ระดับ 

1. พฤติกรรมด้านการบรโิภคอาหาร 3.22 1.20 ปานกลาง 
2. พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย 3.62 1.22 มาก 
3. พฤติกรรมด้านอารมณ ์ 4.08 1.12 มาก 
4. พฤติกรรมด้านการสูบบุหรี ่
5. พฤติกรรมด้านการดืม่สรุา 

4.20 
3.78 

1.40 
1.41    

มาก 
มาก 

ภาพรวมพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 
ตามหลัก 3อ.2ส. 

   3.78        1.32 มาก 

 
6. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำส่วนบุคคล กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. พบว่า 

ปัจจัยนำส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตนตามพฤติกรรม 3อ.2ส. เพื่อป้องกันโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เพียง 2 เรื่อง ได้แก่
เพศ และระดับการศึกษา (X2 = 9.10, p-value = 0.02) และ (X2 = 34.46, p-value = 0.01) 

7. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. พบ ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในภาพรวมมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติพฤติกรรม 
3อ.2ส. ในระดับน้อย (r=0.22) แต่เมื่อพิจารณาในรายองค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตนตามพฤติกรรมสุขภาพ 
3อ.2ส. พบ องค์ประกอบด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรค  และการรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคมีระดับความสัมพันธ์น้อยมาก (r=
0.14) ส่วนการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ในระดับน้อย (r=0.38, r=0.22) 

X
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8. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. พบ 
ปัจจัยเอื้อมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติพฤติกรรม 3อ.2ส. ในระดับน้อย (r=0.28) และปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การปฏิบัติพฤติกรรม 3อ.2ส. ในระดับปานกลาง (r=0.59) (ดังตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม กับพฤติกรรม

การป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง  
 

ปัจจัย 
พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. 

r p-value ระดับความสัมพันธ ์

ปัจจัยนำตาม HBM 0.22 0.04* น้อย 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้ความรุนแรง 0.14 0.04* น้อยมาก 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยง 0.14 0.04* น้อยมาก 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้ประโยชน์ 0.38 0.04* น้อย 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้อุปสรรค 0.22 0.01* น้อย 
ปัจจัยเอื้อ 0.28 0.03* น้อย 
ปัจจัยเสริม 0.59 0.001** ปานกลาง 

* ค่าระดับนัยสำคญั น้อยกว่า 0.01 
** ค่าระดับนัยสำคัญ น้อยกว่า 0.05    
 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ของประชาชน
กลุ่มเสี่ยง โดยนำแนวคิด PRECEDE-PROCEED Framework17 และแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ (HBM) 9 มาเป็นกรอบในการ
ศึกษาวิจัยในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 3อ.2ส. พบประเด็นการอภิปรายผล ดังนี้ 
 1. ผลการวิจัย พบ ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก ซึ่งไม่เป็นไปตาม
สมมติฐาน อาจเนื่องจากประชาชนกลุ่มเสี่ยงมีความเชื่อหรือการรับรู้ความรุนแรงของโรค และโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงที่รุนแรงของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 รวมทั้งประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพ  
3อ.2ส. อยู่ในระดับมาก สอดคล้องกับผลการวิจัยของอโนทัย ผลิตนนท์เกียรติ และคณะ (2561) ที่ศึกษาแบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมีแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพอยู่ในระดับมาก15 และสอดคล้องกับผลการวิจัยของอมรรัตน์ ลือนาม (2562) ที่ศึกษาระดับ
พฤติกรรมในการดูแลตนเองและความสามารถของปัจจัยทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน โรคความดันโลหิตสูง 
พบว่า กลุ่มเสี่ยงมีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการรับรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับสูง14 อย่างไรก็ตามประชาชน
กลุ่มเสี่ยงยังมีการรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งเป็นเรื่องที่จะต้องทำความ



วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา ปีท่ี 18 ฉบับท่ี 2 
The Public Health Journal of Burapha University Vol. 18 No.2 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ | 55  

เข้าใจและต้องหาวิธีการสร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรนำข้อมูลที่ได้จากผลการศึกษาไปใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แม้ในช่วงของการเปลี่ยนแปลงจากโรคระบาดเข้าสู่การเป็นโรคประจำถิ่น 

2. ผลการวิจัย พบ ปัจจัยเอื้อที่เป็นทรัพยากรที่ส่งผลต่อการปฏิบัติตนตามพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพื่อป้องกันโรค
ความดันโลหิตสูงของประชาชนกลุ่มเสี่ยง ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐาน อย่างไรก็ตามยังมี
ทรัพยากรที่ไม่เหมาะสมหรือยังไม่เอื้อต่อการปฏิบัติพฤติกรรม 3อ.2ส. เนื่องด้วยปัจจัยเอื้อยังไม่เหมาะสมเท่าท่ีควร จึงถือได้ว่า
ปัจจัยเอื้อที ่มีขณะนี้ยังต้องมีการปรับปรุงแก้ไข พร้อมทั้งการให้ความรู้ความเข้าใจในเรื่องการจัดการด้านปัจจัยเอื้อแก่
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง เพื่อให้เกิดการปฏิบัติตนตามพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ได้อย่างเหมาะสมกับทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัด 
สอดคล้องกับผลการวิจัยของทองทิพย์ สละวงษ์ลักษณ์ (2559) ที่ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูง และพบว่า กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง มีปัจจัยเอื้ออยู่ในระดับปานกลาง5 
 3. ผลการวิจัย พบ ระดับปัจจัยเสริมให้ปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส.  
ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมตฐาน อาจเพราะปัจจัยเสริมมีต่อการปฏิบัติตาม
พฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ที่เป็นการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะปัจจัยเสริมที่เป็นแรงจูงใจหรือกำลังใจที่ได้จาก
บุคคลในครอบครัว เพื่อน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ผ่านมา5 และพบว่า กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง มีปัจจัยเสริมอยู่ในระดับสูง 

4. ผลการวิจัย พบ ระดับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐาน 
แสดงว่าการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง มีการปฏิบัติถูกต้อง แต่ยังไม่ปฏิบัติถูกต้องเป็นประจำ คือ
ในช่วงสถานการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ควรมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เป็นประจำเพื่อป้องกันตนเอง 
เพราะถ้าให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในขณะทีต่นเองมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงอยู่
แล้ว ตนอาจเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสงู และยังมีภาวะแทรกซ้อนคือการเจ็บป่วยด้วยโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 อาจ
ทำให้เพิ่มระดับความรุนแรงและเสียชีวิตได้18 จากผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 5 ด้าน พบ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งเป็นเรื่องที่ต้องสร้างความตระหนักในเรื่องการบริโภคอาหารให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยง ส่วนพฤติกรรม
การออกกำลังกาย พฤติกรรมการจัดการอารมณ์หรือความเครียด พฤติกรรมการดื่มสุรา ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง พบ อยู่ใน
ระดับมาก และพบว่าพฤติกรรมด้านการสูบบุหรี่ มีการปฏิบัติอยู่ในระดับมากเช่นกัน และมีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุดในราย
พฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. อาจเป็นเพราะประชาชนกลุ่มเสี่ยงท่ีศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง เนื่องด้วยเพศหญิงมีความดูแลเอา
ใจใส่ตนเองในเรื่องของบุคลิกภาพ21 ทำให้อาจหลีกเลี่ยงจากการสูบบุหรี ่เพราะในบุหรีม่ีสารนิโคตินที่ทำให้ความดันโลหิตซสิโต
ลิคสูงขึ้น 4 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตไดแอสโตลิคสูงขึ้น 3 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งพบว่าบุหรี่ส่งผลให้เกิดโรคความดัน
โลหิตสูงและอาจมีภาวะแทรกซ้อนถึงอัมพาตได้23 สอดคล้องกับผลการวิจัยของยุพาวดี แซ่เตีย (2562) ศึกษาปัจจัยทำนาย
พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ในอำเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า 
พฤติกรรมการป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับดี8 

 5. ผลการวิจัย พบ ปัจจัยนำส่วนบุคคล ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม  
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ดังนี้ 
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  5.1 ปัจจัยนำส่วนบุคคล มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส.  
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน ได้แก่ เพศ และระดับการศึกษา แสดงว่าปัจจัยนำส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
โรค โดยเฉพาะเพศ และระดับการศึกษา ส่วนอายุ สถานภาพสมรส อาชีพ และรายได้ แม้จะแตกต่างกันก็ไม่มีผลกระทบต่อ
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพื ่อป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ซึ ่งความสัมพันธ์เรื ่องเพศและระดับการ ศึกษานี้ 
สอดคล้องกับการวิจัยของวินิช สุขสถาน (2561) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง พบปัจจัยหนึ่งของกลุ่มเสี่ยง ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโรคความดันโลหิตสูงคือระดับ
การศึกษา10 และเป็นไปตามผลการวิจัยของ Prasanna Mithra Parthaje (2016) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิต
สูงและสังคม พบ เพศชายมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด22 

  5.2 ปัจจัยนำตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรค
ความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน ดังจะพบค่าความสัมพันธ์ของการรับรู้ความรุนแรงของโรคและการ
รับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคกับการปฏิบัติตามพฤติกรรมการป้องกันโรคมีความสัมพันธ์กันน้อยมาก ทั้งองค์ประกอบของแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ ส่วนการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพื่อป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูงก็มีความสัมพันธ์กันในระดับน้อยเช่นกัน สอดคล้องกับผลการวิจัยของอังคณา กันใจแก้ว (2562) ได้ทำการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของประชาชนที่มาออกกำลังกายสวนสาธารณะหนอง
บวกหาด และพบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้
อุปสรรค มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.0116 
  5.3 ปัจจัยเอื้อมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ซึ่งเป็นไป
ตามสมมติฐาน แต่ในระดับความสัมพันธ์ที่น้อย แสดงว่าประชาชนกลุ่มเสี่ยงมีความคิดเห็นว่าทรัพยากรที่มีอยู่ในพื้นที่มีผลต่อ
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. แต่ทรัพยากรนั่นอาจยังไม่เพียงพอและเหมาะสมในการปฏิบัติพ ฤติกรรมสุขภาพ  
3อ.2ส. หรือปฏิบัติได้เป็นประจำ ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยที่ผ่านมา5 ที่ศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคความ
ดันโลหิตสูง และพบว่า ปัจจัยเอื้อมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยง  อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 

  5.4 ปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงตามหลัก 3อ.2ส. ซึ่งเป็นไป
ตามสมมติฐาน และปัจจัยเสริมหรือสนับสนุนที่มีความสัมพันธ์มากที่สุดของปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และมีค่าความ
เชื่อมั่นที่ระดับ 0.001 เนื่องจากประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้รับแรงสนับสนุนจากผู้ที่ใกล้ชิดมากที่สุดคือคนในครอบครัว รองลงมาคือ
เพื่อน และเจ้าหน้าที่ทางด้านสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยที่ผ่านมา5 พบว่าปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์กับพฤตกิรรม
การป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยง โดยการที่บุคคลจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรคนั้น ขึ้นอยู่กับการ
ได้รับความรู้ การได้รับข้อมูลข่าวสาร และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมหรือบุคคลรอบข้าง 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ข้อมูลปัจจัยที่ได้จากการวิจัยได้นำกรอบแนวคิดของ PRECEDE PROCEED Framework มาใช้เพื่อประเมินและ
วินิจฉัยสาเหตุของพฤติกรรม และนำข้อมูลที่ได้จากการทำวิจัยครั้งนี้ไปใช้เป็นฐานข้อมูลในการจัดทำโครงการ เพื่อพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. และป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในช่วงสถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่เข้าสู่การเป็นโรค
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ประจำถิ่น อย่างมีประสิทธิผล คือปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ได้ถูกต้องเหมาะสมกับสถานการณ์ที่จำเป็นอยู่ เนื่องจาก
ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นทั้งข้อมูลที่เป็นปัญหาภายในตัวบุคคล และสิ่งแวดล้อมภายนอกตัวบุคคล   

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

 1. ควรมีการนำข้อมูลไปทำการวิจัยต่อเนื่อง โดยการเปรียบเทียบความแตกต่างของการปฏิบัติพฤติกรรม 3อ.2ส.  
ในแต่ละด้าน จำแนกตามปัจจัยนำส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ครั้งนี้ คือ เพศ และ
ระดับการศึกษา 
 2. ควรมีการพัฒนารูปแบบการวิจัยโดยการนำหลักการ 3อ.2ส. (อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ์ สูบบุหรี่ ดื่มสุรา)  
ไปประยุกต์ใช้ในรูปแบบการวิจัยต่างๆในการส่งเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค เพื่อเป็นแนวทางในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental design research) ชนิด 2 กลุ่ม (two group pre - post 
test design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) ที่ทำให้เกิดการ
รับรู้ต่อ สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองที่ดีและถูกต้องส่งผลให้ผู้มีความดันโลหิตสูงสามารถปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรค
หลอดเลือดสมองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม กลุ่มตัวอย่างคือ  ผู้มีความดันโลหิตสูง จำนวน 100 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมกลุ่มละ 50 คน  กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ 4 ขั้นตอน คือ 1) ประเมินผู้เรียน 2) ประชุมเชิง
ปฏิบัติการ 3) ตั้งเป้าหมายและวางแผนการปฏิบัติตนด้วยเทคนิค AIC 4) ฝึกปฏิบัติจริงจนเป็นทักษะ กลุ่มควบคุมได้รับบริการและ
สื่อต่างๆจากสถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขตามปกติ สถิติที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ ร้อยล ะ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน pair t-test และ Independent t-test ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ต่อสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองทั้ง 5 อาการ คือ 1) อาการชาหรืออ่อนแรงของใบหน้าแขนขา 2) อาการสับสน พูดไม่ชัด 3) 
อาการมองไม่ชัด ตามัว 4) อาการมึนงง เวียนศีรษะ เดินเซ 5) อาการปวดศีรษะรุนแรง  อยู่ในระดับมากที่สุดเพิ่มขึ้น จาก 3.60 เป็น 
4.73 และเพิ่มมากขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม ส่งผลให้กลุ่มทดลองสามารถปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการตามสัญญาณเตือนฯได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสมและมีค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯเพิ่มมากขึ้นจาก 12.08 เป็น 22.50 และเพิ่มมากกว่ากลุ่มควบคุม 
และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) สรุปได้ว่าโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำเป็นโปรแกรมที่มี
ประสิทธิผลเพราะทำให้ผู้มีความดันโลหิตสูงเกิดการรับรู้ที่ดีและส่งผลให้เกิดการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสมจึงควรนำโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำนี้ไปประยุกต์ใช้ในการจัดกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคความ
ดันโลหิตสูงของหน่วยงานสาธารณสุขต่างๆโดยเฉพาะโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
คำสำคัญ: ประสิทธิผล, โปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ,  การรับรู้และการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตอืนโรคหลอดเลือดสมอง, ผู้
มีความดันโลหิตสูง 
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Abstract 
This quasi-experimental design research ( two group pre-post test design)  aimed to study the 

effectiveness of learning by doing program that caused good and accurate awareness of stroke warning signs 
and enable people with high-risk hypertension to properly follow the stroke warning signs. The sample consisted 
of 100 hypertensive people, 50 person for the experimental group and 50 person for the control group. The 
experimental group received a 4-step action based a learning by doing program: 1) assessing the learners, 2) 
conducting workshops, 3) setting goals and planning actions using AIC techniques, and 4) practicing hands-on 
skills. The control group received services and media from medical and public health facilities as usual. The 
data were analyzed by among Percentage, Average, Standard Deviation, Pair T-test, and T-test. The results of 
the research showed that after the experiment, hypertension people in the experimental group had an average 
score towards the perception on all 5 stroke warning signs (1. numbness or weakness of the face or limbs, 2. 
confusion or slurred speech, 3. blurry vision, 4. dizziness or staggered walking, and 5. severe headache) at a 
higher level from 3.60 to 4.73 and also increased more than the control group, resulting in the experimental 
group being able to behave properly when following the stroke warning signs and the average score increased 
from 12.08 to 22.50 and was more than the control group with a statistically significant of p < 0.05. It can be 
concluded that the learning by doing program was effective because it provided a good learning and an accurate 
following of stroke warning signs. Therefore, a learning by doing program should be applied into health 
promotion activities and diseases prevention of various public health agencies, especially the subdistrict health 
promoting hospital. 
Keywords: The Effectiveness, Learning by Doing program, Perception and Practice of Stroke Warning Signs, 
Hypertensive people 
 

บทนำ 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Diseases : CVD) หรือที่เรียกว่า สโตรก (Stroke) เป็นโรคของสมองและ
ระบบประสาทที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมองเกิด ตีบ แตก หรือตันทำให้เกิดอาการเจ็บป่วยทางระบบ
ประสาทอย่างกระทันหันทันทีทันใดหรือเฉียบพลัน  และมีอาการคงอยู่นาน 24 ชั่วโมง ซึ่งนำมาสู่การเสียชีวิตและพิการได้ (1) จาก
สถิติทั่วโลก พบ โรคหลอดเลือดสมอง เป็นสาเหตุการตายอันดับสอง และการพิการเป็นอันดับสาม และในปี 2563 พบมีผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่า 80 ล้านคน มีผู้เสียชีวิตประมาณ 5.5 ล้านคน พบผู้ป่วยใหม่เพิ่มขึ้นถึง 14.5 ล้านคนต่อปี 1 ใน 4 เป็น
ผู้ป่วยที่มีอายุ 25 ปีขึ้นไป โดยร้อยละ 80 ของประชากรโลกมีความเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้ องค์การโรคหลอดเลือดสมองโลก 
(World Stroke Organization) เห็นความสำคัญของปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จึงได้กำหนด วันที่ 29 ตุลาคม
ของทุกปีเป็น “วันหลอดเลือดสมองโลก หรือวันอัมพาตโลก (World Stroke Day) ”(2) อย่างไรก็ตาม โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรค
ที่สามารถป้องกันได้ จึงมีการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงปัจจัยที่สำคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
จากทฤษฎีของการเกิดโรคและงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของโรคหลอดเลือดสมอง (3) ผู้ที่มี
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ความดันโลหิตสูงจึงมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองได้มากกว่าคนปกติ นอกจากน้ียังพบโรคประจำตัวอื่นๆที่เป็นสาเหตุปัจจัยของ
โรคหลอดเลือดสมอง คือ เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดแดงที่คอตีบ และโรคที่เกิดจากพฤติกรรมการใช้ชีวิต 
เช่น โรคอ้วน หรือมีพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การสูบบุหรี่ และการดื่มสุราในปริมาณมาก การใช้สารเสพติดหรือสารกระตุ้นต่าง ๆ  
การขาดการออกกำลังกาย ความเครียดหรือพักผ่อนไม่เพียงพอ จากผลการวิจัยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบมีความดันโลหิต
สูงถึงร้อยละ 82.3 รองลงมาคือภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 56.9,27.8,22.8  ตามลำดับ 
มีประวัติสูบบุหร่ีร้อยละ 32 ดื่มสุราร้อยละ19.2 มีอาการโรคหลอดเลือดสมองขณะอยู่บ้านร้อยละ76.7 มีผู้อื่นอยู่ด้วยขณะมีอาการ
ร้อยละ 80 และพบว่าผู้ป่วยประเมินได้ว่าอาการที่เกิดขึ้นสงสัยว่าน่าจะเป็นอาการรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ75.2 แต่
การหาวิธีการมาโรงพยาบาลด้วยวิธีเรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที มีเพียงร้อยละ 41.6 อาการผิดปกติที่พบในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมากที่สุดคือ แขนขาอ่อนแรง ซีกใดซีกหนึ่ง รองลงมาคือ อาการพูดไม่ชัด พูดสับสน อาการปากเบ้ี ยว หน้าเบี้ยว 
มุมปากตก ส่วนอาการรุนแรงที่ผู้ป่วยหรือผู้ช่วยเหลือประเมินได้ถกูต้องทุกรายคือ อาการหมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัว(4) ซ่ึงอาการเหล่าน้ี
อยู่ในสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองที่รัฐได้กำหนดสัญญาณเตือนไว้ 5 อาการสำคัญ ได้แก่ 1) อาการชาหรืออ่อนแรงที่หน้า 
แขนหรือขาซีกใดซีกหน่ึงอย่างทันทีทันใด 2) อาการสับสน พูดไม่ชัด พูดลำบาก พูดไม่ได้อย่างทันทีทันใด 3) อาการตามัวหรือเห็น
ภาพซ้อนของตาข้างใดข้างหนึ่งหรือสองข้างอย่างทันทีทันใด 4) อาการมึนงงเวียนศีรษะ เดินเซ เดินลำบาก อย่างทันทีทันใด  
5) อาการปวดศีรษะอย่างรุนแรงโดยไม่ทราบสาเหตุอย่างทันทีทันใด (5) เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทางด้านสาธารณสุขนำไป
เผยแพร่เพื่อให้ประชาชนได้รับทราบ 
 ภายหลังการเผยแพร่สัญญาณเตือนฯได้มีการศึกษาเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอาการตาม
สัญญาณเตือนฯหรือเมื่อเกิดอาการก็สามารถจัดการในการเข้ารับการรักษาได้อย่างถูกต้องและรวดเร็วเพื่อประสิทธิผลของการ
รักษา ดังเช่น อาณัติ วรรณะ นิภา กิมสูงเนิน และรัชนี นามจันทรา (2563) ได้ศึกษาการรับรู้และการจัดการเมื่อมีสัญญาณเตือนใน
ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้ปัจจัยเสี่ยง การจัดการเพื่อป้องกันและการรับรู้
สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับดีมาก แต่การจัดการเมื่อมีสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับปานกลาง 
และเมื่อนำมาหาค่าความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สัญญาณเตือนกับการจัดการสัญญาณเตือน พบว่ามีความสัมพัน ธ์กันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จึงได้แนะนำว่าควรมีการศึกษาวิจัยเชิงทดลองเพื่อศึกษาหาโปรแกรมที่ส่งผลต่อการจัดการในการป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง และการจัดการเมื่อมีสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง  

จากการปฏิบัติหน้าที่ของผู้วิจัยในฐานะผู้สอนที่นำนักศึกษาทางการพยาบาลเข้าฝึกอบรมในชุมชนพบประชาชนหรือ
แม้แต่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงยังไม่ตระหนักถึงอาการนำที่สำคัญก่อนการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หรือที่เรียกว่าสัญญาณเตือนโรค
หลอดเลือดสมอง จึงทำการศึกษาวิจัยเรื ่องการรับรู ้สัญญาณเตือนภัยโรคหลอดเลือดสมองของผู ้ป่วยความดันโลหิตสูง  
ในตำบลเขาพระ อำเภอเมือง จังหวัดนครนายก ซึ่งเป็นจังหวัดที่มีอัตราการเจ็บป่วยและการตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่า
ของประเทศ โดยพบว่าตั้งแต่ปี 2560 - 2563 อัตราตายต่อประชากรแสนคนจากโรคหลอดเลือดสมอง เท่ากับ 48, 47, 53 และ 53 
ตามลำดับ ส่วนจังหวัดนครนายก พบอัตราตายต่อประชากรแสนคนจากโรคหลอดเลือดสมอง ตั้งแต่ปี 2560 -2563 เท่ากับ 57.84, 
60.92, 81.68,  และ 64.08 ตามลำดับ(6) ผลการวิจัยกลับพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ต่อสัญญาณเตือนในระดับดี(7) 
ทำให้เกิดคำถามกับผู้วิจัยว่า “ทำไมยังมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดขึ้นใหม่ทุกปีและมีจำนวนไม่ลดลง” ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษา
หาวิธีการแก้ปัญหาเพื่อลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาวิธีการเรียนรู้ที่จะทำให้ผู้มีความดันโลหิตสูงเกิดการรับรู้ต่อ
สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองแล้วนำมาสู่พฤติกรรมในการจัดการการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
ถูกต้องเหมาะสมกับสภาพแวดล้อมของผู้มีความดันโลหิตสูงแต่ละคน เพื่อให้ผู้มีความดันโลหิตสูงสามารถดูแลตนเองในการป้องกัน
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ไม่ให้ตนเองมีความดันโลหิตสูงจนมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หรือเกิดอาการตามสัญญาณเตือนฯและถ้าเกิดมี
อาการตามสัญญาณเตือนฯก็สามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องเพื่อจะได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิผลและสามารถลดความรุนแรง 
ความพิการหรือการเสียชีวิตลงได้ 

วิธีการเรียนรู้ที่ผู้วิจัยใช้ในการจัดโปรแกรมในการเรียนรู้คือการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) ของ  จอห์น 
ดิวอี้ (John Dewey) เป็นวิธีการเรียนรู้ที่เน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลางและเป็นผู้กระทำในระหว่างการเรียนรู้ โดยผลของการเรียนรู้จะ
นำมาสู่พฤติกรรมที่ต้องการ(8) ดังเช่นผลการศึกษาของฉัตรชัย วีระเมธีกุล (2559)ได้ศึกษาเร่ืองการนำวิธีการเรียนรู้ด้วยการลงมือทำ 
(Active learning) มาใช้เพื่อการพัฒนาคุณภาพการศึกษาของประเทศไทย ผลการศึกษาพบว่าการเรียนรู้แบบการลงมือทำ ทำให้
ผู้เรียนเกิดการพัฒนาในทุกๆด้านทั้งด้านการคิด อารมณ์ จิตใจ สติปัญญา ค่านิยมและสังคม ประเทศไทยควรนำวิธีการเรียนรู้น้ีมา
ใช้พัฒนาการเรียนการสอนให้สอดคล้องกับนโยบายของรัฐและกระทรวงศึกษาธิการในศตวรรษที่21 และการศึกษาของชลิตา มิ่ง
ขวัญ (2563) ที่ศึกษาการพัฒนากิจกรรมการเรียนรู้จากการปฏิบัติการในชั้นเรียนเพื่อส่งเสริมความสามารถในการออกแบบเว็บ 
สำหรับการศึกษาอบรมออนไลน์ของนักศึกษาปริญญาตรี พบว่า หลังการเรียนรู้จากการปฏิบัติทำให้ผู้เรียนสามารถนำความรู้ไป
ออกแบบเว็บได้เป็นอย่างดี โดยมีคะแนนเฉลี่ยในระดับของการปฏิบัติอยู่ในระดับดีมาก ดังน้ันในการวิจัยคร้ังน้ีผู้วิจัยจึงทำการศึกษา
เรื่อง ประสิทธิผลโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) ต่อการปฏิบัติตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้มีความดันโลหิตสูง 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) ที่ทำให้เกิดการรับรู้และปฏิบัตติน
ต่อสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง  
 วัตถุประสงค์เฉพาะ  
 1.  เพื่อศึกษาการรับรู้และการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองของผู้มีความดันโลหิตสูง 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบระดับการรับรู้และระดับการปฏิบัติ ตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลองโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ 
 3.  เพื่อเปรียบเทียบระดับการรับรู้และระดับของการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
                                        ตัวแปรต้น                                                           ตัวแปรตาม 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
วิธีการศึกษา 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental design research) ชนิด 2 กลุ่ม (two group pre - post 

test design) ได้แก่ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม การวัดมี 2 ระยะ คือ ระยะก่อนทดลอง และระยะหลังทดลอง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

  ประชากรที่ศึกษาในคร้ังน้ี คือ ผู้ที่ได้รับการตรวจค่าความดันโลหิต จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านตอไม้แดง 
ตำบลเขาพระ อำเภอเมือง จังหวัดนครนายก แล้วพบว่ามีค่าความดันโลหิตมากกว่าเกณฑ์ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข (2564) กำหนดไว้ คือ ค่าความดันโลหิตมากกว่า 140/90 mmHg ในผู้มีอายุตั้งแต่ 18-60 ปี และมีค่าความดันโลหิต
มากกว่า 160/90 mmHg ในผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป อาจเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาหรือผู้ที่ยังไม่ได้รับการรักษาแต่พบว่ามีค่า  
ความดันโลหิตสูงรวมทั้งผู้ที่มีโรคประจำตัวหรือโรคเรื้อรังอื่นๆร่วมด้วย เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ แต่ไม่อยู่ในระดับรุนแรง 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ ผู้มีอายุตั้งแต่  18 ปีขึ้นไปที่มีค่าความดันโลหิตมากกว่า 140/90 mmHg และผู้มีอายุ 
มากกว่า 60 ปีขึ้นไปที่มีค่าความดันโลหิตสูงมากกว่า 160/90 mmHg ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการตามคุณสมบัติที่กำหนด 

การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้โปรแกรมสำเร็จรูปในการคำนวณขนาดตัวอย่างสำหรับเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่ม
จากโปรแกรม G*/power version 3.1.9.4 ดังน้ี 

โดยกำหนดค่า Effect size จากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (r) ของ รพีภัทร ชำนาญเพาะ, หทัยรัตน์ แสงจันทร์ 

และ ทิพมาส ชิณวงศ์ (2563) เท่ากับ 0.478 และกำหนดค่าความคลาดเคลื่อน α = 0.05, Power (1-β error) = 0.95 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 46 คน  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างไว้อีก 10 %  
เพื่อสำรองไว้เผื่อมีการออกจากโครงการระหว่างการทำการทดลอง จึงรวมเป็นขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 50 คน 
 การเลือกกลุ่มตัวอย่างทำโดยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) โดยมีขั้นตอน ดังน้ี 
 1.สุ่มเลือก รพ.สต.ของอำเภอเมือง จ.นครนายกทั้งหมด 19 แห่ง โดยเขียนชื่อ รพ.สต.ทั้งหมดลงในกระดาษแล้วนำ
รายชื่อมาจับฉลาก รพ.สต.ที่จับรายชื่อขึ้นมาครั้งแรกกำหนดให้เป็น รพ.สต.กลุ่มทดลอง และจับฉลากรายชื่อต่อมา เมื่อได้รายชื่อ 

โปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) เรื่อง 
การปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 4 ขั้นตอน 
1. ประเมินผู้เรียน 3 กิจกรรม: ตรวจสถานะสุขภาพ/ประเมินการรับรู้และการปฏิบัติตนตามสัญญาณ
เตือนฯ/สร้างความรู้จักและคุ้นเคย 
2. ประชุมเชิงปฏิบัติการ 3 กิจกรรม: สถานการณ์จำลอง (Simulation)/ 
บรรยายความรู้จากแพทย์เฉพาะทาง/สาธิตและทดลองบันทึกการตรวจสอบตนเอง 
3. ตั้งเป้าหมายและวางแผนปฏิบัติตนด้วยเทคนิคAIC: 
A = คิด/วิเคราะห์/กำหนดเป้าหมาย/ I = หาวิธีแก้ปัญหา/C = วางแผนปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯ 
4. ฝึกปฏิบัติจนเป็นทักษะ 3 กิจกรรม:ฝึกปฏิบัติตนตามแผน 6 สัปดาห์/ Coaching/ประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 

การปฏิบัติตนตามสญัญาณ
เตือนฯ โหลอดเลอืดสมอง 
 

การรับรู้ตามสญัญาณเตอืนฯ
โรคหลอดเลือดสมอง  
 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
เพศ/อายุ/ศาสนา/สถานภาพ/การศกึษา/อาชีพ/รายได้/เวลาที่เป็น HT 
ข้อมูลเกี่ยวกับ Stroke 
ค่าความดันที่เสีย่ง/การรับรู้สญัญาณเตือนฯ  /ช่องทางการรับรู้/การบอกให้คนอื่นทราบ/โรครว่ม/การ
รักษา HT/วิธีการตรวจHT/ผูอ้าศยัในบ้านเดียวกัน 
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รพ.สต.ชื่อที่สองนำมาตรวจสอบให้มีลักษณะใกล้เคียงกันกับรพ.สต.กลุ่มทดลองด้วยวิธีการ Matching ตามลักษณะประชากรและ
พื้นที่ที่ตั้งของ รพ.สต.ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมต้องห่างกันอย่างน้อย 30 กม.เพื่อลดความลำเอียงหรือผลกระทบต่อผล
ของโปรแกรมที่จะทำการทดลอง เมื่อจับได้ รพ.สต.ที่มีลักษณะประชากรใกล้เคียงกัน จึงกำหนดเป็น รพ.สต.กลุ่มควบคุม 
 2.คัดเลือกรายชื่อผู้มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปที่มีค่าความดันโลหิตสูงเกินกว่า 140/90 mmHg และอายุมากกว่า 60 ปี 
ที่มีค่าความดันโลหิตสูงเกินกว่า 160/90 mmHg ในแบบบันทึกผู้มีความดันโลหิตสูงของ รพ.สต. ที่เลือกเป็นกลุ่มทดลองและ  
กลุ่มควบคุมทั้งผู้ที่เป็นผู้ป่วยและไม่เป็นผู้ป่วยของ รพ.สต. โดยคัดรายชื่อเฉพาะผู้ที่ภาวะความดันโลหิตสูงตามกำหนดอาจมีโรคร่วม
ก็ได้เช่น เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด แต่มีระดับของโรคร่วมไม่ความรุนแรง  
 3. สุ่มรายชื่อผู้มีความดันโลหิตสูงเกินจากรายชื่อที่คัดเลือกไว้มาทำการสุ่มด้วยวิธีการสุ่มตัวอ ย่างแบบง่าย (Simple 
Random Sampling) จาก รพ.สต. ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างให้ได้ รพ.สต.ละ 50 คน  
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือเก็บรวบรวมขอ้มูล คือ แบบสอบถามการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลอืดสมอง ที่ผู้วิจัยสร้างขึน้ 
จากการทบทวนวรรณกรรมเเละงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ทฤษฎีการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ทฤษฎีการเรียนรู้โดยการกระทำ 
และในส่วนของการรับรู้ใช้ของขวัญฟ้า ทาอิ่นคำ (2554) ลักษณะคำถามเป็นคำถามปลายปิดและปลายเปิด ประกอบด้วย 3 ส่วน 
จำนวน 48 ข้อ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ข้อคำถามเป็นแบบให้เลือกตอบและเติมคำลงในช่องว่าง  
 ส่วนที่ 2 การรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองได้นำแบบสอบถามการรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นคำถามปลายปิดชนิดประมาณค่า (Rating Scale) เป็นคำถามการรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 5 อาการเตือน 
จำนวน 20 ข้อ  

ส่วนที่ 3  การปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง (หลอดเลือดสมองแตก ตีบ ตัน) เป็นข้อคำถามปลายปิด
และปลายเปิด มีจำนวน 12 ข้อ  

การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง  
ด้านความเชื่อมั่นหรือความเท่ียง (Reliability) ในส่วนที่ 3 ทำการตรวจสอบคุณภาพ ดังน้ี 

 การตรวจสอบค่าความสอดคล้อง จากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน ได้ค่าดรรชนีความสอดคล้องอยู่ระหว่าง 0.66 - 1.00  
ทุกข้อ  

ตรวจสอบคุณภาพด้านความเที่ยงแบบความสอดคล้องภายใน ( Internal consistency) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient method) (9)ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยงเท่ากับ 0.71 

2. เครือ่งมอืท่ีใช้ในการดำเนินการวิจัย 
1) โปรแกรมการเรียนรู ้โดยการกระทำ (Learning by doing) 2) แบบบันทึกการตรวจสุขภาพก่อนเข้าโปรแกรม   

3) แบบบันทึกตรวจสอบอาการตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
 ซ่ึงค่าคะแนนของโปรแกรมน้ีคร้ังแรกมีค่า 0.33 จึงนำไปปรับปรุงแก้ไขจนมีคะแนน = 1.00 

2) แบบบันทึกการตรวจสุขภาพก่อนเข้าโปรแกรม เป็นแบบบันทึก น้ำหนัก ส่วนสูง รอบเอว ค่าความดันโลหิต (BP) 
3) แบบบันทึกตรวจสอบอาการตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง (หลอดเลือดสมอง แตก ตีบ ตัน) เป็นแบบบันทึก

รายการ (check list) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อให้ผู้มีความดันโลหิตสูงที่เป็นกลุ่มทดลองนำกลับไปบันทึกที่บ้านเพื่อกลับไปเฝ้าระวัง
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อาการตามสัญญาณเตือนว่าเกิดขึ้นกับตัวเองหรือไม่และเฝ้าระวังภาวะเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง คือ ความดันโลหิต และน้ำหนัก
ตัว/รอบเอว 
 

วิธีดำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบ่งการดำเนินงานเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ใช้เวลาดำเนินการ 6 สัปดาห์ โดยกลุ่มทดลอง

ดำเนินการ 4 ขั้นตอนตามโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) ที่ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของ จอห์น ดิวอี้ 
คือ 1) ประเมินผู้เรียน 2) ประชุมเชิงปฏิบัติการ 3) ตั้งเป้าหมายและวางแผนการปฏิบัติตนด้วยเทคนิค AIC 4) ฝึกปฏิบัติจริงจนเป็น
ทักษะ  ส่วนกลุ่มควบคุมรับบริการและสื่อต่างๆจากสถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขตามปกติ 

กลุ่มควบคุม ดำเนินการ 2 ขั้นตอน  
สัปดาห์ที่ 1 ของขั้นตอนที่ 1 ประเมินการปฏิบัติตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง มี 2 กิจกรรม  

   1) ตรวจสถานะสุขภาพ เพื่อคัดกรองภาวะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว 
วัดความดันโลหิต 
   2) ประเมินการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองด้วยการตอบแบบสอบถามการปฏิบัติตาม
สัญญาณเตือน 

สัปดาห์ที่ 6 ของขั้นตอนที่ 2 หลังขั้นตอนที่ 1 ประชุมเชิงปฏิบัติการ มี 2 กิจกรรม  
  1) ประเมินการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯโดยการตรวจสถานะสุขภาพและตอบแบบสอบถาม 
  2) ให้ความรู้การปฏิบัติตนที่ถูกต้องตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 

กลุ่มทดลอง  ดำเนินการ 4 ขั้นตอนตามโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) ที่ประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคิดของ จอห์น ดิวอี้ ดังน้ี 

 สัปดาห์ที่ 1 วันที่ 1 จัดกิจกรรมการเรียนรู้ของขั้นตอนที่ 1 และขั้นตอนที่ 2 คือ เน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลางหรือเป็น
ผู้กระทำและนำประสบการณ์ของตนเองมาเป็นฐานของการเรียนรู้ โดย มี 6 กิจกรรม ดังน้ี  
 ขั้นตอนที่ 1 เน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลางหรือเป็นผู้กระทำ มี 3 กิจกรรม ดังน้ี 
  1) ตรวจสถานะสุขภาพเพื่อคัดกรองภาวะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว 
วัดความดันโลหิต 
  2) ประเมินการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองสมองด้วยการตอบแบบสอบถามการปฏิบตัิ
ตนตามสัญญาณเตือน 

3) ใช้เกม “เปิดแฟ้มบุคคลสำคัญ” สร้างความรู้จักระหว่างกลุ่มทดลอง 
ขั้นตอนที่ 2 นำประสบการณ์ของตนเองมาเป็นฐานของการเรียนรู้ มี 3 กิจกรรม ดังน้ี 

1) ใช้สถานการณ์จำลอง (Simulation) โดยให้กลุ่มทดลองแสดงบทบาทสมมุติตามสถานการณ์จำลอง ที่ผู้สอน
กำหนดและให้กลุ่มทดลองร่วมกันตัดสินใจแก้ปัญหาจากการนำประสบการณ์หรือการรับรู้ของตนเองมาใช้ในการ
แก้ปัญหา หรือการปฏิบัติตน เมื่อเกิดอาการตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
 2) บรรยายความรู้จากแพทย์เฉพาะทางเร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองและการ

ปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนที่ถูกต้องทั้งขณะที่ไม่เกิดอาการและเมื่อเกิดอาการ ตามสัญญาณเตือน 
  3) สาธิตวิธีการบันทึกอาการตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง และให้กลุ่มทดลองทดลองบันทึกด้วยตนเอง 
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 สัปดาห์ที่ 1 วันที่ 2 จัดกิจกรรมการเรียนรู้ของขั้นตอนที่ 3 เพื่อให้กลุ่มทดลองสามารถตั้งเป้าหมายและวางแผนการ
ปฏิบัติตนด้วยตนเองในการปฏิบัติตนเมื่อเกิดสัญญาณเตือนโดยเน้นการแก้ปัญหาแบบวิทยาศาสตร์ โดยให้ผู้เรียนคิด วิเคราะห์ 
ตัดสิน ข้อมูลที่ถูกต้องและเป็นจริงด้วยการประยุกต์ใช้เทคนิค AIC (Appreciation Influence & Control)  

    A = นำข้อมูลของตนเองในขั้นตอนที่ 1 มาตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือน         
 I = เลือกวิธีการในการปฏิบัติตนให้ถูกต้องตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้ความรู้ จากการบรรยาย

ของแพทย์เฉพาะทางในขั้นตอนที่ 1 และนำวิธีการแก้ปัญหา ที่ได้จากกลุ่มในขั้นตอนที่ 2 มาคิดวิเคราะห์ ตัดสินเลือกวิธีการที่
เหมาะสมกับตนเอง 

   C= จัดทำแผนหรือกำหนดแนวทางในการควบคุมตนเองให้ปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคได้อย่างถูกต้อง  
เพื่อป้องกันตนเองไม่ให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเกิดอาการตามสัญญาณเตือนและเมื่อเกิดอาการของโรค
หลอดเลือดสมองขึ้นขึ้นก็สามารถปฏิบัติตนตามอาการนำที่เกิดขึ้นของสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดมองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม
สำหรับตนเอง 
  สัปดาห์ที่ 1 (วันที่3ของสัปดาห์ที่ 1) ถึง สัปดาห์ที่ 6 จะเป็นขั้นตอนที่ 4 คือ ให้กลุ่มทดลองฝึกปฏิบัติจริงจนเป็นทักษะ  
มี 3 กิจกรรม ดังน้ี 

  1) ฝึกปฏิบัติตนตามแผนที่วางไว้ในขั้นตอนที่ 3โดยให้กลุ่มทดลองฝึกปฏิบัติตนตามแผนและฝึกปฏิบัติในการ
บันทึกตามสัญญาณเตือนด้วยแบบบันทึกการตรวจสอบอาการตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง (check list) ที่บ้านทุกวัน
เป็นเวลา 6 สัปดาห์  
   2) เสริมทักษะด้วยการสอนงาน (Coaching) โดยครูพี่เลี้ยงที่ผ่านการอบรมจากผู้วิจัยคอยติดตาม ชี้แนะ 
ให้คำปรึกษา ขณะที่กลุ่มทดลองฝึกปฏิบัติตนที่บ้าน พร้อมติดตามการปฏิบัติตนของกลุ่มทดลองในการบันทึกแบบ check list และ
สอบถามอาการที่กลุ่มทดลองสงสัยว่าเป็นอาการของสัญญาณเตือน สัปดาห์ละ 1 คร้ัง เป็นเวลาเป็นเวลา 6 สัปดาห ์
   3) จัดกิจกรรมประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และประเมินผลด้วยการให้กลุ่มทดลองตอบแบบสอบถามการปฏิบัติ
ตนตามสัญญาณเตือนฯโดยจัดในปลายสัปดาห์ที่ 6 ของขั้นตอนที่ 4  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
  1.ลักษณะทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย่างใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) ได้แก่ ความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2.เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองภายในกลุ่มด้วย pair t-test และ
ระหว่างกลุ่มด้วย independent t-test 
 
ผลการวิจัย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
1. กลุ่มทดลอง เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.0 มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 50.0 รองลงมาอายุ 51-60 ปี ร้อยละ 32.0  

อายุต่ำกว่า 50 ปี ร้อยละ 18.0 นับถือศาสนาพุทธทุกคน สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มีคู่สมรส ร้อยละ 72.0 การศึกษาส่วนใหญ่จบ
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 70.0 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รับจ้าง และค้าขาย ร้อยละ 62.0 เป็นพ่อบ้าน แม่บ้านร้อยละ 34.0 
มีรายได้ต่ำกว่า 4,000-8,000 บาท ร้อยละ 32.0 และมากกว่า 8,000 บาท ร้อยละ 22.0 มีความดันโลหิตสูงมาแล้ว 1-5 ปี  
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ร้อยละ 68.0 อยู่ระหว่าง 6-10 ปี ร้อยละ 20.0 มากกว่า 10 ปี ร้อยละ 12.0 เคยทราบว่าโรคหลอดเลือดสมอง (แตก ตีบ ตัน)  
มักเกิดในผู้มีความดันโลหิตสูงมากกว่า 180/110 mmhg ร้อยละ 66.0 และเคยรับรู้สัญญาณเตือนก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
(แตก ตีบ ตัน) เคยรับรู ้ ร้อยละ 24.0 ส่วนช่องทางการรับรู ้ มาจากเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ ร้อยละ 68.0 จากสื่อต่างๆและ 
หลายช่องทาง ร้อยละ 32.0 การบอกให้คนในครอบครัวทราบสัญญาณเตือนและวิธีปฏิบัติเมื่อเกิดสัญญาณเตือนฯ เคยบอกเพียง 
ร้อยละ 10.0 

2. กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 92.0 อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 38.0 อยู่ระหว่าง 51-60 ปี ร้อยละ 28.0 
อายุต่ำกว่า 50ปี ร้อยละ 34.0 นับถือศาสนาพุทธทุกคน สถานภาพสมรส สมรสแล้วอยู่เป็นคู่ร้อยละ 60.0 การศึกษาอยู่ในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 50.0 อาชีพเกษตรกรรม รับจ้าง และค้าขาย ร้อยละ 70.0 เป็นพ่อบ้าน/แม่บ้าน ร้อยละ 28.0 มีรายได้  
ต่อเดือนต่ำกว่า 4,000 บาท ร้อยละ 62.0 มากกว่า 4,000-8,000 บาท ร้อยละ18.0 มากกว่า 8,000 บาท ร้อยละ20.0 ระยะเวลา
การมีความดันโลหิตสูง 1-5 ปี ร้อยละ 70.0 อยู่ระหว่าง 6-10 ปี ร้อยละ 20.0 มากกว่า 10 ปี ร้อยละ 10.0 เคยทราบว่าโรคหลอด
เลือดสมอง (แตก ตีบ ตัน) มักเกิดในผู้มีความดันโลหิตสูงมากกว่า 180/110 mmHg ร้อยละ 60.0 และเคยรับรู้สัญญาณเตือน 
ก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (แตก ตีบ ตัน) เคยรับรู ้ ร้อยละ 52.0 ส่วนช่องทางการรับรู ้ มาจากเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์  
ร้อยละ 58.0 จากสื่อต่างๆและมากกว่า 2 ช่องทาง ร้อยละ 42.0 เคยบอกให้คนในครอบครัวทราบสัญญาณเตือนและวิธีปฏิบัติ 
เมื่อเกิดสัญญาณเตือนฯ เคยบอกเพียง ร้อยละ 56.0 

ส่วนที่ 2 การรับรู้ตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง  
1. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองของ กลุ่มทดลอง 

โดยรวมของ 5 อาการ ก่อนทดลอง และ หลังทดลอง พบว่า กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมอยู่ในระดับ
มากค่อนข้างไปในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย =3.60) และหลังการทดลองอยู่ในระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย =4.73) และเมื่อนำมาหา
ค่าทางสถิติก็พบว่า กลุ ่มทดลองมีการรับรู ้ก่อนการทดลองและหลังการทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(t=-4.617,p=0.000) 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มควบคุม 
โดยรวมของ 5 อาการ ก่อนทดลองและหลังทดลอง  พบว่า กลุ ่มควบคุม ก่อนการทดลอง มีค่าคะแนนเฉลี ่ยของการรับรู้  
ตามสัญญาณเตือนฯในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย= 3.47) ส่วนหลังการทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก และ
เมื่อนำมาหาค่าความแตกต่างของค่าคะแนนการรับรู้ก่อนและหลังการทดลองพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05 (t= -21.073,p=0.000)  

3.เปรียบเทียบความแตกต่างของการรับรู้ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองพบว่าก่อนการทดลอง  
การรับรู้ ระหว่าง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ของทั้ง 5 อาการตามสัญญาณเตือนฯ ไม่แตกต่างกัน คือ กลุ่มทดลองมีค่าคะแนน
เฉลี่ยอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=3.60) กลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย=3.47) และเมื่อนำค่าคะแนน
เฉลี่ยมาหาค่าความแตกต่างทางสถิติพบว่าไม่แตกต่างกัน (t= -1.639, p=0.105) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที ่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี ่ยการรับรู ้ตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง  
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามรายอาการ 5 อาการ ก่อนทดลอง 

 

ตารางที ่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี ่ยการรับรู ้ตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง  
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามรายอาการ 5 อาการและรายข้อ หลังทดลอง  

การรับรู้เรื่องสญัญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t p-value 
 

S.D. 
 

S.D. 

อาการที ่1 อาการชาหรือออ่นแรงที่หนา้ แขนขาซีกใดซีกหนึ่งอยา่ง
ทันทีทันใด 

4.82 
 

0.23 4.15 0.50 -8.447 0.000 
 

อาการที ่2 อาการสับสน พูดไม่ชัด พูดลำบาก พูดไม่ได้ทันทีทันใด 4.65 0.34 4.03 0.53 -6.972 0.000 

อาการที่ 3 อาการตามัวหรือเห็นภาพซ้อนของตาข้างใดข้างหนึ่งหรือ
สองข้างอย่างทันทีทันใด 

4.52 0.47 3.54 0.63 -8.852 0.000 

อาการที ่4 อาการมึนงง เวียนศีรษะ เดินเซ เดินลำบากอยา่ง
ทันทีทันใด 

4.76 0.36 4.24 0.64 -4.932 0.000 

อาการที ่5 อาการปวดศีรษะอย่างรุนแรงโดยไม่ทราบสาเหตุ
ทันทีทันใด  

4.76 0.38 4.22 0.48 -6.181 0.000 

ภาพรวมของ 5 อาการ 4.73 0.22 4.05 0.41 -10.110 0.000 

 
4. เปรียบเทียบความแตกต่างของการรับรู้ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง  พบว่า หลังการ

ทดลอง กลุ่มทดลอง และ กลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการตามสัญญาณเตือนฯ ทั้ง 5 อาการ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด (ค่าเฉลี่ย=4.73)  ส่วนกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=4.05) และเมื่อนำมาหาค่าความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง

X

การรับรู้เรื่องสญัญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t p-value 
 

S.D. 
 

S.D. 

อาการที ่1 อาการชาหรือออ่นแรงที่หนา้ แขนหรือขาซีกใดซีกหนึ่ง
อย่างทันทีทันใด 

3.40 
 

0.13 
 

3.57 0.44 
 

1.167 0.109 
 

อาการที ่2 อาการสับสน พูดไม่ชัด พูดลำบาก พูดไม่ได้อย่าง
ทันทีทันใด 

3.36 0.73 3.42 0.52 0.471 0.639 

อาการที่ 3 อาการตามัวหรือเห็นภาพซ้อนของตาข้างใดข้างหนึ่งหรือ
สองข้างอย่างทันทีทันใด  

3.74 0.42 3.16 0.70 -5.067 0.000 

อาการที ่4 อาการมึนงง เวียนศีรษะ เดินเซ เดินลำบากอยา่ง
ทันทีทันใด 

4.26 0.41 3.54 0.60 -6.619 0.000 

อาการที ่5 อาการปวดศีรษะอย่างรุนแรงโดยไม่ทราบสาเหตุ
ทันทีทันใด  

4.17 0.44 3.47 0.60 -6.606 0.000 

ภาพรวมของ 5 อาการ 3.60 0.41 3.44 0.40 -1.639 0.105 

X
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และกลุ ่มควบคุมพบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิท ี ่ระดับความเชื ่อม ั ่น 0.05 (t= -10.110 ,p=0.000)  
ดังตารางที่ 2 

ส่วนที่ 3 การปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
1. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง ของกลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลองและหลังทดลอง พบค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองที่ถูกต้อง ของกลุ่มทดลอง 
ก่อนการทดลองโดยภาพรวมอยู่ในระดับน้อย (ค่าเฉลี ่ย=12.08, S.D. =2.46) ส่วนหลังทดลองโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย=22.50, S.D. =1.50) โดยพบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯที่ถูกต้อง ของกลุ่มทดลอง หลังการ
ทดลอง เพิ่มขึ้นทุกข้อ และเมื่อทำการเปรียบเทียบระดับการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯ โดยทดสอบความแตกต่าง พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง ของกลุ่มควบคุม 
ก่อนทดลองและหลังทดลอง พบค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองที่ถูกต้อง ของกลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลองโดยภาพรวมอยู่ในระดับน้อยเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง (ค่าเฉลี่ย=12.18, S.D. =3.36) ส่วนหลังการทดลองค่า
คะแนนเฉลี่ยโดยภาพรวมก็ยังอยู่ในระดับน้อย (ค่าเฉลี่ย=12.46, S.D. =2.73) เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ  พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

3. เปรียบเทียบความแตกต่างของการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองระหว่า งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ก่อนการทดลอง พบกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองที่ถูกต้อง   ก่อน
การทดลองโดยภาพรวมอยู่ในระดับน้อย (ค่าเฉลี่ย=12.08, S.D. =0.42) และกลุ่มควบคุม โดยภาพรวมอยู่ในระดับน้อย (ค่าเฉลี่ย=
12.18, S.D. =3.36) เช่นกัน และเมื่อทำการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯที่
ถูกต้อง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง พบไม่มีความแตกต่างกัน ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลังการทดลอง 

การปฏบิัตตินตามสัญญาณเตือนฯ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value 

ก่อนการทดลอง 12.08 12.18 0.170 0.866 
หลังการทดลอง 22.50 12.46 -22.756 0.000 

 

4. เปรียบเทียบความแตกต่างของการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มทดลองและ  
กลุ่มควบคุมหลังการทดลอง พบค่าคะแนนเฉลี ่ยการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองที่ถ ูกต้อง ระหว่าง  
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังทดลอง โดยกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=22.50, 
S.D.=1.50) ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยโดยภาพรวมอยู่ในระดับน้อย (ค่าเฉลี่ย =12.46 ,S.D.=2.73)  โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย
ของการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯที่ถูกต้องในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมทุกข้อและเมื่อทำการเปรียบเทียบความแตกต่าง
ค่าคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯที่ถูกต้อง  ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังทดลอง พบมี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 การอภิปรายผลตามสมมุติฐานของการวิจัยพบ 

1. ระดับการรับรู้ที่ดีส่งผลต่อการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม 
 ผลการวิจัยพบว่าระดับการรับรู้ที่ดีอาจไม่ได้ส่งผลต่อการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองของ ผู้ที่มี 
ความดันโลหิตสูงได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมเสมอไป ซ่ึงถือว่าไม่เป็นไปตามสมมติฐานของการวิจัย เน่ืองจากผลการรับรู้ของกลุ่ม
ควบคุม ก่อนการทดลองมีการรับรู้อยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย=3.47) และมีค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนอยู่ในระดับที่ถูกต้อง
น้อย (ค่าเฉลี่ย=12.08) และหลังการทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เพิ่มขึ้นอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=4.05) แต่ค่าคะแนนเฉลี่ย
ของการปฏิบัติยังคงอยู่ในระดับที่ถูกต้องน้อยเช่นเดิม (ค่าเฉลี่ย =12.46) แสดงว่าการรับรู้ที่ดีขึ้นในภาพรวมทั้ง 5 อาการ อาจจะมี
การรับรู้ที่ไม่ถูกต้องครบทั้ง 5 อาการ ซ่ึงค่าคะแนนของการรับรู้ที่เพิ่มขึ้นหลังการทดลองน้ีอาจจะเกิดจากข้อมูลที่ได้รับเพิ่มขึ้นจาก
เจ้าหน้าที่ เพราะการเก็บข้อมูลหลังการทดลองห่างจากก่อนการทดลองประมาณ 6 สัปดาห์ อนึ่งการได้รับรู้ข้อมูลจากแบบสอบถาม
ใช้ชุดเดิม อาจมีข้อคำถามที่ตนเองสงสัยไปสอบถามเจ้าหน้าที่ ทำให้มีค่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเพราะกลุ่มตัวอย่างได้ตอบข้อคำถาม
เรื่องช่องทางการได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องสัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมองจากเจ้าหน้าที่ถึงร้อยละ 58 นอกจากนี้ยังได้รับ
ทราบข้อมูลจากสื่อต่างๆด้วย แต่เมื่อศึกษาข้อมูลการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง และเมื่อนำข้อมูลมา
เปรียบเทียบความแตกต่างกันทางสถิติ พบว่าการรับรู้ของกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง มีการรับรู้ที่ดีขึ้น หรือมีการรับรู้ที่ถูกต้องมาก
ขึ้นกว่าก่อนการทดลอง และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ในด้านการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนกลับพบว่าหลัง
การทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการทดลองเล็กน้อย แต่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ฉะน้ัน การมีการรับรู้ที่ดีก็
มิได้แสดงว่าจะมีการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง แม้จะมีการให้ข้อมูลข่าวสารหลายๆช่องทางแล้วกต็าม แต่การรับรู้ขึ้นกับการตีความและสิ่ง
เร้าที่มากระทบ ซึ่งเป็นไปตามกระบวนการของการรับรู้ว่า จะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลได้รับสิ่งเร้าจากสิ่งรอบตัวแล้วส่งผ่านไปยังสมอง 
และเกิดการตีความหมายของการรู้สึกสัมผัสที่ได้รับจากสิ่งใดสิ่งหนึ่ง และแปลความหมายเป็นความเข้าใจในสิ่งเรา้ที่แตกต่างกันได้ 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความรู้พื้นฐานและประสบการณ์เดิมของบุคคลนั้นด้วย ตลอดจนสังคม ความเชื่อ ทัศนคติ ความคาดหวัง และจิตใจ
ของแต่ละบุคคลที่แตกต่างออกไป จึงมีผลทำให้การรับรู้และตีความหมายแตกต่างกันออกไป (10) ทำให้การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร
สัญญาณเตือนจากโรคหลอดเลือดสมองที่ได้จากเจ้าหน้าที ่และสื่ออื่นๆของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง มีการแปลความรับรู้ที่แตกต่างกนั
ไปตามสถานการณ์การปฏิบัติแตกต่างกันไป อย่างไรก็ตามถึงแม้ผลการรับรู้จะดีขึ้นแต่ความถูกต้องของการรับรู้ในกลุ่มควบคุมที่ยัง
ไม่ชัดเจนและยังไม่มีประสบการณ์หรือมีสิ่งเร้าที่มากระตุ้นเตือนให้เกิดพฤติกรรมใหม่ๆ ก็ทำให้ผลการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือน
หลังการทดลองยังไม่เปล่ียนแปลงโดยเฉพาะในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ เพียง 6 สัปดาห์ และเป็นไปตามผลการวิจัยของอาณัติ วรรณะ, 
นิภา กิมสูงเนิน และรัชนี นามจันทรา (2563) ที่ทำการศึกษาวิจัย เรื่อง การรับรู้และการจัดการเมื่อมีสัญญาณเตือนในผู้ที่เสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองแล้วพบว่ากลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีการรับรู้ปัจจัยเสี่ยงและการรับรู้สัญญาณเตือน
อยู่ในระดับดีมาก แต่การจัดการเมื่อมีสัญญาณเตือนอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อศึกษาความสัมพันธ์ก็พบว่า การรับรู้สัญญาณ
เตือนมีความสัมพันธ์กับการจัดการสัญญาณเตือน และเสนอแนะให้มีการจัดโปรแกรมที่ส่งผลต่อการจัดการเพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองและการจัดการเมื่อมีสัญญานเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
  2. โปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing ) ส่งผลให้ผู้มีความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ที่ดีและสามารถ
ปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องเหมาะสมตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
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 ผลการวิจัยพบกลุ่มทดลองมีการรับรู้ก่อนการวิจัยในภาพรวม 5 อาการของสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองอยู่ใน
ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=3.60) หรือมีการรับรู้ที่ดีนั่นเองแต่การปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนทดลองอยู่ใน
ระดับน้อยหรือยังปฏิบัติไม่ถูกต้องและเมื่อกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing ) ผลปรากฏ
ว่ามีการรับรู้ต่อสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้นมากกว่าก่อนการทดลอง คือ มีค่าคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้เพิ่มมากขึ้นก่อน
การทดลอง ส่วนการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองก็สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องเพิ่มมากขึ้น คือ มีค่าคะแนน
เฉลี่ยเพิ่มมากขึ้นเกือบ 2 เท่า (ค่าเฉลี่ย=22.50) ซ่ึงก็เป็นไปตามสมมุติฐานของการวิจัยที่ตั้งไว้ว่าโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ 
(Learning by doing ) ส่งผลให้ผู้มีความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ที่ถูกต้องและสามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องตามสัญญาณเมื่อเกิด
อาการตามสัญญาณเตือนฯทั้ง 5 อาการ นอกจากน้ียังสามารถปฏิบัติตนในการควบคุมความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอาการ
ตามสัญญาณเตือนฯ  แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาจากการปฏิบัติตนของกลุ่มทดลองพบว่ายังมีคะแนนที่ถูกต้องไม่เต็มร้อย มีค่า
คะแนนการปฏิบัติตนตามสัญญาณเตือนฯได้คะแนนเต็มเกือบทุกข้อ ยกเว้นข้อ 8, 9 ,11 ,12 ข้อ 8 คือ การปฏิบัติตนในการเฝ้า
ระวังหรือสังเกตอาการตามสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง ข้อ 9 คือการควบคุมความดันโลหิตไม่ให้มีค่าสูงเกิน 180/110 
mmHg เพื่อป้องกันการเกิดอาการตามสัญญาณเตือนฯ ข้อ 11 คือถ้าเกิดอาการตามสัญญาณเตือนอาการหนึ่งอาการใดคิดว่าจะ
ปฏิบัติตนก่อนไปโรงพยาบาล และข้อ 12 การปฏิบัติตนอย่างไรในการประเมินอาการของตนเองว่ามีอาการตามสัญญาณเตือนของ
โรคหลอดเลือดสมองแล้ว  แสดงให้เห็นว่าหลังการทดลองยังมีข้อปฏิบัติในเชิงการป้องกันที่ยังปฏิบัติตนไม่ถู กต้อง โดยเฉพาะใน
เรื่องการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันไม่ให้มีค่าความดันสูงขึ้นและการตรวจสอบตนเองว่ามีความดันสูงขึ้นภายหลังมีพฤติกรรมเสี่ยง เช่น 
หลังการดื่มสุรา หรือการกำกับตนเองให้มีพฤติกรรมที่ถูกต้องในการควบคุมความดันไม่ให้สูงขึ้น ได้แก่ การกำกับตนเอง โดยไม่กิน
อาหาร เค็ม หวาน มันจัด  การออกกำลังกายควรออกกำลังกายเป็นประจำอย่างน้อยอาทิตย์ละ 3 วันๆละ 30 นาที ไม่ใช่การออก
กำลังกายเป็นบางคร้ังเม่ือมีโอกาส การจัดการอารมณ์ความเครียดเมื่อมีความเครียดเกิดขึ้นอย่างถูกต้อง ไม่ใช่การพักผ่อนด้วยการ
พบปะสังสรรค์กับเพื่อนอยู่เสมอ นอกจากนี้ยังพบปัญหาการปฏิบัติตน ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง และถ้าเกิดโรคความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ความดันโลหิตสูงถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญ
ปัจจัยหนึ่งของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งก็เป็นไปตามปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นปัจจัยที่ป้องกันได้(4) 

และเป็นไปตามผลการวิจัยของ รพีภัทร ชำนาญเพาะ (2563)  ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 
82.3 ฉะน้ัน เรื่องการควบคุมความดันโลหิตเป็นสิ่งสำคัญที่ผู้มีความดันโลหิตสูงควรเฝ้าระวัง ส่วนเรื่องการปฏิบัติตนในการประเมิน
อาการของตนเอง ว่าตนมีอาการตามสัญญาณเตือนฯ แล้วตามข้อ 12 น้ัน ก็ถือว่าเป็นเรื่องสำคัญเช่นกัน เพราะเมื่อเกิดอาการแล้ว
ควรที่จะต้องประเมินได้อย่างถูกต้อง ว่าตนเองมีอาการแล้วและการจัดการที่จะลดความรุนแรงตนเอง ก็ควรจะต้องบอกผู้ที่ใกล้ชิด
ว่าต้องดูเวลาเมื่อเกิดอาการและจะต้องนำส่งโรงพยาบาลให้เร็วที่สุด และต้องไม่เกิน 4 ชั่วโมง ตามพยาธิสภาพ และผลการรกัษา  
จะดีหรือไม่ดีขึ้นกับจำนวนชั่วโมงของการเกิดอาการด้วย(3)  
 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. การวิจัยคร้ังน้ีได้โปรกแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำ (Learning by doing) ที่เป็นโปรแกรมการ 

เรียนรู้ที่ประสิทธิผลเพราะสามารถทำให้เกิดการรับรู้ที่ดีและถูกต้องและสามารถนำไปสู่การปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการตามสัญญาน
เตือนฯ อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับสภาพแวดล้อมของแต่ละคนเพราะเป็นการปฏิบัติที่เกิดจากการวางแผนของตนเอง จึงควรมี
การนำโปรแกรมการเรียนรู้โดยการกระทำนี้ไปใช้ในการพัฒนาบริการ ปรับพฤติกรรมการปฏิบัติตนของผู้มีความดันโลหิตสูง 
โดยเฉพาะการปฏิบัติตน เพื่อควบคุมค่าความดันโลหิตสูงไม่ให้เข้าสู่ระดับรุนแรงที่เป็นสาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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2. ควรมีการศึกษาการรับรู้สัญญานเตือนของโรคหลอดเลือดสมองและการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการ 
ตามสัญญานเตือนโรคหลอดเลือดสมองของบุคคลที่อยู่ในครอบครัวของกลุ่มผู้มีความดันโลหิตสูง 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรมีการศึกษาวิจัยต่อเนื่องถึงผลการปฏิบัติตนที่ถูกต้องตามสัญญานเตือนโรคหลอดเลือดสมองและติดตามผลของ 

การบอกอาการและเมื่อเกิดอาการตามสัญญานเตือนฯ แก่ญาติหรือผู้ที่อยู่ในครอบครัวเดียวกันหรือผู้ดูแลหรือผู้ใกล้ชิด เพื่อศึกษา
การรับรู้และการจัดการของคนกลุ่มนี้เมื่อพบผู้ที่มีอาการตามสัญญานเตือนโรคหลอด เลือดสมอง ตลอดจนพฤติกรรมการช่วย
สนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
เพราะผู้มีความดันโลหิตสูงหรือผู้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเมื่อมีอาการตามสัญญาณเตือนเกิดขึ้นแล้วอาจไม่
สามารถกระทำกิจกรรมหรือการจัดการที่ถูกต้องได้ด้วยตนเองต้องอาศัยผู้อื่นหรือคนใกล้ชิดเป็นผู้ช่วยเหลือ 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 

ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ท่ีอยู่ในความดูแลของ
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กสังกัดองค์การบริหารส่วนตำบลแห่งหนึ่ง อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครองที่
อาศัยอยู่บ้านเดียวกับเด็ก และมีหน้าที่ในการจัดอาหารแก่เด็กรับประทานท่ีบ้าน จำนวน 236 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ 
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยประยุกต์ตามกรอบ PRECEDE Model ของ กรีนและกรูเตอร์ สถิติที่ใช้วิเคราะห์ คือ การ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน และไคส
แควร์ ผลการวิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเป็นแม่ของเด็ก ร้อยละ 50.42 เป็นย่าและยาย ร้อยละ 32.63 มีค่าคะแนนเฉลี่ยปัจจัยนำ 

ได้แก่ ความรู้ อยู่ในระดับต่ำ (X̅= 7.03) ความเชื่ออยู่ในระดับสูง (X̅= 3.60) ทัศนคติอยู่ในระดับปานกลาง  (X̅= 3.16) ค่านิยม

อยู่ในระดับปานกลาง (X̅= 3.16) ส่วนปัจจัยเอื้ออยู่ในระดับสูง (X̅= 3.68) และปัจจัยเสริม อยู่ในระดับ ปานกลาง (X̅= 2.89) 

ด้านการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ ปานกลาง ( X̅= 3.12) เมื่อ
นำมาหาความสัมพันธ์พบปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ความเกี่ยวพันกับเด็ก อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือนและ
ครัวเรือน ปัจจัยนำด้านความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ ค่านิยม มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรยีน
ของผู้ปกครอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ 0.01 ข้อมูลความสัมพันธ์นี้สามารถนำเป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาพฤติกรรมการ
ปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครองได้อย่างมีประสิทธิผล เพราะเป็นการวิเคราะห์ปัจจัยสาเหตุที่
ครอบคลุมทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคล 
คำสำคัญ: ปัจจัย; การปฏิบัติของผู้ปกครอง; การจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียน 
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Abstract 
This cross-sectional survey research aimed to study the relationship between Personal factors, 

Predisposing factors, Enabling factors, and Reinforcing factors towards food handling practices of the parents to 
the preschool children under the care of the Child Development Centers in a Sub-district Administrative 
Organization. The samples were 236 parents who lived in the same house as the children and were responsible 
for handling food to the children at home. The research instrument was a questionnaire created by the researcher 
based on the theoretical framework of PRECEDE Model of Green and Krueter. The applied statistics were 
frequency distributions, percentages, means, standard deviations, Pearson correlation coefficient, and Chi-square. 
The results showed that the samples who were mothers of the children (50.42%), paternal grandmothers and 

maternal grandmothers (32.63%) had Predisposing factors in terms of knowledge at a low level (X̅ = 7.03), beliefs 

at a high level (X̅ = 3.60), attitudes at a moderate level (X̅ = 3.16) as well as values at a moderate level (X̅ = 

3.16). Enabling factors were at a high level (X̅ = 3.68) and Reinforcing factors were at a moderate level (X̅ = 2.89). 

The level of food handling practices of the parents to the preschool children was moderate (X̅ = 3.12). When 
considering the relationship, it found that Personal factors included affiliation with children, age, education level, 
occupation, average monthly income and household and Predisposing factors included knowledge, beliefs, 
attitudes, and values had a relationship with food handling practices of the parents to the preschool children at 
the confidence level of 0.01. This correlation data can be used as a database to develop parents' behavior in 
food handling practices to the preschool children effectively because this research analyzed both internal and 
external causes. 
Keywords: Factors; Practices of the Parents; Food Handling Practice to the Preschool Children 
   
บทนำ 

ภาวะโภชนาการมีความสำคัญต่อบุคคลทุกช่วงวัย โดยเฉพาะในเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี มีโอกาสเกิดการเปลี่ยนแปลง
ของภาวะโภชนาการได้ง่าย และเป็นช่วงวัยท่ีสมองมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว11 ซึ่งประเทศไทยประสบความสำเร็จในการ
ขจัดปัญหาขาดสารอาหาร โดยมีนโยบายสนับสนุนของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ให้สถานศึกษาและ ศูนย์พัฒนา  
เด็กเล็กในสังกัดดำเนินโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียน และโครงการอาหารเสริม(นม)ในโรงเรียน เพื่อให้เด็กได้รับอาหาร
และนมที่มีคุณภาพ โดยมีกิจกรรมที่สนับสนุนของกระทรวงสาธารณสุข คือ โครงการมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต แต่ยัง
พบเด็กมีภาวะทุพโภชนาการ เกินเกณฑ์กระทรวงสาธารณสุขกำหนดเป้าหมายไว้ ให้เด็กอายุ 0-5 ปี มีภาวะโภชนาการเกินไม่
เกินร้อยละ 9 และภาวะโภชนาการขาดไม่เกินร้อยละ 5 จากรายงานคลังข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  ปี พ.ศ. 2565 
พบว่า เด็กอายุ 0-5 ปี มีภาวะโภชนาการเกินร้อยละ 10.38 ภาวะโภชนาการขาดร้อยละ 5.77 และจังหวัดปราจีนบุรี  
พบว่ามีภาวะโภชนาการเกิน ร้อยละ 10.37 ภาวะโภชนาการขาดพบร้อยละ 4.43 โดยอำเภอกบินทร์บุรี พบมีภาวะโภชนาการ
เกินร้อยละ 13.42 ภาวะโภชนาการขาดร้อยละ 7.95 นับเป็นอัตราที่มากกว่าระดับประเทศและจังหวัด โดยเฉพาะในตำบล
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แห่งหนึ่ง พบ มีภาวะโภชนาการเกินร้อยละ 17.98 มากเป็นอันดับ 2 ของอำเภอกบินทร์บุรี และมีภาวะโภชนาการขาดร้อยละ 
3.86 ถึงแม้จะมีการดำเนินงานขององค์การบริหารส่วนตำบลก็ตาม จากสถิติภาวะโภชนาการเกินและขาดของเด็ก อายุ 0-5 ปี 
ของตำบลแห่งหนึ่ง ทำให้องค์การบริหารส่วนตำบล ต้องพิจารณาถึงภาวะโภชนาการของเด็ก ก่อนวัยเรียน อายุ 2-3 ปี ซึ่งเป็น
ช่วงอายุหนึ่งในเด็ก 0-5 ปี เพราะพัฒนาการของเด็กวัยนี้ถือเป็นวัย ที่เริ่มต้นในการเรียนรู้การใช้ชีวิตนอกบ้าน การมีสังคมการ
มีปฏิสัมพันธ์กับคนอื่น2 

จากผลการดำเนินงานในปี 2565 ของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ ที่พบภาวะทุพโภชนาการถึงร้อยละ 21.25 ผู้วิจัยจึง
ต้องการศึกษาปัจจัยสาเหตุของพฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการจัดเตรียมอาหารแก่เด็กก่อนวยัเรียนที่บ้าน 
ที่มีผลกระทบต่อภาวะทุพโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ ดังกล่าว โดยทำการศึกษาการปฏิบัติของ
ผู้ปกครองในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียน เพราะเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญต่อพัฒนาการและการเจริญเติบโตของเด็กเป็น
อย่างมาก ในการจัดเตรียมอาหารหรือจัดทำอาหารให้แก่เด็กก่อนวัยเรียน ไม่ว่าจะทางตรงหรือทางอ้อม มีผลต่อการ
รับประทานอาหารของเด็กท้ังสิ้น ดังเช่นผลการวิจัยของจิรภาภรณ์ ปัญญารัตนโชติ และคณะ (2560) ที่พบว่า ปัจจัยที่สามารถ
ทำนายพฤติกรรมการป้องกันภาวะโภชนาการเกินของนักเรียนชั้นประถมศึกษา คือ การได้รับแรงสนับสนุนจากบุคคลใน
ครอบครัว ครู เพื่อน3 ดังนั้นบุคคลในครอบครัวหรือผู้ปกครอง จึงควรเป็นผู้ที่มีความรู้ ทัศนคติ ความเช่ือและค่านิยมที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการจัดเตรียมอาหารให้แก่เด็กวัยนี้ และผลการวิจัยของ สมสิริ รุ่งอมรรัตน์ และคณะ (2560) พบว่า สาเหตุหลักของ
ภาวะโภชนาการเกิน คือ ผู้ปกครองขาดความรู้เกี่ยวกับโภชนาการสำหรับเด็กและการเลี้ยงดูแบบตามใจ 14 ส่วนณัฐธวัลย์  
เพ็งแจ่ม และคณะ (2562) พบว่า ปัจจัยนำที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กที่มีภาวะโภชนาการเกิน 
คือ ความรู้ ทัศนคติ ค่านิยม ปัจจัยเอื้อของนักเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกิน (ค่าขนมที่ได้จากผู้ปกครอง/วัน ร้านขายของชำ 
การกำหนดเมนูอาหารของครอบครัว) ปัจจัยเสริมของนักเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกิน (สื่อโฆษณา) ต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร(9) ซึ่งปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมเหล่านี้มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพระดับบุคคลตามทฤษฎีของกรีนและกรูเตอร์ 17 
ผู้วิจัยจึงนำเอาปัจจัยที่เป็นสาเหตุของพฤติกรรมตามทฤษฎี Precede - Proceed model มาเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา
พฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ปกครองในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โดยนำเอาเฉพาะส่วนประกอบ
ที่ 1 คือ ระยะของการวิเคราะห์ปัญหา เรียกว่า PRECEDE ประกอบด้วย ปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ 1) ปัจจัยนำ เป็นปัจจัยที่เป็น
พื้นฐานของการเกิดพฤติกรรมของบุคคล และก่อให้เกิดแรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรมของบุคคล 2) ปัจจัยเอื้อ เป็นปัจจัยที่
อาศัยอิทธิพลจากสิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลให้เกิดพฤติกรรมโดยตรง อาจเป็นปัจจัยสนับสนุนหรือยับยั้งให้เกิดหรือไม่ให้เกิด
พฤติกรรมของบุคคล และ 3) ปัจจัยเสริม เป็นปัจจัยที่แสดงให้เห็นว่าพฤติกรรมสขุภาพน้ันไดร้ับการสนับสนุน เป็นผลสะท้อนท่ี
บุคคลจะได้รับจากการแสดงพฤติกรรมนั้น ซึ่งอาจช่วยสนับสนุนหรือเป็นแรงกระตุ้นในการแสดงพฤติกรรมทางสุขภาพน้ัน เป็น
ปัจจัยภายนอกที่มาจากบุคคล หรือกลุ่มคนที่มีอิทธิพลต่อบุคคลในเรื่องนั้น10 ดังนั้นการศึกษาปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัย
เสริมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงสามารถบอกได้ว่าปัจจัยใดของผู้ปกครอง มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารที่บ้านแก่
เด็ก อยู่ในระดับใด เพื่อนำผลการศึกษาปัจจัยเหล่านี้มาเป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ ให้สามารถลดปญัหา
ของภาวะทุพโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ปกครองในการจัดอาหารแก่เด็กก่อนวัยเรียน ให้
ถูกต้องเหมาะสมกับบริบทของผู้ปกครองแต่ละบุคคล ซึ่งการปฏิบัติที่ถูกต้องเหมาะสมนี้จะส่งผลให้เด็กมีภาวะโภชนาการที่ดี
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หรือสามารถป้องกันภาวะ ทุพโภชนาการ อันจะนำไปสู่การเจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัย ฉลาด สุขภาพจิตดี สร้างภูมิ
ต้านทานต่อโรค และเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพต่อไป  

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. ศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ของผู้ปกครองที่มีการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับ
เด็กก่อนวัยเรียน ท่ีอยู่ในความดูแลของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ 

2. ศึกษาการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ท่ีอยู่ในความดูแลของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ  
3. ศึกษาความสัมพันธ์ ระหว่าง ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม กับการปฏิบัติในการจัด

อาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ท่ีอยู่ในความดูแลของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional survey research)  
กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครองหรือผู้ดูแล ที่รับผิดชอบจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนที่บ้าน ที่อยู่ในความดูแลของ   

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ และมีคุณสมบัติที่ผู้วิจัยกำหนด คือ 1. เป็นผู้ปกครองที่มีเด็กอยู่ในความดูแลของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทั้ง 6 
แห่ง ในสังกัดองค์การบริหารส่วนตำบลแห่งหนึ่ง อำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี 2. เป็นบุคคลหลักในการจัดเตรียมอาหาร
ให้เด็กก่อนวัยเรียนรับประทานที่บ้าน และ3. ยินยอม และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ในช่วงเดือนพฤศจิกายน ถึง ธันวาคม 
2565 โดยมีขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ จำนวน 236 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยประยุกต์ PRECEDE Model ของกรีนและกรูเตอร์ มา
เป็นกรอบในการสร้างข้อคำถามของปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย ความเกี่ยวพันกับเด็ก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศกึษา 
อาชีพ รายได้ (รายได้ของผู้ปกครองและรายได้รวมของครอบครัว) จำนวน 9 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยนำ ประกอบด้วย 1. ความรู้ในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง จำนวน 16 ข้อ 
เป็นคำถามปลายปิด ให้เลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ ถูกหรือผิด 2. ความเช่ือในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
จำนวน 5 ข้อ 3. ทัศนคติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง จำนวน 10 ข้อ และ4. ค่านิยมในการจัดอาหาร
ให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง จำนวน 5 ข้อ เป็นคำถามชนิดประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย เห็น
ด้วยปานกลาง ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 ส่วนที่ 3 ปัจจัยเอื้อ เกี่ยวกับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง จำนวน 8 ข้อ เป็นคำถาม
ชนิดประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย เห็นด้วยปานกลาง ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
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 ส่วนที่ 4 ปัจจัยเสริม เกี่ยวกับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง จำนวน 8 ข้อ เป็นคำถาม
ชนิดประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย เห็นด้วยปานกลาง ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 5 การปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง จำนวน 15 ข้อ เป็นคำถามชนิดประมาณค่า 5 
ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ไม่เคยปฏิบัติ 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ในการศึกษาครั้งนี ้หาคุณภาพด้านความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยให้ผู ้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน 

ตรวจสอบดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item Objective Congruence: IOC) ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องอยู่ระหว่าง .66 - 
1.00 ทุกข้อ ซึ่งหมายความว่า แบบประเมินชุดนี้ มีค่าความตรงตามเนื้อหา คุณภาพด้านความเช่ือมั่นแบบความสอดคล้องภายใน 
(Internal consistency) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient method) ซึ่งในการ
วิจัยครั้งนี้ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยง = 0.947 

การเก็บรวมรวมข้อมูล 
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองและผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการอบรม โดยวิธีการสัมภาษณ์จาก

แบบสอบถาม โดยผู้วิจัยดำเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์ขั้นตอนของการศึกษารายละเอียดของแบบสอบถาม พร้อมท้ังอธิบายการ
พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างด้วยการแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า การรายงานข้อมูลจะนำเสนอในภาพรวม ไม่สามารถระบุตัว
บุคคลได้ จากนั้นจึงแจกแบบสอบถามให้กับผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียนที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษา ที่สามารถตอบแบบสอบถามได้ และถ้าหากไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ ผู้วิจัยจะใช้วิธีการสัมภาษณ์แทนหลังการ
เก็บรวบรวมแบบสอบถาม ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนและสมบูรณ์ของการตอบแบบสอบถาม และนำข้อมูลมา
วิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้อธิบายคุณลักษณะของข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ได้แก่ จำนวน 

ร้อยละ ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม และ
การปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 

 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ใช้ในการอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัย
เอื้อ ปัจจัยเสริม กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียน ของผู้ปกครอง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ
เพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient) สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และไคสแควร์ (Chi-square test) สำหรับข้อมูลเชิง
คุณภาพ 
 
ผลการวิจัย 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเกี่ยวพันกับเด็ก เป็นแม่ ร้อยละ 50.42 รองลงมาคือยาย  
ร้อยละ 18.22 และย่า ร้อยละ 14.41 ซึ่งเป็นเพศหญิง ร้อยละ 85.59 ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 30 ปี ร้อยละ 92.37 โดยมีอายุ
ระหว่าง 31-40 ปี มากที่สุด ร้อยละ 41.53 สถานภาพส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 61.44 ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 52.13 ส่วนใหญ่ทำงานนอกบ้าน และประกอบอาชีพเกษตรกรมากที่สุด  
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ร้อยละ 39.83 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ระหว่าง 1,000 - 5,000 บาท ร้อยละ 57.63 และ รายได้รวมของครอบครัว อยู่ระหว่าง 
5,001 - 10,000 บาท/เดือน ร้อยละ 52.11 

2. ปัจจัยนำ 
ปัจจัยนำด้านความรู้ ส่วนใหญ่ มีความรู้ในระดับต่ำ ร้อยละ 63.14 รองลงมาคือ ความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 26.69 

และความรู้ระดับสูง ร้อยละ 10.17 ตามลำดับ และข้อคำถามที่ตอบถูกมากที่สุด คือ เวลาจัดเตรียมอาหารไม่ควรให้เด็ก 2-3 ปี 
เข้ามาร่วมด้วย เพราะจะเป็นอันตราย ส่วนข้อคำถามที่ตอบผิดมากท่ีสุด คือ อาหารประเภทผักต่าง ๆ ยังไม่จำเป็นต้องจัดให้เด็ก 
2-3 ปี รับประทาน เพราะเคีย้วยากและย่อยยาก 

ปัจจัยนำด้านความเชื่อของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า ร้อยละ 30 ขึ้นไป ตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยสูงสุดในเรื่อง การจัดนม
ให้เด็กดื่มทุกวันจะทำให้เด็กตัวสูงและแข็งแรง และตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดในเรื่อง การจัดอาหารจำพวกแป้งหรือข้าวให้
เด็กรับประทานมาก ๆ  จะทำให้เด็กอ้วน และน่ารัก 

ปัจจัยนำด้านทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า ร้อยละ 40 ขึ้นไป ตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ในเรื่องการเตรียมอาหาร
และทำอาหารให้เด็กรับประทานเอง จะทำให้เด็กได้รับประทานอาหารที่สดและสะอาด  และมากกว่า ร้อยละ 30 ขึ้นไป ตอบข้อ
คำถาม มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดในเรื่อง เด็กจะรับประทาน ไม่เป็นเวลาหิวเมื่อไรก็จะรับประทาน และรับประทานอะไรก็ได้ที่เด็ก 

ปัจจัยนำด้านค่านิยมของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า ร้อยละ 30 ขึ้นไป ตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ในเรื่อง ปัจจุบันนิยม
ให้เด็กดื่มนมเป็นประจำ เพราะทำให้เด็กตัวสูง และมากกว่า ร้อยละ 40 ขึ้นไป ตอบข้อคำถามมีค่าเฉลี่ยต่ำสุดในเรื่อง การจัด
อาหารให้เด็ก การทำเองเสียเวลา ไปเลือกซื้ออาหารสำเร็จรูปแช่แข็ง หรือกึ่งสำเร็จรูปมารับประทานจะดีกว่า เพราะสะดวกและ
รวดเร็ว 

3. ปัจจัยเอื้อของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า ร้อยละ 40 ขึ้นไป ตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยสูงสุดในเรื่อง นมที่ศูนย์ฯ จัดให้
ผู้ปกครองนำมาให้เด็กดื่มที่บ้านทุกวัน มีประโยชน์มาก และตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดในเรื่อง ร้านขายขนมหวานหรือขนม
กรุบกรอบสำหรับเด็ก มีหลากหลายให้เลือกทั้งที่ตั้งอยู่ใกล้ศูนย์ฯ และใกล้บ้าน 

4. ปัจจัยเสริมของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า ร้อยละ 30 ขึ้นไป ตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยสูงสุดในเรื่อง คนในครอบครัว 
ทุกคนของท่านร่วมมือกันในการจัดซื้ออาหารมาเตรียมไว้ครบถ้วนทั้งเนื้อสัตว์ ไข่ นม ผัก ผลไม้ เพื่อให้ท่านจัดอาหารให้แกเ่ด็ก 
และมากกว่า ร้อยละ 50 ขึ้นไป ตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดในเรื่อง เพื่อนบ้านจะคอยแนะนำและช่วยเหลือในการให้เด็กดื่ม
นมจากศูนย์ฯ เป็นประจำ 

5. ระดับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ส่วนใหญ่มีการปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 77.54 รองลงมา คือ การปฏิบัติระดับดี  ร้อยละ 19.07 และการปฏิบัติระดับต่ำ ร้อยละ 3.39 ตามลำดับ และ 
กลุ่มตัวอย่างมากกว่า ร้อยละ 30 ขึ้นไป ตอบ ข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยสูงสุดในเรื่อง ท่านให้เด็กดื่มนมที่ศูนย์ฯ ให้ และมากกว่า  
ร้อยละ 40 ข้ึนไป ตอบข้อคำถาม มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดในเรื่อง ในการจัดเตรียมอาหารเด็กท่านจะจัดซื้อและหาอุปกรณ์มาใช้เฉพาะ  

6. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับ
เด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
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ตารางที่ 1 ค่าสัมประสิทธิสหสัมพนัธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจยัเสริม กับการปฏิบัติ ในการจัดอาหารให้กับเด็ก
ก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 

 

ปัจจัย 

การปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง  

r p ระดับความสัมพันธ ์

1. ปัจจัยนำด้านความรู้ในการจดัอาหารสำหรับเด็กก่อนวัยเรียน  0.73** <0.001 ปานกลาง 
2. ปัจจัยนำท่ีมีผลต่อการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็ก    

ความเชื่อในการจัดอาหาร 0.64** <0.001 ปานกลาง 
ทัศนคติในการจัดอาหาร 0.71** <0.001 ปานกลาง 
ค่านิยมในการจดัอาหาร 0.85** <0.001 สูง 

ผลรวมปัจจัยนำด้านความเช่ือ ทัศนคติ ค่านิยม 0.81** <0.001 สูง 
3. ปัจจัยเอื้อ 0.66** <0.001 ปานกลาง 
4. ปัจจัยเสริม 0.78** <0.001 ปานกลาง 

 
6.1 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับ การปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ได้แก่ 

ข้อมูลความเกี่ยวพันกับเด็ก อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของผู้ปกครอง และรายได้ของครอบครัว อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 ส่วนข้อมูล สถานภาพสมรส และเพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อน 
วัยเรียนของผู้ปกครอง 

6.2 ปัจจัยนำด้านความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ ค่านิยมในการจัดอาหาร และปัจจัยนำในภาพรวม มีความสัมพันธ์กับ
การปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ( r = 0.73, p < 
0.001; r = 0.64, p < 0.001; r = 0.71, p < 0.001; r = 0.85, p < 0.001; r = 0.81, p < 0.001) ตามลำดับ 

6.3 ปัจจัยเอื้อมีความสัมพันธ์เชิงบวก ระดับปานกลางกับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.66, p < 0.001) 

6.4 ปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์เชิงบวก ระดับปานกลางกับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.78, p < 0.001)  
 
อภิปรายผล 
 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
สังกัดองค์การบริหารส่วนตำบลแห่งหนึ่ง ในอำเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี พบประเด็นการอภิปรายตามสมมุติฐาน ดังนี้ 

1. ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม และการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อยู่ในระดับที่ไม่
ถูกต้อง 
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 1.1 ปัจจัยนำ 
- ปัจจัยนำด้านความรู้ พบผู้ปกครอง มีความรู้อยู่ในระดับต่ำ และมีการศึกษาต่ำกว่าประถมศึกษา แสดงว่าความรู้นำมา 

ซึ่งการปฏิบัติที่ยังไม่ถูกต้อง เนื่องจากมีระดับการปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาจากข้อมูลส่วนบุคคลยังพบอีกว่า 
ผู้จัดเตรียมอาหารเป็นย่าและยาย ถึงร้อยละ 32.63 เพราะ แม่ต้องทำงานนอกบ้าน ดูได้จากการประกอบอาชีพส่วนใหญ่ เป็นอาชีพที่
ต้องไปทำงานนอกบ้าน ได้แก่ อาชีพรับราชการ ค้าขาย รับจ้าง ประกอบธุรกิจส่วนตัว นอกจากนี้รายได้อาจมีส่วนเกี่ยวข้องด้วย 
เพราะผู้ปกครองมีรายได้ของตนเองต่ำกว่า 5,000 บาท และรายได้ต่อครัวเรือนต่ำกว่า 10,000 บาท และเมื่อพิจารณาข้อมูลจากข้อ
คำถามย่อย พบความรู้ที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อย คือ ข้อคำถามเกี่ยวกับการจัดเตรียมอาหารจำพวกเนื้อสัตว์ ไข่ นม รวมทั้งแป้งข้าว 
ผักและผลไม้ให้เด็กรับประทานทุกวัน ซึ่งอาหารหลักจำพวกนี้ล้วนเป็นอาหารที่มีคุณค่า ราคาค่อนข้างแพง โดยเฉพาะอาหารจำพวก
วิตามิน นอกจากนี้ยังมีความรู้ในเรื่องจำนวนมื้ออาหารของเด็ก 2-3 ปี ว่ามีเพียง 3 มื้อ เหมือนผู้ใหญ่ ซึ่งถือเป็นความรู้ ที่สำคัญ ท่ีจะ
ทำให้เด็กได้รับสารอาหารไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกายเด็ก เนื่องจากการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียน ควรจัดให้มี  
4 - 5 มื้อ ใน 1 วัน6 และความรู้ที่ควรระวังไม่ให้เกิดความเข้าใจผิด คือ เรื่องการให้เด็กรับประทานอาหารจำพวกแป้งและไขมัน 
อาหารว่างจะเป็นอาหารอะไรก็ได้ที่มีรสหวาน มัน อร่อย และเด็กชอบกิน เด็กต้องรับประทานประเภทแป้งมาก ๆ โดยเฉพาะเด็กที่ 
ไม่ชอบดื่มนมสามารถให้ดื่มน้ำผลไม้แทนได้ เพราะให้ประโยชน์และคุณค่าอาหารเหมือนกัน ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพที่
กล่าวว่า การปฏิบัติหรือการแสดงออกของบุคคลในการกระทำหรืองดเว้นการกระทำ ในสิ่งที ่มีผลต่อสุขภาพ อาศัยความรู้  
ความเข้าใจ เจตคติ และการปฏิบัติตนด้านสุขภาพ1 และเป็นไปตามหลักการในการจัดอาหารสำหรับเด็กก่อนวัยเรียน ที่กล่าวถึง
สาเหตุ/ปัจจัย ของภาวะขาดโปรตีนและพลังงานในวัยเด็กว่า ระดับการศึกษาของพ่อแม่/ผู้ปกครองที่ไม่ดี ทำให้ขาดความรู้ที่ถูกต้อง
ในการเลี้ยงดูและในการจัดอาหารให้แก่เด็ก และมีความเช่ือบางอย่างที่ห้ามกินอาหารบางชนิด11 สอดคล้องกับผลการวิจัยของสมสิริ 
รุ่งอมรรัตน์ (2560) ที่ศึกษาการนำแนวทางการส่งเสริมโภชนาการไปใช้ในเด็กก่อนวัยเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกินในศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็ก แล้วพบว่า ปัญหาส่วนใหญ่เกิดจากผู้ปกครองขาดความรู้เรื่องโภชนาการสำหรับเด็ก และส่วนใหญ่ให้เด็กรับประทานอาหารตาม
ความสะดวก และไม่ทราบถึงพลังงานจากอาหารทั้งวันที่เด็กควรได้รับ14 นอกจากนี้ยังพบการ ศึกษาสถานการณ์ภาวะโภชนาการของ
เด็กก่อนวัยเรียน โดยมีครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม ตำบลบ่อยาง ของจิรารัตน์ พร้อมมูล และคณะ (2561) พบ เด็กก่อนวัยเรียนมี
น้ำหนักมากกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 6.97 เริ่มอ้วน ร้อยละ 5.81 และมีน้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 1.16 และสรุปผลการวิจัยว่าเด็ก
ก่อนวัยเรียนส่วนใหญ่ มีแนวโน้มไปทางน้ำหนักเกิน อ้วน ท้วม ส่วนเด็กผอม มีแนวโน้มลดลง เนื่องจากเด็กติดอาหรรสหวาน และกิน
อาหารหนักไปทางแป้ง ไขมัน เด็กไม่กินผัก แม้จะทำขนาดเป็นชิ้นเล็ก ๆ ชอบกินอาหารที่ไม่เป็นประโยชน์ สาเหตุของพฤติกรรม
เหล่านี้ส่วนใหญ่ก็เกิดจากพฤติกรรมการเลี้ยงดูของผู้ปกครอง5 นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของวิจิตรา อิ่มอุระ (2562) 
ที่ศึกษาปัจจัยทำนายภาวะโภชนาการเกินของเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียนกรุงเทพมหานคร และความรู้เกี่ยวกับ
ภาวะโภชนาการของมารดา ซึ่งมารดาที่มีความรู้เกี่ยวกับภาวะโภชนาการในเด็กระดับน้อย เด็กจะมีโอกาสเกิดภาวะโภชนาการเกิน 
3.19 เท่าของมารดาเด็กที่มีความรู้ระดับมาก การจัดอาหารเพื่อป้องกันภาวะโภชนาการเกิน จึงมีความสำคัญ โดยความรู้จะส่งผลต่อ
การแสดงพฤติกรรมของมารดา12 

- ปัจจัยนำด้านความเชื่อ พบผู้ปกครองมีความเชื่อ ในภาพรวมที่ถูกต้องอยู่ในระดับสูง โดยเฉพาะในหัวข้อย่อยเรื ่อง  
การจัดนมให้เด็กดื่มทุกวันจะทำให้เด็กตัวสูงและแข็งแรง และบุคคลในครอบครัวมีความสำคัญมากในการจัดอาหารให้แก่เด็ก แต่ก็ยัง
มีความเชื ่อที่ยังไม่ถูกต้อง เพราะมีค่าคะแนนเฉลี่ยในข้อคำถามย่อยอยู่ ในระดับปานกลาง ได้แก่เรื่องการจัดขนมหวานให้เด็ก
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รับประทานหลังมื้ออาหาร เรื่องอาหารฟาสฟู๊ด เช่น ไก่ทอด มันทอด หมูทอด/ปิ้ง สามารถซื้อให้เด็กรับประทานได้ทุกวัน และข้อที่มี
ค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การจัดอาหารจำพวกแป้งหรือข้าวให้เด็กรับประทานมาก ๆ จะทำให้เด็กอ้วนและน่ารัก เนื่องจากตาม
หลักการแล้ว อาหารว่างควรเป็นอาหารที่มีประโยชน์ ไม่ควรเน้นอาหารว่างที่หวานจัด หรืออาหารที่ทอด โดยใช้น้ำมันมาก ๆ เพราะ
จะทำให้เด็กได้รับพลังงานมากเกินไป อาจเป็นสาเหตุทำให้เด็กอ้วนได้6 

- ปัจจัยนำด้านทัศนคติ พบภาพรวมมีค่าคะแนนเฉลี่ยในระดับปานกลาง แสดงว่าผู้ปกครองยังมีทัศนคติที่ไม่ถูกต้อง  
ในเรื่องเด็กจะรับประทานไม่เป็นเวลา หิวเมื่อไรก็จะรับประทาน และรับประทานอะไรก็ได้ที่เด็กชอบ เพราะมีค่าคะแนนเฉลี่ยที่ตำ
ที่สุด รองลงมาคือเรื่อง อาหารประเภทผัก-ผลไม้ เด็กมักไม่ชอบรับประทาน เวลาซื้ออาหารสำเร็จรูป เช่น ก๋วยเตี๋ยว ก็ไม่ต้องใส่ผัก 
สุดท้ายคือเรื่อง เด็กอ้วนไม่ได้เป็นปัญหาทางภาวะโภชนาการ เพราะเป็นเด็กที่แข็งแรงสมบูรณ์ มีพละกำลังดี และเรื่องที่ยังควรเฝ้า
ระวังคือเรื่อง ขนมกรุบกรอบ เช่น มันฝรั่งทอด สาหร่ายทอดหรือขนมหวาน พวกเยลลี่ เป็นขนมที่หาซื้อง่ายและเด็กชอบรับประทาน 
และเรื่องการจัดอาหารที่มีสีสันตามธรรมชาติ เด็กมักไม่ชอบจึงทำให้ยุ่งยากในการจัดอาหารจะเห็นว่า เป็นเรื่องที่ยังไม่ถูกต้อง เพราะ
ไม่เป็นไปตามหลักการจัดอาหารสำหรับเด็กเล็กคือควรจัดอาหารมื้อหลักให้ครบ 5 หมู่ ให้น่ารับประทาน ให้อาหารมีกลิ่น สีสันตาม
ธรรมชาติ หลากหลายลักษณะ เช่น นุ่ม กรอบ เหลว จัดอาหารให้มี 4-5 มื้อ ต่อวัน อาหารว่างควรเป็นอาหารที่มีประโยชน์ จัดอาหาร
ให้แปลกใหม่ รสชาติไม่จัด ให้เด็กมีส่วนร่วมในการจัดอาหาร6 

- ปัจจัยนำด้านค่านิยม พบผู้ปกครองมีค่านิยมอยู่ในระดับปานกลาง แสดงว่ายังไม่ถูกต้อง เมื่อพิจารณาจากค่าคะแนน
เฉลี่ยของหัวข้อย่อย พบมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับที่ถูกต้องเพียงเรื่องเดียว คือเรื่องการนิยมให้เด็กดื่มนมเป็นประจำ เพราะทำให้
เด็กตัวสูง เพราะระดับค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ส่วนหัวข้อย่อยเรื่องอื่น ๆ  เป็นเรื่องที่ควรระวังและควรปรับให้มีค่านิยมที่
ถูกต้อง เพราะมีระดับค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง 3 ข้อ ได้แก่ เรื่องเด็กชอบความหลากหลายจึงควรจัดอาหารหรือขนม
หวานตามสื่อโฆษณา เช่น ขนมกรุบกรอบจำพวก ขนมปัง มันฝรั่ง สาหร่ายทอด น้ำผลไม้ เรื่องการจัดอาหารว่างระหว่างมื้อแก่เด็ก
ควรเป็นขนมหวานที่แพง ๆ เช่น ขนมเค้ก ไอศกรีม เรื่องการซื้อน้ำอัดลมให้เด็กดื่มแสดงถึงความทันสมัย และค่านิยมที่ควรจะแก้ไข
ให้ถูกต้อง ได้แก่ การจัดอาหารให้เด็ก การทำเองเสียเวลา ไปเลือกซื้ออาหารสำเร็จรูปแช่แข็งหรือกึ่งสำเร็จรูปมารับประทานจะดีกว่า 
เพราะสะดวกและรวดเร็ว 

1.2  ปัจจัยเอื้อ พบมีทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการจัดอาหาร อยู่ในระดับสูง ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐาน เพราะ
ผู้ปกครองได้รับนมเป็นอาหารว่าง 1 กล่อง จากศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก มาเป็นอาหารว่างให้เด็กได้รับประทานที่บ้าน จึงไม่ต้องเสียเวลา
ไปซื้อหา และการเข้าถึงแหล่งอาหารที่สามารถซื้อหาอาหารได้ง่ายและสะดวก สามารถเดินไปหาซื้อของเองได้ ที่สำคัญศูนย์พัฒนา
เด็กเล็กก็อยู่ไม่ไกลจากบ้าน การรับนมมาให้เด็กดื่มที่บ้านจึงไม่ต้องกังวลใจในเรื่องการเก็บอาหารหรือหาวิธีการทำให้นมไม่เสีย ดังนั้น
เมื่อกลับถึงบ้านก็สามารถนำนมที่ได้รับมาให้เด็กดื่มได้ทันที แต่ก็มีร้านขนมกรุบกรอบจำหน่ายใกล้ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และใกล้บ้าน
ด้วย ซึ่งปัจจัยเอื้อนี้อาจเป็นปัญหาในการจัดหาอาหารที่ไม่มีประโยชน์แก่เด็กได้เช่นกัน เพราะไม่เป็นไปตามหลักการจัดอาหารให้เด็ก
ก่อนวัยเรียน เนื่องจากขนมจำพวกนี้จะทำมาจากแป้งและมีรสหวาน อาจทำให้เด็กเกิดภาวพทุพโภชนาการ15 

1.3 ปัจจัยเสริม พบในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง หรือได้รับปัจจัยเสริมยังไม่ถูกต้อง จึงเป็นไปตามสมมุติฐาน เพราะ 
มีปัจจัยเสริมที่ยังไม่เพียงพอเหมาะสมในการจัดอาหาร เนื่องจากมีผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถาม ว่าได้รับแรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข เรื่องการจัดอาหารให้แก่เด็กก่อนวัยเรียนอยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ การให้คำแนะนำ การคอยติดตามภาวะโภชนาการ
ของเด็ก และการจัดอบรมให้ความรู้ถึงวิธีการจัดเตรียมอาหารให้แก่เด็กก่อนวัยเรียน และได้รับการสนับสนุนจากคนในครอบครัว  
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แต่การให้การสนับสนุนจากคนในครอบครัวบางเรื่องก็ไม่ถูกต้อง เช่น ชอบซื้อพวกขนมหวาน และขนมกรุบรอบ มาให้เด็กรับประทาน 
อีกหนึ่งแรงสนับสนุนที่เป็นปัญหา คือ เพื่อนบ้านชอบให้ขนมหวานแก่เด็กเป็นประจำ และไม่คอยแนะนำหรือช่วยให้เด็กดื่มนมจาก
ศูนย์ฯ นอกจากนี้ยังพบปัจจัยเสริมที่จะได้รับจากสื่อต่าง ๆ เช่น ความรู้เกี่ยวกับการจัดอาหารเด็ก ผู้ปกครองยังมีความต้องการอยู่ 
เพราะค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง เช่นกัน ซึ่งการมีปัจจัยเสริมที่ยังไม่ถูกต้องจากแรงสนับสนุนของบุคคลนี้มีผลต่อการ
ปฏิบัติของผู้ปกครองในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียน เพราะปัจจัยเสริมเป็นสิ่งที่บุคคลได้รับอิทธิพลจากบุคคลอื่น เป็นปัจจัย
แสดงให้เห็นว่าการปฏิบัติหรือพฤติกรรมสุขภาพ ได้รับการสนับสนุนหรือไม่เพียงใด16 

1.4 การปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 77.54 ถือได้
ว่ายังไม่ถูกต้อง ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐาน เพราะจากการพิจารณาค่าคะแนนเฉลี่ยในหัวข้อย่อยพบ มีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ำถึง 5 หัวข้อ 
ได้แก่ เรื่องการจัดเตรียมอาหารเด็ก ท่านจะซื้อและหาอุปกรณ์มาใช้เฉพาะ เรื่องการป้อนข้าวและแป้ง ให้เด็กรับประทานก่อนและให้
รับประทานมากกว่าพวกเนื้อสัตว์ ผักและผลไม้ เรื่องอาหารมื้อเช้าจะให้เด็กรับประทานข้าวเหนียวไก่ย่างหรือหมูปิ้ง เพราะหาซื้อ
สะดวกและไม่มีเวลาทำเอง เรื่องการจัดแบ่งมื้ออาหารให้เด็ก 3 มื้อ และเสริมด้วยอาหารว่าง 2 มื้อ เรื่องสุดท้ายคือเรื่องการจัดอาหาร 
ที่แยกทำของคนอื่นในครอบครัวกับเด็ก ส่วนเรื่องที่ควรเฝ้าระวังและต้องสนับสนุนให้มีการปฏิบัติอย่างถูกต้อง ได้แก่ เรื่องการ 
จัดอาหารให้เด็กรับประทานให้ครบ 5 หมู่ การเน้นอาหารมื้อเช้าเป็นมื้อสำคัญที่จะต้องให้เด็กรับประทานก่อนส่งไปที่ศูนย์พัฒนา 
เด็กเล็ก ไข่ควรจัดเป็นอาหารหลักให้เด็กได้รับประทาน การแวะซื้ออาหารประเภทปิ้งย่าง เช่น หมูปิ้งข้าวเหนียวให้เด็กเป็นอาหาร 
มื้อหลัก สุดท้ายเรื่องการซื้อน้ำอัดลมและขนมหวานหรือขนมกรุบกรอบมาเตรียมไว้ให้เด็กได้รับประทานระหว่างมื้ออาหารหรือหลัง
มื้ออาหารเย็นที่บ้าน นอกจากนี้ยังมีเรื่องที่ต้องสนับสนุนให้มีพฤติกรรมที่ถูกต้องมากยิ่งขึ้น เพราะมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดี  
แต่เป็นค่าคะแนนที่ค่อนข้างไปในระดับปานกลาง คือเรื่องการจัดเตรียมอาหารกึ่งสำเร็จรูป ไว้ให้เด็กรับประทาน ควรจะซื้อที่พึ่งทำ
เสร็จใหม่ ๆ จากร้าน ไม่ควรเป็นพวกบะหมี่หรือโจ๊กกึ่งสำเร็จรูป การจะให้เด็กรับประทานอาหารควรเป็นอาหารที่ทำด้วยตนเอง และ
ปรุงสุกใหม่ และเวลาซื้ออาหารพวกเนื้อสัตว์จะเลือกซื้อที่ติดมันเยอะ ๆ มาให้เด็ก เพราะ เนื้อจะนุ่ม เด็กชอบรับประทานและ 
เคี้ยวง่าย ซึ่งล้วนไม่ถูกตามหลักการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียน(6) 

2. ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง มีความสัมพันธ์กัน 

2.1  ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ความเกี่ยวพันกับเด็ก อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน รายได้รวมของครอบครัว 
มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนเพศ และ
สถานภาพสมรส ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ แสดงว่าการปฏิบัติได้ถูกต้องหรือไม่ขึ้นกับอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อ
เดือน รายได้รวมของครอบครัว เนื่องจากมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ กับการปฏิบัติ ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีการวิเคราะห์
พฤติกรรมสุขภาพของ PRECEDE ที่กล่าวว่าปัจจัยนำ คือ ปัจจัยพื้นฐานที่ติดตัวมา และการแสดงพฤติกรรมขึ้นอยู่กับลักษณะของ
บุคคล รวมถึงสภาพทางสังคมและเศรษฐกิจด้วย เช่น อายุ เพศ ระดับการศึกษา และขนาดของครอบครัว(17) ประกอบกับผู้ปกครอง
ถือเป็นบุคคลสำคัญในการจัดอาหารแก่เด็กก่อนวัยเรียน จึงจำเป็นที่จะต้องศึกษาถึงลักษณะส่วนบุคคลของผู้ปกครองไว้เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการจัดกิจกรรมที่เกี ่ยวข้องกับการจัดอาหารแก่เด็กก่อนวัยเรียน เพราะเด็กในวัยนี้ถือเป็นวัยที่มีความสำคัญต่อ 
การเจริญเติบโตของเด็กในอนาคต และอาหารก็เป็นปัจจัยหนึ่งของชีวิต การดำเนินชีวิตจะเป็นไปด้วยดี หากร่างกายได้รับอาหารที่มี
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สารอาหารครบถ้วนเหมาะสม ซึ่งความสำคัญของผู้ปกครองในการจัดเตรียมอาหารแก่เด็กนี้ ก็สอดคล้องกับงานวิจัยของ วีรวัลย์  
ศิรินาม (2561) ที่สรุปว่าผู้ปกครองหรือผู้จัดเตรียมอาหารของครอบครัวเป็นหัวใจสำคัญที่จะส่งผลต่อโภชนาการที่ดีของเด็ก13 

 2.2  ปัจจัยนำด้านความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ ค่านิยม พบมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัย
เรียนของผู้ปกครอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีความสัมพันธ์ด้านความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (r = 0.73) ส่วนปัจจัยนำด้าน
ความเช่ือ ทัศนคติ ค่านิยม ภาพรวมมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูง (r = 0.81) แต่เมื่อพิจารณารายด้านของภาพรวม พบความสัมพันธ์
ของความเชื่อ อยู่ในระดับปานกลาง (r = 0.64) ทัศนคติ อยู่ในระดับปานกลาง (r = 0.71) และค่านิยม อยู่ในระดับสูง (r = 0.85) 
แสดงให้เห็นว่า การที่ผู้ปกครองจะสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง ขึ้นอยู่กับการมีปัจจัยนำด้านความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ และค่านิยมอยู่
ในระดับสูงหรือถูกต้อง เช่นเดียวกับผลการวิจัยของวีรวัลย์ ศิรินาม (2561) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโภชนาการของเด็กในศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก พบส่วนใหญ่ผู้ปกครองมีความรู้อยู่ในระดับดี มีเจตคติในระดับดี ส่งผลให้การปฏิบัติในการจัดอาหารอยู่ในระดับที่ดี13 
แต่ผลการวิจัยครั้งนี้พบความรู้อยู่ในระดับต่ำหรือมีความรู้น้อย คือยังมีความรู้ไม่ถูกต้องในเรื่องการจัดอาหารแก่เด็กก่อนวัยเรียนที่
ถูกต้องตามหลักการจัดอาหารให้แก่เด็ก ได้แก่ จัดอาหารให้มีคุณค่าทางโภชนาการในมื้ออาหารหลักให้ครบ 5 หมู่ จัดอาหารให้ 
น่ารับประทาน มีสีสันตามธรรมชาติ มีลักษณะหลากหลาย จัดอาหารให้มี 4-5 มื้อใน 1 วัน จัดอาหารแปลกใหม่ที่มีประโยชน์ให้เด็ก
รับประทานเสมอ รสชาติไม่ให้จัดเกินไป และให้เด็กมีส่วนร่วม6 นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับผลการวิจัยของวิจิตรา อิ่มอุระ (2562)  
พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และสามารถทำนายภาวะโภชนาการเกินของเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ความรู้ของ
มารดา เพราะผลการวิจัยพบว่า มารดามีความรู้เกี่ยวกับภาวะโภชนาการในเด็กระดับน้อย(12) ส่วนปัจจัยนำด้านความเชื่อ ทัศนคติ 
ค่านิยม ของการวิจัยครั้งนี้ พบภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ถึงแม้จะมีความเชื่อในระดับสูง แต่ก็เป็นค่าคะแนนเฉลี่ยที่ค่อนไปใน
ระดับปานกลาง เนื่องจากยังมีความเช่ือที่ไม่ถูกต้องโดยเฉพาะเรื่องการจัดอาหารจำพวกแป้งหรือข้าวให้เด็กรับประทานมาก ๆ จะทำ
ให้เด็กอ้วนและน่ารัก คือเป็นค่าคะแนนเฉลี่ยที่มีค่าน้อยที่สุด ซึ่งก็เป็นความเชื่อและความเข้าใจของพ่อแม่ต่อภาวะเด็กอ้วนทั่วไป  
ที่มีมาตั้งแต่อดีตถึงปัจจุบัน15 ส่งผลให้การปฏิบัติในการจัดอาหารของผู้ปกครอง มีการปฏิบัติยังไม่ถูกต้อง เพราะมีค่าคะแนนเฉลี่ย
การปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน ดังนั้น ปัจจัยนำด้านความเช่ือ ทัศนคติ และค่านิยม ส่งผลต่อการปฏิบัติของผู้ปกครองในการ
จัดอาหารแก่เด็กก่อนวัยเรียนโดยมีค่าความสัมพันธ์ในระดับสูง (r = 0.81, p = <0.001) 

2.3 ปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริม พบมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง  
ในระดับปานกลาง แสดงให้เห็นว่า ยังมีความสัมพันธ์ที่มีอิทธิพลต่อกันไม่มากนัก ซึ่งการศึกษาปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริมนี้เป็นสิ่งที่
จะต้องทำการศึกษาเฉพาะการวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพนั้น ต้องศึกษาทั้งปัจจัยภายในตัวบุคคล และปัจจัย
ภายนอกตัวบุคคลหรือสิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม ตามแบบแผนทฤษฎีการวิเคราะห์สาเหตุของพฤติกรรม ที่ใช้เป็นกรอบใน
การวิเคราะห์ครั ้งนี ้ ผู ้วิจัยใช้ทฤษฎีของกรีนและกรูเตอร์ ที่ เรียกว่า PRECEDE - PROCEED Model ในระยะของการวิเคราะห์
พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งมีแนวคิดที่ให้ความสำคัญกับ 3 ปัจจัย คือ ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม17 เช่นเดียวกับณรงค์ชัย หัตถี 
(2553) ที่กล่าวถึง PRECEDE - PROCEED Model ว่าเป็นกรอบแนวคิดในการวิเคราะห์พฤติกรรมสุขภาพแบบสหปัจจัย เนื่องจาก
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคลมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย และการดำเนินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพนั้น ต้องวิเคราะห์สาเหตุ
ของพฤติกรรม8 ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จึงศึกษาปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมด้วย และพบว่า มีปัจจัยเอื้ออยู่อย่างเพียงพอ เพียงแต่ยังมี
การรับรู้ที่ไม่ถูกต้องในการเลือกซื้ออาหารแก่เด็ก ซึ่งดูได้จากการให้ความคิดเห็นของผู้ปกครองที่ยังไม่ถูกต้องในเรื่อง แหล่งจำหน่าย
อาหารพวกขนมหวานและขนมกรุบกรอบที่อยู่ใกล้ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและใกล้บ้าน เพราะมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง 
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อย่างไรก็ตามได้รับการสนับสนุนนมจากศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่ให้กับผู้ปกครองนำมาให้เด็กดื่มที่บ้าน เป็นการสนับสนุนที่ผู้ปกครองถือ
ว่าเป็นสิ่งสนับสนุนที่ดีมาก สอดคล้องกับการวิจัยของชัญญานุช ไพรวงษ์ (2565) พบว่า ปัจจัยเอื้อเป็นปัจจัยที่อาศัยอิทธิพลจาก
สิ่งแวดล้อม ทำให้เกิดพฤติกรรมโดยตรง ไม่ว่าจะเป็นร้านขายของชำ ความสะดวกต่อการเข้าถึง ระยะเวลา และทักษะการเลือกซื้อ 
ซึ่งเป็นปัจจัยสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง7 ส่วนปัจจัยเสริมพบว่า ยังมีไม่เพียงพอและต้องการแรง
สนับสนุนเพิ่มทั้งจากเจ้าหน้าที่ เพื่อนบ้าน และครอบครัว เนื่องจากมีค่าคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมของปัจจัยเสริมอยู่ในระดับปานกลาง 
โดยเฉพาะปัจจัยเสริมจากครอบครัวมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูงที่สุด คือเรื่องคนในครอบครัวทุกคนร่วมมือกันในการจัดซื้อ
อาหารมาเตรียมไว้ครบถ้วน เพื่อให้ผู้ปกครองจัดอาหารให้แก่เด็ก แต่ในทางตรงกันข้าม คนในครอบครัวก็เป็นแรงสนับสนุนเชิงลบ 
คือชอบซื้อพวกขนมกรุบกรอบ มาให้เด็กรับประทานเสมอ ทางด้านเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แรงเสริมที่ได้รับผู้ปกครองยังมีความ
ต้องการเพิ่มกิจกรรม เช่น การแนะนำการจัดอาหารให้แก่เด็ก การคอยติดตามภาวะโภชนาการ และการจัดอาหารให้แก่เด็กอย่าง
สม่ำเสมอ และต้องการเพิ่มพูนความรู้ในการจัดอาหารให้แก่เด็ก คืออยากให้มีการจัดอบรมเรื่องความรู้และวิธีการจัดเตรียมอาหาร 
เพราะเรื่องเหล่านี้มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนการได้รับการสนับสนุนจากเพื่อนบ้านก็ยังต้องการให้เพื่อนบ้านมี
ความรู้ที่ถูกต้องในการช่วยสนับสนุนให้เด็กได้ดื่มนมจากศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โดยเฉพาะสื่อต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับการจัดอาหารให้แก่เด็กก็
เป็นสิ่งที่ผู้ปกครองมีความต้องการเพิ่มเติม เนื่องจากหัวข้อเหล่านี้ ผู้ปกครองแสดงความคิดเห็นในระดับปานกลางถึงระดับต่ำหรือ
ระดับที่น้อย สอดคล้องกับผลการศึกษาของจิราภา สุวรรณกิจ (2565) ที่ศึกษาภาวะโภชนาการและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะ
โภชนาการของเด็กวัยก่อนเรียน แล้วพบว่า ปัจจัยเสริม ได้แก่ การปลูกฝังนิสัยการบริโภคอาหารให้กับเด็กวัยก่อนเรียนของครอบครัว
มีความสัมพันธ์ กับภาวะโภชนาการ การปลูกฝังนิสัยการบริโภค จึงถือเป็นปัจจัยเสริมที่มีส่วนสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมที่ต้องการ 
และถือว่าเป็นแรงกระตุ้นในการแสดงพฤติกรรมที่เกิดจากอิทธิพลภายนอกจากบุคคล4 และสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Hamzavi 
et al. (2022) ที่ศึกษาการรับรู้ และประสบการณ์ของผู้ปกครองและครูพี่เลี้ยงของเด็กก่อนวัยเรียน ชาวอิหร่าน ในการควบคุม
น้ำหนัก โดยใช้แบบจำลองของ PRECEDE-PROCEED Model ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยเสริม (การสนับสนุนและอิทธิพลของ
ครอบครัว กำลังใจและอิทธิพลของครูพี่เลี้ยง อิทธิพลของเพื่อน) มีผลต่อการควบคุมน้ำหนักของเด็กก่อนวัยเรียนเป็นอย่างมาก18 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. นำข้อมูลที่วิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม ไปเป็นฐานข้อมูลในการวางแผนพัฒนา
โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียน และโครงการอาหารเสริม(นม)ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กฯ  
 2. นำข้อมูลความรู้ ความเช่ือ ทัศนคติ ค่านิยม ที่ยังไม่ถูกต้องไปใช้ในการวางแผนจัดอบรมได้  
 3. สามารถนำข้อมูลจากการวิจัยไปหารูปแบบการให้ความรู้ให้เหมาะสมกับลักษณะส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติ ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
 4. หน่วยงานอื่น ๆ ทางสาธารณสุข สามารถนำรูปแบบการวิเคราะห์แบบ Precede Model ไปใช้เพื่อหาสาเหตุที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการจัดอาหารให้กับเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครองได้ 
 5. สามารถนำข้อมูลปัจจัยเสริมไปจัดโปรแกรมของศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ในการพัฒนาศักยภาพของการให้ข้อมูล
เสนอแนะหรือคำแนะนำในส่วนของเจ้าหน้าท่ี/เพื่อนบ้าน/ครอบครัวได้อย่างถูกต้องเหมาะสมกับสภาพปัญหาที่เป็นอยู ่
ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยคร้ังต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาหาโปรแกรม ในการพัฒนาภาวะโภชนาการของศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ต่อจาก Precede Model 
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 2. ควรมีการศึกษาวิจัยทั้งระยะ ของ Precede และProceed เพื่อให้ได้ข้อมูลสาเหตุปัจจัยการจัดเตรียมอาหารของ
ผู้ปกครอง และของหน่วยงานในการจัดบริการ 
 3. ควรทำการศึกษาวิจัยเชิงทดลองเพื่อหารูปแบบการให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง เรื่องโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียน  
ที่มีประสิทธิผล 
 4. ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอื่น ๆ สามารถนำ Precede Model ไปศึกษาหาสาเหตุพฤติกรรมการปฏิบัติในการจัดอาหาร
แก่เด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง และนำข้อมูลไปเป็นฐานในการพัฒนา 
 5. ควรมีการวิจัยประเมินผลการบริการของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในส่วนของ Proceed 
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บทคัดย่อ 
 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ1) ศึกษาปัญหาและความต้องการตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ  
2) พัฒนาตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบผสานวิธี กลุ่มตัวอย่าง คือบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุข 350 คน สำหรับการสอบถามเกี่ยวกับพัฒนาร่างเกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลต้นแบบ โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 9 คน ประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการบริหารโรงพยาบาล จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการสาธารณสุข 
จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสิ่งแวดล้อม จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสิ่งแวดล้อมศึกษา จำนวน 3 คน และผู้ทรงคุณวุฒิ  
ด้านการศึกษา หรือการพัฒนาเกณฑ์การประเมิน จำนวน 3 คนสำหรับการประเมินเกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาล
ต้นแบบจากการพัฒนามาจากมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง 16 มาตรฐาน  เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ชนิด คือ 1) แบบบันทึกการศึกษา
จากแนวคิดมาตรฐานและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 2) แบบบันทึกการสนทนากลุ่มย่อย 3) แบบสอบถามผู้ทรงคุณวุฒิ แบ่งระดับมาตรา
ส่วนประมาณค่า 3 ระดับ เพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับระดับความสำคัญของข้อคำถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ IOC 
เท่ากับ 0.84 และหาความเชื ่อมั ่นโดยใช้ Cronbach’s Coefficient เท่ากับ 0.96 ในกรณีการวิจัยเชิงปริมาณ ส่วนการวิจัย 
เชิงคุณภาพ ใช้วิเคราะห์เนื้อหาแล้วเขียนบรรยายเชิงพรรณนา ผลการวิจัยพบว่า จากการทบทวนมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับแนวคิด
ด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลต้นแบบรวม 16 แหล่งข้อมูล เพื่อนำมาจัดหมวดหมู่เนื้อหาพบว่า มีข้อมูลเกี่ยวกับเกณฑ์
มาตรฐานคุณภาพสิ่งแวดล้อมจำนวน 8 ด้าน ดังนั้น ผลการพัฒนาตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ ประกอบด้วย  
8 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการ 2) องค์ประกอบด้านกายภาพ ชีวภาพ 3) องค์ประกอบด้านการ 
จัดการพลังงาน 4) องค์ประกอบด้านการจัดการน้ำ 5) องค์ประกอบด้านการจัดการของเสีย 6) องค์ประกอบด้านการจัดการ 
ความปลอดภัย 7) องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ และ 8 ) องค์ประกอบด้านการมีส่วนร่วมกับชุมชน  

ดังนั้นภาพรวมเกณฑ์ฯมีความเหมาะสมอยู่ในระดับมาก ( = 3.73, S.D. = .494) อย่างไรก็ตามข้อค้นพบจากงานวิจัยนี้จะเป็น
ประโยชน์ในการนำไปพัฒนางานด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลให้ดีขึ้นได้ 
คำสำคัญ: การพัฒนา, ตัวบ่งชี,้ คุณภาพสิ่งแวดลอ้ม, โรงพยาบาลต้นแบบ 
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Abstract 
 This article aimed to study problems and needs of environmental quality indicators for model 
hospitals and to development of environmental quality indexes for model hospitals. The sample size was 
medical and public health professional of 350 peoples. Of these studies have been 9 experts including the 
development of draft environmental quality criteria for the model hospital, by experts, a total of 9 people, 
consisting of, an expert in hospital administration, 1 people, an expert in public health, 1 people, an expert 
Environmental aspect, 1 people, expert in environmental studies, 3 people, and, expert in education, or 
development of assessment criteria, 3 people. They were selected by Three different types of research were 
conducted using specific selection techniques and tools, including: 1) study notes from standard concepts and 
related research, 2) notes from small group discussions, and 3) Questionnaire of experts of the rating scale were 
divided into 3 levels to allow experts to express their opinion on the importance of the questions. The data 
were analyzed using an IOC of 0.84 and confidence findings were determined using Cronbach's Coefficient of 
0.96. Analysis data by Descriptive statistics and Content Analysis. The research results were found as follows;  
1)  A survey of the literature and related research on the ideas of environmental quality in model hospitals, 
which used 16 data sources to classify the content, revealed that it contains information on 8 different 
components of environmental quality indexes (EQI). 2) The results of the development of environmental quality 
indexes in model hospitals consisted of 8 components: 1)  Management component 2)  Physical and biological 
component 3) Energy management component 4) Water management component 5) Management component 
of the hospital Waste 6)  Safety management component 7)  Environmental component for health promotion 

and 8) Community engagement component. Therefore overall, of EQI were appropriated at a high level ( = 
3.73, S.D. = .494). However, this findings from research were usefully for developing the work, the environment 
quality indexes of the in all hospitals can be better.  
Keywords:  Development, index, environment quality index, model hospital 
 
บทนำ  
 ปัญหาเรื่องสิ่งแวดล้อมเป็นปัญหาที่มีความสำคญัควบคู่กับการพัฒนาความเจริญก้าวหน้าซึ่งเป็นปัญหารว่มกันของ
ทุกประเทศกล่าวคือการพัฒนายิ่งรุกหน้าปัญหาคุณภาพสิ่งแวดล้อม และภาวะมลพิษก็ยิ่งก่อตัวและทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น
ประเทศไทยก็เป็นประเทศหนึ่งที่กำลังประสบกับปัญหาดังกล่าวอยู่ในขณะนี้ ทั้งนี้เพราะการพัฒนาเศรษฐกิจในช่วงที่ผ่านมาได้
ให้ความสำคัญกับการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจโดยการนำเอาทรัพยากรธรรมชาติมาใช้ประโยชน์แต่ไม่ได้มีการวางแผนที่
เหมาะสมรองรับปัญหาที่จะเกิดขึ้น ทำให้ทรัพยากรธรรมชาติที่เหลืออยู่มีสภาพเสือ่มโทรมลง และปัญหาต่างๆ ด้านสิ่งแวดล้อม
ก็เพิ่มขึ้น ปัญหาเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อความเป็นอยู่ของประชาชนและระบบนิเวศ” พระราชดำรัสพระบาทสมเดจ็พระบรมชน
กาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช บรมนาทบพิตร เมื่อวันที่ 4 กรกฎาคม 2545 ปัจจุบันโลกเกิดการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านสภาพภูมิอากาศสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะเกิดปัญหาภาวะโลกร้อนและผลสืบเนื่องจากภาวะโลกร้อนที่ส่งผลกระทบต่อ
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การดำเนินชีวิตของประชาชนได้1 และปัจจุบันแนวคิดสิ ่งแวดล้อมศึกษาเพื่อการพัฒนาอย่างยั ่งยืน (Environmental 
Education for Sustainable Development : EESD) ซึ ่งเป ็นกระบวนการเร ียนร ู ้  และการเผยแพร่ความร ู ้ เกี่ ยวกับ
สิ่งแวดล้อม ความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งแวดล้อมกับการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคม ซึ่งเป็นความรู้พื้นฐานในการดำรงชีวิต และการอยู่
ร่วมกันของคนในชุมชน สังคมประเทศ และสังคมโลก เพื่อนำไปสู่การสร้างความตระหนัก เสริมสร้าง หรือปรับเปลี่ยนเจตคติ 
และพฤติกรรมไปในทางที่เกื้อกูลต่อการพัฒนาบนหลักการของการดูแลรักษาและอนุรักษ์สิ่งแวดล้อมเพื่อให้การพัฒนาท่ียั่งยืน2 

 ความพยายามในการแก้ปัญหาสิ่งแวดล้อมเริ่มกำเนิดขึ้นจากการที่องค์การสหประชาชาติได้เสนอให้มีการประชุม
เรื่องมนุษย์นิเวศวิทยา ณ กรุงสต๊อกโฮม ประเทศสวีเดน ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2515 ซึ่งมีเหตุมาจากการเพิ่มขึ้นของพลโลก
อย่างรวดเร็ว ในการประชุมเน้นบทบาทและความต้องการสิ่งแวดล้อมศึกษาท่ีจะเอื้อประโยชน์ต่อสาธารณะ และบุคคลเพื่อจะ
ได้นำความรู้ และประสบการณ์ไปใช้เพื่อการพัฒนาสิ่งแวดล้อม ข้อเสนอแนะจากการประชุมครั้งนั้น ต่อมามีการตั้งหน่วยงาน
ขององค์การสหประชาชาติที่มีหน้าที่รับผิดชอบทางสิ่งแวดล้อม คือโครงการสิ่งแวดล้อมของสหประชาชาติ (UNEP) ในปี พ.ศ. 
2515 ขึ้นในเมืองไนโรบี ประเทศเคนยา2 ต่อมาองค์กรสิ่งแวดล้อมสหประชาชาติ (UNEP) ได้วางกรอบของสิ่งแวดล้อมศึกษาไว้
ว่าเป็นการศึกษาท่ีให้เกิดความห่วงใยต่อปัญหาสิ่งแวดล้อม และเกิดความต้องการเข้าไปร่วมแก้ไขปัญหา และการฝึกอบรมเพื่อ
เกิดทักษะและชำนาญในการแก้ไขปัญหา หรือพัฒนาคุณภาพสิ่งแวดล้อม และต่อมาในปี พ.ศ.  2518  UNEP ได้วางรากฐาน
กำเนิดโครงการสิ่งแวดล้อมศึกษานานาชาติ ( IEEP) ขึ้น3  ต่อจากนั้นก็มีการดำเนินกิจกรรมตลอดจนการประชุมเกี่ยวกับ
สิ่งแวดล้อมศึกษาอย่างต่อเนื่องซึ่งแสดงให้เห็นความสำคัญของสิ่งแวดล้อมศึกษาเป็นอย่างมากดังเห็นได้จากในปี พ.ศ. 2518 มี
การประชุมเชิงปฏิบัติการสิ่งแวดล้อมศึกษา ที่เมืองเบลเกรด ประเทศยูโกสลาเวีย โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อท่ีจะศึกษาและอภปิราย
ถึงสภาพปัจจุบันและแนวโน้มสิ่งแวดล้อมศึกษาของโลกผลจาการประชุมครั้งนี้ได้เกิดข้อตกลง เรียกว่า ปฏิญญาสากลเบลเกรด
หรือกฎบัตรเบลเกรดขึ้น (The Belgrade Charter)  พ.ศ. 2520 มีการประชุมเรื่องสิ่งแวดล้อมศึกษาที่เมืองทบิลิชิ (Tbilisi) 
ประเทศสหภาพโซเวียต4  ปี พ.ศ. 2535 มีการประชุมว่าด้วยสิ่งแวดล้อมและการพัฒนาหรือการประชุม Earth Summit ที่
เมืองริโอเดอ จาเนโร ประเทศบราซิล ได้ประกาศแผนปฏิบัติการ 21 หรือ Agenda 21 และ ปี พ.ศ. 2545 การประชุมสุดยอด
โลกเพื่อการพัฒนาอย่างยั่งยืน ณ กรุงโยฮันเนสเบอร์ก ประเทศแอฟริกาใต้ โดยที่ประชุมสหประชาชาติมมีติประกาศให้ ปี พ.ศ. 
2548 - 2557 เป็นทศวรรษแห่งการเรียนรู้สิ่งแวดล้อม5 สำหรับประเทศไทยเมื่อวันที่ 4 ธันวาคม 2540 พระบาทสมเด็จพระ
บรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช  บรมนาทบพิตร ได้มีพระราชดำรัสแก่ข้าราชการและประชาชน ที่เข้าเฝ้าถวาย
พระพร เนื่องในวันเฉลิมพระชนมพรรษา ถึงการแก้ไขภาวะวิกฤตทางเศรษฐกิจของประเทศไทย โดยให้หันมาพัฒนาเศรษฐกิจ
แบบพอเพียง คือการพัฒนาท่ีมุ่งให้ประชาชนมีกิน มีใช้เป็นเบื้องต้น ด้วยการช่วยเหลือตนเอง โดยอาศัยผลผลิตในท้องถิ่นหรือ
ในครอบครัว เพื่อให้มอีาหารกินและมีชีวิตอยู่ในชุมชนตามควรแก่อัตภาพ6 

 โรงพยาบาลในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข มีทั้งหมดจำนวน 10,675 แห่ง 
ประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์ 33 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 83 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 780 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) 9,780 แห่ง7 ในปี 2565 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ดำเนินการสำรวจ Green and Cleen Hospital
โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ต้นแบบนำร่อง) พบว่าโรงพยาบาลส่วนใหญ่ประสบ
ปัญหาด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ส้วมมีกลิ่นเหม็น ร้อยละ 81.81 ไม่มีสบู่สำหรับล้างมือ ร้อยละ 50 การดูแลระบบบำบัดน้ำเสีย 
และการดูแลเตาเผาขยะติดเช้ือขาดแคลนท่ีปรึกษา หรือผู้เช่ียวชาญในการดูแล และซ่อมบำรุงระบบ8 นอกจากน้ียังพบว่ามีการ
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ลักลอบทิ้งขยะซึ่งเป็นขยะติดเชื ้อ ที ่เกิดจากบริการทางการแพทย์ของหน่วยงานต่างๆทางสื่อมวลชนเป็นระยะเสมอ ๆ 
โรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในพ้ืนที่ภาคตะวันออก มีจำนวนท้ังหมด 6 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาลชลบุรี 
จังหวัดชลบุรี โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี  โรงพยาบาลระยอง จังหวัดระยอง  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
จังหวัดปราจีนบุรี โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ และโรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา โครงสรา้ง
การบริหารโรงพยาบาลศูนย์ แบ่งหน่วยงานภายในออกเป็น  6 กลุ่มภารกิจ คือกลุ่มภารกิจด้านอำนวยการ กลุ่มภารกิจด้าน
การพยาบาล กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ กลุ่มภารกิจด้านบริ การทุติยภูมิและตติยภูมิ 
กลุ ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ และภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ โดยมีบทบาทหน้าที ่ในการให้บริการ
รักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมป้องกันโรค และฟื้นฟูสภาพ ซึ่งภารกิจและกิจกรรมของดังกล่าว ทำให้โรงพยาบาลศูนย์
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานทีเป็นแหล่งกำเนิดปัญหาต่างๆและมลพิษด้านสิ่งแวดล้อมมากมาย9 เช่นขยะมูลฝอย
ทางการแพทย์ ซึ่งเป็นมูลฝอยท่ีมีเช้ือโรคปะปนอยู่เรียกว่ามูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยอันตราย สารเคมี สารอันตราย น้ำเสียที่เหลือ
ใช้จากกระบวนการในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย เป็นต้น  นอกจากน้ีพื้นท่ีภาคตะวันออกยังได้รับอนุมัติให้เป็นพื้นที่เขตเศรษฐกจิ
พิเศษอีกด้วย ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาและพัฒนาตัวบ่งช้ีคุณภาพสิ่งแวดลอ้มโรงพยาบาลตน้แบบ เนื่องจากพบว่ายังไม่มี
นักวิจัย หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ทำการศึกษา วิจัยในเรื่องดังกล่าวในพื้นที่ภาคตะวันออกมาก่อน และเพื่อใช้สำหรับเป็น
เกณฑ์ประเมินตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลเพื่อ พัฒนาคุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ในพื้นที่ภาคตะวันออก รวมทั้งนำไปใช้ในการกำหนดนโยบาย กลยุทธ์ การวางแผน การบริหารจัดการด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม 
ตลอดจนการประเมินผลสำเร็จของคุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลเพื่อให้โรงพยาบาลเป็นสถานที่ ที่เป็นต้นแบบในการดูแล
สุขภาพ สำหรับผู้รับบริการ ญาติ และบุคลากรของโรงพยาบาลนอกจากนี้จะส่งผลต่อการพัฒนาโรงพยาบาลให้เป็นองค์กรที่
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมชุมชนให้น้อยที่สุด เอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพ การเยียวยา พัฒนาคุณภาพชีวิต  และ
สามารถพัฒนาอย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อมสู่ความอย่างยั่งยืนต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพื่อศึกษาปัญหาและความต้องการในการพัฒนาตัวบ่งช้ีคุณภาพสิง่แวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ 
 2. เพื่อพัฒนาตัวบ่งช้ีคุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาสิ่งแวดล้อมและและความต้องการตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อม  
การพัฒนาตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อม การยืนยันองค์ประกอบตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อม ประเมินผลและทดสอบใช้ ตัวบ่ งช้ี
ด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม ของโรงพยาบาลต้นแบบ ดังนั้นผู้ศึกษา จึงได้ศึกษาแนวความคิดการพัฒนาตัวบ่งชี้ทางการศึกษา  
เพื่อกำหนดกรอบความคิดเชิงทฤษฎีในการพัฒนาตัวบ่งชี้ตามแนวคิดการพัฒนาตัวบ่งชี้ทางการศึกษาของ เจม จอห์นสโตน 
(Jame N Johnstone) ซึ ่งประกอบด้วยขั ้นตอนที ่สำคัญ 6 ขั ้นตอน คือกำหนดนิยามตัวบ่งชี ้ คัดเลือกตัวแปรที ่ เป็น
องค์ประกอบสิ่งท่ีศึกษา กำหนดวิธีการรวมตัวแปร กำหนดน้ำหนัก ความสำคัญของตัวแปร และตรวจสอบคุณภาพของตัวบ่งช้ี 
มาเป็นแนวทางในการพัฒนาตัวบ่งชี้ด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลต้นแบบ นอกจากน้ี ผู้วิจัยยังได้ศึกษาแนวคิดการ
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วิเคราะห์องค์ประกอบ แนวคิดเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมศึกษา แนวคิดเกี่ยวกับมาตรฐานและเกณฑ์ด้านสิ่งแวดลอ้มของโรงพยาบาล
ต่าง ๆ ซึ่งประกอบด้วย แนวคิดจาการประชุมว่าด้วยเรื่องโรงพยาบาลเพื่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมระดับโลก ซึ่งจัดขึ้ นโดย
เครือข่ายโรงพยาบาล สถานพยาบาล ระบบสุขภาพ และองค์กรด้านสุขภาพระหว่างประเทศ (Health Care Without Harm 
- Global) แนวคิดมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ แนวคิดมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ แนวคิดสถานบริการ
สาธารณสุขสีเขียว แนวคิดมาตรฐานการสุขาภิบาลและความปลอดภัยในโรงพยาบาล และแนวคิดสิ่งแวดล้อมศึกษาโดยจัดทำ
เป็นกรอบแนวคิดการและตัวแปรการวิจัยไว้ ดังนี้ 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
วิธีการศึกษา  

งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed-method research) พื้นที่วิจัย คือ พื้นที่วิจัย คือโรงพยาบาลศูนย์ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในพ้ืนท่ีภาคตะวันออก จำนวน 6 แห่ง กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในพื้นที่ภาคตะวันออก จำนวน 6 แห่ง รวม 350 คน ใช้วิธีคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
มี 3 ชนิด คือ  

1) แบบบันทึกการศึกษาจากแนวคิดมาตรฐานและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

องค์ประกอบและตัวบ่งช้ี 

คุณภาพสิ่งแวดล้อม 
โรงพยาบาลต้นแบบ 

- แนวความคิดการพัฒนาตัวบ่งช้ี  
  ทางการศึกษา 
- แนวคิดการวิเคราะห ์
  องค์ประกอบ 
- แนวคิดโรงพยาบาลเพื่อสุขภาพ 
  และสิ่งแวดล้อมระดับโลก 
- แนวคิดมาตรฐานโรงพยาบาล 
  ส่งเสริมและบริการสุขภาพ การ 
  สุขาภิบาลและความปลอดภัยใน 
  โรงพยาบาล 
- แนวคิดสถานบริการสาธารณสุข 
  สีเขียว 
- แนวคิดสิ่งแวดล้อมศึกษา 

1. ด้านการบริหารจดัการ 

2. ด้านกายภาพ ชีวภาพ 

3. ด้านการจัดการพลังงาน 

4. ด้านการจัดการน้ำ 

5. ด้านการจัดการของเสีย 

6. ด้านความปลอดภัย 

7. ด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อการ
สร้างเสริมสุขภาพ   

8. ด้านการมสี่วนร่วมกับชุมชน 
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2) แบบบันทึกการสนทนากลุ่มย่อย ได้แก่ ผู้บริหาร และคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยโรงพยาบาล 
จำนวน 30 คน ประเด็นเกี่ยวกับสภาพปัญหาและความต้องการด้านการพัฒนาตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาล
 3) แบบสอบถามผู้ทรงคุณวุฒิ มีรายละเอียดดังนี้ การพัฒนาร่างเกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลต้นแบบ 
ที่ได้เชิญผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 9 คน และผู้เชี่ยวชาญที่เป็นคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยโรงพยาบาลพุทธโสธร 
จำนวน 30 คน ได้ร่างเกณฑ์ไว้ และผ่านการประเมินเกณฑ์ตัวบ่งชี้ ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 9 คน ประกอบด้วย
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการบริหารโรงพยาบาล จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการสาธารณสุข จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
สิ่งแวดล้อม จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสิ่งแวดล้อมศึกษา จำนวน 3 คน และผู้ทรงคุณวุฒิด้านการศึกษา หรือการพัฒนา
เกณฑ์การประเมิน จำนวน 3 คนจำนวน 8 องค์ประกอบ 18 องค์ประกอบย่อย 83 ตัวบ่งช้ี   

4) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ IOC = 0.84 และหาความเช่ือมั่นโดยใช้ Cronbach’s Coefficient = 0.96  
5) เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือน มีนาคม พ.ศ. 2566 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยจำนวนร้อย

ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิจัยเอกสาร วิเคราะห์เนื้อหา สังเคราะห์ข้อมูลแล้วนำมาเขียน
บรรยายเชิงพรรณนา  

 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยทำหนังสือถึงหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (สิ่งแวดล้อมศึกษา)คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี 
เพื ่อออกหนังสือขอความร่วมมือจากโรงพยาบาลศูนย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในพื้นที่ภาคตะวันออก จำนวน 3 แห่ง  
เพื่อขอจัดเก็บข้อมูลและสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง   
 2. ผู้วิจัยทำหนังสือถึงหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (สิ่งแวดล้อมศึกษา)คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานี 
เพื่อออกหนังสือแต่งตั้งผู้ทรงคณุวุฒิ 
 3. การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย ผู้ศึกษาได้กำหนดขั้นตอนเป็น 3 ขั้นตอนดังน้ี 
  3.1 จัดสนทนากลุ่ม (Focus Group) ผู้บริหาร และคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยโรงพยาบาล 
จำนวน 30 คน เพื่อศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการด้านการพัฒนาตัวบ่งช้ีคุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาล 
  3.2 การประเมินเกณฑ์ตัวบ่งช้ีคุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาล โดยการสอบถามผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 9 คน 
เพื่อประเมินเครื่องมือการวิจัยพร้อมข้อเสนอแนะ  
 4. วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้ 
 
ผลการศึกษา  
 จากตารางที่ 1 พบว่า บุคลากรบุคลากรโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในพื้นที่ภาคตะวันออก ที่ตอบ
แบบสอบถาม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 254 คน คิดเป็นร้อยละ 72.57 มีอายุระหว่าง 46 - 60 ปี จำนวน 208 คน  
คิดเป็นร้อยละ 59.44 มีระดับการศึกษาระดับปริญญาตรี จำนวน 195 คน คิดเป็นร้อยละ 55.72 ตำแหน่งข้าราชการ จำนวน 
188 คน คิดเป็นร้อยละ 53.71 มีประสบการณ์การทำงาน 21 - 30 ปี จำนวน 131 คน คิดเป็นร้อยละ 37.43 
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ศึกษาปัญหาและความต้องการในการพัฒนาตัวบ่งชี้คุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ  ผลการวิจัยพบว่า  
จากการทบทวนวรรณกรรม เอกสารงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับเกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อม มาตรฐานที่เกี ่ยวข้อง คู ่มือการ
ปฏิบัติงานด้านสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาล โดยวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร 16 มาตรฐาน ได้แก่ 1) มาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติ 2) ระบบการจัดการสิ่งแวดลอ้ม มอก. 14001 3) Eco-Hospital Award 
4) การประเมินคุณภาพมูลฝอยติดเชื้อ 5) HPH PLUS 6) มาตรฐานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม 7) เกณฑ์มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ระดับประเทศ 8) การประเมินความเสี่ยงจากการทำงานของบุคลากรในโรงพยาบาล 9) สถานที่ทำงานน่าอยู่ 10) เกณฑ์การ
ประเมินสถานบริการสาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั ่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม  
11) การจัดการสุขาภิบาลอาหาร 12) การประเมินสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาล 13) Global Green and Healthy Hospitals  
14) NSH 15) Healing Environment และ16) อนามัยสิ ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล เกณฑ์คุณภาพสิ ่งแวดล้อมของ
โรงพยาบาล จากเอกสาร มาตรฐาน แนวคิดด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลต้นแบบรวม 16 แหล่งข้อมูล เมื่อนำมา
จัดหมวดหมู่เนื้อหาพบว่า มีข้อมูลเกี่ยวกับเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพสิ่งแวดล้อมจำนวน 8 ด้าน กระจายอยู่ในแหล่งข้อมูลต่าง ๆ 
ดังนี้  

1. ด้านการบริหารจัดการ จำนวน 8 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติ 
ระบบการจัดการสิ ่งแวดล้อม มอก. 14001  Eco-Hospital Award สถานที ่ทำงานน่าอยู ่ Global Green and Healthy 
Hospitals NSH Healing Environment และอนามัยสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล  

2. ด้านกายภาพ จำนวน 12 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติ ระบบการ
จัดการสิ่งแวดล้อม มอก. 14001 Eco-Hospital Award HPH PLUS มาตรฐานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม เกณฑ์มาตรฐานส้วม
สาธารณะระดับประเทศ การประเมินความเสี่ยงจากการทำงานของบุคลากรในโรงพยาบาล สถานที่ทำงานน่าอยู่ เกณฑ์การ
ประเมินสถานบริการสาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั ่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม  
การประเมินสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาล Global Green and Healthy Hospitals และอนามัยสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล 

3. ด้านการจัดการด้านพลังงาน มีเกณฑ์สิ่งแวดล้อมด้านนโยบายอยู่ในแหล่งข้อมูล จำนวน 6 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติ ระบบการจัดการสิ่งแวดล้อม มอก. 14001 เกณฑ์การประเมินสถาน
บริการสาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม Global Green and 
Healthy Hospitals NSH และ อนามัยสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล  

4. ด้านการจัดการด้านน้ำ มีเกณฑ์สิ่งแวดล้อมด้านนโยบายอยู่ในแหล่งข้อมูล จำนวน 9 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติ ระบบการจัดการสิ่งแวดล้อม มอก. 14001 Eco-Hospital Award 
สถานที่ทำงานน่าอยู่ เกณฑ์การประเมินสถานบริการสาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืนและ
เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม การประเมินสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาล Global Green and Healthy Hospitals NSH และอนามัย
สิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล 

5. ด้านการจัดการของเสีย มีเกณฑ์สิ่งแวดล้อมด้านนโยบายอยู่ในแหล่งข้อมูล จำนวน 11 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติ ระบบการจัดการสิ่งแวดล้อม มอก. 14001  Eco-Hospital Award  
การประเมินคุณภาพมูลฝอยติดเชื้อ มาตรฐานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม สถานที่ทำงานน่าอยู่ เกณฑ์การประเมินสถานบริการ
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สาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม การประเมินสิ่งแวดล้อม
โรงพยาบาล Global Green and Healthy Hospitals NSH และอนามัยสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล  

6. ด้านการจัดการความปลอดภัย จำนวน 9 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิม - 
พระเกียรติ ระบบการจัดการสิ่งแวดล้อม มอก. 14001 Eco-Hospital Award HPH PLUS มาตรฐานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม 
การประเมินความเสี่ยงจากการทำงานของบุคลากรในโรงพยาบาล สถานที่ทำงานน่าอยู่ การประเมินสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาล 
และอนามัยสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล 

7. ด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ จำนวน 9 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับ
เฉลิมพระเกียรติ ระบบการจัดการสิ่งแวดล้อม มอก. 14001 Eco-Hospital Award การจัดการสุขาภิบาลอาหาร การประเมิน
สิ่งแวดล้อมโรงพยาบาล Global Green and Healthy Hospitals NSH Healing Environment และอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
สถานพยาบาล  

8. ด้านการมีส่วนร่วมกับชุมชน จำนวน 11 แหล่ง ได้แก่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระ
เกียรติ ระบบการจัดการสิ่งแวดล้อม มอก. 14001  Eco-Hospital Award HPH PLUS สถานที่ทำงานน่าอยู่ เกณฑ์การ
ประเมินสถานบริการสาธารณสุขรวมใจรณรงค์ลดโลกร้อนด้วยการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม การ
จัดการสุขาภิบาลอาหาร Global Green and Healthy Hospitals NSH Healing Environment และอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
สถานพยาบาล 
 
ตารางที่ 1 แสดงข้อมูล จำนวน และร้อยละ ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

ในพื้นที่ภาคตะวันออก (n=350) 

ปัจจัยส่วนบุคคลของบคุลากรโรงพยาบาลตน้แบบ 
จำนวน (คน) 
(n = 350) 

ร้อยละ 
(%) 

1. เพศ   
ชาย 96 27.43 
หญิง 254 72.57 

รวม 350 100.00 
2. อายุ   

ต่ำกวา่ 25 ปี 13 3.71 
26 - 35 ปี 41 11.71 
36 - 45 ปี 88 25.14 
46 - 60 ปี 208 59.44 

รวม 350 100.0 
3. ระดับการศึกษา   

ประถมศึกษา 13 3.71 
มัธยมศึกษา 20 5.71 
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ปัจจัยส่วนบุคคลของบคุลากรโรงพยาบาลตน้แบบ 
จำนวน (คน) 
(n = 350) 

ร้อยละ 
(%) 

อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 63 18.00 
ปริญญาตร ี 195 55.72 
สูงกว่าปริญญาตร ี 59 16.86 

รวม 350 100.00 
4. ตำแหน่ง   

ลูกจ้างชั่วคราว/ จ้างเหมาบริการ 14 4.00 
ลูกจ้างประจำ 19 5.43 
พนักงานกระทรวงสาธารณสขุ 62 17.72 
พนักงานราชการ 67 19.14 
ข้าราชการ 188 53.71 

รวม 350 100.0 
5. ประสบการณ์การทำงาน   

ต่ำกวา่ 10 ปี 41 11.71 
11-20 ปี 71 20.29 
21-30 ปี 131 37.43 
31-40 ปี 107 30.57 

รวม 350 100.0 

  
 ผลการศึกษาการพัฒนาตัวบ่งชี ้คุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ  พบว่า จากตารางที่ 2 พบว่า ข้อมูล

องค์ประกอบและตัวบ่งช้ีคุณภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ โดยภาพรวมมีความเหมาะสมอยู่ในระดับมาก  ( = 3.73, 
S.D. = .494) และเมื่อวิเคราะห์ในรายละเอียดเป็นรายองค์ประกอบ พบว่า องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการ อยู่ในระดับสูง

ที่สุด ( = 3.96, S.D. = .422) รองลงมา คือ องค์ประกอบด้านการจัดการความปลอดภัย ( = 3.91, S.D. = .428) และ

น้อยที่สุด คือ องค์ประกอบด้านการจัดการพลังงาน ( = 3.42, S.D. = .801) 1. องค์ประกอบด้านนโยบายแผนงานโครงการ 
ประกอบด้วย 7 ตัวบ่งชี้  2. องค์ประกอบด้านกายภาพ ประกอบด้วยองค์ประกอบย่อยที่ 1 สภาพแวดล้อมภายนอกอาคาร
โรงพยาบาล 13 ตัวบ่งชี้ องค์ประกอบย่อยที่ 2สภาพแวดล้อมภายในอาคารโรงพยาบาล 10 ตัวบ่งชี้ 3. องค์ประกอบด้านการ
อนุรักษ์พลังงาน ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยท่ี 1 การอนุรักษ์พลังงาน พลังงานไฟฟ้า 5 ตัวบ่งช้ี และองค์ประกอบย่อยท่ี 2 
การอนุรักษ์พลังงาน พลังงานเชื้อเพลิง 4 ตัวบ่งช้ี 4. องค์ประกอบด้านการจัดการของเสีย ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยที่ 1 
การจัดการของเสีย 8 ตัวบ่งชี้ องค์ประกอบย่อยที่ 2 การใช้ประโยชน์จากของเสีย 2 ตัวบ่งชี้ 5.องค์ประกอบด้านการจัดการ
ขยะมูลฝอย ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยท่ี 1การจัดเก็บและทำลายขยะมูลฝอยท่ัวไป 6 ตัวบ่งช้ี องค์ประกอบย่อยท่ี 2การ
จัดเก็บและทำลายขยะมูลฝอยติดเชื้อ 9 ตัวบ่งชี้ องค์ประกอบย่อยที่ 3การจัดเก็บและทำลายขยะมูลฝอยอันตราย 5 ตัวบ่งช้ี 
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องค์ประกอบย่อยที่ 4 การเคลื่อน ย้าย เก็บรวบรวม สถานที่จัดเก็บขยะมูลฝอยของโรงพยาบาล 4 ตัวบ่งชี้ 6. องค์ประกอบ
ด้านการจัดการสารเคมี ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยท่ี 1การเก็บสารเคมีเคมีภัณฑ์ และสารเคมีอันตรายที่ใช้ในโรงพยาบาล 
2 ตัวบ่งช้ี องค์ประกอบย่อยท่ี 2การใช้สารเคมี เคมีภัณฑ์และสารเคมีอันตรายที่ใช้ในโรงพยาบาล 3 ตัวบ่งช้ี องค์ประกอบย่อย
ที่ 3การทำลายสารเคมีเคมีภัณฑ์ และสารเคมีอันตรายที่ใช้ในโรงพยาบาล 1 ตัวบ่งชี้ 7.องค์ประกอบด้านห้องน้ำและหอ้งสุขา 
ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยที่ 1 มีห้องน้ำและห้องสุขาเพียงพอ พร้อมใช้ 3 ตัวบ่งชี้ องค์ประกอบย่อยที่ 2 มีห้องน้ำและ
ห้องสุขาสะอาด 4 ตัวบ่งชี้ องค์ประกอบย่อยที่ 3 มีห้องน้ำและห้องสุขาที่ปลอดภัย 5 ตัวบ่งชี้ 9. องค์ประกอบด้านอาชีวอนา
มัย ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยที่ 1 การจัดการด้านอาชีวอนามัยของบุคลากร 11 ตัวบ่งชี้ 10.องค์ประกอบด้านความ
ปลอดภัยด้านอาหาร ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยท่ี 1 การจัดการด้านสถานท่ี 5 ตัวบ่งช้ี องค์ประกอบย่อยท่ี 2 การจัดการ
ด้านผู้ปรุง ผู้เตรียมอาหาร ผู้ล้างภาชนะ หรือผู้เกี่ยวข้อง 3 ตัวบ่งช้ี องค์ประกอบย่อยท่ี 3การจัดการด้านวัสดุ อุปกรณ์และการ
ขนส่ง 13 ตัวบ่งชี้ และ 11.องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ ประกอบด้วย องค์ประกอบย่อยที่ 1 
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี 6 ตัวบ่งชี้ ดังรายละเอียด ระดับความเหมาะสมของ องค์ประกอบและตัวบ่งชี้คุณภาพ
สิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ ในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความเหมาะสมขององค์ประกอบและตัวบ่งชี้คุณภาพ

สิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ (n=350) 

ข้อมูลองค์ประกอบและตัวบ่งชี้คณุภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ   SD ระดับความเหมาะสม 

1. องค์ประกอบด้านการบริหารจดัการ  3.96 .422 มาก 
2. องค์ประกอบด้านกายภาพ ชีวภาพ 3.65 .569 มาก 
3. องค์ประกอบด้านการจดัการพลังงาน  3.42 .801 มาก 
4. องค์ประกอบด้านการจดัการนำ้  3.62 .632 มาก 
5. องค์ประกอบด้านการจดัการของเสีย  3.80 .607 มาก 
6. องค์ประกอบด้านการจดัการความปลอดภัย  3.91 .428 มาก 
7. องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสรมิสุขภาพ  3.74 .614 มาก 
8. องค์ประกอบด้านการมสี่วนร่วมกับชุมชน  3.69 .582 มาก 

รวม 3.73 .494 มาก 
 

อภิปรายผล  
 1. การศึกษาสภาพปัญหาการใช้เกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลต้นแบบจากการวิเคราะห์ปัญหาเกณฑ์
คุณภาพสิ่งแวดล้อมภายในโรงพยาบาล จากการทบทวนวรรณกรรมเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับเกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อม 
มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง คู่มือการปฏิบัติงานด้านสิ่งแวดล้อม ของโรงพยาบาลรวมทั้งสิ้น 16 มาตรฐาน พบว่า มีความซ้ำซ้อนของ
เกณฑ์ในแต่ละมาตรฐานทำให้โรงพยาบาลต้นแบบตอ้งมีการดำเนินการ ตามเกณฑ์ทีละมาตรฐาน ทำให้เมื่อนำสู่การปฏิบัติต้อง
มีการเตรียมการหลายครั้ง ซึ่งความซ้ำซ้อนดังกล่าวได้แก่ ด้านนโยบาย จำนวน 8 มาตรฐานด้านการจัดการด้านการจัดการ 
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ด้าน เคมีภัณฑ์ สารเคมีและสารอันตราย จำนวน 6 มาตรฐาน ด้านการจัดการของเสีย จำนวน 11 มาตรฐาน ด้านการจดัการ
ด้านพลังงาน จำนวน 6 มาตรฐาน ด้านการจัดการด้านน้ำ จำนวน 9 มาตรฐาน ด้านการขนส่งผู้ป่วย จำนวน 5 มาตรฐาน  
ด้านการจัดการสุขาภิบาลอนามัยในเขตโรงอาหาร/โรงครัว จำนวน 9 มาตรฐาน ด้านการจัดการด้านยา ที่ใช้ในโรงพยาบาล 
จำนวน 4 มาตรฐาน ด้านอาคารและสิ ่งก่อสร้าง จำนวน 12 มาตรฐาน ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย จำนวน  
11 มาตรฐาน ด้านการดำเนินงานด้านการบริการและความเอาใจใส่ของบุคลากรภายในโรงพยาบาล จำนวน 6 มาตรฐาน 
นอกจากนี้ยังพบว่าในแต่ละเกณฑ์ของแต่ละมาตรฐานยังมีความแตกต่างกันของรายละเอียดภายในเกณฑ์มาตรฐานต่างๆ 
สอดคล้องกับโกศล จึงเสถียรทรัพย์ และโกเมธ นาควรรณกิจ10  ได้ทำการวิจัย การออกแบบสภาพแวดล้อมสถานพยาบาลให้
เอื ้อต่อการเยียวยา มีวัตถุประสงค์เพื ่อสำรวจสภาพของสิ ่งแวดล้อมและศึกษารูปแบบการออกแบบโครงสร้าง/  ภูมิ
สถาปัตยกรรมที่ส่งเสริมคุณภาพและความปลอดภัยของผู้รับบริการ โดยออกแบบชุดรูปแบบการประเมินคุณภาพสิ่งแวดล้อม
และพัฒนาต้นแบบ สถานพยาบาลตามแนวคิดสิ่งแวดล้อมเพื่อการเยียวยา ซึ่งเป็นโครงการวิจัยต่อเนื่อง 3 ปี การวิจัยปีท่ี 1 ได้
ออกแบบและพัฒนาเครื่องมือประเมินคุณภาพสิ่งแวดล้อมเพื่อการเยียวยา ผ่านการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ
ปีแรก 8 แห่ง และนำเครื่องมือประเมินที่ได้ลงพื้นที่ใช้งานในปีที่สอง โดยให้โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการพั ฒนาพื้นที่ใน
หน่วยงานที่มีศักยภาพและเก็บข้อมูลทำรายงานผลการวิจัย เพื่อเป็นพื้นที่ต้นแบบในปีที่ 3 โดยผ่านกระบวนการประเมินผล
จากงานวิจัยดำเนินการวิจัยโดยการบูรณาการ 3 แนวคิด คือ แนวคิดด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย แนวคิด
การออกแบบสถานพยาบาลแบบอิงหลักฐาน และแนวคิดการออกแบบกับมิติทางสุนทรียภาพและจิตวิญญาณ สู่แนวคิดการ
ออกแบบสภาพแวดล้อมสถานพยาบาลให้เอื้อต่อการเยียวยา ผ่านกระบวนการการลงพื้นที่เก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือประเมิน
คุณภาพสิ่งแวดล้อมเพื่อการเยียวยา ผสานกับแบบประเมินประสบการณ์ของผู้รับบริการในการทำงานวิจัย  ผลการวิจัย พบว่า 
การพัฒนาคุณภาพสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล ต้องพิจารณาผ่านการประเมิน 5 ด้าน คือ ด้านที่ 1 หน้าที่การใช้งานและ
ความปลอดภัย ด้านที่ 2 สุนทรียะและความสขุสบาย  ด้านท่ี 3 ปฏิสัมพันธ์และการสนับสนุนทางสังคม ด้านท่ี 4 การเสริมพลงั
และอำนาจการตัดสินใจ และด้านที่ 5 คุณค่าและจิตวิญญาณ โดยเมื่อพิจารณาพื้นที่แผนกผู้ป่วยนอก พบการประเมินค่า
น้ำหนักองค์ประกอบด้านที่ 1 อยู่ระหว่าง 0.835-0.793 ด้านที่ 2 อยู่ระหว่าง 0.707-0.692 ด้านที่ 3 อยู่ระหว่าง 0.829-0.743 
ด้านที่ 4 อยู่ระหว่าง 0.778-0.753 และด้านที่ 5 พบค่าน้ำหนักองค์ประกอบอยู่ที่ 0.541และสอดคล้องกับ วิมลรัตน์ ภูผาสุข, 
สุวารีย์ ศรีปูณะ, และสม นาสอ้าน11 พบว่า ผลการพัฒนาเกณฑ์ประเมินคุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
กาฬสินธุ์ ได้เกณฑ์จำนวน 12 องค์ประกอบ 35 ตัวบ่งชี้ โดยในองค์ประกอบและตัวบ่งชี้มีอำนาจจำแนกรายข้ออยู่ระหว่าง 
.32-.758 ค่าความเชื่อมั่นแต่ละองค์ประกอบอยู่ระหว่าง .875-.903 มีความสอดคล้องต่อการปฏิบัติงานจริง  และมีคณุภาพที่
เหมาะสมต่อการนำไปวัดคุณภาพสิง่แวดล้อมของโรงพยาบาลชุมชนในระดบัมาก และ (3) ผลการประเมินยืนยันเกณฑป์ระเมนิ
คุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดกาฬสินธุ์ โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า พบว่า มีเกณฑ์ประเมินคุณภาพ
สิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลที่ถูกคัดเข้ามีทั้งหมด 12 องค์ประกอบ 35 ตัวบ่งช้ี 
  2. ผลของการพัฒนาร่างเกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลต้นแบบ  ที่ได้เชิญผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน  
9 คน และผู้เชี่ยวชาญที่เป็นคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยโรงพยาบาลพุทธโสธร จำนวน 30 คน ได้ร่างเกณฑ์
ไว้ และผ่านการประเมินเกณฑ์ตัวบ่งชี้ ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 9 คน ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิด้านการบริหาร
โรงพยาบาล จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการสาธารณสุข จำนวน 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสิ่งแวดล้อม จำนวน 1 คน 
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ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสิ่งแวดล้อมศึกษา จำนวน 3 คน และผู้ทรงคุณวุฒิด้านการศึกษา หรือการพัฒนาเกณฑ์การประเมิน จำนวน  
3 คนจำนวน 8 องค์ประกอบ 18 องค์ประกอบย่อย 83 ตัวบ่งชี ้  ประกอบด้วย 1) องค์ประกอบด้านการบริหารจั ดการ  
มี 3 องค์ประกอบย่อย 11 ตัวบ่งช้ี  2) องค์ประกอบด้านกายภาพ ชีวภาพ  มี 2 องค์ประกอบย่อย 14 ตัวบ่งช้ี  3) องค์ประกอบ
ด้านการจัดการพลังงาน  มี 2 องค์ประกอบย่อย 11 ตัวบ่งช้ี  4) องค์ประกอบด้านการจัดการน้ำ มี 2 องค์ประกอบย่อย 9 ตัว
บ่งช้ี  5) องค์ประกอบด้านการจัดการของเสีย มี 5 องค์ประกอบย่อย 21 ตัวบ่งช้ี   6) องค์ประกอบด้านการจัดการความ
ปลอดภัย   มี  1 องค์ประกอบย่อย 5 ตัวบ่งช้ี  7) องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ มี 1 องค์ประกอบ
ย่อย 5 ตัวบ่งช้ี  และ 8) องค์ประกอบด้านการมีส่วนร่วมกับชุมชน  มี 2 องค์ประกอบย่อย 7 ตัวบ่งช้ี นับว่าเป็นการสร้างสรรค์
งานคุณภาพสิ่งแวดล้อมเกี่ยวกับสุขภาพที่สำคัญ ซึ่งโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในพื้นที่ภาคตะวันออก  
เป็นหน่วยงานที่ดูแลเกี่ยวกับสุขภาพ แต่ในขณะเดียวกันก็ปล่อยมลพิษ ของเสียต่าง ๆ สู่ สิ่งแวดล้อมเช่นกัน ผลกระทบจึง
ย้อนกลับมาที่ระบบนิเวศและสุขภาพของประชาชน ดังนั้น การพัฒนาเกณฑ์ดังกล่าว จึงเป็นสิ่งที่โรงพยาบาลศูนย์ สังกัด
กระทรวงสาธารณสุขในพื้นที่ภาคตะวันออก สมควรดำเนินการอย่างยิ่ง  สอดคล้องกับ  Stapp (1975)12  ที่ได้ทำการวิจัย 
เกณฑ์การประเมินสิ่งแวดล้อมเพื่อการพัฒนาอาคารโรงพยาบาลของรัฐในประเทศมาเลเซีย โดยมีจุดประสงค์ เพื่อตรวจสอบ
เกณฑ์การประเมินสำหรับการพัฒนาอาคารสีเขียวของโรงพยาบาลรัฐ ในประเทศมาเลเซีย   เพื่อรวบรวมเกณฑ์ที่จำเป็นและมี
ความเหมาะสมสำหรับพัฒนาระบบและจัดอันดับการจัดสิ่งแวดล้อมสำหรับอาคารสถานพยาบาลทั่วโลก   และแสดงความ
แตกต่างระหว่างเกณฑ์แต่ละข้อเมื ่อเปรียบเทียบกับระบบการให้คะแนนการจัดอันดับสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลรัฐใน
ประเทศมาเลเซีย   ใช้วิธีการรวบรวมข้อมูล ทำการวิเคราะห์ ทบทวน และจัดกลุ่มข้อมูลตามตัวบ่งชี้ที่มีลักษณะคล้ายกัน 
จัดแบ่งเป็นองค์ประกอบให้ครอบคลุมทุกด้าน ทั้งการออกแบบอาคาร การก่อสร้าง และการดำเนินงาน ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้เกณฑ์การประเมินสำหรับการพัฒนาอาคารสีเขียวของโรงพยาบาลรัฐในประเทศมาเลเซีย ซึ่งใช้เป็นแนวทางในการนำไปใช้
สำหรับการพัฒนาอาคารสีเขียวของโรงพยาบาลรัฐในประเทศมาเลเซีย  สอดคล้องกับDhillon and Kaur (2015)13   
ได้ศึกษาวิจัยการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ และโรงพยาบาลสิ่งแวดล้อม : ความสัมพันธ์กับปัจจุบันและอนาคตภาพ ขึ้น 
โดยมีสาเหตุมาจากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และโรงพยาบาลซึ่งเป็นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลสุขภาพก็มีส่วนทำให้เกิดปรากฏการณ์นี ้และในขณะเดียวกันก็ยังได้รับผลกระทบจากปรากฏการณ์นี ้ด้วย เช่นกัน  
การทบทวนบทบาทหน้าที่การดำเนินงานและทำความเข้าใจความหมายของสิ่งแวดล้อมรอบบริเวณโรงพยาบาล หรือการทำให้
เป็นโรงพยาบาลสีเขียว จึงเป็นวิธีการที่หน่วยงานต้องทบทวนและระบุถึงกิจกรรมที่มีส่วนทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศ  โดยการสำรวจความเป็นไปได้ในการรับมือกับแนวโน้มที่ร้ายแรงนี้ โดยมีเป้าหมายสุดท้ายคือการมองหาหน่วยงาน
ที่ดูแลด้านสุขภาพที่เป็นต้นแบบการเปลี่ยนแปลง  ข้อมูลสำหรับการตรวจสอบดึงมาจากแหล่ งข้อมูลออนไลน์ที่ปรากฏอยู่
หลายแห่งโดยใช้ PubMed, Scopus, Google Scholar, Web of Sciences เป็นเครื่องมือในการสืบค้นข้อมูล จากการศึกษา 
พบว่า โรงพยาบาลซึ่งเป็นสถานประกอบการมกีารใช้ทรัพยากรในปรมิาณมาก ทั้งไฟฟ้า น้ำ อาหาร วัสดุก่อสร้าง และเครื่องมอื
ต่างๆ  เพื่อให้การดูแลสุขภาพมีคุณภาพสูงสุด นอกจากนี้ยังพบว่าสถาบันสุขภาพบางแห่งมีการใช้มาตรการที่เรียบง่าย  
ชาญฉลาด และยั่งยืน สามารถลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมได้อย่างมาก แต่การพัฒนาให้เป็นโรงพยาบาลสีเขียว อาจเป็นเรื่อง
ที่ท้าทาย เมื่อพิจารณาจากสภาพที่เป็นอยู่และความคาดหวังของผู้ใช้บริการที่เพิ่มมากขึ้นสอดคล้องกับกาญจนา ปานุราช 
(2553)14  ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบอาหารปลอดภัยของโรงพยาบาล พบว่ารูปแบบการบริหารจัดการอาหารปลอดภัยของ
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โรงพยาบาล ประกอบด้วย การบริหารจัดการอาหารปลอดภัยที่สำคัญ 3 ด้าน ได้แก่ ด้านกระบวนการผลิตอาหารที่ปลอดภัย 
ด้านการควบคุมกำกับอาหารปลอดภัย และด้านการจัดหาวัตถุดิบท่ีปลอดภัย และปัจจัยสนับสนุนให้การบริหารจัดการอาหาร
ปลอดภัยประสบความสำเร็จ 2 ด้าน ได้แก่ นโยบายและการสนับสนุนของผู้บริหาร และทีมพัฒนาอาหารปลอดภัยของ
โรงพยาบาล ซึ่งทั้ง 5 ด้าน ส่งผลให้อาหารของโรงพยาบาลมีความปลอดภัยทั้งทางตรงและทางอ้อม และยังสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Veeravatnanond & Singseewo (2010)15  พบว่าก่อให้เกิดพัฒนาสติปัญญาให้เป็นคนคิดกว้าง มีเหตุผล  มี
ความรักและซาบซึ้งในคุณค่าสิ่งแวดล้อมและปฏิบัติตนเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม 
 
ข้อเสนอแนะ  
 จากผลการวิจัย ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
 1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์  
  1.1 ควรให้ประชาชน และบุคคลที่เป็นตัวแทนจากหน่วยงานภายนอกมีส่วนร่วมในการดำเนินงานพัฒนา
เกณฑ์คุณภาพสิ่งแวดล้อมสำหรับโรงพยาบาลต้นแบบ ตั้งแต่เริ่มวิเคราะห์ตัวบ่งชี้ การกำหนดตัวบ่งชี้ และการประเมินผลตัว
บ่งช้ี 

2. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
2.1 ควรมีการประเมินผลการใช้เกณฑ์คณุภาพสิ่งแวดล้อมโรงพยาบาลต้นแบบ 
2.2 ควรนำเกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตวัอย่าง และผู้ทรงคณุวุฒิควรมีประสบการณ์เกีย่วับการทำงานหรือการ

บริหาร ที่เกี่ยวข้องกับงานคุณภาพโรงพยาบาล หรืองานสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยของโรงพยาบาล  
2.3 ควรนำการพัฒนาเครื่องมือหรอืแนวทางที่ใช้พิจารณาความเหมาะสมของเกณฑ์คณุภาพสิ่งแวดล้อม

โรงพยาบาลต้นแบบไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่จังหวัดและภาคอื่นๆ 
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คําแนะนําในการส่งผลงาน 

เพืÉอลงตีพมิพ์ในวารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลยับูรพา 
 

 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพาเป็นวารสารทีÉจัดพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ โดยมีวตัถุประสงค์  

เพืÉอเผยแพร่ผลงานทางวิชาการของบุคลากรด้านสาธารณสุข วิทยาศาสตร์การแพทย์ และ วิทยาศาสตร์

สุขภาพ ทัÊ ง นีÊ ได้ผ่านการรับรองจากสํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สกอ.) แล้วว่า เป็น

วารสารวิชาการด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีทีÉเป็นทีÉยอมรับระดับชาติผลงาน ทุกเรืÉ องจะผ่านการ

พิจารณาจากคณะกรรมการผูท้รงคุณวุฒิ จาํนวน ś ท่านต่อ ř บทความ ก่อนการเผยแพร่บทความ จึงขอเชิญ

ชวนผูส้นใจ ส่งตน้ฉบบัผลงาน ผา่นเวบ็ไซต ์https://he02.tci-thaijo.org/index.php/phjbuu โดยมีค่าใชจ่้ายใน

การส่งผลงานเพืÉอพิจารณา จาํนวนเงิน 2,000 บาท (สองพนับาทถว้น) ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิÉมเติม 

ไดท้ีÉ นางสาวญาณิน สิรนนทธ์นา (ผูป้ระสานงาน) เบอร์โทร. ŘśŠ-řŘŚşŜŞ หรือ e-mail: yanin@go.buu.ac.th  

 โดยเตรียมตน้ฉบบัดงัต่อไปนีÊ  

 1. ตน้ฉบบัใชต้วัอกัษร Angsana New  

  - ชืÉอเรืÉองภาษาไทยและภาษาองักฤษ ขนาดตวัอกัษร 16  

  - ชืÉอผูนิ้พนธ์ ขนาดตวัอกัษร řŜ ใส่ *,** หลงัชืÉอกาํหนดส่วนงาน ผูรั้บผิดชอบบทความ 

                              ใหใ้ส่ a หลงั * 

  - ชืÉอส่วนงานภาษาไทย ภาษาองักฤษ ตวัเอน ขนาดตวัอกัษร řŚ  

  - ผูรั้บผิดชอบหลกั ระบุ e-mail ขนาดตวัอกัษร řŚ 

  - บทคัดย่อ พิมพ์อยู่ใน ř ย่อหน้า ความยาวไม่เกิน ŚŝŘ คาํ หรือประมาณ řŝ บรรทัด  

                              ขนาดตวัอกัษร řŜ 

  - คาํสาํคญัไม่เกิน ŝ คาํ 

  - เนืÊอหา ขนาดตวัอกัษร řŜ 

  - รูปภาพและตารางประกอบเนืÊอหา ทัÊงหมดไม่ควรเกิน ŝ ภาพ หรือตาราง 

  - การอา้งอิงเอกสารให้ใชร้ะบบแวนคูเวอร์ ใชต้วัเลขยก เรียงลาํดบัการอา้งอิงตามเนืÊอเรืÉอง  

                              ชืÉอวารสารใหใ้ชค้าํยอ่ ตามกาํหนดใน Index Medicus และใส่เลขหนา้ดว้ย 

 Ś. ระยะห่างบรรทดั 1 เท่า และขอบกระดาษ (margin) ř นิÊว 

 3. มีลาํดับเนืÊอเรืÉ องดังนีÊ ชืÉอเรืÉ องทัÊงภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ชืÉอผูนิ้พนธ์และหน่วยงาน หรือ

สถาบนัตน้สังกดัของผูนิ้พนธ์บทคดัย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ คาํสาํคญัภาษาไทยและ ภาษาองักฤษ บท

นาํ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา อภิปรายผล กิตติกรรมประกาศ (ถา้มี) เอกสาร อา้งอิง รวมความยาวทัÊงฉบบั 

ไม่ควรเกิน 12 หนา้ บนกระดาษขนาด A4 

 4. กรณีศึกษาในคนหรือสัตวท์ดลอง ให้แนบผลการพิจารณาจริยธรรมมาดว้ย  
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ประเภทบทความในวารสาร  

 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)  

 เป็นรายงานผลการศึกษา วิจยั มีลาํดบัเนืÊอหาประกอบดว้ย บทคดัย่อ คาํสําคญั บทนาํ วิธีการสืบคน้

ขอ้มูลเนืÊอหาทีÉทบทวน บทวิจารณ์หรืออภิปรายผล เอกสารอา้งอิง ความยาว ของเรืÉองไม่ควรเกิน 10 หนา้ 

 

 บทปฏิทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article) 

 เป็นบทความทีÉรวบรวมความรู้เรืÉ องใดเรืÉ องหนึÉ งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ประกอบด้วย 

บทคดัย่อ คาํสําคญั บทนาํ วิธีการสืบคน้ขอ้มูล เนืÊอหาทีÉทบทวน บทวิจารณ์หรืออภิปรายผล เอกสารอา้งอิง 

ความยาวของเรืÉองไม่ควรเกิน 10 หนา้ 

 

 บทความพิเศษ (Special article)  

 เป็นบทความทีÉแสดงขอ้คิดเห็นเกีÉยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบนัทีÉอยู่ในความสนใจเป็น พิเศษ หรือ 

เป็นบทความจากผูท้รงคุณวุฒิทีÉเกีÉยวขอ้งกบัเรืÉองนัÊน ๆ ความยาวของเรืÉองไม่ควรเกิน 10 หนา้ 

 

 รายงานเบืÊองต้น (Short report or pilot study) 

 เป็นการนาํเสนอรายงานผลการศึกษาวิจยัทีÉทาํเสร็จยงัไม่สมบูรณ์และตอ้งศึกษาต่อเพืÉอ เก็บขอ้มูล

เพิÉมเติมหรือเป็นการศึกษาเบืÊองต้นทีÉผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์ในสิÉงทีÉศึกษา มีลาํดับเนืÊอเรืÉ อง 

เหมือนนิพนธ์ตน้ฉบบัความยาวของเรืÉองประมาณ 3-5 หนา้ 

 

 กรณีศึกษา (Case study)  

 เป็นการศึกษาสถานการณ์ทีÉน่าสนใจและมีผลกระทบกับสุขภาพ หรือเป็นการนําเสนอ ผูป่้วยทีÉ 

ไม่ธรรมดาหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ทีÉไม่เคยมีรายงานมาก่อน หรือพบไม่บ่อย ความยาว ไม่เกิน 10 หนา้ 

การเขียนเอกสารอ้างองิ  

 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลยับูรพา ใชก้ารเขียนเอกสารอา้งอิงแบบแวนคูเวอร์(The Vancouver 

style) เป็นแบบแผนการเขียนเอกสารอา้งอิงทางวิทยาศาสตร์การแพทยท์ีÉพฒันารูปแบบมาตัÊงแต่ปี ค.ศ.1978  

โดยกลุ่มบรรณาธิการวารสารทางการแพทยน์านาชาติ(International Committee of Medical Journal Editors) 

ปัจจุบันแบบแผนการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์จะคล้ายกับแบบ การเขียนใน Index Medicus  

ซึÉงจดัทาํโดย หอสมุดแพทยแ์ห่งชาติอเมริกนั (National Library of Medicine) 

 ปกติการให้หมายเลขลาํดบัการอา้งอิง จะตอ้งเรียงตามเนืÊอหาของเรืÉองทีÉระบุในเนืÊอเรืÉอง การระบุ

ลาํดบัเลขทีÉเอกสารอา้งอิง รวมทัÊงการให้หมายเลข ตาราง จะตอ้งใชเ้ลขอารบิค โดยระบุเลขาํดบัทีÉทาํเป็นตวั

ลอยท้ายข้อความ เช่น 1 รูปภาพและตารางจะต้องระบุหมายเลขภายใต้รูป หรือตารางนัÊนๆ การอ้างอิง 
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เอกสารโดยใส่ตวัเลขไวห้ลงัขอ้ความหรือหลงัชืÉอบุคคลเจ้าของขอ้ความทีÉอา้งอิง; ใช้หมายเลข 1 สําหรับ

เอกสารอา้งอิงอนัดบัแรก และเรียงต่อไปตามลาํดบั ถา้ตอ้งการอา้งอิงซํÊ าใหใ้ชห้มายเลขเดิม ห้ามใชค้าํย่อ ใน

เอกสารอา้งอิงยกเวน้ชืÉอวารสาร บทความทีÉบรรณาธิการรับตีพิมพแ์ลว้แต่ยงัไม่เผยแพร่ ใหร้ะบุ “กาํลงัพิมพ”์ 

บทความทีÉไม่ไดตี้พิมพใ์ห้แจง้ “ไม่ไดตี้พิมพ”์ หลีกเลีÉยง”ติดต่อส่วนตวั” มาใชอ้า้งอิง เวน้แต่มีขอ้มูลสําคญั

มากทีÉหาไม่ไดท้ัÉวๆ ไป ใหร้ะบุชืÉอ และวนัทีÉติดตอ่ในวงเลบ็ทา้ยชืÉอเรืÉองทีÉอา้งอิง 

 ชืÉอวารสารในการอา้งอิง ให้ใช้ชืÉอย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ทีÉตีพิมพ์

ใน Index Medicus ทุกปี หรือในเวบ็ไซต ์http//www.nlm.nih.gov/tsd/serals/liji.html การเขียนเอกสารอ้างอิง 

ในวารสารวิชาการมีหลกัเกณฑ์ดังนีÊ  

 1. บทความวารสาร 

 บทความทัÉวไป (Standard journal article)   

 วารสารภาษาไทย ชืÉอผู ้นิพนธ์ให้ใช้ชืÉอเต็มทัÊ งชืÉอและสกุล ชืÉอวารสารเป็นชืÉอเต็ม ปีทีÉพิมพ์  

เป็นปีพุทธศกัราช 

 วารสารภาษาองักฤษใช้ชืÉอสกุลก่อน ตามดว้ยอกัษรย่อตวัหน้าตวัเดียวของชืÉอตวัและชืÉอรอง ถา้มี 

ผูนิ้พนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชืÉอเพียง 6 คนแรก แลว้ตามดว้ย et al.(วารสารภาษาองักฤษ) หรือ และคณะ 

(วารสารภาษาไทย). ชืÉอวารสาร ใช้ชืÉอย่อตามแบบของ Index Medicus หรือตามแบบทีÉใช้ในวารสาร นัÊนๆ 

เลขหนา้สุดทา้ย ใส่เฉพาะเลขทา้ย (ปัจจุบนั NLM ใส่ชืÉอผูแ้ต่งทุกคนถึง 25 คน หากเกิน 25 คน ใส่24 คนแรก 

และใชค้าํวา่ et al. ต่อทา้ย) 

 

ล ําดับ ทีÉ .  / /  ชืÉ อผู ้นิพนธ์ . / /  ชืÉ อบทความ . / /  ชืÉ อวา รสาร,/ ปี ทีÉ พิมพ์;/ ปี ทีÉ ห รือ เล่ม ทีÉ (ฉ บับทีÉ ) :  /       

//////// หนา้/ เลขหนา้. 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  
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  1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 

1. วิทยา สวสัดิวุฒิพงศ,์ พชัรีเงินตรา, ปราณีมหาศกัดิÍ พนัธ,์ ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ,์ ยวุดี ตาทิพย.์ การสาํรวจ

ความครอบคลุมและการใชบ้ริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรีอาํเภอแม่สอด จงัหวดัตาก 

ปี2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข, 2541; 7(12): 20-6. 

2. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Fredl HP, lvanov E, et al. Childhood Leukaemiain 

Europeafter Chernobyl:5year follow-up. Br J Cancer 1995; 73: 1006-12. 

 

 

  1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 

1. คณะผูเ้ชีÉยวชาญจากสมาคมอุรเวชแห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการ

สูญเสียสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจเนืÉองจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภา

สาร, 2548; 24: 190-204.  

 

  1.3 ไม่มีชืÉอผู้นิพนธ์ 

1. Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J, 1994; 84: 15.  

 

  1.4 บทความในฉบับผนวก 

1. วิชยั ตนัไพจิตร. สิÉงแวดลอ้ม โภชนาการกบัสุขภาพใน: สมชยั บวรกิตติ, จอห์น พีลอฟทสั, บรรณาธิการ.  

เวชศาสตร์สิÉงแวดลอ้ม. สารศิริราช,2539;48(ฉบบัผนวก): 253.  

 

  1.5 ระบุประเภทของบทความ  

1. บุญเรือง นิยมพร, ดาํรง เพช็รพลาย, นนัทวนั พรหมผลิน, ทวีบุญโชติ, สมชยั บวรกิตติ, ประหยดั ทศันา

ภรณ์. แอลกอฮอล์กบัอุบติัเหตุบนทอ้งถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช, 2539; 48: 616-

20.  

2. Enzenseberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease (letter). Lancet, 1996; 347: 1337.  

  



วารสารสาธารณสุข มหาวิทยาลยับูรพา | 5 

 2. หนังสือ (Books and other monographs) 

  2.1 หนังสือหรือตําราผู้นิพนธ์เขียนทัÊงเล่ม 

 

ล ํา ดับ ทีÉ .  / /  ชืÉ อ ผู ้นิ พ น ธ์ .  / /  ชืÉ อ ห นั ง สื อ .  / /  ค รัÊ ง ทีÉ พิ ม พ์ .  / /  เ มื อ ง ทีÉ พิ ม พ์ /  :  /  สํ า นัก พิ ม พ์ ; /    

/ / / / / / / / ปีทีÉพิมพ.์ 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  

 

  - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 

1. ธงชยั สันติวงษ.์ องคก์ารและการบริหาร. ฉบบัแกไ้ขปรับปรุง. พิมพค์รัÊ งทีÉ7. กรุงเทพมหานคร: ไทยวฒันา

พานิช; 2535.  

2. Ringsven MK,Bond D.Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 

Publishers; 1996. 

 

   - หนังสือมีบรรณาธิการ 

1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู ้ป่วยติดเชืÊอเอดส์. พิมพ์ครัÊ งทีÉ  1. 

กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2545.  

2. Norman IJ, Redfern SJ, editors, Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 

1996. 

 

  2.2 บทหนึÉงในหนังสือหรือตํารา 

 

ลาํดบัทีÉ. // ชืÉอผูนิ้พนธ์. // ชืÉอเรืÉองใน: // ชืÉอบรรณาธิการ, / บรรณาธิการ. // ชืÉอหนงัสือ. //   //////// ครัÊ งทีÉพิมพ.์ 

// เมืองทีÉพิมพ ์/ : / สาํนกัพิมพ;์ / ปีทีÉพิมพ.์ / หนา้ / เลขหนา้. 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  

 

1. เกรียงศักดิÍ  จีระแพทย์. การให้สารนํÊ า และเกลือแร่, ใน: มนตรีตู้จินดา, วินัย สุว ัตถี , อรุณ วงษ์จิ

ราษฎร์,ประอร ชวลิตธํารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพค์รัÊ งทีÉ 2. 

กรุงเทพมหานคร: เรือนแกว้การพิมพ;์2540. หนา้ 424-7.  
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2. Philipps SJ, Whisnant JP.Hypertensin and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: 

pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p.465-

78. 

 

 3. รายงานสัมมนา 

 

ลาํดับทีÉ. // ชืÉอบรรณาธิการ, / บรรณาธิการ. // ชืÉอเรืÉ อง. // ชืÉอการประชุม: / วนั เดือน ปีประชุม; /   //////// 

สถานทีÉจดัประชุม. // เมืองทีÉพิมพ/์ : / สาํนกัพิมพ;์ / ปีทีÉพิมพ.์ / หนา้. 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  

 

1. อนุว ัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพืÉอสุขภาพ. เอกสาร

ประกอบการประชุมวิลาการสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสุข ครัÊ งทีÉ2 เรืÉ อง ส่งเสริมสุขภาพ: 

บทบาทใหม่แห่งยุค ของทุก คน; 6-8 พ ฤษภาคม 2541; ณ โรงแรมโบ๊ เบ๊ทา วเวอ ร์ . 

กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541. หนา้ 10-5. 

2. Kimura J, Shibasaki H, editors.Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedingsof the10th 

International Congressof EMG and Clinical Neurophysiology; Oct 15-19, 1995; Kyoto, 

Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.  

 

 4. รายงานการวิจัย พมิพ์โดยผู้ให้ทุน 

 

ล ําดับทีÉ . // ชืÉอผู ้นิพนธ์. // ชืÉอเรืÉ อง. // เมืองทีÉพิมพ์/ : / หน่วยงานทีÉพิมพ์/แหล่งทุน;  //////// ปีทีÉพิมพ์. /  

เลขทีÉรายงาน. 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  

 

1. ศุภชยั คุณารัตนพฤกษ,์ ศุภสิทธิÍ  พรรณนารุโณทยั การพฒันากลไกการจ่ายเงินทีÉมี ประสิทธิภาพในระบบ

สาธารณสุขด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม. กรุงเทพมหานคร: กองโรงพยาบาลภูมิภาค/ 

สถาบนัวิจยัสาธารณสุขไทย. องคก์ารอนามยัโลก; 2540. 

2. Smith P, Holladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing facility stays. 

Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US), Office of Evaluation 

and Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI 69200860. 
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 5. วิทยานิพนธ์ 

 

ลาํดบัทีÉ. // ชืÉอผูนิ้พนธ์. // ชืÉอเรืÉอง (ประเภทปริญญา). // ภาควิชา, / คณะ/ : / เมือง / : /  //////// มหาวิทยาลยั; / 

ปีทีÉไดรั้บปริญญา.  

 

 6. กฎหมาย 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  

 

1. พระราชบญัญติัเครืÉองสาํอาง 2532. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบบัทีÉ37 พ.ศ. 2532, ราชกิจจานุเบกษา 

เล่มทีÉ106, ตอนทีÉ129. (ลงวนัทีÉ15 สิงหาคม 2532).  

2. Preventive Health Amend-ments of 1993, Pub L No. 103-183,107 Stat.2226. (Dec 14,1993).  

 

 7. พจนานุกรม 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  

 

1. พจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2524. พิมพ์ครัÊ งทีÉ5. กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์; 2538.  

หนา้ 545. 

2. Stedman’s medicaldictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p.119-20. 

 

 8. วีดิทัศน์  

 

ลาํดบัทีÉ. // ชืÉอเรืÉอง (วีดิทศัน์). // เมืองทีÉผลิต / : / แหล่งทีÉผลิต; / ปีทีÉผลิต. 

 

 ตามตวัอยา่งดงันีÊ  

 

1. HIV + / AIDS: the facts and the future (videocassette). St. Louis (MO): Mosby-year Book; 1995.  

  



วารสารสาธารณสุข มหาวิทยาลยับูรพา | 8 

 9. สืÉออเิลก็ทรอนิกส์ 

 

ลาํดบัทีÉ. // ชืÉอผูนิ้พนธ์. // ชืÉอเรืÉอง. // [ประเภทของสืÉอ]. / รายละเอียดทางการพิมพ(์ถา้มี)  //////// เขา้ถึงไดจ้าก 

/ : / แหล่งสารนิเทศ.  

 

 10. ข้อมูลออนไลน์ หรือสารนิเทศบนอนิเตอร์เน็ต 

 

ลาํดบัทีÉ. // ชืÉอผูนิ้พนธ์. // ชืÉอเรืÉอง. // [ประเภทของสืÉอ]. / รายละเอียดทางการพิมพ(์ถา้มี)  //////// เขา้ถึงไดจ้าก 

/ : / แหล่งสารนิเทศ. / (วนัทีÉคน้ขอ้มูล/ : / วนั เดือน ปี) 
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