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บทบรรณาธิการ 
 

 วารสารวิชาการเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข มีนโยบายเพื่อเผยแพร่บทความวิจัย 
(Research Paper) และบทความวิชาการ (Academic Paper) ด้านการแพทย์ การพยาบาล และการสาธารณสุข 
โดยมีกลุ่มเป้าหมายคือ แพทย์ พยาบาล นักสาธารณสุขทุกสาขา และผู้สนใจในด้านระบบบริการสุขภาพ ฉบับปัจจุบัน 
(ปีที่ 3 ฉบับที่ 2) ครอบคลุมผลงานวิจัยระหว่างเดือนพฤษภาคม – สิงหาคม 2568 โดยรวบรวมบทความที่หลากหลาย 
ประกอบด้วย 
 ด้านการดูแลเด็กและวัยรุ่น มีบทความเก่ียวกับโปรแกรมดูแลภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็ก
อายุ 6-12 เดือน จังหวัดพัทลุง และปัจจัยทำนายพฤติกรรมการดูแลเด็กโรคหืดของผู้ดูแล จังหวัดเพชรบุรี 
 ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง นำเสนอประสิทธิผลของโรงเรียนเบาหวานและการติดตามระดับน้ำตาลต่อการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน จังหวัดกาฬสินธุ์ ผลของกระบวนการ Home Ward ต่อการ
เปลี่ยนแปลงค่า HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวาน จังหวัดอำนาจเจริญ การรับรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จังหวัดกระบี่ ข้อแนะนำด้านอาหารสำหรับผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับยากลุ่ม 
GLP-1 agonist และความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคเรื้อรังของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต 
 ด้านโรคติดต่อและการควบคุมโรค ครอบคลุมโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันและ
ควบคุมไข้เลือดออก จังหวัดศรีสะเกษ การพัฒนาชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสด้วย 
SLIMNAS Model จังหวัดศรีสะเกษ ปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีส จังหวัด
นครศรีธรรมราช การพัฒนาระบบควบคุมวัณโรคแบบบูรณาการโดยกลไก พชอ. จังหวัดกาฬสินธุ์ และการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดด้วย NEWS Score และ Early Interventions จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 ด้านการพยาบาลและการดูแลต่อเนื่อง นำเสนอการพัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง โรงพยาบาลเชียรใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช และผลของโปรแกรมพัฒนาสมรรถนะ
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน จังหวัดระนอง 
 ด้านระบบบริการและการมีส่วนร่วม มีบทความเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจในคุณภาพการ
บริการของผู้ประกันตนแผนกฝากครรภ์ จังหวัดตรัง การพัฒนารูปแบบการจัดการความปลอดภัยทางถนนโดยกลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ จังหวัดสกลนคร และการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการบำบัดฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดภายใต้โครงการ CBTx จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 สุดท้ายนี้ คณะผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเนื้อหาสำหรับวารสารวิชาการเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพปฐม
ภูมิและสาธารณสุข ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 จะสามารถเป็นประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้แก่ผู้อ่าน และเป็นแนวทางใน
การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุขต่อไป 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็ก
อายุ 6-12 เดือน โดยเปรียบเทียบความรู้ของผู้ปกครอง พฤติกรรมการดูแลเด็ก และระดับฮีมาโตคริตของเด็ก
ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม รวมทั้งศึกษาความพึงพอใจต่อโปรแกรม เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่ม
เดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง (one-group pretest-posttest design) โดยใช้กลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองและ
เด็กอายุ 6-12 เดือน จำนวน 60 คู่ ที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเครือข่ายบริการสุขภาพ
อำเภอกงหราและโรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง โปรแกรมประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การให้
ความรู้แก่ผู้ปกครองแบบกลุ่ม การใช้สื่อนวัตกรรม "วงล้อนาฬิกาเพิ่มโลหิต" การให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็กเป็น
ระยะเวลา 3 เดือน และการติดตามทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 ครั ้ง เป็นเวลา 12 สัปดาห์ เครื ่องมือที่ใช้
ประกอบด้วย แบบทดสอบความรู้ 20 ข้อ แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลเด็ก 15 ข้อ การตรวจวัดฮีมาโตคริต 
และแบบประเมินความพึงพอใจ 10 ข้อ วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ paired t-test 
  ผลการวิจัยพบว่า เด็กในกลุ่มตัวอย่างมีภาวะโลหิตจางเพียงร้อยละ 3.3 ความรู้ของผู้ปกครองเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) จากคะแนนเฉลี่ย 11.2 เป็น 17.6 คะแนน คิดเป็นการเพิ่มขึ้น 6.4 
คะแนน ผู้ปกครองที่มีความรู้ระดับดีเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 13.3 เป็นร้อยละ 80.0 พฤติกรรมการดูแลเด็กปรับปรุงดี
ขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 3.2 เป็น 4.3 คะแนน ผู้ปกครองที่มี
พฤติกรรมระดับดีมากเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.3 เป็นร้อยละ 63.3 ระดับฮีมาโตคริตของเด็กเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) จากร้อยละ 36.6 เป็นร้อยละ 38.2 หลังเข้าร่วมโปรแกรมไม่พบเด็กที่มีภาวะโลหิตจางเลย 
ผู้ปกครองมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมในระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 4.1 ± 0.4) โดยร้อยละ 86.7 มีความพึงพอใจ
ในระดับมากและมากที่สุด 
 
คำสำคัญ: ภาวะโลหิตจาง, โปรแกรมการดูแลสุขภาพ, เด็กปฐมวัย 



 
 

 

247 
 

ผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6-12 เดือน อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง 

ที่ 3 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025 
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

Abstract 
 This study aimed to examine the effects of an iron deficiency anemia care program in children 
aged 6-12 months by comparing caregivers' knowledge, child care behaviors, and children's hematocrit 
levels before and after program participation, as well as assessing satisfaction with the program. This 
was a quasi-experimental study using a one-group pretest-posttest design with a sample of 60 
caregiver-child pairs aged 6-12 months who received services at sub-district health-promoting hospitals 
in the Kong Ra District health service network and Kong Ra Hospital, Phatthalung Province. The program 
consisted of four main components: group education for caregivers, use of an innovative media tool 
called the "Blood Building Clock Wheel," administration of iron supplementation syrup for 3 months, 
and weekly telephone follow-ups for 12 weeks. The research instruments included a 20 -item 
knowledge test, a 15-item child care behavior assessment, hematocrit measurement, and a 10-item 
satisfaction evaluation. Data were analyzed using descriptive statistics and a paired t-test. 
 The results showed that only 3.3% of children in the sample had anemia. Caregivers' 
knowledge increased significantly (p < 0.001) from a mean score of 11.2 to 17.6 points, representing an 
increase of 6.4 points. The proportion of caregivers with good knowledge levels increased from 13.3% 
to 80.0%. Child care behaviors improved significantly (p < 0.001), with mean scores rising from 3.2 to 
4.3 points. The proportion of caregivers with excellent care behaviors increased from 8.3% to 63.3%. 
Children's hematocrit levels increased significantly (p < 0.001) from 36.6% to 38.2%. After program 
participation, no children were found to have anemia. Caregivers expressed high satisfaction with the 
program (mean score 4.1 ± 0.4), with 86.7% reporting high to very high levels of satisfaction. 
 
Keywords: Anemia, health care program, early childhood 
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บทนำ  
 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเป็น
ปัญหาสาธารณสุขสำคัญของโลก โดยองค์การอนามัย
โลก (WHO) รายงานว่าส่งผลกระทบต่อประชากรโลก
ประมาณ 1.62 พันล้านคน คิดเป็นร้อยละ 24.8 โดย
กลุ่มที่ได้รับผลกระทบมากที่สุด ได้แก่ เด็กปฐมวัย หญิง
ตั ้งครรภ์ และหญิงว ัยเจริญพันธุ ์  (World Health 
Organization, 2015) สำหรับประเทศไทย จากการ
สำรวจสุขภาพครั้งที่ 6 พ.ศ. 2562-2563 พบความชุก
ของภาวะโลหิตจางในเพศหญิงและเพศชายร้อยละ 
24.30 และ 25.20 ตามลำด ับ ขณะท ี ่ โครงการ 
SEANUTS พบว่าภาวะโลหิตจางในเด็กชนบทมีปัญหา
มากกว ่าเด ็กในเขตเม ืองถ ึงสองเท ่า (กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
 การขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6-24 เดือนมี
ความสำค ัญอย ่างย ิ ่ ง  เน ื ่องจากเป ็นช ่วงท ี ่ม ีการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการของสมองอย่างรวดเร็ว เมื่อ
อายุเกิน 6 เดือน การได้รับธาตุเหล็กจากน้ำนมแม่อย่าง
เดียวไม่เพียงพอ จึงจำเป็นต้องได้รับอาหารเสริมที่มีธาตุ
เหล็กเพียงพอ (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข , 
2564)  ภาวะโลห ิตจางส ่ งผลกระทบร ้ายแรงต่อ
พัฒนาการทางร่างกายและสติปัญญา การศึกษาของ 
Lozoff และคณะ (2006) พบว่าเด็กที่มีภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาต ุ เหล ็กในช ่วงทารกจะม ีคะแนน
พัฒนาการด้านการเรียนรู้และความจำต่ำกว่าเด็กปกติ 
แม้ได้รับการรักษาแล้ว ผลกระทบนี้อาจคงอยู่ถึงวัยรุ่น
และวัยผู้ใหญ่ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและศักยภาพการ
เรียนรู้ในระยะยาว 
 จากข้อมูลกระทรวงสาธารณสุข HDC ปี 2563-
2567 พบว่าเด็กอายุ 6-12 เดือนที่มีภาวะโลหิตจางใน
ระดับประเทศไทยคิดเป็นร้อยละ 24.72, 19.59, 19.41, 
19.26 และ 21.06 ตามลำดับ ขณะที ่อำเภอกงหรา 

จังหวัดพัทลุง คิดเป็นร้อยละ 20.94, 25.00, 14.35, 
8.53 และ 4.91 ตามลำดับ แสดงให้เห็นว่าในปี 2564 
อำเภอกงหรามีภาวะโลหิตจางสูงสุดร้อยละ 25 (เกิน
เกณฑ์ WHO ร้อยละ 20) แต่สามารถลดลงได้อย่าง
ต่อเนื่อง  
 ความสำเร็จนี้เกิดจากการดำเนินนโยบายการ
จ่ายยาน้ำเสริมธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6 เดือน - 5 ปี 11 
เดือน 29 วัน ตั้งแต่ปี 2557 ร่วมกับการบูรณาการของ
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพและกลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค 
แม้การให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็กมีประสิทธิผลในการ
ป้องกันและรักษาภาวะโลหิตจาง แต่ยังพบปัญหาในการ
ปฏิบัติ เช่น การไม่ให้ยาอย่างสม่ำเสมอ ความรู้ความ
เข้าใจของผู้ปกครองไม่เพียงพอ ปัญหารสชาติของยาที่
เด็กไม่ชอบ และการขาดการติดตามอย่างต่อเน ื ่อง 
(ศรัชฌา กาญจนสิงห์, 2565) การศึกษาของ บุษบา 
อรรถาวีร ์ และบำเพ็ญ พงศ์เพชรดิถ (2563) พบว่า
ความรู้ผู้ปกครองและความคิดเห็นในการนำยาน้ำเสริม
ธาตุเหล็กไปปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งส่งผลต่อ
ประสิทธิผลของการป้องกันและควบคุมภาวะโลหิตจาง 
 ดังนั้น การพัฒนาโปรแกรมที่ครอบคลุมทั้งการ
ให ้ความร ู ้  การปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรม การใช ้สื่อ
นวัตกรรม และการติดตามอย่างต่อเนื่อง จึงจำเป็นอย่าง
ยิ่งเพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการดูแลภาวะโลหิตจางในเด็ก 
จากความสำคัญดังกล่าว ผู ้ว ิจ ัยจึงสนใจพัฒนาและ
ประเมินผลโปรแกรมการดูแลภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6-12 เดือน อำเภอกงหรา 
จังหวัดพัทลุง เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนางานป้องกัน
แก้ไขภาวะโลหิตจางอย่างมีคุณภาพและยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ภาวะโลหิตจางใน

เด็กอายุ 6-12 เดือน อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง 
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 2. เพื่อเปรียบเทียบความรู ้ของผู ้ปกครอง

เรื่องการดูแลภาวะโลหิตจางก่อนและหลังการเข้า

ร่วมโปรแกรม 

 3. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลเด็ก

ของผู้ปกครองก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

 4. เพื่อเปรียบเทียบระดับฮีมาโตคริตของ

เด็กก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

 5. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผู้ปกครอง

ต่อโปรแกรมการดูแลภาวะโลหิตจาง 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการ
วิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) 
แบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง (One-
group Pretest-Posttest Design) เป็นการวิจัยเชิง
ปริมาณ (Quantitative Research) ร่วมกับการวิจัย
เชิงคุณภาพ (Qualitative Research)  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรคือผู ้ปกครองและเด็กอายุ 6-12 
เดือน ที่มารับบริการคลินิกเด็กดี โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอกงหรา และ
โรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง จำนวนประมาณ 255 
คน 
 กลุ่มตัวอย่าง การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
สำหรับการทดสอบ One-sample t-test ใช้สูตร 

 n = (Z₁₋α/2 + Z₁₋β)² × σ² / δ² 

โดยที่ α = 0.05 (ระดับนัยสำคัญ) 

  Z₁₋α/2 = 1.96 β = 0.20 (โอกาสเกิดความ
ผิดพลาดประเภทที่ 2)  

 Z₁₋β = 0.84 σ = 1.5 (ส ่วนเบ ี ่ยงเบน
มาตรฐานของระดับฮีมาโตคริต จากงานวิจัยของวิภากร 
ศุภพิมล, 2565)  

 δ = 1.0 (ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยที่ต้องการ
ตรวจพบ) 
 การคำนวณ n = (1.96 + 0.84)² × (1.5)² / 
(1.0)² n = (2.8)² × 2.25 / 1 = 17.64 คน 
 เพิ่ม 20% สำหรับ dropout rate = 17.64 × 
1.2 = 21 คน 
 ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่กำหนด = 60 คน  
 เกณฑ์การคัดเข้า 1) เด็กอายุ 6-12 เดือน 2) 
ผู ้ปกครองยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 3) อาศัยในพื้นที่
อำเภอกงหรา 4) สามารถส ื ่อสารภาษาไทยได ้ 5) 
สามารถติดตามได้ตลอดระยะเวลาการศึกษา 4 เดือน 
 เกณฑ์การคัดออก 1) เด็กที ่ม ีโรคเลือดทาง
พันธุกรรม 2) เด็กที่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง 3) เด็กที่มี
ความผิดปกติทางการเจริญเติบโตรุนแรง 4) เด็กที่กำลัง
ได ้ร ับยาเสริมธาตุเหล็กขนาดสูงจากสาเหตุอ ื ่น 5) 
ผู้ปกครองที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิต 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เป็นโปรแกรม
การดูแลภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 
6-12 เดือน ซึ่งพัฒนาขึ้นจากการศึกษาทฤษฎีแบบแผน
ความเชื่อสุขภาพ (Health Belief Model) ทฤษฎีการ
เรียนรู ้ทางสังคม (Social Cognitive Theory) และ
แนวทางปฏิบัติของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
  1.1 การให้ความรู้แก่ผู้ปกครองแบบกลุ่ม เป็น
เวลา 2 ชั ่วโมง ครอบคลุมเนื ้อหา 4 หัวข้อหลัก คือ 
ความรู้พื ้นฐานเรื ่องภาวะโลหิตจาง สาเหตุและปัจจัย
เสี่ยง อาการและผลกระทบ และการป้องกันและดูแล 
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  1.2 สื ่อวงล้อนาฬิกาเพิ ่มโลหิต เป็นสื ่อการ
เรียนรู้แบบโต้ตอบที่พัฒนาขึ้นเพื่อสร้างความเข้าใจเรื่อง
อาหารที่มีธาตุเหล็กสูงสำหรับเด็กอายุ 6-12 เดือน 
  1.3 ยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก ความเข้มข้น 10 
มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ให้ตามน้ำหนักตัวของเด็ก เป็น
ระยะเวลา 3 เดือนติดต่อกัน 
  1.4 การติดตามทางโทรศัพท์ สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 
เป็นเวลา 12 สัปดาห์ เพื่อให้คำปรึกษาและติดตามการ
ปฏิบัติตามคำแนะนำ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2 . 1  แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข ้ อ ม ู ล ท ั ่ ว ไ ป 
ประกอบด้วยข้อคำถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ปกครอง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ
หลัก รายได้เฉลี ่ยต่อเดือน สถานภาพสมรส จำนวน
สมาชิกในครอบครัว และข้อมูลทั่วไปของเด็ก ได้แก่ เพศ 
อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง การเลี้ยงดูด้วยนม การให้อาหาร
เสริม การได้รับวัคซีน และประวัติการเจ็บป่วย 
  2.2 แบบทดสอบความรู ้เรื ่องภาวะโลหิต
จางและการดูแลเด็ก เป็นแบบเลือกตอบถูกหรือผิด 
จำนวน 20 ข้อ ครอบคลุมเนื้อหา 4 ด้าน ได้แก่ ความรู้
พื ้นฐานเรื ่องภาวะโลหิตจาง สาเหตุและปัจจัยเสี ่ยง 
อาการและผลกระทบ และการป้องกันและดูแล (ด้านละ 
5 ข้อ) โดยตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน 
คะแนนรวม 20 คะแนน และแปลผลคะแนนเป็น 3 
ระดับ คือ ความรู้ระดับต่ำ (0-10 คะแนน) ความรู้ระดับ
ปานกลาง (11-15 คะแนน) และความรู้ระดับดี (16-20 
คะแนน) 
  2.3 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลเด็ก
เพื่อป้องกันภาวะโลหิตจาง เป็นแบบมาตราส่วนลิเคิร์ท 
5 ระดับ จำนวน 15 ข้อ แบ่งเป ็น 3 หมวด ได้แก่ 
พฤติกรรมการให้อาหารที่มีธาตุเหล็ก พฤติกรรมการให้
ยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก และพฤติกรรมการติดตามสุขภาพ

เด็ก (หมวดละ 5, 4, และ 6 ข้อ ตามลำดับ) โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนนตั้งแต่ปฏิบัติสม่ำเสมอ (5 คะแนน) จนถึง
ไม่เคยปฏิบัติ (1 คะแนน) คะแนนรวม 75 คะแนน และ
แปลผลคะแนนเฉลี่ยเป็น 5 ระดับ คือ พฤติกรรมระดับ
ต่ำมาก (1.00-1.80) ระดับต่ำ (1.81-2.60) ระดับปาน
กลาง (2.61-3.40) ระดับดี (3.41-4.20) และระดับดีมาก 
(4.21-5.00) 
  2 .4  แบบประ เม ินความพ ึ งพอใจต่อ
โปรแกรมการดูแลภาวะโลหิตจาง เป็นแบบมาตราส่วนลิ
เคิร์ท 5 ระดับ จำนวน 10 ข้อ ครอบคลุม 4 ประเด็น
หลัก ได้แก่ ความพึงพอใจต่อเนื้อหา ความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการจัดกิจกรรม ความพึงพอใจต่อสื่อการเรียนรู้ 
และความพึงพอใจโดยรวม โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน
ตั ้งแต่พอใจมากที ่สุด (5 คะแนน) จนถึงไม่พอใจ (1 
คะแนน) คะแนนรวม 50 คะแนน และแปลผลคะแนน
เฉลี่ยเป็น 5 ระดับ คือ ความพึงพอใจระดับน้อยที่สุด 
(1.00-1.80) ระดับน้อย (1.81-2.60) ระดับปานกลาง 
(2.61-3.40) ระดับมาก (3.41-4.20) และระดับมากที่สุด 
(4.21-5.00) 
  2.5 เครื่องมือการตรวจวัดระดับฮีมาโตคริต 
ใช้เครื่องวัดฮีมาโตคริต (HemoCue® Hct 301 หรือ
เทียบเท่า) สำหรับการตรวจเล ือดปลายนิ ้ว พร้อม
อุปกรณ์การเจาะเลือดที ่เหมาะสมกับเด็กเล็ก ได้แก่ 
Lancet สำหรับเด็ก แอลกอฮอล์สำหรับทำความสะอาด 
ผ้าก๊อซ และพลาสเตอร์ 
  2.6 แบบส ัมภาษณ ์ เช ิ งล ึก เป ็นแบบ
สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างสำหรับเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
จำนวน 8 คำถาม ครอบคล ุมประเด ็น เก ี ่ ยวกับ
ประสบการณ์การเข้าร่วมโปรแกรม การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดูแลเด็ก การสังเกตการเปลี่ยนแปลงดา้น
ส ุขภาพของเด ็ก ป ัจจ ัยท ี ่ช ่วยในการเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรม และข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงโปรแกรม 
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 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผ ู ้ ว ิ จ ั ย ให ้ ผ ู ้ เช ี ่ ย วช าญจำนวน  3  ท ่ าน 
ประกอบด ้วย แพทย ์ เด ็ก พยาบาลเด ็ก และนัก
โภชนาการ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือ 
โดยประเมินความเหมาะสมของเนื้อหา ความถูกต้องทาง
วิชาการ และความครอบคลุมของคำถาม และการ
ทดสอบความเชื ่อมั ่น ผู ้ว ิจ ัยทดสอบกับกลุ ่มทดลอง
จำนวน 30 คน ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างแต่
ไม่ใช่กลุ่มเดียวกัน  
 ผลการตรวจสอบคุณภาพเคร ื ่องมือพบว่า 
แบบทดสอบความรู้มี CVI = 0.89 และ Cronbach's 
Alpha = 0.82 แบบประเมินพฤติกรรมมี CVI = 0.85 
และ Cronbach's Alpha = 0.79 และแบบประเมิน
ความพึงพอใจมี CVI = 0.92 และ Cronbach's Alpha 
= 0.86 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. การเตรียมการก่อนเก็บข้อมูล 
  1 . 1  ข อ อ น ุ ม ั ต ิ โ ค ร ง ก า ร ว ิ จ ั ย จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 
  1.2 จัดเตรียมโปรแกรมการดูแลภาวะโลหิต
จาง เครื่องมือเก็บข้อมูล สื่อวงล้อนาฬิกาเพิ่มโลหิต ยา
น้ำเสริมธาตุเหล็ก อุปกรณ์ตรวจเลือด และอบรมทีม
ผู้ช่วยวิจัย 
  1.3 ประชาสัมพันธ ์โครงการ คัดกรอง
ผู้สนใจตามเกณฑ์ ชี้แจงรายละเอียด ขอความยินยอม 
และจัดทำรายชื่อพร้อมรหัสประจำตัว 
 2. ระยะดำเนินการ 
  2.1 การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง 
(Pretest) จัดกิจกรรมกลุ่มเพื่อแนะนำโครงการวิจยัและ
สร้างความคุ้นเคยกับกลุ่มตัวอย่าง ให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบทดสอบความรู้ และแบบ

ประเมินพฤติกรรมการดูแลเด็ก (O₁) พร้อมทั้งตรวจ
ระดับฮีมาโตคริตของเด็กและตรวจสอบความครบถ้วน
ของการตอบแบบสอบถาม 
  2.2 การดำเนินโปรแกรมการดูแลภาวะ
โลหิตจาง (X) การดำเนินโปรแกรมเป็นระยะเวลา 4 
เดือน โดยมีกิจกรรมดังนี้ 
  สัปดาห์ที่ 1-2 การให้ความรู้และการใช้สื่อ
วงล้อนาฬิกาเพิ่มโลหิต การดำเนินกิจกรรมในสัปดาห์
แรกมุ่งเน้นการสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะโลหิตจาง
และการป้องกัน โดยเริ่มจากการจัดกิจกรรมให้ความรู้
แบบกลุ่มเป็นเวลา 2 ชั่วโมง ครอบคลุมเนื้อหา 4 หัวข้อ
หลัก พร้อมทั้งสาธิตการใช้สื ่อวงล้อนาฬิกาเพิ่มโลหิต 
จากนั้นให้ผู้ปกครองได้ทดลองใช้สื่อและร่วมแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น รวมถึงการจ่ายยาน้ำเสริมธาตุเหล็กและ
คำแนะนำการให้ยา 
  สัปดาห์ที่ 3-8 การให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก
และการติดตาม การดำเนินกิจกรรมจะเน้นที่การส่งเสรมิ
การให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็กอย่างสม่ำเสมอและการดูแล
เด็กตามคำแนะนำ โดยมีการโทรศัพท์ติดตามสปัดาห์ละ 
1 ครั้ง เพื่อให้คำปรึกษา ตอบข้อซักถาม และติดตาม
อาการข้างเคียง พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ปกครองได้แชร์
ป ร ะสบกา รณ ์ ก า รด ู แ ล เ ด ็ ก และกา ร ใช ้ ส ื ่ อ ใน
ชีวิตประจำวัน 
  สัปดาห์ที่ 9-12 การเสริมสร้างพฤติกรรม
และการประเมินผล 
  กิจกรรมในช่วงสุดท้ายมุ่งเน้นการพัฒนา
พฤติกรรมการดูแลเด็กที่ยั่งยืน โดยผู้วิจัยจะติดตามการ
ปฏิบัติตามคำแนะนำ มีการกระตุ้นให้ผู้ปกครองทบทวน
ความรู้และใช้สื่อวงล้อนาฬิกาอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการ
ให้ผู ้ปกครองได้ตั ้งเป้าหมายและวางแผนการดูแลเด็ก
ระยะยาวที่เป็นรูปธรรม 
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  2.3 การติดตามและกระตุ้นการปฏิบัติ การ
ติดตามและกระตุ้นการปฏิบัติประกอบด้วยการโทรศัพท์
ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครั้ง การให้คำปรึกษาและตอบข้อ
ซักถามเมื่อมีปัญหา การติดตามอาการข้างเคียงจากยา 
รวมถึงการเตือนการนัดหมายและการให้ยาตามกำหนด 
  2.4 การเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง 
(Posttest) การเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง
ดำเนินการโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบทดสอบความรู้ 
แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลเด็ก และแบบประเมิน
ความพึงพอใจ ซึ่งเป็นชุดเดียวกับที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

ก่อนการทดลอง (O₂) พร้อมทั้งตรวจระดับฮีมาโตคริต
ของเด็ก นอกจากนี้ ยังมีการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ปกครอง
บางส่วน (จำนวน 15 คน) เก่ียวกับประสบการณ์การเข้า
ร่วมโปรแกรมและข้อเสนอแนะ และมีการมอบของที่
ระลึกแก่ผู ้ปกครองที่เข้าร่วมการวิจัยเพื่อแสดงความ
ขอบคุณ 
 3. ระยะประเมินผล 
  3.1 การจัดการข้อมูล ขั้นตอนการจัดการ
ข้อมูลประกอบด้วย การตรวจสอบความสมบูรณ์และ
ความถูกต้องของข้อมูลที ่เก็บรวบรวมได้ การบันทึก
ข้อมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เพื่อการวิเคราะห์
ข้อมูล และการตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึก
ข้อมูล (Data Cleaning) 
  3.2 การวิเคราะห์ข ้อมูล การวิเคราะห์
ข้อมูลดำเนินการตามวิธีทางสถิติที่กำหนดไว้ในแผนการ
วิจัย มีการประมวลผลตามตัวแปรต่างๆ และตีความ
สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งในด้านความรู้ พฤติกรรม
การดูแลเด็ก ระดับฮีมาโตคริต และความพึงพอใจ 
  3.3 การสรุปและรายงานผล การสรุปและ
รายงานผล 
 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ 
  1.1 สถิต ิเช ิงพรรณนา ความถี ่  ร ้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับข้อมูลทั่วไป 
ความพึงพอใจ และระดับตัวแปร 
  1.2 สถิติเชิงอนุมาน  
   1.2.1 Paired t-test เปรียบเทียบ
ความรู้ พฤติกรรม และระดับฮีมาโตคริตก่อนและหลัง

การทดลอง (α = 0.05) 
   1.2.2 McNemar test เปรียบเทียบ
สัดส่วนเด็กที่มีภาวะโลหิตจางก่อนและหลังการทดลอง 

(α = 0.05) 
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ การวิเคราะห์เนื ้อหา 
(Content Analysis) จากการสัมภาษณ์เชิงลึก ถอดเทป
การสัมภาษณ์ จัดหมวดหมู ่ข้อมูลตามธีม สร้างรหัส 
(Coding) และตีความหมาย 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดพัทลุง เลขที่ PPHOREC/2567 COA NO.70 
วันที่ 6 ธันวาคม 2567 
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป ลักษณะทั่วไปของเด็ก กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 32 คน (ร้อยละ 53.3) มี
น้ำหนักเฉลี่ย 8.3 ± 1.2 กิโลกรัม และส่วนสูงเฉลี่ย 69.6 
± 4.4 เซนติเมตร เมื่อพิจารณาสถานภาพน้ำหนักต่ออายุ 
พบว่าเด็กส่วนใหญ่มีน้ำหนักปกติ 26 คน (ร้อยละ 36.1) 
แต่ยังพบเด็กที่มีน้ำหนักน้อยถึง 24 คน (ร้อยละ 33.3) 
และน้ำหนักน้อยมาก 4 คน (ร้อยละ 5.6) รวมเป็นเด็กที่
มีปัญหาการเจริญเติบโตร้อยละ 38.9 เด็กทุกคนได้รับ
วัคซีนครบตามกำหนดอายุ (ร้อยละ 100.0) 
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 ลักษณะทั่วไปของครอบครัว กลุ่มตัวอย่างมี
จำนวนสมาชิกเฉลี่ย 2.0 ± 1.1 คน และมีรายได้เฉลี่ย 
14,650 ± 9,116 บาทต่อเดือน โดยครอบครัวส่วนใหญ่
อยู่ในกลุ่มรายได้ปานกลาง (10,001-20,000 บาท) 26 
คน (ร้อยละ 43.3) รองลงมาคือกลุ่มรายได้ต่ำ (≤10,000 
บาท) 23 คน (ร้อยละ 38.3) 
 การเลี้ยงดูและการดูแลเด็ก ผู้ปกครองส่วนใหญ่
เลือกใช้นมผสม (นมแม่ + นมผง) 28 คน (ร้อยละ 46.7) 
รองลงมาคือนมแม่อย่างเดียว 22 คน (ร้อยละ 36.7) 
เด็กส่วนใหญ่ได้รับอาหารเสริมแล้ว 55 คน (ร้อยละ 
91.7) ผู้ปกครองทุกคนให้อาหารที่มีธาตุเหล็กแก่เด็ก 
(ร ้อยละ 100.0) สำหรับการให้ยาเสร ิมธาตุเหล็ก 

ผู้ปกครองส่วนใหญ่ให้อย่างสม่ำเสมอ 51 คน (ร้อยละ 
85.0) แต่ยังมีผู้ปกครองที่ให้ไม่สม่ำเสมอถึงร้อยละ 15.0 
 2. สถานการณ์ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 6-
12 เดือน กลุ่มตัวอย่างมีระดับฮีมาโตคริตเฉลี่ย 36.6 ± 
2.5% ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติสำหรับเด็กอายุ 6-12 เดือน 
(≥ 33%) เด็กที่มีภาวะโลหิตจางมีสัดส่วนต่ำเพียง 2 คน 
(ร้อยละ 3.3) ซึ ่งต่ำกว่าเกณฑ์ที ่องค์การอนามัยโลก
กำหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 20 อย่างมาก โดยเด็กที่มีภาวะ
โลหิตจางทั้งหมดอยู่ในระดับเล็กน้อย (ฮีมาโตคริต 30-
32%) ไม่พบเด็กที่มีภาวะโลหิตจางระดับปานกลางหรือ
รุนแรง 

 3. การเปรียบเทียบความรู้ของผู้ปกครองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบความรู้ของผู้ปกครองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 60) 

การวัดผล 𝑥̅ S.D. Mean difference 95% CI t P-value 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 11.2 3.1 - - - - 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 17.6 1.8 6.4 5.7 - 7.1 15.42 <0.001 

 
 จากตารางที่ 1 ความรู้ของผู้ปกครองเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยคะแนนเฉลี่ย
เพิ ่มขึ ้นจาก 11.2 เป็น 17.6 คะแนน เพิ ่มขึ ้น 6.4 
คะแนน ผู้ปกครองที่มีความรู้ระดับดีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
13.3 เป็นร้อยละ 80.0 และไม่มีผู ้ปกครองที่มีความรู้
ระดับต่ำหลังเข้าร่วมโปรแกรม เมื่อวิเคราะห์ความรู้ใน
แต่ละด้าน พบว่าทุกด้านมีการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (p < 0.001) โดยด้านที่มีการพัฒนามากที่สุด
คือ สาเหตุและปัจจัยเสี ่ยง (เพิ ่มขึ ้น 2.3 คะแนน) 
รองลงมาคือ ความรู้พื้นฐานเรื่องภาวะโลหิตจาง (เพิ่มขึ้น 
1.8 คะแนน) ส่วนด้านอาการและผลกระทบ และการ
ป้องกันและดูแล มีการพัฒนาในระดับที่ใกล้เคียงกัน 
(เพิ่มขึ้น 1.1 และ 1.2 คะแนน ตามลำดับ) 

 4. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลเด็กก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลเด็กก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 60) 

การวัดผล 𝑥̅ S.D. Mean difference 95% CI t P-value 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 3.2 0.6 - - - - 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม  4.3 0.4 1.1 0.9 - 1.3 12.85 <0.001 
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 จากตารางที ่ 2 พฤติกรรมการดูแลเด็กของ
ผู้ปกครองปรับปรุงดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 
0.001) โดยคะแนนเฉลี ่ยเพิ ่มขึ ้นจาก 3.2 เป็น 4.3 
คะแนน ผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมระดับดีมากเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 8.3 เป็นร้อยละ 63.3 และไม่มีผู ้ปกครองที่มี
พฤติกรรมระดับปานกลางหลังเข้าร่วมโปรแกรม  
 เม ื ่ อจำแนกตามหมวดพฤต ิกรรม พบว่า 
"พฤติกรรมการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก" มีการพัฒนามาก

ที่สุด (เพิ่มข้ึน 1.3 คะแนน จาก 3.4 เป็น 4.7) รองลงมา
คือ "พฤติกรรมการติดตามสุขภาพเด็ก" (เพิ่มขึ้น 1.2 
คะแนน จาก 2.9 เป็น 4.1) และ "พฤติกรรมการให้
อาหารที่มีธาตุเหล็ก" (เพิ่มขึ้น 0.8 คะแนน จาก 3.8 เปน็ 
4.6) ทุกหมวดมีการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p 
< 0.001) 

 5. การเปรียบเทียบระดับฮีมาโตคริตของเด็กก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบระดับฮีมาโตคริตของเด็กก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 60) 

การวัดผล 𝑥̅ S.D. Mean difference 95% CI t P-value 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  36.6 2.5 - - - - 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม  38.2 2.1 1.6 1.2 - 2.0 8.45 <0.001 

 
 จากตารางที ่  3 ระดับฮ ีมาโตคริตของเด็ก
เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) จาก 
36.6% เป็น 38.2% เพิ่มขึ้น 1.6% แม้ว่าเด็กที่มีภาวะ
โลหิตจางในช่วงเริ่มต้นจะมีเพียง 2 คน (ร้อยละ 3.3) แต่
หลังเข้าร่วมโปรแกรมไม่พบเด็กที่มีภาวะโลหิตจางเลย 
(ร้อยละ 0) การเปรียบเทียบสัดส่วนด้วย McNemar 
test ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 
0.157) เนื่องจากจำนวนเด็กที่มีภาวะโลหิตจางในช่วง
เริ่มต้นมีน้อยมาก 
 6. ความพึงพอใจของผู้ปกครองต่อโปรแกรม
การดูแลภาวะโลหิตจาง ผู้ปกครองมีความพึงพอใจต่อ
โปรแกรมในระดับมาก โดยมีคะแนนเฉลี่ย 4.1 ± 0.4 
คะแนน ผู้ปกครองส่วนใหญ่มีความพึงพอใจระดับมาก 
34 คน (ร้อยละ 56.7) รองลงมาคือระดับมากที่สุด 18 
คน (ร้อยละ 30.0) รวมกันเป็นร้อยละ 86.7 ที่มีความพึง
พอใจในระดับสูง 
 เมื่อจำแนกตามประเด็น พบว่าความพึงพอใจ
ต่อเนื้อหาของโปรแกรมได้รับคะแนนสูงสุด (4.3 ± 0.5) 

รองลงมาคือสื่อการเรียนรู้ (4.2 ± 0.5) รูปแบบการจัด
กิจกรรม (4.0 ± 0.6) และความพึงพอใจโดยรวม (3.9 ± 
0.7) ตามลำดับ ทุกประเด็นได้รับการประเมินในระดับ
มาก 
 7. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 ประสบการณ์การเข้าร่วมโปรแกรม ผู้ปกครอง
ส่วนใหญ่แสดงความประทับใจต่อการได้รับความรู้ใหม่
เกี ่ยวกับภาวะโลหิตจางและการดูแลเด็ก โดยกล่าวว่า 
"เดิมไม่รู้ว่าเด็กโลหิตจางเป็นยังไง ตอนนี้เข้าใจแล้วว่า
ต้องให้อาหารที่มีธาตุเหล็ก" และ "วงล้อนาฬิกาช่วยให้
จำได้ว่าเวลาไหนควรให้อาหารอะไร" นอกจากนี้ยังมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ชัดเจน โดยผู้ปกครองระบุว่า 
"ตอนนี้ให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็กลูกสม่ำเสมอ ไม่ลืมเหมือน
ก่อน" และ "เริ่มให้เนื้อสัตว์กับผักใบเขียวมากข้ึน" 
 การสังเกตการเปลี่ยนแปลงของเด็ก ผู้ปกครอง
สังเกตเห็นการเปลี่ยนแปลงด้านบวกของเด็กทั้งในด้าน
ร่างกายและพฤติกรรม ในด้านร่างกาย ผู้ปกครองกล่าว
ว ่า "เห็นว ่าล ูกมีแรงมากขึ ้น เล ่นได้นานขึ ้น"  และ 
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"ผิวพรรณดูดีขึ ้น ไม่ซีดเหมือนเดิม"  ขณะที ่ในด้าน
พฤติกรรม พบว่า "ลูกกินข้าวได้มากขึ้น ไม่เบื่ออาหาร
เหมือนเดิม" และ "นอนหลับดีขึ ้น ไม่กระสับกระส่าย
ตอนกลางคืน" 
 ปัจจัยที่ช่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การ
ติดตามทางโทรศัพท์ได้รับการประเมินเป็นปัจจัยสำคัญที่
ช่วยให้ผู้ปกครองมีแรงจูงใจในการปฏิบัติตามคำแนะนำ 
โดยผู้ปกครองกล่าวว่า "การโทรมาถามทำให้รู้สึกว่ามีคน
คอยดูแล ไม่ปล่อยทิ้ง" และ "ได้ปรึกษาปัญหาต่างๆ ได้
คำตอบที่ชัดเจน" นอกจากนี้สื่อการเรียนรู้ โดยเฉพาะวง
ล้อนาฬิกาเพิ่มโลหิต ยังเป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ 
ดังที่ผู้ปกครองกล่าวว่า "วงล้อนาฬิกาใช้ง่าย เข้าใจง่าย" 
และ "เอาไปแปะไว้ในครัว ดูได้ตลอดเวลา" 
 ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง ผู ้ปกครองได้
เสนอแนะแนวทางในการพ ัฒนาโปรแกรมให ้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ในด้านเนื้อหา พบว่า "อยากได้
สูตรอาหารที่มีธาตุเหล็กเพิ่มเติม" และ "อยากรู้เรื ่อง
วิตามินซีที่ช่วยการดูดซึมธาตุเหล็กมากขึ้น" ขณะที่ใน
ด้านระยะเวลา ผู ้ปกครองต้องการ  "อยากให้มีการ
ติดตามนานกว่านี้" และ "ควรมีการนัดพบซ้ำเพื่อตรวจ
สุขภาพลูก" ข้อเสนอแนะเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงความ
ต้องการของผู้ปกครองในการได้รับความรู้เพิ่มเติมและ
การติดตามระยะยาว 
 
อภิปรายผล 
 สถานการณ์ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 6-12 
เดือน  
 ผลการศึกษาพบว่าเด็กในกลุ่มตัวอย่างมีภาวะ
โลหิตจางเพียงร้อยละ 3.3 (2 คน จาก 60 คน) ซึ่งต่ำ
กว่าเกณฑ์ที่องค์การอนามัยโลกกำหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 
20 อย่างมาก ผลนี้แตกต่างจากการศึกษาของนักวิจัย
หลายท่านที่พบอัตราการเกิดภาวะโลหิตจางที่สูงกว่า 

เช่น การศึกษาของ ศิริวิมล แย้งจันทร์ (2566) ในกลุ่ม
ชนเผ่าปกาเกอะญอ จังหวัดตาก พบภาวะโลหิตจางสูง
ถึงร้อยละ 46.67 ในเด็กอายุ 6-12 เดือน การศึกษาของ 
เบญจพรรณ ธิติเลิศเดชา และจรรยา สืบนุช (2566) ใน
เขตสุขภาพที่ 5 พบภาวะโลหิตจางร้อยละ 35.5 ในเด็ก
อายุ 6 เดือน - 2 ปี 
 อัตราการเกิดภาวะโลหิตจางที่ต่ำในการศึกษานี้
อาจเกิดจากหลายปัจจัย ประการแรก อำเภอกงหราได้มี
การดำเนินนโยบายการให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็กมาตั้งแตป่ี 
2557 อย่างต่อเนื ่อง ทำให้มีระบบการป้องกันและ
ควบคุมภาวะโลหิตจางที่มีประสิทธิภาพอยู่แล้ว ประการ
ที่สอง การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการในคลนิิก
เด็กดีอาจทำให้ได้กลุ่มเด็กที่ได้รับการดูแลอย่างดีจาก
ผู้ปกครอง ประการสุดท้าย ปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคม
และการเข้าถึงบริการสุขภาพในพื้นที่อาจแตกต่างจาก
พื้นที่อื่นๆ 
 การเปลี่ยนแปลงความรู้ของผู้ปกครอง  
 ผลการศ ึกษาแสดงให ้ เห ็นว ่าความร ู ้ของ
ผู้ปกครองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
จากคะแนนเฉลี่ย 11.2 เป็น 17.6 คะแนน เพิ่มขึ้น 6.4 
คะแนน ผู้ปกครองที่มีความรู้ระดับดีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
13.3 เป็นร้อยละ 80.0 ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิผล
ของการให้ความรู้แบบกลุ่มร่วมกับการใช้สื่อนวัตกรรม 
 การเพิ่มข้ึนของความรู้ในการศึกษานี้สอดคล้อง
กับการศึกษาของ ศรัชฌา กาญจนสิงห์ (2565) ที่พบว่า
ผู้รับบริการส่วนใหญ่ไม่ทราบประโยชน์ ขนาดและวิธี
รับประทานยาน้ำเสริมธาตุเหล็กในเด็กแต่ละช่วงอายุ ซึ่ง
ช ี ้ ให ้ เห ็นว ่าการให้ความร ู ้ เป ็นส ิ ่งจำเป ็นอย ่างยิ่ ง 
นอกจากนี้ การศึกษาของ บุษบา อรรถาวีร์ และบำเพ็ญ 
พงศ์เพชรดิถ (2563) ก็พบว่าความรู้ผู้ปกครองและความ
คิดเห็นในการนำยาน้ำเสริมธาตุเหล็กไปปฏิบัติอยู ่ใน
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ระดับปานกลาง ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิผลของการป้องกัน
และควบคุมภาวะโลหิตจาง 
 เมื่อพิจารณาความรู้ในแต่ละด้าน พบว่าด้านที่
ม ีการพัฒนามากที ่ส ุดคือ "สาเหตุและปัจจัยเสี ่ยง" 
(เพิ่มขึ้น 2.3 คะแนน) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ปกครองเริ่ม
เข้าใจถึงความสำคัญของปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อการเกิด
ภาวะโลหิตจาง เช่น การให้นมแม่เพียงอย่างเดียวนาน
เกินไป การไม่ให้อาหารเสริมที่มีธาตุเหล็กเพียงพอ ซึ่ง
สอดคล ้องกับผลการศึกษาของ วารส ินทร์ จ ันทร์
ประกายสี (2562) ที่พบว่าเด็กที่ได้รับนมแม่มากกว่า 6 
เดือนจะมีโอกาสเกิดภาวะโลหิตจางมากกว่าเด็กที่ได้รับ
นมแม่ 6 เดือน 8.2 เท่า 
 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลเด็ก 
 พฤติกรรมการดูแลเด็กของผู้ปกครองปรับปรุง
ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยคะแนน
เฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 3.2 เป็น 4.3 คะแนน ผู้ปกครองที่มี
พฤติกรรมระดับดีมากเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.3 เป็นร้อย
ละ 63.3 ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ที่เป็นรูปธรรม 
 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมในแต่ละหมวด พบว่า 
"พฤติกรรมการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก" มีการพัฒนามาก
ที่สุด (เพิ่มขึ้น 1.3 คะแนน) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรม
สามารถส่งเสริมให้ผู้ปกครองให้ความสำคัญกับการให้ยา
เสริมธาตุเหล็กอย่างสม่ำเสมอมากขึ้น การเปลี่ยนแปลง
นี ้สอดคล้องกับข้อค้นพบของ ศรัชฌา กาญจนสิงห์ 
(2565) ที ่ระบุว ่าการขาดแนวทางการดำเนินงานที่
ชัดเจนและการขาดการติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นปัญหา
สำคัญในการให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก 
 การพัฒนาของ "พฤติกรรมการให้อาหารที ่มี
ธาตุเหล็ก" และ "พฤติกรรมการติดตามสุขภาพเด็ก" ที่
เพิ่มขึ้น 0.8 และ 1.2 คะแนนตามลำดับ แสดงให้เหน็ว่า
ผู ้ปกครองมีความเข้าใจและปฏิบัติการดูแลเด็กอย่าง

ครอบคลุมมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับข้อเสนอแนะของ 
อัญชลี ภูมิจันทึก และคณะ (2562) ที่เน้นความสำคัญ
ของการส่งเสริมภาวะโภชนาการในเด็กปฐมวัยและการ
เข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ของประชาชนกลุ่มแม่และเด็ก 
 การเปลี่ยนแปลงระดับฮีมาโตคริต 
 ระด ับฮ ีมาโตคร ิตของเด ็กเพ ิ ่มข ึ ้นอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) จาก 36.6% เป็น 
38.2% เพิ ่มขึ ้น 1.6% แม้ว่าเด็กที ่มีภาวะโลหิตจาง
ในช่วงเริ่มต้นจะมีเพียง 2 คน (ร้อยละ 3.3) แต่หลังเข้า
ร่วมโปรแกรมไม่พบเด็กที่มีภาวะโลหิตจางเลย (ร้อยละ 
0) 
 การเพิ่มข้ึนของระดับฮีมาโตคริตในการศึกษานี้
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ศิร ิว ิมล แย้งจันทร์ 
(2566) ที่พบว่าหลังให้การรักษาด้วยยาน้ำเสริมธาตุ
เหล็ก 1-2 เดือน มีการเพิ่มขึ้นของฮีมาโตคริตร้อยละ 
58.44 และฮีมาโตคริตเพิ่ม ≥3 ตามมาตรฐานการรักษา
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กร้อยละ 
23.37 นอกจากนี้ การศึกษาของ บุษบา อรรถาวีร์ และ
บำเพ็ญ พงศ์เพชรดิถ (2563) ก็พบว่าเด็กอายุ 6 และ 9 
เดือนที่มีภาวะโลหิตจางร้อยละ 16.9 และ 23.3 หลังได้
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กพบว่าโลหิตจางลดลงเหลือ
ร้อยละ 13.4 และ 18.5 ตามลำดับ 
 การที่เด็กทุกคนมีระดับฮีมาโตคริตอยู่ในเกณฑ์
ปกติหลังโปรแกรมแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการให้
ยาน้ำเสริมธาตุเหล็กร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การดูแลของผู้ปกครอง อย่างไรก็ตาม ควรพิจารณาว่า
การติดตามในระยะเวลา 4 เดือนอาจยังไม่เพียงพอ
สำหรับการประเมินผลระยะยาว ซึ ่งสอดคล้องกับ
ข้อเสนอแนะของ ซูรียะห์ สาและบิง (2560) ที่พบว่าการ
ติดตามหลังการรักษามีเพียงร้อยละ 63.33 และมีผล
ปกติหลังการรักษาร้อยละ 47.43 
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 ความพึงพอใจต่อโปรแกรม 
 ผู้ปกครองมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมในระดับ
มาก (คะแนนเฉลี่ย 4.1 ± 0.4) โดยร้อยละ 86.7 มีความ
พึงพอใจในระดับมากและมากที่สุด ความพึงพอใจที่สูงนี้
สะท้อนให้เห็นถึงการได้รับการสนับสนุนและยอมรับจาก
กลุ่มเป้าหมาย ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อความสำเร็จของ
โปรแกรม 
 ประเด็นที่ได้รับความพึงพอใจสูงสุดคือ "เนื้อหา
ของโปรแกรม" (4.3 ± 0.5 คะแนน) รองลงมาคือ "สื่อ
การเรียนรู้" (4.2 ± 0.5 คะแนน) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการ
พัฒนาเนื้อหาที่เหมาะสมและการใช้สื่อนวัตกรรม "วงล้อ
นาฬิกาเพิ่มโลหิต" เป็นจุดแข็งของโปรแกรม สอดคล้อง
กับข้อเสนอแนะของ บุษบา อรรถาวีร์ และบำเพ็ญ พงศ์
เพชรดิถ (2563) ที่แนะนำการสร้างนวัตกรรมเตือนผา่น 
Application หรือระบบสารสนเทศโดยการใช ้สื่อ 
Multimedia 
 จากการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ปกครองสะท้อนการ
เปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรมทั้งในด้านความรู้ พฤติกรรม 
และการสังเกตการเปลี่ยนแปลงของเด็ก การติดตามทาง
โทรศัพท์ได้รับการประเมินว่าเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้
ผู ้ปกครองมีแรงจูงใจในการปฏิบัติตามคำแนะนำ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรัชฌา กาญจนสิงห์ 
(2565) ที่ระบุว่าการขาดการติดตามอย่างต่อเนื่องเป็น
ปัญหาสำคัญในการให้ยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก 
 ผู้ปกครองสังเกตเห็นการเปลี่ยนแปลงด้านบวก
ของเด็กที่สอดคล้องกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เช่น เด็กมีแรงมากขึ้น ผิวพรรณดูดีขึ้น กินข้าวได้มากข้ึน 
และนอนหลับดีขึ้น ซึ่งแสดงให้เห็นถึงผลกระทบเชิงบวก
ของโปรแกรมต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก 
ข้อเสนอแนะจากผู้ปกครองเพื่อการปรับปรุงโปรแกรม 
เช่น การต้องการสูตรอาหารที่มีธาตุเหล็กเพิ่มเติม การ
ต้องการความรู้เรื่องวิตามินซีที่ช่วยการดูดซึมธาตุเหล็ก 

และการต้องการติดตามระยะยาว สะท้อนให้เห็นถึง
ความต ้องการในการพ ัฒนาโปรแกรมให ้ม ีความ
ครอบคลุมและยั ่งยืนมากยิ ่งขึ ้น ซึ ่งเป็นข้อมูลสำคัญ
สำหรับการพัฒนาโปรแกรมในอนาคต 
 ข้อจำกัดการศึกษา 
 การศึกษานี้มีข้อจำกัดที่สำคัญ ได้แก่ การใช้
รูปแบบการวิจัยแบบ One-group pretest-posttest 
design ที่ไม่มีกลุ่มควบคุม ทำให้ไม่สามารถควบคุมตัว
แปรกวนได้เต็มที่ และอาจมีผลจากการเรียนรู้จากการ
ทดสอบ (testing effect) และการเปลี่ยนแปลงตาม
ธรรมชาติ (maturation effect) นอกจากนี้ ระยะเวลา
การศึกษา 4 เดือนอาจไม่เพียงพอสำหรับการประเมินผล
ระยะยาวและความย ั ่ งย ืนของพฤติกรรม การวัด
พฤติกรรมด้วยแบบสอบถามอาจมีความลำเอียงจากการ
รายงานตนเอง (self-report bias) และผลการศึกษา
สามารถนำไปใช้ได้เฉพาะในพื้นที่ที่มีลักษณะคล้ายคลึง
กับอำเภอกงหรา 
 
ข้อเสนอแนะ  
 1. ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
  1.1 หน่วยบริการสาธารณสุขควรใช้สื่อ "วง
ล้อนาฬิกาเพิ่มโลหิต" เป็นมาตรฐานในการให้ความรู้
ผู้ปกครองเรื่องอาหารที่มีธาตุเหล็กสูงสำหรับเด็กอายุ 6-
12 เดือน พร้อมพัฒนาเป็นแอปพลิเคชันเพื่อเข้าถึงง่ายขึ้น 
  1.2 สำน ักงานสาธารณสุขจ ังหว ัดควร
จัดระบบติดตามผู้ปกครองทางโทรศัพท์ สัปดาห์ละ 1 
คร้ัง เป็นเวลา 3 เดือน สำหรับเด็กที่รับยาเสริมธาตุเหล็ก 
โดยใช้แบบฟอร์มมาตรฐานและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ด้าน
ทักษะการสื่อสาร 
  1.3 กรมอนามัยควรปรับปรุงคู่มือโลหิตจาง
ในเด็กให้เน้นสาเหตุและปัจจัยเสี่ยง โดยเฉพาะความ
เชื ่อมโยงระหว่างการให้นมแม่เพียงอย่างเดียวนาน



 
 

 

258 
 

ผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6-12 เดือน อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง 

ที่ 3 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025 
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

เกินไป การไม่ให้อาหารเสริมที่เหมาะสม และการไม่ให้
ยาเสริมธาตุเหล็กกับภาวะโลหิตจาง 
 2 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยต่อไป 
  2.1 ศึกษาติดตามผลโปรแกรมระยะยาว 
12-18 เด ือน เพ ื ่ อประเม ินความย ั ่ งย ุนของการ
เปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมผู้ปกครอง ผลกระทบต่อการ
เจริญเติบโตของเด็ก และการคงอยู่ของระดับฮีมาโตคริต 

  2.2 ศึกษาประสิทธิผลในพื ้นที ่ที ่มีอัตรา
โลหิตจางสูงกว่า 20% ด้วยการวิจัยแบบ Randomized 
Controlled Trial เปรียบเทียบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกับ
การดูแลปกติ 
  2.3 พัฒนาแอปพลิเคชันมือถือสำหรับดูแล
โลหิตจางในเด็ก ครอบคลุมสื่อการเรียนรู้แบบโต้ตอบ 
ระบบแจ้งเตือนให้ยา แบบบันทึกติดตามสุขภาพ และ
ระบบปรึกษาออนไลน์ 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบหนึ่งกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้โรงเรียนเบาหวานต่อระดับ HbA1c ความรู้ พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่มีระดับ HbA1c มากกว่าร้อยละ 7 จำนวน 30 คน โปรแกรมประกอบด้วยการให้ความรู้ 6 คร้ัง การฝึกทักษะ
การดูแลตนเอง การใช้คู่มือ และการติดตามอย่างต่อเนื่อง เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ทำการเก็บข้อมูลก่อนการ
ทดลอง หลังการทดลองทันที และติดตามผลที่ 3 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Paired t-test 
  ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 86.7) อายุเฉลี่ย 60.7 ปี มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา (ร้อยละ 80) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 56.7) หลังจากเข้าร่วมโปรแกรม ระดับ HbA1c 
ลดลงจากร้อยละ 7.53 เป็นร้อยละ 7.11 (p = 0.001) สัดส่วนผู้ป่วยที่ควบคุมน้ำตาลได้ตามเป้าหมายเพิ่มข้ึนจาก
ร้อยละ 39.3 เป็นร้อยละ 57.1 คะแนนความรู้เพิ ่มขึ้นจาก 12.2 เป็น 17.5 คะแนน (p < 0.001) คะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นจาก 2.79 เป็น 3.94 คะแนน (p < 0.001) ความพึงพอใจต่อโปรแกรมอยู่ใน
ระดับมากที่สุด  ซึ่งโปรแกรมการให้ความรู้โรงเรียนเบาหวานมีประสิทธิผลในการลดระดับ HbA1c เพิ่มความรู้
และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัยสำคัญ สามารถนำไปใช้เป็นต้นแบบในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในสถานบริการสุขภาพอ่ืน 
 
คำสำคัญ: โรงเรียนเบาหวาน, โปรแกรมการให้ความรู้, การควบคุมระดับน้ำตาล HbA1c
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Abstract 
 This study was a quasi-experimental study with a one-group pretest-posttest design. The 
objective was to examine the effectiveness of a diabetes school education program on HbA1c levels, 
knowledge, self-care behaviors, and satisfaction among diabetic patients with poor glycemic control. 
The sample consisted of 30 type 2 diabetes patients with HbA1c levels greater than 7%. The program 
comprised six educational sessions, self-care skills training, manual usage, and continuous follow-up 
over 12 weeks. Data were collected at baseline, immediately post-intervention, and at 3-month follow-
up. Data analysis was performed using paired t-test statistics. 
 The research findings showed that the majority of patients were female (86.7%), with a mean 
age of 60.7 years, primary education level (80%), and agricultural occupation (56.7%). After participating 
in the program, HbA1c levels decreased significantly from 7.53% to 7.11% (p = 0.001). The proportion 
of patients achieving target glycemic control increased from 39.3% to 57.1%. Knowledge scores 
increased significantly from 12.2 to 17.5 points (p < 0.001). Self -care behavior scores improved 
significantly from 2.79 to 3.94 points (p < 0.001). Satisfaction with the program was at the highest level. 
The diabetes school education program was effective in significantly reducing HbA1c levels and 
improving knowledge and self-care behaviors among diabetic patients. This program can serve as a 
model for developing diabetes care systems in other healthcare facilities. 
 
Keywords: Diabetes school, Educational program, Glycemic control, HbA1c 
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บทนำ  
 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ
ระดับโลก องค์การอนามัยโลกรายงานว่าในปี 2565 มี
ผ ู ้ป ่วยเบาหวานทั ่วโลกมากกว่า 537 ล้านคน และ
คาดการณ์ว่าจะเพิ่มขึ ้นเป็น 783 ล้านคนในปี 2588 
หากไม ่ม ีมาตรการป ้องก ันและควบค ุมโรคท ี ่ มี
ประสิทธิภาพ (International Diabetes Federation 
[IDF], 2022) โดยพบว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยเบาหวาน
ทั ้งหมดเป ็นเบาหวานชนิดท ี ่  2 ซ ึ ่งเป ็นผลมาจาก
พฤติกรรมการดำเนินชีวิตที่ไม่เหมาะสม การบริโภค
อาหารที่ไม่สมดุล และการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 
นอกจากน ี ้ ย ั งพบว ่า ในแต ่ละป ีม ีผ ู ้ เส ียช ีว ิตจาก
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานประมาณ 6.7 ล้านคน 
(World Health Organization [WHO], 2023) ใน
ประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขรายงานว่าในปี 2565 
มีผู ้ป่วยเบาหวานมากกว่า 5 ล้านคน คิดเป็นความชุก
ร้อยละ 8.9 ของประชากรอายุ 15 ปีขึ ้นไป และมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
เพียง ร้อยละ 40 เท่านั้นที่สามารถควบคุมระดับนำ้ตาล
ในเลือดได้ตามเป้าหมาย (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุม
โรค, 2565) ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา 
เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไต การสูญเสียการ
มองเห็น และการถูกตัดอวัยวะ ก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลสูงถึง 47,596 บาทต่อคนต่อปี 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2565) 
 โรงพยาบาลห้วยผึ ้งเป็นโรงพยาบาลชุมชน 
ขนาด 30 เตียง มีผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนรับการ
รักษาจำนวน 1,248 ราย จากข้อมูลปี 2565 พบว่ามี
ผู ้ป่วยที่มีระดับ HbA1c มากกว่า 7 ถึง ร้อยละ 62.3 
และในจำนวนนี้มีผู้ที่มีระดับ HbA1c มากกว่า 9 ร้อยละ 
28.5 ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ไม่ดี 
นอกจากนี้ยังพบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนั 

ร้อยละ 12.4 และภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ร้อยละ 35.6 
โดยเฉพาะโรคไตเร ื ้อร ังและโรคหลอดเล ือดห ัวใจ 
(โรงพยาบาลห้วยผึ ้ง , 2565) การที ่ผู ้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ส่งผลกระทบหลายด้าน 
ทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพ 
(American Diabetes Association [ADA], 2023) ใน
ด้านผู้ป่วยพบว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งเฉียบพลันและ
เรื้อรัง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ความสามารถในการทำงาน 
และค่าใช้จ่ายในการรักษา (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทย, 2565) ครอบครัวต้องรับภาระในการดูแล 
เสียเวลาทำงาน และมีค่าใช้จ่ายเพิ ่มขึ ้น ส่วนระบบ
บริการสุขภาพต้องรับภาระค่าใช้จ ่ายในการรักษา
ภาวะแทรกซ้อน การนอนโรงพยาบาล และการฟื้นฟู
สภาพ 
 จากการทบทวนสาเหตุของการควบคุมระดับ
น้ำตาลไม่ได้ในผูป้่วยโรงพยาบาลห้วยผึ้ง พบปัจจัยสำคญั
คือ การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแล
ตนเอง การขาดทักษะในการจัดการตนเอง และการขาด
การติดตามอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ธีรศักดิ์ พาจันทร์ และคณะ (2565) ที่พบว่าปัจจัยสำคัญ
ที ่ม ีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ำตาลได้แก่ 
พฤติกรรมการควบคุมอาหาร การรับประทานยา และ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ แม้ว่าโรงพยาบาลจะมีคลินิก
เบาหวานที่ให้บริการตามมาตรฐาน แต่รูปแบบการให้
ความรู้และติดตามยังไม่เป็นระบบที่ชัดเจน ขาดการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว และไม่มีการติดตามประเมินผล
อย่างต่อเนื่อง 
 การจ ัดโปรแกรมการให ้ความร ู ้ โรง เร ียน
เบาหวานร่วมกับการติดตามอย่างเป็นระบบสามารถชว่ย
ให้ผู ้ป่วยควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีขึ ้น ดังที่ปรากฏใน
การศึกษาของ ร ัตนา เสนาหนอก (2566) ที ่พบว่า
โรงเรียนเบาหวานสามารถปรับปรุงพฤติกรรมการจัดการ
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ตนเองและลดระด ับ HbA1c ได ้อย ่างม ีน ัยสำคัญ 
โดยเฉพาะเมื่อมีการผสมผสานหลายวิธีการ เช่น การให้
ความรู้แบบกลุ่ม การฝึกทักษะ การใช้ตัวแบบ และการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน รวมทั้งการมีส่วนร่วมของครอบครัวใน
การดูแล ตามแนวทางของ ศุภวรรณ ยอดโปร่ง และ ลัฆ
วี ปิยะบัณฑิตกุล (2561) การศึกษาของ พัฒกร ศรีสุข 
(2567) พบว่าโปรแกรมโรงเรียนหวานน้อยช่วยลดระดับ 
HbA1c จาก 8.5% เป็น 7.4% และการศึกษาระดับโลก
ของ Alliston et al. (2024) ที่ทบทวนการศึกษาจำนวน 
17 งาน พบว่าโปรแกรมการจัดการโรคเบาหวานด้วย
ตนเองช่วยลดระดับ HbA1c เฉลี ่ย 0.32% อย่างมี
นัยสำคัญ 
 ด้วยเหตุนี ้ ผู ้ว ิจัยจึงเห็นความจำเป็นในการ
พัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้โรงเรียนเบาหวานและการ
ติดตามระดับน้ำตาลที่เป็นระบบ โดยนำหลักฐานเชิง
ประจักษ์จากการศึกษาในประเทศไทยและบริบทของ
พื้นที่มาประยุกต์ใช้ โปรแกรมนี้จะประกอบด้วยการให้
ความรู้แบบกลุ่ม การฝึกทักษะที่จำเป็น การใช้ตวัแบบที่
ประสบความสำเร็จ การมีส่วนร่วมของครอบครัว และ
การติดตามอย่างเป็นระบบ ตามรูปแบบที่ มานพ ผสม 
(2566) และ กัญจน์มิตา ธัญวัฒน์ธีรากุล (2566) ได้
พัฒนาและพิสูจน์ประสิทธิผลแล้ว โดยคาดว่าจะช่วยให้
ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะในการจัดการตนเอง สามารถ
ควบคุ มระด ับน ้ ำตาล ได ้ ด ี ข ึ ้ น  และลดการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน อันจะนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
ของผ ู ้ป ่ วยและการใช ้ทร ัพยากรส ุขภาพอย ่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให้
ความรู้โรงเรียนเบาหวานต่อระดับ HbA1c ในผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ 

 2. เพ ื ่ อ เปร ียบเท ียบระด ับความร ู ้ เร ื ่ อง
โรคเบาหวานของผู้ป่วยก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 3. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 4. เพื ่อศึกษาความพึงพอใจของผู ้ป ่วยต่อ
โปรแกรมการให้ความรู้แบบโรงเรียนเบาหวาน 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental Research) แบบหนึ่งกลุ่ม วัดผลก่อน
และหลังการทดลอง (One-group pretest-posttest 
design) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ คือ 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ HbA1c > 7% ที่ขึ้น
ทะเบียนรับการรักษาที ่โรงพยาบาลห้วยผึ ้ง จังหวัด
กาฬสินธุ์ จำนวน 778 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 31 ธันวาคม 
2566) 
 การคำนวณขนาดต ั วอย ่ า งสำหร ับกา ร
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มที่สัมพันธ์กัน (Paired t-

test) ใช้สูตร n = [(Zα + Zβ)²σ²d]/Δ²  

 โดยที่ Zα = 1.96 (ความเชื่อมั่น 95%)  

 Zβ = 0.84 (Power 80%) σd = 1.2% (จาก
การศึกษาของ ธีรวัฒน์ สกุลมานนท์ และ ประวิช ขุน
นิคม, 2568)   

 Δ = 0.8% (ความแตกต่างที่ต้องการตรวจพบ) 
 แทนค่าในสูตร  
 n = [(1.96 + 0.84)²(1.2)²]/(0.8)² = 17.64 
คน ปรับเพิ่มร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล (17.64 × 1.20 = 21.17 ≈ 22 คน) ดังนั้นจึงใช้
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน  
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เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 1) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 
มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี 
 2) มีระดับ HbA1c > 7% ในการตรวจครั้ง
ล่าสุด 
 3) อายุระหว่าง 35-65 ปี 
 4) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
 5) มีโทรศัพท์มือถือที่สามารถติดต่อได้ 
 6) ยินดีเข้าร่วมการวิจัยตลอดระยะเวลาของ
โครงการ 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
 1) มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อ
การเข้าร่วมกิจกรรม 
 2) มีภาวะซึมเศร้าหรือปัญหาสุขภาพจิตที่
รุนแรง 
 3) มีแผนที่จะย้ายที่อยู่ในช่วง 6 เดือนข้างหน้า 
 4) เข้าร่วมการวิจัยอื ่นที่มีผลต่อการควบคุม
ระดับน้ำตาล 
 เครื่องมือในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 
ส ่วนหลัก ได ้แก่ เครื ่องมือที ่ใช ้ในการทดลองและ
เคร ื ่ องม ือท ี ่ ใช ้ ในการเก ็บรวบรวมข ้อม ูล  โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองการวิจัย 
 1. โปรแกรมการให้ความรู้โรงเรียนเบาหวาน 
  1) คู่มือการจัดกิจกรรมสำหรับผู้วิจัย 
เป็นเอกสารที่รวบรวมแผนการสอน วิธีการจัดกิจกรรม 
และแนวทางการประเมินผล โดยผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยเบาหวานและด้าน
การศึกษาพยาบาล 
  2) คู่มือการดูแลตนเองสำหรับผู้ป่วย
เบาหวาน จัดทำในรูปแบบที่อ่านง่าย มีภาพประกอบ 

และใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย ครอบคลุมเนื้อหาสำคัญในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
  3) ส ื ่อการสอนและอุปกรณ์สาธิต 
ประกอบด้วยโมเดลอาหาร แผ่นพับ ว ิด ีท ัศน์ และ
อุปกรณ์สำหรับการสาธิตการตรวจระดับน้ำตาลและการ
ฉีดอินซูลิน 
 2. แผนการจัดกิจกรรม กิจกรรมแต่ละครั้งใช้
เวลา 2 ชั่วโมง ประกอบด้วย 
  1) การบรรยายความรู้ (30 นาที) 
  2) การสาธิตและฝึกปฏิบัติ (45 นาที) 
  3) การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (30 
นาที) 
  4) การสรุปและประเมินผล (15 นาที) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป พัฒนาโดยผู้วิจัย
ตามการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย ข้อมูลส่วน
บุคคล: อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติการ
เจ็บป่วย: ระยะเวลาที่เป็นโรค ภาวะแทรกซ้อน ข้อมูล
การรักษา: ชนิดของยา การรักษาร่วม 
 2. แบบประเมินความรู้เรื่องโรคเบาหวาน เป็น
แบบทดสอบเลือกตอบ ถูก-ผิด จำนวน 20 ข้อ พัฒนา
โดยผู้วิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมและแนวทางการ
ดูแลผู ้ป ่วยเบาหวานของกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข ครอบคลุมเนื้อหา 5 ด้าน คือ ความรู้ทั่วไป
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน การควบคุมอาหาร การออกกำลัง
กาย การใช้ยา และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน ด้านละ 
4 ข้อ ให้คะแนนตอบถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน 
คะแนนเต็ม 20 คะแนน เกณฑ์แปลผลเป็น 4 ระดับ 
ความรู้ดีมาก 16-20 คะแนน (ร้อยละ 80-100) ความรู้ดี 
11-15 คะแนน (ร้อยละ 55-75) ความรู ้พอใช้ 6-10 
คะแนน (ร้อยละ 30-50) และต้องปรับปรุง 0-5 คะแนน 
(ร้อยละ 0-25) เครื่องมือผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
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เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยเบาหวาน 
3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) เท่ากับ 0.85 
และทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธี Kuder-Richardson 
20 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.83  
 3. แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
พ ัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและงานว ิจ ัยที่
เกี่ยวข้อง จำนวน 30 ข้อ ครอบคลุมพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง 7 ด้าน คือ การรับประทานอาหาร การออกกำลัง
กาย การรับประทานยา การดูแลเท้า การตรวจสุขภาพ 
การจัดการความเครียด และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยให้คะแนน 
ปฏิบัติเป็นประจำ (6-7 วัน/สัปดาห์) 5 คะแนน ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง (4-5 วัน/สัปดาห์) 4 คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง (3 
วัน/สัปดาห์) 3 คะแนน ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง (1-2 วัน/
สัปดาห์) 2 คะแนน และไม่เคยปฏิบัติ 1 คะแนน คะแนน
เต็ม 150 คะแนน เกณฑ์แปลผลจากคะแนนเฉลี่ยเป็น 5 
ระดับ พฤติกรรมดีมาก 4.21-5.00 คะแนน พฤติกรรมดี 
3.41-4.20 คะแนน พฤติกรรมปานกลาง 2.61-3.40 
คะแนน พฤติกรรมพอใช้ 1.81-2.60 คะแนน และต้อง
ปร ับปร ุง 1.00-1.80 คะแนน เคร ื ่องม ือผ ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลผู้ป่วยเบาหวานและการส่งเสริมสุขภาพ 3 ท่าน 
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) เท่ากับ 0.88 และ
ทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธี Cronbach's Alpha ได้ค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.91 
 4. แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
บันทึกผลการตรวจร่างกายผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลัง
ทำการทดลอง จำนวน 4 ข้อ 
 5. แบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมการ
ให้ความรู้โรงเรียนเบาหวาน พัฒนาโดยผู้วิจัยจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและหลักการประเมินความพึงพอใจ 
จำนวน 20 ข้อ ครอบคลุม 5 ด้าน คือ เนื ้อหาและ

กิจกรรม (5 ข้อ) วิทยากรและทีมงาน (4 ข้อ) สื่อและ
อุปกรณ์ (3 ข้อ) สถานที่และสิ่งอำนวยความสะดวก (3 
ข้อ) และประโยชน์ที่ได้รับ (5 ข้อ) เป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ โดยให้คะแนน พึงพอใจมากที่สุด 
5 คะแนน พึงพอใจมาก 4 คะแนน พึงพอใจปานกลาง 3 
คะแนน พึงพอใจน้อย 2 คะแนน และพึงพอใจนอ้ยที่สุด 
1 คะแนน คะแนนเต็ม 100 คะแนน เกณฑ์แปลผลจาก
คะแนนเฉลี่ยเป็น 5 ระดับ ความพึงพอใจมากที่สุด 4.21-
5.00 คะแนน ความพึงพอใจมาก 3.41-4.20 คะแนน 
ความพึงพอใจปานกลาง 2.61-3.40 คะแนน ความพึง
พอใจน้อย 1.81-2.60 คะแนน และความพึงพอใจน้อย
ที่สุด 1.00-1.80 คะแนน เครื่องมือผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี ่ยวชาญด้านการพยาบาล
ผู้ป่วยเบาหวานและการศึกษาสุขภาพ 5 ท่าน ได้ค่าดัชนี
ความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.86 และทดสอบความ
เชื่อมั่นด้วยวิธี Cronbach's Alpha ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.89 
 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย การดำเนินการ
วิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะหลัก ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การเตรียมการวิจัย  
  1. การเตรียมเครื ่องมือวิจัย พัฒนา
โปรแกรมการให้ความรู้แบบโรงเรียนเบาหวานโดยทีม
ผู้วิจัยและผู้เชี่ยวชาญ จัดทำคู่มือการดูแลตนเอง แบบ
บันทึกระดับน้ำตาล และสื่อการสอนต่างๆ สร้างแบบ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและแบบสอบถาม
ความพึงพอใจ ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ทดลองใช้เครื่องมือ (Try out) ใน
กลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 15 คน และปรับปรุง
เครื่องมือตามผลการทดลองใช้ 
  2. การเตรียมทีมวิจัย จัดอบรมทีม
ผู้ช่วยวิจัยเกี่ยวกับการเก็บข้อมูลและการใช้เครื่องมือ
วิจ ัย ซักซ้อมการจัดกิจกรรมตามโปรแกรม กำหนด
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บทบาทและความรับผิดชอบของทีมวิจัยแต่ละคน และ
จัดเตรียมระบบการประสานงานและการติดตามผู้ป่วย 
 ระยะที่ 2 การดำเนินการวิจัย  
  1 .  กา รค ั ด เล ื อกกล ุ ่ มต ั ว อย ่ า ง  
ตรวจสอบฐานข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออก 
ติดต่อผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ชี้แจงรายละเอียด
การวิจัยและขอความยินยอม และสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามวิธีที่กำหนด 
  2 .  กา ร เก ็ บข ้ อม ู ลก ่ อนทดลอง 
สัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและประวัติการเจ็บป่วย ประเมิน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง เจาะเลือดตรวจ HbA1c และ
บันทึกข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก 
  3. การดำเนินโปรแกรมการให้ความรู้
โรงเรียนเบาหวานใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์  
   3.1 จัดกิจกรรมการเรียนรู้สัปดาห์
ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง ณ ห้องประชุมโรงพยาบาล
ห้วยผึ้ง หลักสูตรประกอบด้วย 8 หัวข้อหลัก ได้แก่ การ
รู้จักโรคเบาหวาน การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด การ
ควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย การใช้ยา การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน การจัดการความเครียด และการดูแล
ตนเองแบบบูรณาการ โดยใช้วิธีการสอนแบบมีส่วนร่วม 
ประกอบด้วย การบรรยาย การสาธิต การฝึกปฏิบัติ และ
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างผู้ป่วย 
   3.2 การติดตามการบันทึกระดับ
น้ำตาลด้วยตนเองที่บ้านเป็นกิจกรรมสำคัญที่ดำเนินการ
ตลอดระยะเวลา 12 สัปดาห์ ผู้ป่วยได้รับการฝึกอบรม
การใช้เครื่องวัดน้ำตาลปลายนิ้วและสมุดบันทึก บันทึก
ค่าน้ำตาลวันละ 2 ครั ้ง คือ ก่อนอาหารเช้าและหลัง
อาหารเย็น 2 ชั่วโมง พร้อมทั้งบันทึกการรับประทาน
อาหาร การออกกำลังกาย และการรับประทานยา ผู้วิจัย
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการบันทึกทุกสัปดาห์ใน

ระหว่างโปรแกรม (สัปดาห์ที ่ 1-8) และติดตามทาง
โทรศัพท์ในช่วงหลังโปรแกรม (สัปดาห์ที่ 9-12) 
  3.3 การติดตามทางโทรศัพท์และให้
คำปรึกษารายสัปดาห์เป็นกลไกสำคัญในการสนับสนุน
ผู ้ป ่วยให้ปฏิบ ัต ิตามแผนการดูแลตนเอง  ระหว่าง
โปรแกรม (สัปดาห์ที่ 1-8) ผู้วิจัยโทรติดตามรายสัปดาห์ 
คนละ 15-20 นาที เพื่อสอบถามอาการ ตรวจสอบการ
ปฏิบ ัต ิต ัว ให ้คำแนะนำและแก้ไขป ัญหา หล ังจบ
โปรแกรม (สัปดาห์ที่ 9-12) ลดความถี่เป็น 2 สัปดาห์
ครั้ง คนละ 10-15 นาที เน้นการติดตามความยั่งยืนของ
พฤติกรรมและการแก้ไขปัญหาเฉพาะกรณี โดยมีระบบ
การส่งต่อแพทย์หากพบภาวะฉุกเฉินหรือค่าน้ำตาล
ผิดปกติรุนแรง 
  3.4 ก ิจกรรมแลกเปล ี ่ ยนเร ียนรู้
ระหว่างผู้ป่วยจัดขึ้น 2 คร้ัง เพื่อสร้างเครือข่ายสนับสนุน
และเสริมแรงจูงใจ ครั ้งแรกในสัปดาห์ที ่ 4 เป็นการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การปรับตัวและปัญหาที่พบ
ในช่วงครึ่งแรกของโปรแกรม ครั้งที่สองในสัปดาห์ที่ 8 
เป็นการสรุปผลการเรียนรู้และวางแผนการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่องหลังจบโปรแกรม กิจกรรมประกอบด้วย 
การนำเสนอเคล็ดลับการดูแลตัวเอง การแลกเปลี่ยน
เมนูอาหารเพื่อสุขภาพ และการสร้างกลุ่มสนับสนุนใน
ชุมชน 
  3.5 การบันทึกปัญหาและอุปสรรคที่
พบระหว่างดำเนินโปรแกรมทำอย่างเป็นระบบเพื่อใช้ใน
การปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรม ผู้วิจัยบันทึกปัญหาที่
พบในแต่ละกิจกรรม ได้แก่ ปัญหาการเข้าร่วมกิจกรรม 
การเข้าใจเนื ้อหา การปฏิบัติต ัวที ่บ ้าน และการใช้
อุปกรณ์วัดน้ำตาล พร้อมทั้งวิเคราะห์สาเหตุและจัดทำ
แนวทางแก้ไข มีการประชุมทีมเพื่อทบทวนปัญหาราย
สัปดาห์และปรับปรุงกิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทของ
ผู้ป่วยและพื้นที่ 
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  4. การเก็บข้อมูลหลังทดลอง ประเมิน
พฤติกรรมการดูแลตนเองซ้ำ เจาะเลือดตรวจ HbA1c 
ประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม และสัมภาษณ์ความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
 ระยะที่ 3 การวิเคราะห์และสรุปผล  
  1. การจัดการข้อมูล ตรวจสอบความ
ครบถ ้วนของข ้อม ูล  บ ันท ึกข ้อม ูล ในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ ตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึก
ข้อมูล จัดการกับข้อมูลที่ขาดหายหรือไม่สมบูรณ์ 
  2. การวิเคราะห์ข ้อมูล ว ิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติตามแผนที ่กำหนด จัดทำตารางและ
แผนภ ูม ิแสดงผลการว ิ เคราะห ์  แปลผลและสรุป
ผลการวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้านลักษณะประชากร 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด 
 การเปรียบเทียบผลต่างของคะแนนความรู้
เก่ียวกับโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการการดูแลตนเอง 
โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบภายในกลุ่ม Paired 
t - test  ว ิ เคราะห ์การเปล ี ่ ยนแปลง Repeated 
Measures ANOVA  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการับการพิจารณารับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ ์ โดยได้รับอนุมัติ เลขที่  
KLS.REC 30/2568 ลงวันที่ 30 มกราคม 2568 
 
ผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู ้ป ่วยเบาหวานที ่เข้าร่วมการวิจ ัยครบตาม
ระยะเวลาที่กำหนดจำนวน 30 คน มีผู ้ป่วย 2 คน ไม่
สามารถเข้ารับการตรวจ HbA1c หลังการทดลองได้
เนื ่องจากข้อจำกัดด้านการเดินทางและภาวะเจ็บป่วย
ฉับพลัน ดังนั้นการวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้าน HbA1c ใช้กลุ่ม
ตัวอย่าง 28 คน ส่วนตัวแปรอ่ืน ๆ ใช้ข้อมูลครบถ้วน 30 
คน 
 ข้อมูลทั่วไปพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 86.7) อายุเฉลี่ย 60.7 ปี โดยกลุ่มอายุ 
41-59 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 40.0) รองลงมาคือกลุ่มอายุ 
60-65 ปี (ร้อยละ 36.7) มีการศึกษาระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 80.0) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 
56.7) ด้านเศรษฐกิจและสิทธิการรักษา กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีรายได้ครอบครัวน้อยกว่า 5 ,000 บาทต่อ
เดือน (ร้อยละ 80.0) และใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (ร้อยละ 90.0)  ด้านประวัติการเจ็บป่วย ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นเบาหวานมา 1-5 ปี (ร้อยละ 40.0) มีโรค
ร่วมที่พบบ่อย คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 26.7) และ
โรคไต (ร้อยละ 23.3) อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้ป่วยที่ไม่มีโรค
ร่วมจำนวนไม่น้อย (ร้อยละ 26.7)  
 ระด ับ  HbA1c ก ่อนและหล ั ง เข ้ าร ่ วม
โปรแกรม 
 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย 
HbA1c เท่ากับร้อยละ 7.53 หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
พบว่า ค่าเฉลี่ย HbA1c ลดลงเป็นร้อยละ 7.11 ซึ่งระดับ 
HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.001 โดยหลังเข้าร่วม
โปรแกรมมีค่าเฉลี ่ย HbA1c ลดลงจากก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมร้อยละ 0.42 (95% CI = 0.176-0.664) ดัง
ตารางที่ 1 
 การเปล ี ่ยนแปลงของระด ับ HbA1c เป็น
รายบุคคล พบว่า ผู้ป่วยจำนวน 22 คน (ร้อยละ 78.6) มี
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ระดับ HbA1c ลดลงหลังเข้าร่วมโปรแกรม ผู้ป่วยจำนวน 
3 คน (ร้อยละ 10.7) มีระดับ HbA1c เพิ่มข้ึน และผู้ป่วย
จำนวน 3 คน (ร ้อยละ 10.7) มีระดับ HbA1c ไม่
เปล ี ่ยนแปลง ซ ึ ่งแสดงให้เห ็นว ่าผ ู ้ป ่วยส ่วนใหญ่
ตอบสนองต่อโปรแกรมในทางที่ดี ดังตารางที่ 2 
 จำนวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้
ตามเป้าหมาย พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม มีผู ้ป่วย

จำนวน 11 คน (ร้อยละ 39.3) ที่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลได้ตามเป้าหมาย หลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า มี
ผู้ป่วยจำนวน 16 คน (ร้อยละ 57.1) ที่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ตามเป้าหมาย ซึ่งจำนวนผู้ป่วยที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลได้ตามเป้าหมายเพิ่มขึ้น 5 คน หรือ
เพิ่มข้ึนร้อยละ 17.8 ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 28) 

การวัดผล 𝑥̅ S.D. 
Mean 

difference 
95% CI t P-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 7.53 1.52  
 

  
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 7.11 1.22 -0.42 -0.176 - 0.664 3.53 0.001 

 
ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับ HbA1c (n = 28) 

การเปลี่ยนแปลง จำนวน (คน) ร้อยละ 
ลดลง 22 78.6 
เพิ่มข้ึน 3 10.7 

ไม่เปลี่ยนแปลง 3 10.7 
 
ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยทีส่ามารถควบคุมระดบัน้ำตาลได้ (HbA1c ≤ 7%) ก่อนและหลังเขา้ร่วมโปรแกรม 
(n = 28) 

การวัดผล จำนวน (คน) ร้อยละ 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 11 39.3 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 16 57.1 

 
  ระดับความรู้เรื่องโรคเบาหวานก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 12.2 คะแนน (S.D. = 
2.8) อยู่ในระดับดี หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที คะแนน
เพิ่มขึ้นเป็น 17.5 คะแนน (S.D. = 1.6) อยู่ในระดับดี

มาก และเมื่อติดตามผล 3 เดือน คะแนนเพิ่มขึ้นเป็น 
18.1 คะแนน (S.D. = 1.4) อยู่ในระดับดีมาก (ตารางที่ 
4) 
 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมกับหลังเข้าร่วมโปรแกรมทันทีพบว่า คะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้น 5.3 คะแนน (95% CI = 4.60-6.00, t = 
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15.58, p < 0.001) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อ
เปรียบเทียบก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกับการติดตามผล 3 
เดือนพบว่า คะแนนความรู้เพิ่มขึ้น 5.9 คะแนน (95% 

CI = 5.12-6.68, t = 15.61, p < 0.001) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบัความรู้เรื่องโรคเบาหวานของกลุ่มตัวอยา่งก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม (n = 30) 

การวัดผล 𝒙̅ S.D. ระดับความรู ้
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (สัปดาห์ที่ 1) 12.2 2.8 ดี 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที (สปัดาห์ที่ 8) 17.5 1.6 ดีมาก 
ติดตามผล 3 เดือน (สัปดาห์ที่ 12) 18.1 1.4 ดีมาก 

 
ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่องโรคเบาหวานของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม โดย
ใช้สถิติ Paired t-test (n = 30) 

การวัดผล 𝒙̅ S.D. 
Mean 

difference 
95% CI t P-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (สัปดาห์ที่ 1) 12.2 2.8 - - - - 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที (สปัดาห์ที่ 8) 17.5 1.6 5.3 4.60 - 6.00 15.58 <0.001 
ติดตามผล 3 เดือน (สัปดาห์ที่ 12) 18.1 1.4 5.9* 5.12 - 6.68 15.61 <0.001 

 พฤต ิกรรมการด ูแลตนเองของผ ู ้ ป ่ วย
เบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 ก่อนเข้าร ่วมโปรแกรม กลุ ่มต ัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง (Mean = 2.79, S.D. = 0.71) โดยด้าน
ที ่ม ีคะแนนเฉลี ่ยสูงส ุดคือ ด ้านการรับประทานยา 
(Mean = 3.25, S.D. = 0.62) และด้านที่มีคะแนนเฉลี่ย
ต่ำสุดคือ ด้านการออกกำลังกาย (Mean = 2.41, S.D. 
= 0.78) 
 หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที กลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมเพิ่ม
ขึ้นอยู่ในระดับดี (Mean = 3.94, S.D. = 0.44) โดยด้าน
ที ่ม ีคะแนนเฉลี ่ยสูงส ุดคือ ด ้านการรับประทานยา 

(Mean = 4.38, S.D. = 0.41) รองลงมาคือ ด้านการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน (Mean = 4.22, S.D. = 0.35) 
และด้านที ่ม ีคะแนนเฉลี ่ยต่ำสุดคือ ด้านการจัดการ
ความเครียด (Mean = 3.48, S.D. = 0.52) 
 เมื ่อติดตามผล 3 เดือน กลุ ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมเพิ่ม
ขึ้นอยู่ในระดับดี (Mean = 4.09, S.D. = 0.40) โดยด้าน
ที ่ม ีคะแนนเฉลี ่ยสูงส ุดคือ ด ้านการรับประทานยา 
(Mean = 4.56, S.D. = 0.36) รองลงมาคือ ด้านการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน (Mean = 4.35, S.D. = 0.32) 
และด้านที ่ม ีคะแนนเฉลี ่ยต่ำสุดคือ ด้านการจัดการ
ความเครียด (Mean = 3.60, S.D. = 0.48) (ตารางที่ 6) 
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 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกับหลังเข้าร่วมโปรแกรม
ทันทีพบว่า คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น 
1.15 คะแนน (95% CI = 0.98-1.32, t = 14.00, p < 
0.001) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบก่อน
เข้าร ่วมโปรแกรมกับการติดตามผล 3 เด ือนพบว่า 

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น 1.30 คะแนน 
(95% CI = 1.11-1.49, t = 14.24, p < 0.001) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 7) 
 
 

 
ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบัพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลงัเข้าร่วม
โปรแกรม จำแนกตามรายด้าน (n = 30) 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที ติดตามผล 3 เดือน 

𝒙̅ S.D. ระดับ 𝒙̅ S.D. ระดับ 𝒙̅ S.D. ระดับ 
1. ด้านการรับประทานอาหาร 2.73 0.65 ปานกลาง 3.85 0.42 ดี 4.12 0.38 ดี 
2. ด้านการออกกำลังกาย 2.41 0.78 พอใช ้ 3.52 0.56 ดี 3.64 0.52 ดี 
3. ด้านการรับประทานยา 3.25 0.62 ปานกลาง 4.38 0.41 ดีมาก 4.56 0.36 ดีมาก 
4. ด้านการดูแลเท้า 2.85 0.75 ปานกลาง 4.15 0.38 ดี 4.27 0.35 ดีมาก 
5. ด้านการตรวจสุขภาพ 2.68 0.82 ปานกลาง 3.96 0.45 ดี 4.10 0.40 ดี 
6. ด้านการจัดการความเครียด 2.54 0.70 พอใช ้ 3.48 0.52 ดี 3.60 0.48 ดี 
7. ด้านการป้องกันภาวะแทรกซอ้น 3.05 0.68 ปานกลาง 4.22 0.35 ดีมาก 4.35 0.32 ดีมาก 

ภาพรวม 2.79 0.71 ปานกลาง 3.94 0.44 ดี 4.09 0.40 ดี 
 
ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม โดยใช้สถิติ Paired t-test (n = 30) 
 

การวัดผล 𝒙̅ S.D. 
Mean 

difference 
95% CI t P-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (สัปดาห์ที่ 1) 2.79 0.71 - - - - 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที (สปัดาห์ที่ 8) 3.94 0.44 1.15 0.98 - 1.32 14.00 <0.001 
ติดตามผล 3 เดือน (สัปดาห์ที่ 12) 4.09 0.40 1.30* 1.11 - 1.49 14.24 <0.001 
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อภิปรายผล  
  ประสิทธิผลของโปรแกรมต่อการควบคุม
ระดับ HbA1c 
 ผลการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมการ
ให้ความรู้โรงเรียนเบาหวาน ค่าเฉลี่ย HbA1c ของกลุ่ม
ตัวอย่างลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจากร้อยละ 7.53 
เป็นร้อยละ 7.11 (ลดลงร้อยละ 0.42, p = 0.001) ผล
การลดลงนี้มีความสำคัญทางคลินิก เนื่องจากการลดลง
ของ HbA1c แม้เพียงร้อยละ 0.5-1.0 สามารถลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมีนัยสำคัญ ตาม
การศึกษาของ American Diabetes Association 
(2023) 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ พัฐกร 
ศรีสุข (2567) ที่พบว่าโปรแกรมโรงเรียนหวานน้อยช่วย
ลดระดับ HbA1c จากร้อยละ 8.5 เป็นร้อยละ 7.4 และ
การศึกษาของ อุษนีย์ รามฤทธิ์ (2568) ที่พบการลดลง
ของ HbA1c จากร้อยละ 9.7 เป็นร้อยละ 8.4 นอกจากนี้
ยังสอดคล้องกับการศึกษาระดับโลกของ Alliston et al. 
(2024) ที่พบว่าโปรแกรมการจัดการโรคเบาหวานด้วย
ตนเองสามารถลด HbA1c เฉลี่ยร้อยละ 0.32 
 การเพิ่มขึ้นของสัดส่วนผู้ป่วยที่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ตามเป้าหมาย (HbA1c ≤ ร้อยละ 7) 
จากร้อยละ 39.3 เป็นร้อยละ 57.1 (เพิ ่มขึ ้นร้อยละ 
17.8) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมในระดับ
ประชากร ซึ ่งสอดคล้องกับเป้าหมายของกระทรวง
สาธารณสุขที่ต้องการให้ผู ้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับ
น้ำตาลได้มากกว่าร้อยละ 50  
 ผลต่อระดับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
 ผลการศ ึกษาพบว ่า คะแนนความร ู ้ เร ื ่อง
โรคเบาหวานของกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติจากระดับดี (12.2 คะแนน) เป็นระดับดีมาก 
(17.5 คะแนน หลังโปรแกรมทันที และ 18.1 คะแนน 

เมื ่อติดตามผล 3 เดือน) การเพิ ่มขึ ้นของความรู ้น ี ้มี
ความสำคัญต่อการจัดการโรคเบาหวานเนื่องจากความรู้
เป็นพื้นฐานสำคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและ
การดูแลตนเอง 
ผลการศึกษานี ้สอดคล้องกับงานวิจัยของ วศิน ทอง
ทรงกฤษณ์ (2565) ที่พบว่าการพัฒนาความรอบรู้ทาง
สุขภาพช่วยเพิ ่มความรู ้ของผู ้ป ่วยเบาหวานอย่างมี
นัยสำคัญ และการศึกษาของ ศุภวรรณ ยอดโปร่ง และ 
ลัฆวี ปิยะบัณฑิตกุล (2561) ที่พบว่าโรงเรียนเบาหวาน
ช่วยเพิ่มความรู้และความเข้าใจของผู้ป่วย 
 การที่คะแนนความรู้ยังคงเพิ่มขึ้นในช่วงติดตาม
ผล 3 เดือน (จาก 17.5 เป็น 18.1 คะแนน) แสดงให้เห็น
ถ ึ ง ความย ั ่ ง ย ื นของการ เร ี ยนร ู ้ แ ละการสะสม
ประสบการณ์จากการปฏิบัติจริง ซึ ่งสะท้อนถึงการ
ออกแบบโปรแกรมที่เน้นการเรียนรู้แบบต่อเนื่องและ
การประยุกต์ใช้ในชีวิตประจำวัน 
 ผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 ผลการศึกษาพบว่า คะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติจากระดับปานกลาง (2.79 คะแนน) เป็นระดับ
ดี (3.94 คะแนน หลังโปรแกรมทันที และ 4.09 คะแนน 
เมื่อติดตามผล 3 เดือน) การปรับปรุงพฤติกรรมการดูแล
ตนเองนี้เป็นผลมาจากการออกแบบโปรแกรมที่เน้นการ
ฝึกปฏิบัติและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 
 เม ื ่ อพ ิจารณารายด ้าน พบว ่ า  ด ้ านการ
รับประทานยามีคะแนนสูงสุดทั้งก่อนและหลังโปรแกรม 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีการปฏิบัติตัวที่ดีในด้านนี้อยู่
แล้ว แต่ยังสามารถปรับปรุงได้ดีขึ้น ในขณะที่ด้านการ
จัดการความเครียดมีคะแนนต่ำสุด ซึ่งสะท้อนถึงความ
ต้องการเพิ่มเติมในการพัฒนาทักษะด้านนี้ 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ รัตนา 
เสนาหนอก (2566) ที่พบว่าโรงเรียนเบาหวานสามารถ
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ปรับปรุงพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยได้ และ
การศึกษาของ กัญจน์มิตา ธัญวัฒน์ธีรากุล (2566) ที่
พบว่าโรงเรียนเบาหวานวิทยาช่วยพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วย 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะเพื่อการนำไปใช้ประโยชน์ 
    1.1 สำหรับโรงพยาบาลห้วยผึ้ง ควร
นำโปรแกรมโรงเรียนเบาหวานไปใช้เป็นกิจกรรมประจำ
ในคลินิกเบาหวาน โดยพัฒนาระบบการติดตามผู้ป่วย
อย่างต่อเนื ่องหลังจบโปรแกรม และจัดทำคู ่มือและ
แนวทางปฏิบัติสำหรับการจัดโปรแกรมอย่างเป็นระบบ 
เพื่อให้การดำเนินงานมีประสิทธิภาพและความต่อเนื่อง 
อีกทั้งยังสามารถขยายผลไปยังผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ ได้ใน
อนาคต 
                     1.2 สำหรับโรงพยาบาลชุมชนอื ่นๆ 
ควรปรับโปรแกรมให้เหมาะสมกับบริบทและทรัพยากร
ของแต่ละพื้นที่ โดยพัฒนาทีมบุคลากรให้มีความรู้และ
ทักษะในการจัดกิจกรรมการศึกษาผู ้ป่วย และสร้าง
เคร ือข ่ายการเร ียนร ู ้ ระหว ่างโรงพยาบาลในการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ การดำเนินการในลักษณะนี้จะ
ช่วยให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันและการพัฒนาโปรแกรมที่มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
                     1.3 สำหรับหน่วยงานระดับนโยบาย 
ควรส ่งเสร ิมการพัฒนาโปรแกรมการศึกษาผู ้ป ่วย
เบาหวานในโรงพยาบาลชุมชน โดยจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนการดำเนินโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง และพัฒนา
ระบบติดตามและประเมินผลในระดับเขตสขุภาพ เพื่อให้
สามารถขยายผลและสร้างผลกระทบเชิงบวกต่อระบบ
สุขภาพในวงกว้าง รวมทั้งสนับสนุนการวิจัยและพัฒนา
ต่อยอดในระดับชาติ 
 

 2. ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยต่อไป 
  2.1 ควรทำการวิจัยแบบมีกลุ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial) และขยายขนาด
กลุ่มตัวอย่างในหลายพื้นที่เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือและ
ความสามารถในการสรุปผลทั่วไป 
  2.2 ควรขยายระยะเวลาการติดตามผล
เป็น 6-12 เดือน เพื ่อประเมินความยั ่งยืนของการ
เ ป ล ี ่ ย น แ ป ล ง แ ล ะ ผ ล ก ร ะ ท บ ร ะ ย ะ ย า ว ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนและคุณภาพชีวิต 
  2.3 ควรเพิ่มการศึกษาตัวแปรอื่น เช่น 
คุณภาพชีวิต ความเครียด ต้นทุนการรักษา และปัจจัยที่
มีผลต่อความสำเร็จของโปรแกรม เช่น แรงสนับสนุนทาง
สังคมและความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง 
  2.4 ควรศึกษาการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 
เช่น แอปพลิเคชันมือถือและการติดตามออนไลน์ เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพการติดตาม ลดภาระงานของบุคลากร 
และเพิ่มความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลสำหรับผู้ป่วย 
  2 . 5  ควรศ ึ กษาความค ุ ้ มค ่ า ท า ง
เศรษฐศาสตร์ (Cost-effectiveness analysis) และ
เปรียบเทียบต้นทุนและผลประโยชน์เมื่อเทียบกับการ
ดูแลแบบปกติ เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
จัดสรรทรัพยากรอย่างมีหลักฐาน 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกัน
โรคและควบคุมไข้เลือดออกของประชาชนตำบลอีปาด อำเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่างคือ
ตัวแทนในครัวเรือน จำนวน 78 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (ตำบลอีปาด) และกลุ่มเปรียบเทียบ (ตำบลหนองบัว) 
กลุ่มละ 39 คน โดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วยโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
การป้องกันโรคและควบคุมไข้เลือดออกตามทฤษฎี Health Belief Model จำนวน 7 กิจกรรม ดำเนินการ 12 
สัปดาห์ และแบบประเมินความรู้เรื ่องโรคไข้เลือดออก การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกัน การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ความสามารถของตนเอง พฤติกรรมการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก และค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (BI และ CI) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน 
Independent t-test เปรียบเทียบคะแนนระหว่างกลุ่ม กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) ในทุกด้าน ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก (18.45 เทียบกับ 14.52) การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
(3.71 เทียบกับ 2.18) การรับรู้ความรุนแรง (4.55 เทียบกับ 3.32) การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน (4.69 
เทียบกับ 3.45) การรับรู้อุปสรรค (3.83 เทียบกับ 2.31) การรับรู้ความสามารถของตนเอง (4.18 เทียบกับ 4.05) 
และพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก (4.26 เทียบกับ 3.18) นอกจากนี้ กลุ่มทดลองมีค่าดัชนี
ลูกน้ำยุงลายต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ โดย BI (68.25 เทียบกับ 152.35) และ CI (12.35 เทียบ
กับ 25.68) (p<0.001) 
 
คำสำคัญ: การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม, การป้องกันโรคและควบคุมไข้เลือดออก, ไข้เลือดออก  
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Abstract 
 This quasi-experimental study aimed to investigate the effects of a behavior modification 
program on dengue fever prevention and control among residents in E -Pad Sub-district, Kantharalak 
District, Sisaket Province. The sample consisted of 78 household representatives, divided equally into 
experimental (E-Pad Sub-district) and control groups (Nong Bua Sub-district), with 39 participants in 
each group, selected through a multi-stage random sampling process. The research instruments 
included a behavior modification program for dengue fever prevention and control based on the 
Health Belief Model, comprising 7 activities implemented over 12 weeks, and assessment tools 
measuring dengue fever knowledge, perceived susceptibility, perceived severity, perceived benefits of 
prevention, perceived barriers, perceived self-efficacy, dengue prevention and control behaviors, and 
larval indices (BI and CI). Data were analyzed using both descriptive and inferential statistics, including 
paired t-tests for within-group comparisons and independent t-tests for between-group comparisons, 
with a statistical significance level of 0.05. 
 The results showed that after the intervention, the experimental group had significantly higher 
mean scores than the control group (p<0.001) in all aspects: dengue fever knowledge (18.45 vs. 14.52), 
perceived susceptibility (3.71 vs. 2.18), perceived sever ity (4.55 vs. 3.32), perceived benefits of 
prevention (4.69 vs. 3.45), perceived barriers (3.83 vs. 2.31), perceived self -efficacy (4.18 vs. 4.05), and 
dengue prevention and control behaviors (4.26 vs. 3.18). Within -group analysis revealed significant 
improvements (p<0.001) in all variables for the experimental group. The larval indices significantly 
decreased: BI from 158.45 to 68.25 and CI from 25.85 to 12.35 (p<0.001). 
 
Keywords: Behavior modification, Disease prevention and control, Dengue fever 
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บทนำ  
 โรคไข ้ เล ือดออกเป ็นโรคต ิดเช ื ้ อไวร ัสที่
แพร่กระจายโดยยุงลาย ถือเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญ
ระดับโลกในเขตร้อนชื้น องค์การอนามัยโลกระบุว่ามีผู้ติด
เชื้อประมาณ 390 ล้านคนทั่วโลกต่อปี โดย 96 ล้านราย
แสดงอาการชัดเจน และเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่
อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต (World Health Organization, 
2020) ในประเทศไทย สถานการณ์ปี 2566 พบผู้ป่วย
สะสม 153,734 ราย อัตราป่วย 232.47 ต่อประชากร
แสนคน สูงกว่าปีก่อนหน้า 3.4 เท่า มีผู้เสียชีวิต 168 ราย 
(กรมควบคุมโรค, 2565) จังหวัดศรีสะเกษมีการระบาด
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2566 พบผู้ป่วย 5,470 ราย อัตรา
ป่วย 422.32 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของ
ประเทศ (สำนักระบาดวิทยา, 2566) ในอำเภอกันทรา
รมย์ พบผู้ป่วย 95 ราย โดยเฉพาะโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านทุ่งมั่ง ตำบลอีปาด พบว่าอัตราป่วยใน
ปี 2565-2566 เพิ ่มขึ ้นอย่างรวดเร็วจาก 20.92 เป็น 
89.39 ต่อแสนประชากร (โปรแกรมเฝ้าระวังทางระบาด
วิทยา, 2567) แม้ว่าจะมีการดำเนินมาตรการป้องกันและ
ควบคุมตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งวิธีทาง
เคมี ชีวภาพ และกายภาพ แต่การดำเนินงานยังไม่
ประสบผลสำเร็จตามเป้าหมาย เนื่องจากขาดการมีส่วน
ร่วมอย่างแท้จริงจากประชาชน (โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลอีปาด, 2566) 
 ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health 
Belief Model: HBM) ที่พัฒนาโดย Becker (1975) เป็น
ทฤษฎีที ่ได้ร ับการยอมรับในการอธิบายและทำนาย
พฤติกรรมส ุขภาพ โดยเฉพาะด ้านการป้องก ันโรค 
ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 6 ด้าน คือ การรับรู้
โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การ
รับรู ้อุปสรรค การรับรู ้ความสามารถของตนเอง และ
ปัจจัยกระตุ้น การศึกษาวิจัยในประเทศไทยพบว่า HBM 

มีประสิทธิผลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก จารุณี ระบายศรี และคณะ (2553) พบว่า
การนำ HBM มาใช้ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกัน
โรคได้ดีขึ ้น สอดคล้องกับสุรศักดิ์ จ้องสละ (2563) ที่
พบว่าความเชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันโรคไข้เลือดออก
ของประชาชนในตำบลที่มีการระบาดต่ำสุดดีกว่าตำบลที่
มีการระบาดสูงสุดอย่างมีนัยสำคัญ การศึกษาล่าสุดของ 
ปรรณพัชร์ วงศ์ธีราพงษ์ (2565) และเกตุศิริ จันทนูศร 
(2565) ยืนยันว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม 
HBM มีประสิทธิภาพในการเพิ่มความรู้และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการป้องกันโรค 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาส่วนใหญ่ยังมีข้อจำกัด
ในหลายด้าน เช่น การขาดการติดตามผลระยะยาว การ
ไม่ได้วัดผลลัพธ์เชิงปฏิบัติการ (ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย) และ
ขาดการบูรณาการมาตรการป้องกันแบบองค์รวม ตามที่ 
สมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ์ และคณะ (2563) และ นง
ลักษณ์ พรมจันทร์ และคณะ (2564) ได้ชี้แนะไว้ ยิ่งไป
กว่านั ้น ในเขตพื ้นที ่ตำบลอีปาด อำเภอกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ ยังไม่มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใช้ 
HBM ในการป ้องก ันและควบค ุมโรคไข ้เล ือดออก 
ประกอบกับพื้นที่ดังกล่าวมีแนวโน้มอัตราป่วยเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง จึงจำเป็นต้องมีการพัฒนาและทดสอบแนว
ทางการป ้องก ันและควบคุมโรคที ่ม ีประส ิทธ ิภาพ 
เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น และสามารถนำไปประยุกต์ใช้
ในพื้นที่อื่นที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันได้ 
 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม HBM ในการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนตำบลอีปาด อำเภอ
ก ันทรารมย ์  จ ังหว ัดศร ีสะเกษ โดยโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หมายถึง ชุดกิจกรรมที่ออกแบบ
ตาม HBM จำนวน 7 กิจกรรม ดำเนินการ 12 สัปดาห์ 
มุ่งเน้นการสร้างความรู้และการเสริมสร้างการรับรู้ในทุก
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ด้านของ HBM พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออก หมายถึง การปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดโรค
และลดความเสี ่ยงจากการติดเชื ้อ ประกอบด้วย การ
ทำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำยุงลาย การป้องกันการถูก
ยุงกัด และการเฝ้าระวังโรค และค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย 
หมายถึง ตัวชี้วัดทางระบาดวิทยาที่ใช้ประเมินความเสี่ยง
การแพร่ระบาด ประกอบด้วย Breteau Index (BI) และ 
Container Index (CI) การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
พัฒนาเป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมแก้ไขปัญหาการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน รวมถึงเป็นต้นแบบสำหรับการ
ขยายผลไปยังพื้นที่อื่นที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1. เพ ื ่อศ ึกษาโปรแกรมการปร ับเปลี ่ยน
พฤติกรรมในการป้องกันโรคและควบคุม ไข้เลือดออก
ของประชาชน ตำบลอีปาด อำเภอกันทรารมย์ จังหวัด
ศรีสะเกษ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันโรคและควบคุม 
ไข้เลือดออกของประชาชน ก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
 3. เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันโรคและควบคุม 
ไข้เลือดออกของประชาชน ก่อนและหลังการทดลอง 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่ง
ทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสอง
กล ุ ่มว ัดก ่อนและหล ังการทดลอง (Two-group 
pretest-posttest design) 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ตัวแทนในครัวเรือนในพื้นที่ หมู่ 1 บ้านอีปาด 
หมู่ 2 และหมู่ 4 บ้านทุ่งมั่ง ตำบลอีปาด อำเภอกันทรา
รมย์ จังหวัดศรีสะเกษ จำนวน 550 ครัวเรือน (กลุ่ม
ทดลอง) และหมู่ 1 บ้านหนองบัว หมู่ 2 บ้านโนนเรือ หมู่ 
3 บ้านโพนทราย ตำบลหนองบัว อำเภอกันทรารมย์ 
จำนวน 509 หลังคาเรือน (กลุ่มเปรียบเทียบ) 
 กลุ่มตัวอย่าง คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้
โปรแกรม G*Power version 3.1.9.7 กำหนดการ
ทดสอบแบบ Independent t-test แบบสองทาง 
กำหนด Effect size = 0.6, Alpha = 0.05, Power = 
0.80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 35 คน เพิ่ม 10% 
เพื่อป้องกันการสูญหาย รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 78 คน 
(กลุ่มละ 39 คน)  
 การสุ ่มต ัวอย่าง ใช ้ว ิธ ีการสุ ่มแบบหลาย
ขั้นตอน (Multi-stage sampling) เริ่มจากการสุ่มพื้นที่ 
2 พื้นที่ที่มีลักษณะใกล้เคียงกันด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
จากนั้นจัดสรรเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทยีบด้วย
การสุ่มอย่างง่าย และคัดเลือกตัวแทนในครัวเรือนตาม
สัดส่วนด้วยวิธ ีการสุ ่มอย่างมีระบบ (Systematic 
random sampling) เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เป็น
หัวหน้าครอบครัวหรือสมาชิกในครอบครัว ที่มีอายุตั้งแต่ 
20 - 59 ปี เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะสามารถสื่อสารได้ มี
ความยินดีและสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยมีความยนิดี
และสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย และอาศัยอยู่ในพื้นที่
ไม่น้อยกว่า 1 ปี และไม่มีแผนที่จะย้ายออกจากหมู่บ้าน
ในช่วงระยะเวลาดำเนินการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย
โปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออก ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ได้แก่ 
(1) โรคไข้เลือดออกภัยร้ายใกล้ตัว (2) ชีวิตดีดีเมื่อไม่มี
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ไข้เลือดออก (3) หาให้เจอ จดให้ถูก (4) บ้านสะอาด 
สิ่งแวดล้อมดี ชีวีมีสุข (5) ฝันถึงไหน ไปดูกัน (6) มาเตือน
ภัยไข้เลือดออก เป็นปัจจัยกระตุ้นเตือนในการปฏิบัติใน
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก (7) ไหนลูกน้ำ
อยู่ไหน ได้โดยดำเนินกิจกรรมชุมชน ตำบลอีปาดเป็น
เวลา 12 สัปดาห์ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ส่วนที ่  1 แบบสอบถามด้านลักษณะทาง
ประชากร จำนวน 11 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก
ในปัจจุบัน รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน จำนวน
สมาชิกในครอบครัว การเจ็บป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก
ของสมาชิกในครอบครัว การได้รับข่าวสารเกี่ยวกับโรค
ไข ้ เล ือดออก และแหล ่งท ี ่ ได ้ร ับข ่าวสารจากโรค
ไข้เลือดออกมากที่สุด การอบรมหรือเข้าร่วมกิจกรรม
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก เป็นลักษณะ 
คำถามปลายเป ิด ซ ึ ่งนำไปเก ็บรวบรวมข้อม ูลกับ
กลุ่มเป้าหมาย 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้เกี ่ยวกับโรค
ไข้เลือดออก จำนวน 20 ข้อ ใช้รูปแบบเลือกตอบถูกผิด 
ให้คะแนน 0 กับ 1 ค่า KR-20 = 0.84 แปลผลตาม
เกณฑ์ของ Bloom (1986) แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ สูง 
(ร้อยละ 80 ขึ้นไป) ปานกลาง (ร้อยละ 60-79) และต่ำ 
(ต่ำกว่าร้อยละ 60) 
 ส่วนที ่ 3 แบบประเมินการรับรู้ตาม HBM
ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยง (10 ข้อ) การรับรู้
ความรุนแรง (10 ข้อ) การรับรู้ประโยชน์ (10 ข้อ) การ
รับรู้อุปสรรค (10 ข้อ) และการรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง (20 ข้อ) ใช้รูปแบบ Likert scale 5 ระดับ (1-5) 
ค่า Cronbach's alpha = 0.87 แปลผลตามเกณฑ์ของ 
Best (2006) มาก (3.67-5.00) ปานกลาง (2.34-3.66) 
น้อย (1.00-2.33) 

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออก จำนวน 20 ข้อ ใช้มาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จากปฏิบัติทุกครั้ง (6-7 วัน/
สัปดาห์) ถึงไม่ได้ปฏิบัติ ให้คะแนน 1-5 สำหรับข้อความ
เชิงบวก และ 5-1 สำหรับข้อความเชิงลบ ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.82 แปลผลตามเกณฑ์
ของ Best (2006) แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ดี (3.67-5.00) 
ปานกลาง (2.34-3.66) และไม่ดี (1.00-2.33)  
 ส่วนที่ 5 แบบสำรวจลูกน้ำยุงลายประจำบ้าน
ตำบลอีปาด ที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสำรวจลูกน้ำ
ยุงลายประจำบ้าน กอ.1/1 ปรับปรุง 2553 ของกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เพื่อบันทึกจำนวน
ภาชนะที่ สำรวจและจำนวนที่พบลูกน้ำยุงลาย 
 ขั้นตอนการวิจัย  
 การดำเนินการทดลอง แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 1. ระยะเตรียมการ (สัปดาห์ที ่ 1) การทำ
ความเข้าใจในกระบวนการ และการเตรียมความพร้อม
ของประชาชนก่อนจะเริ่มการเรียนรู้ 
 2. ระยะดำเนินการ (สัปดาห์ที่ 1-12) กลุ่ม
ทดลอง  ได้รับโปรแกรมดังนี้ 
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 โรคไข้เลือดออกภัย
ร้ายใกล้ตัว ประเมินก่อนการทดลอง (2 ชั่วโมง) 
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 ชีวิตดีดีเมื ่อไม่มี
ไข้เลือดออก แนะนำในวันที่เราป่วยเราทำอะไรได้บ้าง 
คนในครอบครัวเราทำอะไรได้บ้าง ในวันที่เราป่วยเรา
และคนในครอบครัวสูญเสียอะไรบ้าง (2 ชั่วโมง) 
 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 หาให้เจอ จดให้ถูก 
แนะนำแหล่งที่พบลูกน้ำยุงลายได้บอ่ย แนะนำแหล่งที่ไม่
คาดคิดว่าจะพบลูกน้ำยุงลาย (2 ชั่วโมง) 
 ส ัปดาห์ท ี ่  3 ก ิจกรรมที ่  4 บ ้านสะอาด 
สิ่งแวดล้อมดี ชีวีมีสุข บ้านสวยสะอาด น่าอยู่ ปลอดโรค 
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ด้วยมือเรา วางแผนการจัดสภาพแวดล้อมบ้านและ
สิ่งแวดล้อมรอบบ้าน (2 ชั่วโมง) 
 สัปดาห์ที่ 4  กิจกรรมที่ 5 ฝันถึงไหน ไปดูกัน 
ติดตามการดำเนินงานตามแผนงานและเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
ภาพถ่ายบ้าน "ก่อน" และ "หลัง" ดำเนินการตามแผน (2 
ชั่วโมง) 
 ส ัปดาห์ท ี ่  5  ก ิจกรรมที ่  6 มาเต ือนภัย
ไข้เลือดออก เปิดเสียงตามสาย/หอกระจายข่าวใน
หมู ่บ้าน  ให้ความรู ้และเตือนเรื ่องการทำลายแหล่ง
เพาะพันธุ ์ลูกน้ำยุงลายโดยใช้มาตรการ 5ป.1ข.3ก. 
(สัปดาห์ละ 30 นาที) 
 สัปดาห์ที่ 6-12 กิจกรรมที่ 7 ลูกน้ำอยู่ไหน 
สร้างเสริมความเชื ่อมั ่นตนเองว่าสามารถปฏิบัติการ
ป้องกันลูกน้ำยุงลายได้ (สัปดาห์ละ 30 นาที) 
 สำหรับกลุ ่มเปรียบเทียบ ได้ร ับการดูแล
ตามปกติของพื้นที่ตำบลหนองบัว 
 3. ระยะประเมินผล (สัปดาห์ที่ 12) สำรวจ
ลูกน้ำตามแบบสำรวจลูกน้ำยุงลายประจำบ้านตำบลอี
ปาด ประเมินพฤติกรรม วิเคราะห์ผลลัพธ์  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. ก่อนการทดลอง (สัปดาห์ที่ 1) เก็บข้อมูล
ทั่วไปของผู้ปกครองและเด็ก ประเมินความรู้เรื ่องโรค
ไข ้ เล ือดออก สร ้างการร ับร ู ้ โอกาสเส ี ่ ยงต ่อโรค
ไข้เลือดออก สร้างรับรู้ถึงความรุนแรงต่อโรคไข้เลือดออก 
สร้างการรับรู ้ถ ึงผลประโยชน์ของการป้องก ันโรค
ไข้เลือดออก สร้างการรับรู้ต่ออุปสรรคต่อการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก พฤติกรรมในการควบคุมและป้องกันโรค
ไข้เลือดออก และค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย 
 2. ระหว่างการทดลอง (สัปดาห์ที ่ 1-12) 
บันทึกการเข้าร่วมกิจกรรมของกลุ ่มทดลอง บันทึก
กิจกรรม และประเมินตามแบบ 

 3. หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 12) ความรู้
เรื่องโรคไข้เลือดออก สร้างการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อโรค
ไข้เลือดออก สร้างรับรู้ถึงความรุนแรงต่อโรคไข้เลือดออก 
สร้างการรับรู ้ถ ึงผลประโยชน์ของการป้องก ันโรค
ไข้เลือดออก สร้างการรับรู้ต่ออุปสรรคต่อการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก พฤติกรรมในการควบคุมและป้องกันโรค
ไข้เลือดออก และค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย ตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูลเพื ่อนำไปวิเคราะห์ทางสถิติ ทั ้งนี้
ดำเนินการเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเดียวกันทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังทดลอง ภายในกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ Paired t – test และ
การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยก่อน
ทดลองและหลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
เปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ Independent t – test 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ก า ร ว ิ จ ั ย น ี ้ ไ ด ้ ผ ่ า น ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ SPPH 2024-223 
ลงวันที่ 27 พฤศจิกายน 2567 
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ผลการวิจัย  
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยกลุ่มทดลองและ
กล ุ ่มเปร ียบเท ียบ กล ุ ่มละ 39 คน ม ีล ักษณะทาง
ประชากรไม่แตกต่างกัน (p>0.05) โดยส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง (59.0% และ 56.4%) อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 40-
49 ปี สถานภาพสมรส (74.4% และ 79.5%) การศึกษา
ระดับประถมศึกษา ประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก 
รายได้ส ่วนใหญ่อยู ่ระหว่าง 5 ,000-10,000 บาท มี

สมาชิกในครอบครัว 3-4 คน ทั้งสองกลุ่มมีประวัติการ
เจ ็บป ่วยด ้วยโรคไข ้เล ือดออกในครอบครัวเท่ากัน 
(23.1%) ส่วนใหญ่ได้รับข่าวสารเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก
เป ็นบางคร ั ้ง โดยแหล่งข้อม ูลหล ักค ือ อสม. และ
เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข ส่วนใหญ่ไม่เคยเข้าร่วมอบรม
เกี ่ยวกับการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกมาก่อน 
ความคล้ายคลึงของลักษณะทางประชากรระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบแสดงถึงความเหมาะสมใน
การเปรียบเทียบผลของโปรแกรม เนื ่องจากไม่มีความ
แตกต่างของปัจจัยพื้นฐานที่อาจส่งผลต่อตัวแปรที่ศึกษา  

2. ความรู้และการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก  
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้และการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อน
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
 

ความรู้และการรับรู้
เกี่ยวกับโรค
ไข้เลือดออก 

กลุ่มทดลอง 
(n=39) 

ระดับ 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=39) 
ระดับ 

Mean 
difference 

95%CI p-value 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก (0-20 คะแนน) 

- ก่อนทดลอง 14.25 ± 2.85 
ปาน
กลาง 

14.08 ± 2.73 
ปาน
กลาง 

0.17 
-0.98 ถึง 

1.32 
0.684 

- หลังทดลอง 18.45 ± 1.68 สูง 14.52 ± 2.65 
ปาน
กลาง 

3.93 
3.04 ถึง 

4.82 
<0.001* 

2. การรับรู้เกีย่วกับโรคไขเ้ลือดออก 
2.1 ด้านการรับรูโ้อกาสเสี่ยง (1-5 คะแนน) 

- ก่อนทดลอง 2.11 ± 0.73 ต่ำ 2.05 ± 0.78 ต่ำ 0.06 
-0.27 ถึง 

0.39 
0.725 

- หลังทดลอง 3.71 ± 0.89 สูง 2.18 ± 0.82 ต่ำ 1.53 
1.16 ถึง 

1.90 
<0.001* 

2.2 ด้านการรับรูค้วามรุนแรง (1-5 คะแนน) 

- ก่อนทดลอง 3.28 ± 0.88 
ปาน
กลาง 

3.24 ± 0.92 
ปาน
กลาง 

0.04 
-0.35 ถึง 

0.43 
0.842 

- หลังทดลอง 4.55 ± 0.57 สูง 3.32 ± 0.88 
ปาน
กลาง 

1.23 
0.92 ถึง 

1.54 
<0.001* 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ความรู้และการรับรู้
เกี่ยวกับโรค
ไข้เลือดออก 

กลุ่มทดลอง 
(n=39) 

ระดับ 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=39) 
ระดับ 

Mean 
difference 

95%CI p-value 

2.3 ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรคไข้เลือดออก (1-5 คะแนน) 

- ก่อนทดลอง 3.42 ± 0.88 
ปาน
กลาง 

3.38 ± 0.92 
ปาน
กลาง 

0.04 
-0.35 ถึง 

0.43 
0.845 

- หลังทดลอง 4.69 ± 052 สูง 3.45 ± 0.94 
ปาน
กลาง 

1.24 
0.92 ถึง 

1.56 
<0.001* 

2.4 ด้านการรับรู้อุปสรรคของการป้องกันโรคไข้เลือดออก (1-5 คะแนน) 

- ก่อนทดลอง 2.22 ± 0.73 ต่ำ 2.24 ± 0.78 ต่ำ -0.02 
-0.35 ถึง 

0.31 
0.903 

- หลังทดลอง 3.83 ± 0.86 สูง 2.31 ± 0.82 ต่ำ 1.52 
1.16 ถึง 

1.88 
<0.001* 

2.5 ด้านการรับรูค้วามสามารถของตนเองในการป้องกันโรคไข้เลือดออก (1-5 คะแนน) 

- ก่อนทดลอง 4.04 ± 0.81 มาก 4.01 ± 0.84 มาก 0.03 
-0.33 ถึง 

0.39 
0.872 

- หลังทดลอง 4.18 ± 0.72 มาก 4.05 ± 0.80 มาก 0.13 
-0.20 ถึง 

0.46 
<0.001* 

3. ด้านพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไขเ้ลือดออก (1-5 คะแนน) 

- ก่อนทดลอง 3.09 ± 0.83 
ปาน
กลาง 

3.11 ± 0.85 
ปาน
กลาง 

-0.02 
-0.38 ถึง 

0.34 
0.914 

- หลังทดลอง 4.26 ± 0.65 ดีมาก 3.18 ± 0.87 
ปาน
กลาง 

1.08 
0.76 ถึง 

1.40 
<0.001* 

หมายเหตุ: ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 จากตารางที ่ 1 ผลการเปรียบเทียบคะแนน
ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ก่อนการทดลอง ทั้งสองกลุ่มมี
คะแนนความรู ้เกี ่ยวกับโรคไข้เลือดออก ไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05) หลังการทดลองคะแนนความรู ้เกี ่ยวกับโรค
ไข้เลือดออก กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 18.45 (ระดับสูง) 
สูงกว่ากลุ่ม เปรียบเทียบซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 14.52 (ระดับ

ปานกลาง) โดยมีความแตกต่าง 3.93 คะแนน (95% CI: 
3.04 ถึง 4.82)  
 ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนน 
การรับรู้เก่ียวกับโรคไข้เลือดออกสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยมีรายละเอียด
ดังนี้ 
 ด้านการรับรู ้โอกาสเส ี ่ยง กลุ ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ย 3.71 (ระดับสูง) สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
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ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 2.18 (ระดับต่ำ) โดยมีความแตกต่าง 
1.53 คะแนน (95% CI: 1.16 ถึง 1.90) 
 ด้านการรับรู ้ความรุนแรง กลุ ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ย 4.55 (ระดับสูง) สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 3.32 (ระดับปานกลาง) โดยมีความ
แตกต่าง 1.53 คะแนน (95% CI: 0.92 ถึง 1.54) 
 ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 4.69 (ระดับสูง) 
สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 3.45 (ระดับ
ปานกลาง) โดยมีความแตกต่าง 1.24 คะแนน (95% CI: 
0.92 ถึง 1.56) 

 ด้านการรับรู ้อุปสรรคของการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 3.83 (ระดับสูง) 
สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 2.31 (ระดับ
ปานกลาง) โดยมีความแตกต่าง 1.52 คะแนน (95% CI: 
1.16 ถึง 1.88) 
 ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
ป้องกันโรคไข้เลือดออก กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 4.18 
(ระดับสูง) สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 
4.05 (ระดับปานกลาง) โดยมีความแตกต่าง 0.13 
คะแนน (95% CI: -0.20 ถึง 0.46) 

 3. พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก  
ตารางที ่ 2 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง  

พฤติกรรมการป้องกัน
และควบคมุโรค

ไข้เลือดออก 

กลุ่มทดลอง 
(n=39) 

ระดับ 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=39) 
ระดับ 

Mean 
difference 

95%CI p-value 

- ก่อนทดลอง 3.09 ± 0.83 
ปาน
กลาง 

3.11 ± 0.85 
ปาน
กลาง 

-0.02 -0.38 ถึง 0.34 0.914 

- หลังทดลอง 4.26 ± 0.65 ดีมาก 3.18 ± 0.87 
ปาน
กลาง 

1.08 0.76 ถึง 1.40 <0.001* 

หมายเหตุ: ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 จากตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรม
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ก่อนการทดลอง ทั้ง
สองกลุ่มมีคะแนนพฤติกรรมไม่แตกต่างกัน (p=0.914) 
โดยกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 3.09 (ระดับปานกลาง) 
และกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ย 3.118 (ระดับปาน

กลาง) มีความแตกต่าง -0.02 คะแนน (95% CI: -0.38 
ถึง 0.34) ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ย 4.26 (ระดับดีมาก) สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบซึ่งมี
คะแนนเฉลี่ย 3.18 (ระดับปานกลาง) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) โดยมีความแตกต่าง 1.08 คะแนน 
(95% CI: 0.76 ถึง 1.40) 
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 4. เปรียบเทียบค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเปรียบเทียบค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลัง
การทดลอง  

ดัชนีลูกน้ำ
ยุงลาย 

กลุ่มทดลอง 
(n=39) 

ระดับ 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=39) 
ระดับ 

Mean 
difference 

95%CI p-value 

BI = Breteau Index 

ก่อนทดลอง 158.45 ± 35.62 มาก 155.82 ± 37.24 มาก 2.63 
-12.74 ถึง 

18.00 
0.736 

หลังทดลอง 68.25 ± 18.45 
ปาน
กลาง 

152.35 ± 36.85 มาก -84.10 
-96.37 ถึง  

-71.83 
<0.001* 

CI = Containner Index 
ก่อนทดลอง 25.85 ± 5.63 มาก 26.12 ± 5.84 มาก -0.27 -2.89 ถึง 2.35 0.839 

หลังทดลอง 12.35 ± 3.45 
ปาน
กลาง 

25.68 ± 5.72 มาก -13.33 
-15.54 ถึง 
 -11.12 

<0.001* 

หมายเหตุ: ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 จากตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
เปรียบเทียบค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ก่อนการทดลอง BI ทั้งสอง
กลุ ่มมีค่าเฉลี ่ยไม่แตกต่างกัน (p=0.736) โดยกลุ่ม
ทดลองมีค ่าเฉล ี ่ย 158.45 (ระด ับมาก) และกลุ่ม
เปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ย 155.82 (ระดับมาก) มีความ
แตกต่าง 2.63 คะแนน (95% CI: -12.74 ถึง 18.00) 
ภายหลังการทดลอง กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ย 68.25 
(ระดับปานกลาง) ต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบซึ่งมีค่าเฉลี่ย 
152.35 (ระด ับมาก) อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
(p<0.001) โดยมีความแตกต่าง -84.10 คะแนน (95% 
CI: 96.37 ถึง -71.83) และค่า CI ก่อนการทดลอง ทั้ง
สองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน (p=0.839) โดยกลุ่ม
ทดลองม ีค ่า เฉล ี ่ย 25.85 (ระด ับมาก) และกลุ่ม
เปรียบเทียบมีค่าเฉลี ่ย 25.12 (ระดับมาก) มีความ
แตกต่าง -0.27 คะแนน (95% CI: --2.89 ถึง 2.35) 
ภายหลังการทดลอง กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ย 12.35 

(ระดับปานกลาง) ต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบซึ่งมีค่าเฉลี่ย 
25.68 (ระดับมาก) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
โดยมีความแตกต่าง    -13.33 คะแนน (95% CI: -
15.54 ถึง  -11.12) 
 
อภิปรายผล 
 ความรู้เรื ่องโรคไข้เลือดออก ที่เพิ ่มขึ้นของ
กลุ่มทดลอง เป็นผลมาจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ด้วยเทคนิคการสร้างแรงจูงใจในการป้องกันตนเองสง่ผล
ให้ความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออกเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มข้ึนจาก 14.25 เป็น 18.45 คะแนน 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ ปรรณพัชร์ วงศ์ธีราพงษ์ 
(2565) และเกตุศิริ จันทนูศร (2565) ที ่พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีความรู้เพิ่มขึ้นหลังเข้าร่วมโปรแกรมและยังคง
รักษาระดับความรู ้ได้ต่อเนื่องแม้ผ่านไป 12 สัปดาห์ 
ป ัจจ ัยที ่ส ่งผลให้ความรู ้เพ ิ ่มขึ ้น  การกระตุ ้นความ
ตระหนักถึงความรุนแรงและโอกาสเสี่ยงของโรค การ
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ออกแบบกิจกรรมที ่เน้นการมีส่วนร่วมและการลงมือ
ปฏิบ ัติ  การติดตามผลอย่างต่อเน ื ่องและให้ข ้อมูล
ย้อนกลับ  
 การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก 1) ด้านการ
รับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคไข้เลือดออก ก่อนการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงอยู่ในระดับต่ำ 
(ค่าเฉลี ่ย 2.11) แต่หลังการทดลอง ระดับการรับรู้
เพ ิ ่มขึ ้นอย่างชัดเจนเป็นระดับสูง (ค ่าเฉลี ่ย 3.71) 
โดยเฉพาะการรับรู้เกี่ยวกับการระบาดของโรคในพื้นที่ 
(ค่าเฉลี่ย 3.95) และการรับรู้เกี่ยวกับฝนตกชุกหรืออยู่
ในช่วงฤดูฝน (ค่าเฉลี ่ย 3.92) 2) ด้านการรับรู ้ความ
รุนแรงของโรคไข้เลือดออก ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลอง
มีการรับรู้ความรุนแรงอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 
3.28) และหลังการทดลอง เพิ่มขึ้นเป็นระดับสูง (ค่าเฉลี่ย 
4.55) โดยเฉพาะการรับรู ้เกี ่ยวกับโอกาสเสียชีวิตของ
ผู ้ป ่วยที ่ม ีอาการหนัก (ค่าเฉลี ่ย 4.69) และการรับรู้
ผลกระทบต่อส ุขภาพจากการแพร่ระบาดในช ุมชน 
(ค่าเฉลี่ย 4.64) 3) การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก ก่อนการทดลอง กลุ ่มทดลองมีการรับรู้
ประโยชน์อยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 3.42) และหลัง
การทดลอง เพ ิ ่มข ึ ้นเป ็นระด ับส ูง (ค ่าเฉล ี ่ย 4.69) 
โดยเฉพาะการรับรู้ประโยชน์ของการใช้มาตรการป้องกัน
โรคในระยะยาว (ค่าเฉลี่ย 4.79) และการรับรู้ประโยชน์
ของการป้องกันในระดับครอบครัว (ค่าเฉลี่ย 4.77) 4) การ
รับรู้อุปสรรคของการป้องกันโรคไข้เลือดออก ก่อนการ
ทดลอง กลุ ่มทดลองมีการรับรู ้อุปสรรคอยู ่ในระดับต่ำ 
(ค่าเฉลี่ย 2.22) และหลังการทดลอง เพิ่มขึ้นเป็นระดับสูง 
(ค่าเฉลี่ย 3.83) โดยเฉพาะการรับรู้เกี่ยวกับความไม่ใส่ใจ
หรือความไม่รู ้จักวิธีการป้องกันโรคของผู ้คนในชุมชน 
(ค่าเฉลี ่ย 3.95) และการรับรู ้เกี ่ยวกับความขาดความ
ร่วมมือจากสมาชิกในครอบครัวหรือชุมชน (ค่าเฉลี่ย 3.92) 
5) ด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันโรค

ไข้เลือดออก ก่อนการทดลอง กลุ ่มทดลองมีการรับรู้
ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับมากอยู่แล้ว (ค่าเฉลี่ย 
4.04) และหลังการทดลอง เพิ ่มขึ ้นเล็กน้อย (ค่าเฉลี่ย 
4.18) โดยเฉพาะการรับรู้ความสามารถในการใช้วิธีการ
ป้องกัน (ค่าเฉลี่ย 4.42) และการรับรู้ความสามารถในการ
ปฏิบัติตามคำแนะนำจากหน่วยงานสาธารณสุข (ค่าเฉลี่ย 
4.38) การทดลองนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการทดลองมี
ประสิทธิผลในการพัฒนาการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก
ในทุกด้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยง 
ความรุนแรง และประโยชน์ของการป้องกันโรค ซึ่งเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญจากระดับต่ำหรือปานกลางไปสู่ระดับสูง 
ส่วนด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองแม้จะมีการ
เปลี่ยนแปลงไม่มากนักเนื่องจากอยู่ในระดับสูงอยู่แล้ว แต่
ก็ยังมีการเพิ่มขึ้นได้ในบางประเด็น 
 ภายหล ั ง กา รปร ั บ เปล ี ่ ยนพฤต ิ ก รรม 
ประชาชนส่วนใหญ่มีพฤติกรรมที่ดีขึ้น โดยเฉพาะ การใช้
มุ้งลวดหรือมุ้งกันยุงขณะนอนหลับ (ค่าเฉลี่ย 4.52) การ
ปิดภาชนะเก็บน้ำอย่างมิดชิด (ค่าเฉลี่ย 4.48) การทำ
ความสะอาดภายในบ้าน (ค่าเฉลี่ย 4.48) ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวิจัยของ ประไพวรรณ ด่านประดิษฐ์ 
(2566) พบว่าพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ดีขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 หลังเข้าร่วม
โปรแกรม จินดาพร จันทร์เทศ (2565) พบว่าพฤติกรรม
การป้องกันโรคไข้เลือดออกสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-
value <0.05) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้น
สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อประชาชนได้รับความรู้และเข้า
ร่วมโปรแกรมการป้องกันโรค จะเกิดความตระหนักและ
เห็นความสำคัญของการป้องกัน ความรู้ความเข้าใจที่
ถ ูกต ้องนำไปส ู ่การปฏิบ ัต ิท ี ่ถ ูกต ้องและต่อเน ื ่อง 
ประชาชนมักเลือกปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคที่ง่าย
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และสะดวก (เช่น การใช้มุ้ง การปิดภาชนะ) ที่เหมาะสม
กับบริบทและวิถีชีวิตของตนเอง 
 ดัชนีลูกน้ำยุงลายในชุมชนตำบลอีปาดก่อน
และหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถสรุปได้ดังนี้ 
ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย หลังการทดลอง 
ค่า Breteau Index (BI) ลดลงเป็น 68.25 (S.D. = 
18.45) ค่า Container Index (CI) ลดลงเป็น 12.35 
(S.D. = 3.85) การเปลี่ยนแปลงมีนัยสำคัญทางสถิติ (t-
test = -15.85, p-value < .001) ความสอดคล้องกับ
งานวิจัย สอดคล้องกับการศึกษาของ เกตุศิริ จันทนูศร 
(2565)15 ที ่พบว่าค่าร้อยละของภาชนะที ่พบลูกน้ำ
ยุงลายในกลุ่มทดลองต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบและต่ำกวา่
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ปรรณพัชร์ วงศ์ธีราพงษ์ 
(2565) ที่พบว่าค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (CI) ต่ำกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ
งานของ สมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ์ และคณะ (2563) 
เก ี ่ ยวก ับการผสมผสานมาตรการทางส ั งคมและ
สิ่งแวดล้อมร่วมกับการมีส่วนร่วมของชุมชน การลดลง
ของค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายเป็นผลมาจากการกระตุ้นและ
สร ้างแรงจ ูงใจในการป ้องก ันโรคอย ่างเป ็นระบบ 
สอดคล้องกับแนวคิดของ Rogers (2017) ที่กล่าวว่าการ
รับรู้ความรุนแรงและโอกาสเสี่ยงของโรค ร่วมกับการ
รับรู้ความสามารถของตนเองจะนำไปสู่แรงจูงใจในการ
ปฏิบ ัต ิพฤติกรรมป้องกันโรค ปัจจ ัยสำคัญคือการ
ผสมผสานมาตรการทางสังคมและสิ่งแวดล้อมร่วมกับ
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน การรักษาระดับค่า
ดัชนีลูกน้ำยุงลายให้อยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง
เป็นความท้าทายสำคัญ ตามที่ นงลักษณ์ พรมจันทร์ 
และคณะ (2564) เสนอแนะ ควรมีการพัฒนากลไกการ
ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง การสร้างความ

ยั ่งยืนของการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นปัจจัยสำคัญ
สำหรับประสิทธิภาพในระยะยาว 
  
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย  
  1.1 ควรนำโปรแกรมการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออกไปประยุกต์ใช้ใน
ชุมชนอื่นๆ เนื่องจากเป็นวิธีการที่มีประสิทธิผลในการ
สร้างความตระหนักและการมีส่วนร่วมของประชาชน 
  1.2 ควรส่งเสริมให้มีการจัดตั ้งแกนนำ
ช ุมชนในการป ้องก ันโรคไข ้ เล ือดออก เพ ื ่อเป ็นผู้
ประสานงานและติดตามการดำเนินกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง   
  1.3 ควรมีการประชาสัมพันธ ์และให้
ความรู ้เกี ่ยวกับการป้องกันโรคไข้เลือดออกผ่านช่อง
ทางการสื่อสารที่หลากหลายและเข้าถึงประชาชนทุก
กลุ่มวัย 
 2. ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
 2.1 ควรมีการศึกษาวิจัยติดตามผลระยะยาว
ของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อประเมิน
ความยั ่งย ืนของการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมในการ
ป้องกันโรคไข้เลือดออก 
 2.2 ควรทำการศึกษาว ิจ ัยเปร ียบเท ียบ
ประสิทธิผลของโปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
ระหว่างพื้นที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน เช่น ชุมชนเมืองกับ
ชุมชนชนบท 
 2.3 ควรมีการวิจัยและพัฒนารูปแบบการมี
ส ่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกที่เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพื้นที่  และ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จและความล้มเหลวในการ
ดำเนินโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อนำไปสู่
การพัฒนาโปรแกรมให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิงในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนเชียรใหญ่ จังหวัด
นครศรีธรรมราช ดำเนินการวิจัยใน 3 ระยะ ได้แก่ 1) การศึกษาสถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้สูงอายุระยะ
พึ่งพิง 2) การพัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่อง และ 3) การประเมินผลการใช้รูปแบบที่พัฒนา โดยใช้
กระบวนการวางแผน-ดำเนินการ-ตรวจสอบ-ปรับปรุง (Plan-Do-Check-Act: PDCA) และแนวทางวิจัยแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยทีมพยาบาล บุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
และผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง โดยเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 
แบบสอบถามการพยาบาลต่อเนื่อง แบบประเมินภาระผู้ดูแล และแบบสอบถามการสนับสนุนด้านพยาบาลหลัง
จำหน่าย รวมถึงข้อมูลเวชระเบียน  
 ผลการวิจัยในระยะที่ 1 พบว่าระบบบริการยังมีช่องว่างในหลายขั้นตอน เช่น การประเมินที่ไม่ครอบคลุม การ
ขาดแผนจำหน่าย และการส่งต่อที่ไม่เป็นระบบ ในระยะที่ 2 มีการพัฒนารูปแบบที่เชื่อมโยงการดูแลระหว่าง
โรงพยาบาลและบ้าน โดยเน้นการประเมิน ADL ตั้งแต่แรกรับ การเตรียมผู้ดูแลให้พร้อมก่อนจำหน่าย และการ
ประสานการดูแลต่อเนื่องกับ รพ.สต. ผลการใช้รูปแบบในระยะที่ 3 พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนในทุกองค์ประกอบ
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ทั้งในด้านการประเมินวางแผน การดูแลทางการพยาบาล การดูแล
ด้านจิตใจ การให้คำแนะนำ และการส่งต่อสู่ชุมชน ผู้ดูแลมีความมั่นใจและรู้สึกเป็นภาระน้อยลง ขณะที่ทีม
พยาบาลสามารถดำเนินการตามแผนได้อย่างชัดเจนผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่
บ้านที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิภาพในการยกระดับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะพึ่งพิง ลดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่ม
ศักยภาพของผู้ดูแลในชุมชน จึงควรส่งเสริมให้มีการนำรูปแบบดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนอ่ืน 
และพัฒนาต่อยอดในระดับนโยบาย เพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุที่กำลังขยายตัวอย่างรวดเร็ว  

 
คำสำคัญ: การพยาบาลต่อเนื่อง, ผู้สูงอายุระยะพึ่งพิง, โรงพยาบาลชุมชน, การดูแลที่บ้าน, PDCA  
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Abstract 
 This study employed an action research design with the objective of developing a home-based 
continuous nursing care model for dependent elderly patients within the context of Chian Yai 
Community Hospital, Nakhon Si Thammarat Province. The research was conducted in three phases: (1) 
assessing the current situation and challenges in caring for dependent elderly patients, (2) developing 
a continuous nursing care model, and (3) evaluating the outcomes of the implemented model. The 
study applied the Plan–Do–Check–Act (PDCA) cycle and adopted a Participatory Action Research (PAR) 
approach. The participants consisted of a multidisciplinary team of nurses, relevant personnel, and 
caregivers of dependent elderly patients. Both quantitative and qualitative data were collected using 
various tools, including a questionnaire on continuous nursing care, a caregiver burden assessment, a 
post-discharge nursing support questionnaire, and inpatient medical records. 

Findings from Phase 1 revealed several gaps in the current service system, such as incomplete 
assessment procedures, the absence of standardized discharge planning, and a lack of structured 
referral mechanisms. In Phase 2, a care model was developed to integrate hospital and home-based 
care, with emphasis on early assessment of activities of daily living (ADL), caregiver preparedness 
before discharge, and coordination with sub-district health-promoting hospitals (HPHs). In Phase 3, the 
implementation of the model showed statistically significant improvements (p < 0.05) in all 
components, including medical care planning, nursing care, psychological support, health education, 
and community referral. Caregivers reported increased confidence and reduced burden, while the 
nursing team was able to implement the care plan more effectively and systematically.  The findings 
indicate that the developed home-based continuous nursing care model is effective in enhancing the 
quality of care for dependent elderly patients, reducing complications, and strengthening caregiver 
capacity within the community. It is recommended that this model be adopted by other community 
hospitals and further developed into policy-level guidelines to meet the growing needs of aging 
societies. 

 
Keywords : Continuous nursing care, dependent elderly, community hospital, home-based care, PDCA 
cycle 
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บทนำ 
 ปัจจุบันโลกกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่าง
รวดเร็ว โดยเฉพาะทวีปเอเชียซึ่งมีผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 
58.54 ของผู้สูงอายุทั่วโลก (United Nations, 2024) 
ประเทศไทยได้เข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์” แล้ว 
โดยในปี 2566 มีประชากรอายุ 60 ปีขึ ้นไปประมาณ 
12.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18.20 ของประชากร
ทั้งหมด และคาดว่าจะเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุระดับสุด
ยอด” ในอนาคตอันใกล้ ซึ่งเป็นสถานะที่มีผู้สูงอายุเกิน
ร้อยละ 20 ของประชากร (กระทรวงสาธารณสุข, 2566) 
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรนี้ก่อให้เกิดความทา้
ทายต่อระบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุใน
ภาวะพึ่งพิง ได้แก่ ผู้สูงอายุติดบ้านและติดเตียง ซึ่งไม่
สามารถดูแลตนเองได้อย่างสมบูรณ์ จำเป็นต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเนื ่อง ข้อมูลจากการคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุทั่วประเทศ พบว่ามีผู้สูงอายุระยะ
พึ่งพิงประมาณร้อยละ 21 ของกลุ่มที่ได้รับการประเมิน 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) 

โรงพยาบาลเชียรใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช 
รายงานว่าในปีงบประมาณ 2567 ผู้สูงอายุในพื้นที่คิด
เป็นร้อยละ 27.83 ของประชากรทั้งหมด โดยมีผู้สูงอายุ
ติดบ้านร้อยละ 48.7 และติดเตียงร้อยละ 0.71 ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่อยู่ในภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังที่
ควบคุมได้ยาก เช่น โรคหลอดเลือดสมอง ปอดอักเสบ 
และไตวายเรื ้อรัง ซึ ่งนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนและการ
สูญเส ียความสามารถในการดำเนินช ีว ิตประจำวัน 
นอกจากนี้ครอบครัวจำนวนมากยังไม่พร้อมในการดูแล
ผู้สูงอายุ เนื่องจากข้อจำกัดด้านเวลา ภาระงาน และขาด
ความรู้ความสามารถในการดูแลอย่างเหมาะสม ทำให้
การดูแลผู้สูงอายุที่บ้านขาดความต่อเนื่อง ข้อมูลจาก
งานวิจัยพบว่าผู้ดูแลจำนวนมากมีภาวะเครียด เหนื่อยล้า 
และเกิดผลกระทบต่อสุขภาพกายและจิตใจ (ศิราณี  

พงษ์ประดิษฐ์, 2556; นันทิกานต์ คำดี & อมรรัตน์ แสง
คำ, 2566) 

ที่ผ่านมา มีการพัฒนารูปแบบการดูแลที่เน้น
การเสริมทักษะผู้ดูแล การดูแลแผลกดทับ การให้อาหาร
ทางสายยาง และการฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน ซึ่งช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการดูแลอย่างเหมาะสม 
(วิยะดา วรรณประเสริฐ & ประราลี เพชรแสงทอง, 
2561) 

จากการสังเคราะห์วรรณกรรมและสถานการณ์
ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้สูงอายุระยะพึ่งพิงใน
บริบทของโรงพยาบาลชุมชนเชียรใหญ่ เพื่อส่งเสริมการ
ดูแลที่มีคุณภาพ สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ และลด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรัง โดยมุ่งหวังให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถอยู่ในบ้านอย่างมั่นคงและ
ปลอดภัย 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อวิเคราะห์ระบบบริการพยาบาลต่อเนื่อง
ที่บ้าน สำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง ของโรงพยาบาล
ในบริบทของกระบวนการดำเนินงานต่อเนื ่องแต่ละ
ขั้นตอน ปัญหาอุปสรรคในการให้บริการ 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่
บ้าน สำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง ของโรงพยาบาล
เชียรใหญ่ 

3. เพื ่อประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน สำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง 
ของโรงพยาบาลเชียรใหญ่ภายหลังการพัฒนา 
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กรอบแนวคิดของการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้ใช้ระเบียบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research) โดยผู้วิจัยนำกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action 
Research: PAR) ของ Kemmis & McTaggart แนวทาง

ในการดำเนินงาน ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม 
งานวิจัย บทความวิชาการเกี่ยวกับการดูแลผู ้สูงอายุ
ระยะพึ่งพิง แบ่งการดำเนินงาน ออกเป็น 3 ระยะ ดัง
กรอบแนวคิดการวิจัย ภาพที่ 1

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยเชิงปฏิบ ัต ิการ 

(Action Research) โดยแบ่งกระบวนการออกเป็น 3 
ระยะ และ 4 ข ั ้นตอน ตามวงจรปฏ ิบ ัต ิการว ิจัย 
(Research Cycle) ดำเน ินการศึกษาตั ้งแต่ เด ือน
ธันวาคม 2567 – มิถุนายน 2568 

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและความ
ต้องการของการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน สำหรับผู้สูงอายุ

ระยะพึ ่งพิง โดยศึกษาจากประสบการณ์จริงในการ
ปฏิบัติงานการดูแลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะพึ่งพิง ร่วมกับการถอดบทเรียน 

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่อง
ท ี ่ บ ้ าน  สำหร ับผ ู ้ ป ่ วยส ู งอาย ุ ระยะพ ึ ่ งพ ิ ง  ใช้
กระบวนการพัฒนา ด้านการวางแผน (Plan) การ
ดำเนินการ (Do) การติดตาม (Check) และการปรับปรุง 
(Act) 

ระยะที่ 1 การศึกษาการ
จัดบริการพยาบาลผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิง  
- ทบทวนวรรณกรรม 
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิง 
- ประเมินวิเคราะห์
ขั้นตอนของระบบบริการ
พยาบาลผู้ป่วยสูงอายุ 
ระยะพึ่งพิงแผนกผู้ป่วยใน 

 

ระยะที่ 2 พัฒนารูปาลสำหรับผูป้ว่ยสูงอ     
ขั้นตอนท่ี 1 การวางแผน (Plan) 
- ประชุมพยาบาลวิชาชีพเพื่อวางแผนการพัฒนา นำ
ข้อมูลที่วิเคราะห์ได้มาวางแผนปรบัปรุงระบบการ
พยาบาล 
ขั้นตอนท่ี 2 การปฏิบัติการ (Do) 
- ประชุมชี้แจงการพัฒนาระบบบรกิารพยาบาลผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิงแผนกผู้ป่วยใน 
- ทดลองให้บริการตามแผน 
ขั้นตอนท่ี 3 การตรวจสอบ (Check) 
 - ติดตามผลการดำเนินงานตามแผนท่ีกำหนด 
ขั้นตอนท่ี 4 การปรับปรุงการดำเนินงาน (Act) 
- ประชุมหน่วยงานเพื่อสรุปปัญหาและผลการ
ดำเนินงาน 
-ปรับปรุงระบบบริการพยาบาลตามปัญหาที่พบ 

 

 

ระยะที่ 3  ประเมิน
ผลลัพธ์ และสรุปผลการใช้
รูปแบบการพยาบาล
สำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะ
พึ่งพิงในแผนกผู้ป่วยใน 
ด- ประเมินวเิคราะห์

ขั้นตอนของระบบบริการ

พยาบาลผู้ป่วยสูงอายุ 

ระยะพึ่งพิงแผนกผู้ป่วยใน 

ดดดดดดดดดดดดด 

ขข้อมูลย้อนกลับ 
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ระยะที่ ๓ ศึกษาผลลัพธ์รูปแบบการพยาบาล
ต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและความ

ต้องการของการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน สำหรับผู้สูงอายุ
ระยะพึ ่งพิง โดยศึกษาจากประสบการณ์จริงในการ
ปฏิบัติงานการดูแลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วย ร่วมกับ
การถอดบทเรียน ประชากรศึกษาประกอบด้วย คือ 
คณะทำงาน และพยาบาลที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุ ของกลุ่มงานการพยาบาล กลุ่มงานบริการ
ปฐมภูมิและองค์รวม ผู ้รับผิดชอบผู้สูงอายุเครือข่าย
สุขภาพโรงพยาบาลเชียรใหญ่ ดำเนินการในช่วงเดือน
กุมภาพันธ์ 2568 ถึงเดือนมีนาคม 2568 จำนวน 12 คน 

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่อง
ท ี ่ บ ้ าน  สำหร ับผ ู ้ ป ่ วยส ู งอาย ุ ระยะพ ึ ่ งพ ิ ง  ใช้
กระบวนการพัฒนา ประชากรประกอบด้วย คณะทำงาน 
และพยาบาลที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 
4 คน และพยาบาลงานการพยาบาลผู้ป่วยใน 20 คน 
ปฏิบัติงานในช่วงเดือนมีนาคม 2568 ถึงเดือนเมษายน 
2568 รวม 23 คน 

ระยะที่ ๓ ศึกษาผลลัพธ์รูปแบบการพยาบาล
ต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้สูงอายุระยะพึ่งพิง ประชากร
ประกอบด้วย ญาติหรือผู ้ดูแลผู ้ป่วยสูงอายุที ่มีภาวะ
พึ ่งพิงมีคะแนนความสามารถในการปฏิบัต ิก ิจวัตร
ประจำวัน ADL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน ที่เข้า
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลเชียรใหญ่ 
ในช่วงเดือนมีนาคม 2568 ถึงเดือนมิถุนายน 2568 
จำนวน 20 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 

ประเภท ได้แก่ (1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และ (2) เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย โดย

เครื ่องมือทั ้งหมดได้รับการพัฒนาให้สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ของการศึกษา และผ่านการตรวจสอบความ
เหมาะสม ความชัดเจน และความตรงของเนื้อหาโดย
ผู ้ทรงคุณวุฒิที ่มีประสบการณ์ในด้านเวชกรรม การ
พยาบาล และสาธารณสุข 

เครื่องมือประเภทแรกคือ เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ฉบับ 
ฉบับแรกเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ
การพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะ
พึ่งพิง ซึ่งใช้เก็บข้อมูลจากเจ้าหน้าที่และทีมสุขภาพของ
โรงพยาบาลเชียรใหญ่ แบบสอบถามฉบับนี้ประกอบด้วย 
2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที ่ 1 เป็นข้อมูลทั ่วไปของผู ้ตอบ
แบบสอบถาม และส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับ
การดำเนินงานด้านการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน จำนวน 
5 ประเด็น โดยใช้มาตรวัดแบบมาตราส่วนประเมิน
ความถี่ (Rating Scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ระดับ “ปฏิบัติ
เป็นประจำ” ถึง “ไม่เคยปฏิบัติ” ให้คะแนนตั้งแต่ 5 ถึง 
1 ตามลำดับ การแปลผลใช้วิธีอันตรภาคชั้น โดยกำหนด
ระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต้องปรับปรุง 
(1.00–2.33), ระดับปานกลาง (2.34–3.67) และระดับดี 
(3.68–5.00) แบบสอบถามฉบับที่สองใช้สำหรับผู้ดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ส่วนที่ 2 ประเมินระดับ
การได้รับการสนับสนุนด้านการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน 
จากพยาบาลและเจ ้าหน ้าท ี ่ โรงพยาบาล โดยมี 5 
ประเด็นการประเมิน ใช้มาตราส่วนประเมินความถี่ 5 
ระดับเช่นเดียวกับฉบับแรก และส่วนที ่ 3 เป็นแบบ
ประเมินภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง โดยใช้
แบบประเมิน Zarit Burden Interview ฉบับย่อ (12 
ข้อ) ซึ ่งมีค่าความสอดคล้องภายใน (Cronbach’s 
Alpha) เท่ากับ 0.88 แสดงถึงความเชื่อมั่นในระดับดี 
แบบประเมินนี้มีการให้คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 4 โดยแปล
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ผลเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ภาระระดับน้อย (0–10 คะแนน), 
ภาระระดับปานกลาง (11–20 คะแนน), ภาระระดับมาก 
(21–30 คะแนน) และภาระระดับมากที ่สุด (31–48 
คะแนน) 

เครื่องมือประเภทที่สองคือ เครื่องมือที่ใช้ใน
การดำเนินการวิจ ัย ซึ ่งใช้สำหรับการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพในระยะที่ 1 ของการศึกษา โดยเป็นแนวคำถาม
สำหรับการประชุมกลุ่มร่วมกับคณะทำงาน และการเก็บ
ข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยชุดเครื่องมือ
ดังกล่าวประกอบด้วย แบบเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยในและโปรแกรม Hos-XP, แบบสำรวจขั้นตอน
กระบวนงานการจ ัดบร ิการพยาบาลต ่อเน ื ่องใน
โรงพยาบาลเชียรใหญ่ และแบบวิเคราะห์ความสูญเปล่า
และแนวทางลดความสูญเปล่าในงานการพยาบาลผู้ป่วย
ใน รวมถึงแนวคำถามปลายเปิดสำหรับการประชุมกลุ่ม 
ซึ ่งครอบคลุมประเด็นเกี ่ยวกับสถานการณ์ ปัญหา 
อุปสรรค แนวทางการจัดการ และข้อเสนอแนะในการ
พัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน เครื่องมือ
ทั้งหมดนี้ได้รับการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และ
อาจารย ์พยาบาลจากสถาบ ันการศ ึกษาทางด ้าน
สาธารณสุข เพื่อให้มั่นใจว่าเครื่องมือมีความเหมาะสม
ต่อบริบทของพื้นที่ และสามารถนำไปใช้ได้จริงในการ
ดำเนินงานวิจัยครั้งนี้ 

สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ใช้ทั้งสถิติ

เชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) และสถิติเชิง
อนุมาน (Inferential Statistics) โดยจำแนกตาม
ลักษณะของข้อมูลและวัตถุประสงค์ของแต่ละระยะของ
การวิจัย ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
ใช้เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และสรุป

ค่าต่าง ๆ ของตัวแปรหลัก ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 
(Frequency Distribution) ค่าร้อยละ (Percentage) 
ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation) และคะแนนต่ำสุด-สูงสุด (Min–Max) 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) ใช้
เพ ื ่ อตรวจสอบสมมต ิฐานและเปร ียบเท ียบการ
เปลี่ยนแปลงก่อนและหลังการพัฒนา ดังนี้ การทดสอบ
วิลคอกซัน (Wilcoxon Signed-Ranks Test) ใช้
เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนการสนับสนุนด้านการ
พยาบาลต่อเนื่องที่บ้านก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ 
เนื ่องจากเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลแบบจับคู ่ (paired 
data) ที่ไม่เป็นอิสระ และข้อมูลไม่เป็นไปตามการแจก
แจงแบบปกติ (Non-parametric Test) 

จริยธรรมการวิจัย  
การว ิ จ ั ยคร ั ้ ง น ี ้ ไ ด ้ ร ั บ กา ร ร ั บ รอ ง จ า ก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ตามหนังสือรับรอง
เลขที่ NSTPH 21/2568 ลงวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568 
โดยผู้วิจัยได้ดำเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์อย่างเคร่งครัด มีการขอความยินยอมโดยสมัครใจ
จากผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนการเก็บข้อมูล และให้ความเคารพ
ในสิทธิ ความลับ และศักดิ์ศรีของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกราย
ตลอดระยะเวลาการศึกษา 

 
ผลการวิจัย 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและความ
ต้องการของการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน สำหรับผู้สูงอายุ
ระยะพึ ่งพิง โดยศึกษาจากประสบการณ์จริงในการ
ปฏิบัติงานการดูแลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วย ร่วมกับ
การถอดบทเรียน ผลการศึกษา ดังนี้ 

ข้อมูลจากบันทึกจากประวัติแฟ้มเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง แฟ้มเวชระเบียน
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ผู้ป่วยใน และโปรแกรม Hos-XP พบว่า  ข้อมูลสำคัญที่
สะท้อนถึงระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในหลากหลายมิติ 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีจำนวนทั้งหมด 17 ราย ซึ่ง
เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะติดบ้าน จำนวน 8 ราย และติด
เตียง จำนวน 9 ราย แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้ล้วน
แล้วแต่มีข้อจำกัดด้านการเคลื่อนไหวและการดำรงชีวิต
ประจำวันในระดับสูง ในด้านภาวะแทรกซ้อน พบว่า
ผู้ป่วย 9 รายจากทั้งหมดมีภาวะแทรกซ้อนจากปัญหา
สุขภาพเดิม ขณะที ่ 8 รายไม่มีภาวะแทรกซ้อน ซึ่ง
สัดส่วนเกือบครึ่งต่อครึ่งนี้แสดงให้เห็นว่าการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มพึ่งพิงต้องคำนึงถึงโรคร่วมและปัจจัยเสี่ยงที่ซับซ้อน 
ทั้งนี้จำนวนผู้ที่กลับมารักษาซ้ำภายใน 28 วันมีเพียง 2 
รายเท่านั้น แสดงถึงแนวโน้มเชิงบวกในแง่การรักษาและ
การติดตามหลังจำหน่าย แม้ว่าจะยังต้องพิจารณาปัจจัย
อื่นร่วมด้วย เช่น การเข้าถึงบริการหลังจำหน่ายและการ
ดูแลในครอบครัว เมื ่อพิจารณาเรื ่องจำนวนวันนอน
โรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยแต่ละรายมีจำนวนวันนอนที่
แตกต่างกัน โดยมีค่าเฉลี่ยประมาณ 9.94 วันต่อราย ซึ่ง
ค่อนข้างนานในบริบทของการดูแลผู้สูงอายุ 
 การสำรวจขั ้นตอนกระบวนงานจัดบริการ
พยาบาลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง ใน
โรงพยาบาลเชียรใหญ่ โดยแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ การประเมินแรกรับ การพยาบาลต่อเนื่อง การ
จำหน่ายจากโรงพยาบาล และการสรุปเวชระเบียนหลัง
จำหน ่าย ซ ึ ่ ง ในแต ่ละข ั ้นตอนม ีผ ู ้ร ับผิ ดชอบและ
ระยะเวลาดำเนินงานที่ชัดเจน แต่กลับพบว่ามีอุปสรรค
สำคัญที่เป็นข้อจำกัดต่อการให้บริการอย่างมีคุณภาพ ใน
ขั้นตอนแรก “การประเมินแรกรับและการวางแผนการ
ดูแล” ซึ่งดำเนินการโดยแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และ
เจ้าของไข้ภายใน 1–7 วันแรกของการนอนโรงพยาบาล 
พบว่าการประเมินยังขาดรูปแบบมาตรฐานที ่ชัดเจน 
โดยเฉพาะการใช้แบบประเมิน Barthel ADL ซึ่งเป็น

เครื่องมือสำคัญสำหรับประเมินระดับความสามารถใน
การดำเนินชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ ยังไม่ถูกนำมาใช้
ในเวชระเบียนอย่างทั่วถึง ส่งผลให้การวางแผนการดูแล
ขาดความครอบคลุม และจำกัดการพัฒนาการฟื้นฟูตาม
ศักยภาพของผู ้ป่วย ในขั ้นตอนที่สอง “การพยาบาล
ต่อเนื ่องในระหว่างการรักษา” แม้ว ่าทีมแพทย์และ
พยาบาลจะมีบทบาทในการดูแลภาวะเจ็บป่วยตลอดช่วง
การรักษา แต่กลับพบปัญหาสำคัญ คือ ขาดแนวทาง
ปฏิบัติที ่ช ัดเจนสำหรับผู ้ส ูงอายุระยะพึ ่งพิงที ่นอน
โรงพยาบาล อีกทั้งยังมีกรณีที่ไม่ได้เตรียมความพร้อมใน
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เนื่องจากไม่มีแบบแผนที่แน่นอน
สำหรับการจำหน่ายและส่งต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่มที่
มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ซึ่งมักมีผู ้ดูแลเป็นผู ้สูงอายุ
ด้วยกัน ทำให้ขาดทักษะและความรู้ในการดูแลภายหลัง
ออกจากโรงพยาบาล ต่อมาในขั้นตอน “การจำหน่าย
ผู้ป่วย” ซึ่งพยาบาลวิชาชีพจะเป็นผู้ดำเนินการในช่วง
วันที่ 5–7 ของวันนอน พบว่าการจำหน่ายยังไม่มีรูปแบบ
ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน และขาดการประสานงานกับ
ทีมสหวิชาชีพ เช่น นักกายภาพบำบัด หรือนักสังคม
สงเคราะห์ ขณะเดียวกัน บางกรณีไม่มีการสอนทักษะ
การดูแลต่อเนื่องให้กับญาติหรือผู้ดูแล และในกรณีที่
ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ช่วยชีวิต เช่น เครื่อง
ออกซิเจนหรือเครื่องดูดเสมหะ ญาติไม่สามารถจัดหาได้ 
ทำให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาต่อโดยไม่จำเป็น ทั้งยังพบว่า
ผู้ดูแลจำนวนหนึ่งรู้สึกไม่มั่นใจในการดูแลต่อเนื่อง ส่งผล
ให้การจำหน่ายล่าช้าและส่งผลต่อทรัพยากรเตียงใน
โรงพยาบาล ในขั้นตอนสุดท้าย “การสรุปเวชระเบียน
และการลงข้อมูล” ดำเนินการหลังจำหน่ายภายใน 1–2 
วัน พบว่า ในกรณีที่ผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำ มักไม่มีการ
นำเวชระเบียนเดิมกลับมาทบทวนในทุกกรณี ทำให้
ข้อมูลไม่ครอบคลุมและไม่สามารถติดตามผลการดแูลได้
อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ แบบประเมินที่เกี่ยวข้องกับ
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ผู้สูงอายุ เช่น แบบประเมิน ADL หรือแผนการจำหน่าย 
มักไม่สมบูรณ์หรือขาดตอน ส่งผลต่อคุณภาพของข้อมูล
ในการวางแผนการดูแลภายหลัง 
 แบบสำรวจขั ้นตอนกระบวนงานจัดบริการ
พยาบาลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง ใน
โรงพยาบาลเช ียรใหญ่ พบว่ากระบวนการทั ้งหมด
ประกอบด้วย 4 กิจกรรมหลัก ได้แก่ การประเมินแรกรับ 
การพยาบาลดูแลต่อเนื่อง การจำหน่ายและการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน และการสรุปเวชระเบียน โดยได้มีการ
สำรวจปัญหาและระบุจุดที่พบความสูญเปล่าในแต่ละ
ข ั ้นตอน พร ้อมเสนอแนวทางปร ับปร ุ ง เพ ื ่ อ เพิ่ ม
ประสิทธิภาพของกระบวนการให้เหมาะสมยิ่งขึ ้น ใน
กิจกรรมแรก คือ การประเมินแรกรับ พบความสูญเปล่า
เนื ่องจากแบบประเมินที ่ใช ้อยู ่ย ังไม่ครอบคลุมการ
ประเม ินด ้านความสามารถในการดำเน ินก ิจว ัตร
ประจำวัน (ADL) ซึ่งเป็นข้อมูลสำคัญสำหรับการวางแผน
ดูแลผู้สูงอายุระยะพึ่งพิง แม้จะมีแบบประเมินแรกรับ
ตามมาตรฐานอยู่แล้ว แต่การขาดคะแนน ADL ทำให้
การวางแผนจำหน่ายและการส่งต่อขาดความชัดเจน 
ดังนั้น แนวทางในการลดความสูญเปล่าคือการปรับปรุง
แบบประเมินแรกรับให้ครอบคลุมคะแนน ADL ตั้งแต่ต้น 
เพื่อให้ข้อมูลครบถ้วนและไม่ต้องประเมินซ้ำในภายหลัง 
ในกิจกรรมที่สอง คือ การพยาบาลดูแลต่อเนื่อง ไม่พบ
ความสูญเปล่าที่ชัดเจน อย่างไรก็ตาม ยังคงมีโอกาส
พัฒนาในเรื่องการเชื่อมโยงข้อมูลการประเมิน และการ
วางแผนระหว่างทีมพยาบาลและทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้
การดูแลมีความต่อเนื่องและตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ
ของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม สำหรับกิจกรรมที่สาม คือ 
การจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน พบความสูญ
เปล่าที่สำคัญ เนื่องจากแผนการจำหน่ายมักจัดทำในช่วง
ท้ายของการนอนโรงพยาบาล ทำให้ไม่มีเวลาเพียงพอใน
การเตรียมความพร้อมด้านอุปกรณ์ ผู้ดูแล หรือการส่ง

ต ่อข้อมูลให้ท ีมช ุมชน แนวทางแก้ไขคือการจัดทำ
แผนการจำหน่ายตั้งแต่วันแรกของการแรกรับ ซึ่งจะช่วย
ให้สามารถประเมินความพร้อมและวางแผนล่วงหน้าได้
อย่างมีประสิทธิภาพ กิจกรรมสุดท้าย คือ การสรุปเวช
ระเบียน พบปัญหาในเรื่องของข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน และ
ไม่มีระบบติดตามที่เป็นรูปธรรม ทำให้การนำข้อมูลไปใช้
ในการดูแลต่อเนื่องหรือติดตามผู้ป่วยในกรณีที่กลับมา
รักษาซ้ำทำได้ยาก แนวทางการพัฒนาคือการนำระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ (IT) เข้ามาช่วยจัดเก็บและเรียกดู
ข้อมูลแทนการบันทึกแบบกระดาษ ซึ่งจะช่วยลดภาระ
งานซ้ำซ้อน เพิ่มความถูกต้อง และอำนวยความสะดวก
ในการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างทีมดูแล 
 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่อง
ที่บ้าน สำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง เป็นกระบวนการ
ที ่ม ุ ่งเน ้นการยกระดับคุณภาพการดูแลผู ้ป ่วยหลัง
จำหน่ายจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่
ในระยะพึ่งพิง ซึ่งต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องทั้งทาง
ร่างกาย จิตใจ และด้านสังคม โดยใช้กระบวนการพัฒนา
แบบ PDCA (Plan–Do–Check–Act) เพื่อพัฒนาและ
ประเมินผลการดำเนินงานอย่างเป็นระบบ ดังนี้ 

ขั ้นตอนที ่ 1: การวางแผน (Plan) ในระยะ
เริ ่มต ้น มีการประชุมร่วมกับพยาบาลวิชาชีพ เพื่อ
วิเคราะห์ปัญหาจากเวชระเบียน การประเมิน ADL ที่ยัง
ไม่ทั่วถึง การจำหน่ายที่ไม่มีแผนรองรับ และผู้ดูแลที่ขาด
ความมั่นใจ จากนั้นจึงออกแบบแนวทางพัฒนารูปแบบ
บริการพยาบาลต่อเนื่องให้ครอบคลุมตั้งแต่การประเมิน
แรกรับ การสื่อสารกับผู้ดูแล การเตรียมความพร้อมด้าน
อุปกรณ์ ไปจนถึงการส่งต่อข้อมูลเพื่อการดูแลที่บ้าน 

ขั้นตอนที่ 2: การปฏิบัติการ (Do) มีการประชุม
ชี ้แจงกับบุคลากรในแผนกผู ้ป ่วยในถึงแนวทางการ
ดำเนินการตามรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ้น พร้อมเริ่มทดลอง
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ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยจริง โดยประเมินประสิทธิภาพผ่าน 2 
เครื่องมือสำคัญ ได้แก ่

1. การสนับสนุนด้านพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน 
เก็บข้อมูลจากผู้ดูแลในช่วงแรกที่นอนโรงพยาบาลและ
ก่อนจำหน่าย เพื่อวัดความพร้อมและการเตรียมการดูแล 

2. ระดับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล ซึ่งเป็น
ตัวชี้วัดที่สำคัญสะท้อนถึงคุณภาพของรูปแบบการดูแล
ต่อเนื่อง โดยเก็บข้อมูลก่อนจำหน่าย และติดตามอีกครั้ง
หลังผู้ป่วยกลับบ้านครบ 4 สัปดาห์ 

การทดลองใช้รูปแบบนี้ช่วยให้เห็นผลลัพธ์จริง 
ทั้งในด้านความรู้ ความสามารถ และความมั่นใจของ
ผู้ดูแลที่เพิ่มข้ึน 

ข ั ้ นตอนท ี ่  3 :  การตรวจสอบ ( Check ) 
ดำเนินการติดตามผลทุก 2 สัปดาห์ โดยพิจารณาว่า
แนวทางที่วางไว้สามารถปฏิบัติจริงในสภาพแวดล้อมของ
โรงพยาบาลหรือไม่ เช่น มีแผนจำหน่ายในเวชระเบียน
หรือไม่ ผู้ดูแลได้รับการสอนก่อนกลับบ้านหรือไม่ และ
ข้อมูลที่ส่งต่อให้ รพ.สต. มีความครบถ้วนหรือไม่ รวมถึง
เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อน–หลังจากใช้รูปแบบ ว่ามีการ
ลดภาระผู้ดูแล และเพิ่มความพร้อมด้านการดูแลหรือไม่ 

ขั ้นตอนที ่ 4: การปรับปรุง (Act) หลังจาก
รวบรวมผลลัพธ์ มีการจัดประชุมสรุปร่วมกับหน่วยงานที่
เกี ่ยวข้อง ทั้งพยาบาล แพทย์ และทีมสหวิชาชีพ เพื่อ
สะท้อนปัญหา ปรับปรุงขั้นตอนการทำงาน เช่น กำหนด
แบบประเม ิน ADL ให้เป ็นมาตรฐาน เพ ิ ่มการให้
คำแนะนำกับผู้ดูแลก่อนจำหน่าย และพัฒนาระบบส่งต่อ
ข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับ รพ.สต. รวมถึงพิจารณาใช้

เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อเพิ่มความรวดเร็วและแม่นยำ
ในการติดตามผล 

ระยะที ่ 3 ประเมินผลลัพธ์ว ิเคราะห์ข้อมูล 
ความแตกต่าง และสรุปผลการใช้รูปแบบการพยาบาล
สำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิงในแผนกผู้ป่วยใน 

การว ิ เคราะห ์ความแตกต่างของค ่าเฉลี่ย
รูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะพึ ่งพ ิง ก ่อนและหลังการพัฒนา โดยใช ้สถิติ  
Wilcoxon Signed Ranks Test ซึ่งเป็นสถิติที่เหมาะสม
สำหรับกลุ่มข้อมูลที่ไม่เป็นอิสระกัน ผลการศึกษาพบว่า
ในทุกองค์ประกอบของรูปแบบการพยาบาลมีการ
เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) โดยองค์ประกอบที่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญได้แก่ การประเมินวางแผนการรักษาและดูแล
ทางการแพทย์ (Z = -3.62, p < 0.001) การดูแล
ทางการพยาบาล (Z = -3.73, p < 0.001) การดูแลด้าน
จิตใจ (Z = -2.35, p = 0.019) การให้คำแนะนำ (Z = -
3.48, p = 0.001) และการส่งต่อดูแลต่อเนื่องสู่ชุมชน 
(Z = -4.00, p < 0.001) ทั้งนี ้ คะแนนเฉลี่ยหลังการ
พัฒนาในทุกด้านสูงขึ้นจากก่อนการพัฒนาอย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะในด้านการประเมินวางแผน การดูแลทางการ
พยาบาล และการให้คำแนะนำ ซึ ่งเปลี ่ยนระดับจาก 
"ปานกลาง" เป็น "ดี" แสดงให้เห็นถึงผลสัมฤทธิ์ของการ
พัฒนารูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิงของโรงพยาบาลเชียรใหญ่ ที่ส่งผลต่อ
การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที ่และทีมสุขภาพในเชิง
ประจักษ์ ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยรูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน สำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะ

พึ่งพิง สำหรับสำหรับเจ้าหน้าที่ และทีมสุขภาพของโรงพยาบาลเชียรใหญ่ ก่อนและหลังการพัฒนา ใช้สถิติชนิดที่ไม่เป็น

อิสระ Wilcoxon Signed Ranks Test 

รูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิงในโรงพยาบาล 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
Z 

p-value 
(2-tailed) M S.D. แปลผล M S.D. แปลผล 

1. การประเมินวางแผนการรักษา
และดูแลทางการแพทย์ ในผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิงก่อนจำหน่ายดแูล
ต่อเนื่องที่บ้าน 

2.84 0.62 ระดับ 
ปานกลาง 

3.91 0.49 ระดับด ี -3.62 <0.001 

2. การดูแลทางการพยาบาล 3.18 0.57 ระดับ 
ปานกลาง 

3.91 0.22 ระดับด ี -3.73 <0.001 

3. การดูแลด้านจิตใจ 3.61 0.98 ระดับ 
ปานกลาง 

4.04 0.47 ระดับด ี -2.35 0.019 

4. การให้คำแนะนำ 3.04 0.88 ระดับ 
ปานกลาง 

4.13 0.46 ระดับด ี -3.48 0.001 

5. การส่งต่อดูแลต่อเนื่องสู่ชุมชน 2.80 0.89 ระดับ 
ปานกลาง 

3.63 0.46 ระดับ 
ปานกลาง 

-4.00 <0.001 

การเปรียบเทียบระดับการได้รับการสนับสนุน

ด้านการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วยสูงอายุระยะ

พึ่งพิง ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการให้บริการ 

โดยใช ้สถ ิต ิ  Wilcoxon Signed Ranks Test ซึ่ง

เหมาะสมกับข้อมูลที่ไม่เป็นอิสระ ผลการวิเคราะห์พบว่า 

ทุกด้านของการพยาบาลมีการเปลี ่ยนแปลงอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติหลังการพัฒนา (p-value < 0.001 ใน 

4 ด้าน และ p = 0.001 ในอีก 1 ด้าน) สะท้อนถึง

ประสิทธิภาพของการพัฒนารูปแบบการดูแลอย่าง

ชัดเจน ในด้านการประเมินวางแผนการรักษาและดูแล

ทางการแพทย์ก่อนจำหน่าย ค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 2.25 

(S.D. = 0.66) ซึ่งอยู่ในระดับต้องปรับปรุง เป็น 3.20 

(S.D. = 0.38) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าสถิติ Z 

= -3.69 และ p-value < 0.001 แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแล

ได้รับการมีส่วนร่วมในการวางแผนมากขึ้น ส่วนด้านการ

ดูแลทางการพยาบาล มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 2.04 (S.D. 

= 0.56) เป็น 3.34 (S.D. = 0.18) พร้อมค่า Z = -3.93 

และ p-value < 0.001 แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาได้

ช ่วยยกระดับคุณภาพการดูแลทางการพยาบาลให้

เหมาะสมมากยิ่งขึ้น สำหรับด้านการดูแลด้านจิตใจ ซึ่ง

ถือเป็นมิติที่มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด มีค่าเฉลี่ยก่อน

การทดลองอยู ่ที ่ 1.85 (S.D. = 0.59) ซึ ่งถือว่าต้อง

ปรับปรุงอย่างมาก แต่หลังการพัฒนาเพิ่มขึ้นเป็น 3.70 

(S.D. = 0.47) ในระดับดี โดยมีค่าสถิติ Z = -3.98 และ 

p-value < 0.001 แสดงให้เห็นถึงความสำเร็จของ

รูปแบบในการให้การสนับสนุนทางอารมณ์แก่ผู้ดูแลและ

ผู ้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ในด้านการให้คำแนะนำ 

ค่าเฉลี่ยเพิ่มจาก 2.08 (S.D. = 0.65) เป็น 3.35 (S.D. = 
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0.40) จากระดับต้องปรับปรุงเป็นระดับปานกลาง โดยมี

ค่าสถิติ Z = -3.86 และ p-value < 0.001 ซึ่งบ่งชี้ว่า

ผู้ดูแลได้รับข้อมูล ความรู้ และคำแนะนำที่เป็นประโยชน์

มากขึ้น ขณะที่ด้านการส่งต่อดูแลต่อเนื่องสู่ชุมชน แม้

ค่าเฉลี่ยจะยังอยู่ในระดับปานกลางหลังการทดลอง (M 

= 2.78, S.D. = 0.34) แต่ก็เพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลอง 

(M = 2.00, S.D. = 0.68) ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(Z = -3.34, p-value = 0.001) แสดงให้เห็นว่ามีการ

ประสานการส่งต่อจากโรงพยาบาลสู่ระบบบริการชุมชน

ได้ดีขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 2

 

ตารางที่ 2 วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการได้สนับสนุนด้านการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วยสูงอายุ

ระยะพึ่งพิง ก่อนและหลังการพัฒนา ใช้สถิติชนิดที่ไม่เป็นอิสระ Wilcoxon Signed Ranks Test 

รูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิงในโรงพยาบาล 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
Z 

p-value 
(2-tailed) M S.D. แปลผล M S.D. แปลผล 

1. การประเมินวางแผนการรักษา
และดูแลทางการแพทย์ ในผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ่งพิงก่อนจำหน่ายดแูล
ต่อเนื่องที่บ้าน 

2.25 0.66 ระดับต้อง
ปรับปรุง 

3.20 0.38 ระดับ 
ปานกลาง 

-3.69 <0.001 

2. การดูแลทางการพยาบาล 2.04 0.56 ระดับต้อง
ปรับปรุง 

3.34 0.18 ระดับ 
ปานกลาง 

-3.93 <0.001 

3. การดูแลด้านจิตใจ 1.85 0.59 ระดับต้อง
ปรับปรุง 

3.70 0.47 ระดับด ี -3.98 <0.001 

4. การให้คำแนะนำ 2.08 0.65 ระดับต้อง
ปรับปรุง 

3.35 0.40 ระดับ 
ปานกลาง 

-3.86 <0.001 

5. การส่งต่อดูแลต่อเนื่องสู่ชุมชน 2.00 0.68 ระดับต้อง
ปรับปรุง 

2.78 0.34 ระดับ 
ปานกลาง 

-3.34 0.001 

อภิปรายผลการวิจัย 

ระบบบริการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน สำหรับ

ผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง ของโรงพยาบาลในบริบทของ

กระบวนการดำเนินงานต่อเนื่องแต่ละขั้นตอน ปัญหา

อุปสรรคในการให้บริการ จากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน

ของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุระยะพึ่งพิง จำนวน 17 ราย 

พบว่า มีผู้ป่วยติดบ้าน 8 ราย และติดเตียง 9 ราย แสดง

ให้เห็นถึงข้อจำกัดด้านการเคลื่อนไหวและความต้องการ

ในการพึ่งพิงการดูแลอย่างใกล้ชิด ซึ่งสอดคล้องกับผล

การศึกษาของ  

ป ิยะวรรณ จ ิตต ์จำนง (2564) ท ี ่ ระบ ุว่า 

ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิงมักประสบปัญหาด้านร่างกายและ

การทำกิจวัตรประจำวัน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและต้อง

ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องทั้งจากระบบบริการสุขภาพ

และครอบครัว เมื ่อพิจารณาภาวะแทรกซ้อน พบว่า

ผู้ป่วย 9 รายมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม ในขณะที่อีก 

8 รายไม่มีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการจัดการ
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โรคร่วมและปัจจัยเสี่ยงมีความสำคัญในระบบการดูแล

ผู้สูงอายุระยะพึ่งพิง สอดคล้องกับงานวิจัยของ อุษณี 

วงศ์ชัยวรกุล และคณะ (2563) ที่พบว่า โรคร่วม เช่น 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมอง 

เป็นปัจจัยที่เพิ่มความซับซ้อนในการดูแลและต้องใช้แนว

ทางการประเมินแบบองค์รวม อัตราการกลับมารักษาซ้ำ

ภายใน 28 วันมีเพียง 2 ราย หรือคิดเป็นประมาณ 

11.76% ซึ่งถือว่าต่ำเมื่อเทียบกับงานวิจัยของ อัจฉรา 

หงษ์ทอง (2562) ที่ศึกษาการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิง

ในจังหวัดสระบุรี พบว่าอัตราการกลับมารักษาซ้ำภายใน 

30 วันอยู่ที ่ประมาณ 20% ผลการศึกษานี้สะท้อนถึง

แนวโน้มที ่ด ีของการดูแลต่อเนื ่องและการวางแผน

จำหน ่ าย ใน โรงพยาบาล โดย เฉพาะ เม ื ่ อม ี การ

ประสานงานกับหน่วยบริการส ุขภาพปฐมภูม ิและ

ครอบครัว จำนวนวันนอนเฉลี่ย 9.94 วันต่อราย บ่งชี้ถึง

ความจำเป็นในการเข้ารับการดูแลทางการแพทย์ที่

ยาวนานกว่าผู ้ป่วยทั ่วไป ซึ ่งใกล้เคียงกับข้อมูลจาก

การศึกษาของ สุกัญญา เกิดเรือง (2561) ที่รายงานว่า

ผู้สูงอายุระยะพึ่งพิงมีจำนวนวันนอนเฉลี่ย 10.2 วันใน

โรงพยาบาลชุมชน การนอนโรงพยาบาลที่ยาวนานอาจ

เพิ ่มความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนและการสูญเสีย

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง หากไม่มีการฟื้นฟู

ที ่เหมาะสม ข้อมูลที ่ได้จากระบบ Hos-XP และเวช

ระเบียนจึงเป็นหลักฐานสำคัญในการวางแผนการดูแล

เชิงระบบที่เชื่อมโยงระหว่างบริการสุขภาพ โรงพยาบาล 

ครอบครัว และชุมชน โดยควรส่งเสริมการพัฒนารูปแบบ

การดูแลต่อเนื่องที่ตอบสนองต่อบริบทของผู้สูงอายุแต่

ละราย เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตและลดภาระของระบบ

สุขภาพโดยรวม 

จากการสำรวจข ั ้นตอนกระบวนงานการ

จัดบริการพยาบาลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะ

พ ึ ่ งพ ิ ง ในโรงพยาบาลเช ียรใหญ ่  พบว ่าการด ูแล

ประกอบด้วย 4 กิจกรรมหลัก ได้แก่ การประเมินแรกรับ 

การพยาบาลดูแลต่อเนื่อง การจำหน่ายและการดูแล

ต่อเนื ่องที ่บ้าน และการสรุปเวชระเบียน ซึ ่งสะท้อน

ภาพรวมของกระบวนการจัดการผู้ป่วยที่ยังมีช่องว่าง

และความสูญเปล่าบางประการ โดยเฉพาะในด้านการ

วางแผนและการสื่อสารข้อมูลต่อเนื่องในระบบบริการ

สุขภาพ กิจกรรมแรก คือการประเมินแรกรับ พบปัญหา

สำคัญในเรื่องการไม่ครอบคลุมข้อมูลด้านความสามารถ

ในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) ซึ่งเป็นข้อมูลสำคัญต่อ

การวางแผนจำหน่ายและการส่งต่อผู้ป่วยระยะพึ่งพิง 

งานว ิจ ัยของ ชน ิดา ช ัยวรรณ และคณะ (2562) 

สนับสนุนข้อค้นพบนี้ โดยระบุว่าแบบประเมิน ADL ควร

ถูกบูรณาการในระบบการประเมินตั้งแต่แรกเข้าเพื่อให้

ทีมสหวิชาชีพสามารถวางแผนการฟื้นฟูและจำหน่ายได้

อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ในกิจกรรมการ

พยาบาลดูแลต่อเนื่อง แม้ไม่พบความสูญเปล่าชัดเจน แต่

ยังพบโอกาสในการพัฒนา โดยเฉพาะด้านการสื่อสาร

และการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างทีมสหวิชาชีพ งานวิจัย

ของ ภัทรพร ศรีสมวงศ์ และคณะ (2564) พบว่าการ

ประสานงานที่ดีระหว่างทีมพยาบาลและทีมสหวิชาชีพ

สามารถลดความซ้ำซ้อนในการดูแลและเพิ่มประสิทธิผล

ของการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้สูงอายุได้ 

กิจกรรมที่สาม คือ การจำหน่ายและการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน พบว่าการจัดทำแผนการจำหน่ายในช่วง
ท้ายของการรักษาส่งผลให้ไม่มีเวลาเพียงพอในการ
เตรียมการและส่งต่อข้อมูล ซึ่งเป็นปัญหาที่มีลักษณะ
คล้ายกับผลการศึกษาของ นฤมล พงศ์สุวรรณ (2561) ที่
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พบว่าการจัดทำ discharge plan ตั้งแต่วันแรกของการ
แรกรับช่วยลดปัญหาการกลับมารักษาซ้ำและเพิ่มความ
พร้อมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน สุดท้าย 
กิจกรรมการสรุปเวชระเบียนยังพบปัญหาข้อมูลไม่
ครบถ้วนและไม่มีระบบติดตามที่เป็นระบบ งานวิจัยของ 
วัชราภรณ์ วงศ์คำ และคณะ (2565) ชี้ว่า การนำระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศมาบูรณาการในกระบวนการ
บันทึกและติดตามผู้ป่วยสามารถเพิ่มความถูกต้องของ
ข้อมูลและเอื ้อต่อการส่งต่ออย่างต่อเนื ่องได้อย่างมี
ประส ิทธ ิภาพ โดยสร ุป การพ ัฒนากระบวนงาน
จัดบริการพยาบาลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะ
พึ่งพิงจำเป็นต้องให้ความสำคัญกับการประเมินอย่าง
ครอบคลุม การวางแผนการจำหน่ายที่เป็นระบบตั้งแต่
วันแรก การสื่อสารระหว่างทีมอย่างบูรณาการ และการ
ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพื ่อสนับสนุนการดูแลอย่าง
ยั ่งย ืน ทั ้งน ี ้จะช่วยลดความสูญเปล่าและยกระดับ
คุณภาพบริการในระบบสุขภาพระดับปฐมภูมิและทุติย
ภูมิของประเทศไทย 

จากการดำเนินการในระยะที่ 2 ของการพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านสำหรับผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะพึ ่งพิง ซึ ่งใช้กระบวนการ PDCA (Plan–Do–
Check–Act) เป็นกรอบในการพัฒนาและประเมินผล
อย่างเป็นระบบ พบว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถช่วย
เพิ่มคุณภาพการดูแลและลดภาระของผู้ดูแลได้จริงใน
บริบทของโรงพยาบาลชุมชน ในขั ้นตอน Plan (การ
วางแผน) มีการระบุปัญหาเชิงระบบ ได้แก่ การประเมิน 
ADL ที่ยังไม่ทั่วถึง การไม่มีแผนจำหน่าย และผู้ดูแลขาด
ความมั่นใจในการดูแลหลังจำหน่าย ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาโดย วัลย์ลดา ทองสุก (2561) ที่ชี้ว่าการไม่มี
การวางแผนจำหน่ายที่เป็นระบบทำให้เกิดช่องว่างใน
กระบวนการดูแลต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่พร้อม 
และเพิ่มความเสี่ยงในการกลับมารักษาซ้ำ ในขั้นตอน 

Do (การปฏิบัติ) มีการทดลองใช้รูปแบบบริการใหม่ โดย
เน้นการสนับสนุนผู้ดูแลผ่านการให้ข้อมูลและเตรียม
ความพร้อมก่อนจำหน่าย รวมถึงการประเมินความรู้สึก
เป็นภาระของผู้ดูแลก่อนและหลังการดูแลที่บ้าน ซึ่ง
แนวทางนี้มีความสอดคล้องกับงานวิจัยของ นฤมล พงศ์
สุวรรณ (2561) ที่เสนอว่าการเตรียมผู้ดูแลล่วงหน้าผ่าน
การสื่อสารอย่างเป็นระบบ จะช่วยเพิ่มความมั่นใจ ลด
ความวิตก และยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล ในขั้นตอน Check (การตรวจสอบ) มีการติดตาม
ผลทุก 2 สัปดาห์ และประเมินว่ากระบวนการดูแล
สามารถนำไปใช้จริงได้ในสภาพแวดล้อมของโรงพยาบาล 
โดยใช้เกณฑ์ เช่น มีแผนจำหน่ายชัดเจน ผู้ดูแลได้รับ
คำแนะนำก่อนกลับบ้าน และข้อมูลการส่งต่อครบถ้วน 
ซึ่งแนวทางนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ วรรณา กิตติ
สกุลช ัย (2564) ที ่ระบุว ่าการมีระบบติดตามหลัง
จำหน ่ายอย ่างต ่อเน ื ่องส ่งผลให ้เก ิดการด ูแลท ี ่มี
ประสิทธิภาพ และลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ในขั้นตอน Act (การปรับปรุง) มีการปรับปรุง
กระบวนงานอย่างเป็นรูปธรรม เช่น การกำหนดแบบ
ประเมิน ADL ให้เป็นมาตรฐาน การให้คำแนะนำแก่
ผู้ดูแล และการนำระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อเสนอของ ศิริลักษณ์ ทองรอด และคณะ 
(2565) ที่พบว่าการบูรณาการเทคโนโลยีสารสนเทศใน
การส่งต่อข้อมูลและติดตามผู้ป่วย สามารถลดความ
ซ้ำซ้อน เพิ่มความถูกต้อง และส่งเสริมการทำงานร่วมกัน
ระหว ่างท ีมโรงพยาบาลและ รพ.สต. ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ 

ผลการศึกษาการเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยของ
องค์ประกอบต่าง ๆ ในรูปแบบการพยาบาลต่อเนื่องที่
บ้านสำหรับผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิง ก่อนและหลังการ
พัฒนา โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test ซึ่ง
เหมาะสมก ับข ้อม ูลท ี ่ ไม ่ เป ็นอ ิสระ พบว ่า ในทุก
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องค์ประกอบมีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยเฉพาะด้านการ
ประเมินวางแผน การดูแลทางการพยาบาล และการให้
คำแนะนำที่เปลี่ยนระดับจาก “ปานกลาง” เป็น “ดี” ซึ่ง
สะท้อนผลสัมฤทธิ์ที่ชัดเจนของกระบวนการพัฒนา ผล
การเปลี่ยนแปลงเชิงบวกดังกล่าวสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ ท ิพาวรรณ แก้วก ันทา และคณะ (2563) ซึ่ง
ดำเน ินการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเน ื ่องสำหรับ
ผู้สูงอายุในเขตชนบท โดยพบว่าหลังการดำเนินงานตาม
แผนที่มีระบบการประเมินและส่งต่อที ่ชัดเจน ทำให้
คุณภาพการดูแลและความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยของ 
วรรณา กิตติสกุลชัย (2564) ที ่แสดงให้เห็นว่า การ
พัฒนารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมทั้งมิติร่างกาย จิตใจ 
และสังคม และมีการติดตามประเมินผลต่อเนื่อง ทำให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในทีมสุขภาพ โดยเฉพาะใน
ด้านการวางแผน การสื่อสารกับผู้ดูแล และการส่งต่อ
ข้อมูลอย่างเป็นระบบ ซึ ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญที่
ปรากฏในผลการศึกษาของโรงพยาบาลเชียรใหญ่ อีกทั้ง
ผลการศึกษานี้ยังสะท้อนข้อเสนอของ อารยา ศรีรักษา 
และคณะ (2565) ที่เน้นว่าการใช้กระบวนการประเมิน
และพัฒนาร ูปแบบบริการอย ่างเป ็นระบบ โดยมี
เครื่องมือวัดผลชัดเจน เช่น การวิเคราะห์เชิงสถิติ และ
การประเมินผลโดยตรงจากผู ้ให้บริการ จะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการดูแลและทำให้เกิดการปรับปรุง
ต่อเนื่องในเชิงนโยบายระดับโรงพยาบาล โดยสรุป การ
เปล ี ่ ยนแปลงอย ่ า งม ีน ั ยสำค ัญทางสถ ิ ต ิ ในทุ ก
องค์ประกอบที่ศึกษา แสดงถึงประสิทธิผลของรูปแบบ
การพัฒนาที่ครอบคลุมทั ้งด้านคลินิกและการจัดการ
ข้อมูล ซึ่งสามารถนำไปใช้เป็นต้นแบบในการยกระดับ
ค ุณภาพการด ูแลผ ู ้ ส ู งอาย ุระยะพ ึ ่ งพ ิ ง ในบร ิบท
โรงพยาบาลชุมชนอ่ืน ๆ ได้อย่างเป็นรูปธรรม 

ผลการเปร ียบเท ียบระด ับการได ้ร ับการ
สนับสนุนด้านการพยาบาลต่อเนื ่องที่บ้านของผู้ป่วย
สูงอายุระยะพึ ่งพิง ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ
บริการโดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 
แสดงให้เห็นถึงความเปลี ่ยนแปลงเช ิงบวกอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติในทุกมิติของการดูแล (p < 0.001 ใน 
4 ด้าน และ p = 0.001 ในอีก 1 ด้าน) ผลลัพธ์นี้สะท้อน
ถึงประสิทธิภาพของกระบวนการพัฒนา ที ่สามารถ
ยกระดับการดูแลจาก "ต้องปรับปรุง" ไปสู่ระดับ "ปาน
กลาง" หรือ "ดี" ในหลายองค์ประกอบ โดยเฉพาะในมิติ
ที ่เกี ่ยวข้องกับความร่วมมือ การสื่อสาร และการดูแล
ด้านจิตใจ ด้านที่มีการเปลี่ยนแปลงเด่นชัดที่สุด ได้แก่ 
การดูแลด้านจิตใจ ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 1.85 
เป็น 3.70 และมีค่าสถิติ Z = -3.98, p < 0.001 แสดง
ถึงความสำเร็จของรูปแบบการพัฒนาในการส่งเสริม
ความมั่นใจ ลดความเครียด และให้การสนับสนุนทาง
อารมณ์แก่ผู้ดูแล ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ สุวรรณี 
จันทร์เขียว และคณะ (2562) ที่พบว่า การดูแลผู้สูงอายุ
ที ่ดีไม่ควรจำกัดเฉพาะด้านกายภาพเท่านั ้น แต่ต้อง
บูรณาการการดูแลทางอารมณ์และจิตใจควบคู่กันไป 
เพื่อให้เกิดความสมดุลในระบบสนับสนุนที่บ้าน ในมิติ
ของ การประเมินวางแผนการรักษาและดูแลทางการ
แพทย์ คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 2.25 เป็น 3.20 (Z = -
3.69, p < 0.001) สะท้อนถึงการมีส่วนร่วมที่มากขึ้น
ของผู้ดูแลในการวางแผนการดูแลตั้งแต่ก่อนจำหน่าย ซึ่ง
คล้ายกับข้อค้นพบของ นฤมล พงศ์สุวรรณ (2561) ที่ชี้
ว่า การมีแผนการจำหน่ายและดูแลที่ชัดเจนตั้งแต่ต้น
ช่วยให้ครอบครัวและผู้ดูแลสามารถเตรียมความพร้อม
และลดความเสี ่ยงของการกลับมารักษาซ้ำได้อย่างมี
ประสิทธ ิภาพ การพัฒนาในด้าน การดูแลทางการ
พยาบาล และ การให้คำแนะนำ ที ่มีค่าคะแนนเฉลี่ย
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน (Z = -3.93 และ -3.86 
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ตามลำดับ, p < 0.001) ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
พัชรา พันธุ์วิเศษ (2563) ซึ่งเน้นว่าการให้ข้อมูลและ
แผนการดูแลที่เข้าใจง่าย มีระบบติดตามที่ชัดเจน และมี
กระบวนการประเมินซ้ำหลังจำหน่าย สามารถเสริมสร้าง
ความมั่นใจของผู้ดูแลและเพิ่มความต่อเนื่องในการดูแลที่
บ้านได้อย่างมีนัยสำคัญ สุดท้าย ด้านการส่งต่อดูแล
ต่อเนื่องสู่ชุมชน ซึ่งมีการพัฒนาอย่างชัดเจน (Z = -
3.34, p = 0.001) สะท้อนถึงการเชื ่อมโยงระหว่าง
บริการในโรงพยาบาลกับระบบบริการปฐมภูมิในชุมชน 
ซึ่งตรงกับข้อเสนอของ ศิริลักษณ์ ทองรอด และคณะ 
(2565) ที่ระบุว่าการจัดระบบส่งต่อด้วยข้อมูลที่ครบถ้วน
และทันเวลา ช่วยให้ รพ.สต. และครอบครัวสามารถสาน
ต่อการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อน
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในระยะพึ่งพิงโดยสรุป 
ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลต่อเนื่องที่บ้านมีประสิทธิภาพทั้งในด้านการ
ประเมิน การวางแผน การดูแล และการส่งต่อ ซึ่งเป็น
องค์ประกอบสำคัญของระบบสุขภาพชุมชนที่ยั่งยืน และ
ควรได้รับการส่งเสริมให้เป็นมาตรฐานในโรงพยาบาล
ระดับอำเภอทั่วประเทศ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

1. ส่งเสริมการใช้รูปแบบการพยาบาลต่อเนื่อง
ที่บ้านเป็นแนวทางมาตรฐานในโรงพยาบาลระดับอำเภอ
จากผลการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงความสำเร็จในการ
ยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะพึ่งพิงและ
ลดภาระของผู้ดูแลอย่างมีนัยสำคัญ โรงพยาบาลชุมชน
ควรนำรูปแบบดังกล่าวไปปรับใช้เป็นแนวทางมาตรฐาน 
โดยเน้นกระบวนการ PDCA ตั ้งแต่การวางแผน การ
ปฏิบัติ การตรวจสอบ และการปรับปรุงอย่างเป็นระบบ 
เพื่อให้บริการพยาบาลต่อเนื่องมีความครอบคลุมและ
ยั่งยืน 

2 พัฒนาเครื่องมือประเมินและระบบข้อมูลให้
มีความเชื ่อมโยงกับบริการสุขภาพระดับชุมชน ผล
การศึกษาเน้นย้ำถึงความสำคัญของการส่งต่อข้อมูลที่มี
ประสิทธิภาพระหว่างโรงพยาบาลและ รพ.สต. จึงควรมี
ก า รพ ัฒนาระบบสารสน เทศท ี ่ ส ามา รถบ ันทึ ก 
ประมวลผล และส่งต่อข้อมูลที่จำเป็น เช่น แบบประเมิน 
ADL แผนการจำหน่าย และคำแนะนำการดูแล เพื่อให้
เกิดความต่อเนื่องในการดูแลและลดความซ้ำซ้อนในการ
ทำงานของทีมสุขภาพ 

3 จ ัดอบรมเสร ิมศ ักยภาพแก ่ผ ู ้ด ูแลและ
บุคลากรสาธารณสุขในด้านการดูแลแบบองค์รวม
เนื่องจากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าด้านจิตใจและการ
ให้คำแนะนำมีการเปลี ่ยนแปลงดีข ึ ้นอย่างเด ่นชัด
หลังจากการพัฒนา ควรมีการจัดอบรมให้กับบุคลากร
ทางการแพทย์และผู้ดูแลในครอบครัวอย่างต่อเนื่องใน
ด้านการสื ่อสาร การประเมินสุขภาพจิต และการให้
คำแนะนำเชิงรุก เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วย
ได้อย่างมีประสิทธิภาพทั้งในมิติร่างกาย อารมณ์ และ
สังคม 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ขยายกลุ ่มต ัวอย่างให้ม ีขนาดใหญ่และ
หลากหลายมากขึ ้น เพื ่อเพิ ่มความน่าเช ื ่อถือและ
ความสามารถในการท ั ่ว ไปของผลการว ิจ ัย ควร
ดำเนินการศึกษากับกลุ่มตัวอย่างจากหลายพื้นที่หรือ
หลายโรงพยาบาลที่มีบริบทต่างกัน ทั้งในเขตเมืองและ
ชนบท  เพ ื ่ อ เป ร ี ยบ เท ี ยบความ เหมาะสมและ
ประสิทธิภาพของรูปแบบในบริบทที่หลากหลาย 

2. ศึกษาผลลัพธ์ในระยะยาวของการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน แม้ว่าการวิจัยครั้งนี ้จะเน้นผลลัพธ์ใน
ระยะสั้น เช่น ระดับความรู้สึกเป็นภาระและความพร้อม
ของผู้ดูแลหลังกลับบ้าน 4 สัปดาห์ แต่การวิจัยในอนาคต
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ควรติดตามผลลัพธ์ในระยะยาว เช่น คุณภาพชีวิตของ
ผ ู ้ป ่วย อ ัตราการกล ับมาร ักษาซ ้ำ และภาระทาง
เศรษฐกิจของครอบครัว เพื่อประเมินผลกระทบอย่าง
รอบด้าน 

3. เปรียบเทียบระหว่างรูปแบบการดูแลที่
ต่างกัน ควรมีการออกแบบการวิจัยเปรียบเทียบระหว่าง

รูปแบบการดูแลต่อเนื่องแบบใหม่กับรูปแบบที่มีอยู่เดิม 
หรือเปรียบเทียบระหว่างการดูแลที่มีผู ้ดูแลผ่านการ
อบรมกับผู้ดูแลที่ไม่ได้รับการเตรียมความพร้อม เพื่อ
วิเคราะห์ถึงประสิทธิภาพ ความคุ้มค่า และองค์ประกอบ
ที่เป็นปัจจัยสำคัญของความสำเร็จ
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทและกระบวนการทำงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอคำม่วงในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคแบบบูรณาการ วิเคราะห์รูปแบบการบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัลและการมีส่วนร่วมของชุมชน ประเมินผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค และศึกษาปั จจัยที่
เกี ่ยวข้องกับความสำเร็จของรูปแบบ Kham Muang TB Control Model ใช้การวิจัยแบบผสมผสาน เก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากระบบเฝ้าระวังวัณโรคแห่งชาติ ระบบเทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบ และเวชระเบียน
ผู ้ป่วย รวมทั ้งข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูล 60 คน ประกอบด้วย ประกอบด้วย
คณะกรรมการ พชอ. และ พชต. รวม 15 คน บุคลากรสาธารณสุข 25 คน ผู้นำชุมชนและภาคีเครือข่าย 12 คน 
และผู้ป่วยวัณโรคพร้อมครอบครัว 8 คน 
  ผลการวิจัยพบว่า พชอ.คำม่วงมีบทบาทสำคัญในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคผ่านการบูรณาการ
เครือข่าย 970 อสม. และ 142 Mr.TB ครอบคลุม 71 หมู่บ้าน รูปแบบ KM-TBCM ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ
หลัก คือ การจัดการความรู้ การทำงานแบบบูรณาการ การรักษาและเทคโนโลยี การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การ
มีส่วนร่วมของชุมชน และการติดตามประเมินผล โดยระบบดิจิทัล 4 ระบบ ได้แก่ TB Smart Tracking System, 
KM EPID Program, Clinical Tracer Highlight และ Digital DOT System ช่วยลดเวลาทำงานร้อยละ 50 
และเพิ่มความเร็วการรายงานจากร้อยละ 69.57 เป็นร้อยละ 97.15 ผลลัพธ์การรักษาในปี 2567 แสดงอัตรา
ความสำเร็จร้อยละ 92.30 สูงกว่าเป้าหมายแห่งชาติ อัตราการขาดยาร้อยละ 0 และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
1.54 ต่ำกว่าเป้าหมายแห่งชาติอย่างมีนัยสำคัญ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มเกินเป้าหมายเฉลี่ยร้อยละ 155.2 
โดยพบผู้ป่วยมากที่สุดในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ปัจจัยความสำเร็จประกอบด้วย ความมุ่งมั่นของผู้บริหาร
ท้องถิ่น เครือข่ายชุมชนที่เข้มแข็ง เทคโนโลยีดิจิทัลที่ทันสมัยและเชื่อมโยง การบูรณาการระหว่างหน่วยงาน 
นโยบายระดับชาติที่สนับสนุน และการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง รูปแบบ KM-TBCM มีประสิทธิภาพสูง
ในการควบคุมวัณโรค สามารถนำไปเป็นต้นแบบในการขยายผลสู่พื้นที่อื่นได้ 
 
คำสำคัญ: วัณโรค, คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ, เทคโนโลยีดิจิทัล, การมีส่วนร่วมของชุมชน
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Abstract 
 This study aimed to examine the roles and working processes of the District Quality of Life 
Development Committee in Kham Muang District in driving integrated tuberculosis control, analyze the 
integration model of digital technology and community participation, evaluate tuberculosis treatment 
outcomes, and investigate factors related to the success of the Kham Muang TB Control Model. A 
mixed-methods research approach was employed, collecting quantitative data from the National 
Tuberculosis Surveillance System, four digital technology systems, and patient medical records, as well 
as qualitative data from in-depth interviews with 60 key informants, comprising 15 members of the 
District and Sub-district Quality of Life Development Committees, 25 healthcare per sonnel, 12 
community leaders and network partners, and 8 tuberculosis patients with their families. 
 The findings revealed that the Kham Muang District Quality of Life Development Committee 
played a crucial role in driving tuberculosis control through the integration of a network of 970 village 
health volunteers and 142 Mr. TB volunteers, covering 71 vil lages. The KM-TBCM model consisted of 
six core components: knowledge management, integrated working, treatment and technology, behavior 
change, community participation, and monitoring and evaluation. Four digital systems—TB Smart 
Tracking System, KM EPID Program, Clinical Tracer Highlight, and Digital DOT System—reduced working 
time by 50% and increased reporting speed from 69.57% to 97.15%. Treatment outcomes in 2024 
demonstrated a success rate of 92.30%, exceeding the national target, a default rate of 0% , and a 
mortality rate of 1.54%, which is significantly lower than the national target. The screening of seven risk 
groups exceeded the average target by 155.2%, with the highest number of patients identified among 
those aged 60 years and above. Success factors included commitment from local administrators, 
strong community networks, modern and integrated digital technology, inter -agency integration, 
supportive national policies, and continuous monitoring and evaluation. The KM -TBCM model 
demonstrated high effectiveness in tuberculosis control and can serve as a prototype for replication in 
other areas. 
 
Keywords: Tuberculosis, District Quality of Life Development Committee, Digital Technology, 
Community Participation 
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บทนำ 
 วัณโรค (Tuberculosis: TB) เป็นโรคติดเชื้อ
เรื้อรังที่ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญในระดับโลก 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในประเทศกำลังพัฒนา องค์การ
อนามัยโลก (WHO, 2022) ระบุว่าในแต่ละปีมผีู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่มากกว่า 10 ล้านคนทั่วโลก และมีผู้เสียชีวิต
กว่า 1.3 ล้านราย ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ซึ่ง
ม ีส ัดส่วนผู ้ป ่วยว ัณโรครายใหม่ถ ึงร ้อยละ 45 และ
ผู้เสียชีวิตถึงร้อยละ 50 ของทั่วโลก (Bhatia et al., 
2023) การควบคุมวัณโรคจึงเป็นวาระเร่งด่วนที ่ต้อง
อาศัยการเปลี่ยนแปลงกระบวนทัศน์และการบูรณาการ
จากทุกภาคส่วน แม้ว่าประเทศไทยจะมีนโยบายควบคุม
วัณโรคอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงพบอัตราการเจ็บป่วยและ
การเส ียช ีว ิตในระดับสูง โดยเฉพาะในพื ้นที ่ชนบท
ห่างไกลที่ขาดแคลนทรัพยากรและระบบบริการสุขภาพ
ที่มีความครอบคลุม 
 อำเภอคำม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นหนึ ่งใน
พื้นที่ที ่ประสบปัญหาดังกล่าวอย่างชัดเจน ข้อมูลจาก
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคแห่งชาติ (NTIP, 2567) ชี้ให้เห็น
ว่าอัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากวัณโรคในพื้นที่
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2563-
2566 โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ชายสูงอายุซึ่งเป็นประชากร
กลุ่มเสี่ยงหลักที่มักเข้าสู่กระบวนการรักษาในระยะล่าช้า
หรือขาดความต่อเนื ่องในการดูแล ส่งผลให้เกิดการ
เสียชีวิตก่อนเริ่มการรักษาร้อยละ 42.0 และในระหว่าง
ระยะเข้มข้นของการรักษาร้อยละ 47.3 ปรากฏการณ์นี้
สะท้อนให้เห็นถึงจ ุดอ่อนของระบบควบคุมวัณโรค
แบบเดิมที่เน้นเชิงรับและขาดการมีส่วนร่วมจากชุมชน 
สอดคล้องกับการศึกษาของจงกล ธมิกานนท์ และคณะ 
(2564) ที่พบว่าปัญหาหลักของการดูแลผู้ป่วยวัณโรคที่มี
ความเส ี ่ยงต่อการเส ียช ีว ิตประกอบด้วย การขาด
กระบวนการทำงานที ่ช ัดเจน การหม ุนเว ียนของ

เจ้าหน้าที่ และความรู้ความเข้าใจที่ยังไม่เพียงพอทั้งใน
ส่วนของผู้ป่วย ทีมสุขภาพ และผู้ดูแล 
 การควบค ุมว ัณโรคให ้ม ี ป ระส ิทธ ิ ภ าพ
จำเป ็นต ้องอาศ ัยกลไกการทำงานแบบบูรณาการ 
(Integrated Approach) ที่เชื่อมโยงการดำเนินงานของ
ทุกภาคส่วนในระดับพื ้นที ่ ทั ้งหน่วยบริการสุขภาพ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลไกของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ซึ ่งได้รับการ
ยอมรับว่าเป็นกลไกสำคัญในการกำหนดนโยบายใน
ระดับท้องถิ่น การบูรณาการแผนงานสุขภาพกับมิติทาง
เศรษฐกิจและสังคม และการขับเคลื่อนการดำเนินงาน
ร่วมกันอย่างเป็นระบบ (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ, 2563) งานวิจัยของไพโรจน์ พรหมพันใจ และ
คณะ (2566) พบว่า พชอ. มีบทบาทสำคัญในการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคและภัยสุขภาพ โดย
คณะกรรมการร้อยละ 66.7 ต้องการให้มีการเชื่อมโยง
ข้อมูลในระดับพื้นที่จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ขณะที่
ไพรจิตร ศิริมงคล (2566) ระบุว่ารูปแบบการดำเนินงาน 
พชอ. ที่มีประสิทธิภาพประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ
หลัก ได้แก่ การแต่งตั้งคณะกรรมการ การวิเคราะห์
ปัญหาในพื้นที่ การกำหนดยุทธศาสตร์ การบูรณาการ
ร่วมกับภาคีเครือข่าย และการติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่อง 
 การมีส่วนร่วมของชุมชนและการใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัลในการควบคุมวัณโรคได้รับการศึกษาในหลายมิติ 
ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน อัครินทร์ สูฝน และคณะ 
(2563) พัฒนาเครือข่ายปากสวยโมเดลซึ่งเพิ่มความรู้
และการคัดกรองผู้ป่วยได้ร้อยละ 100 (p<0.001) ส่วน
ในจังหวัดกาฬสินธุ์ รุ่งธรรม ม่วงจันทร์ (2562) และรัช
วารี ชื ่นวัฒนา (2563) พัฒนาระบบเฝ้าระวังโดยภาคี
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เครือข่ายในอำเภอสามชัยและกุฉินารายณ์ตามลำดับ 
ด้านเทคโนโลยีดิจิทัล เฉลิมเกียรติ ตาตะมิ (2561) ใช้
ระบบ DOT Video Call ในรูปแบบ THABO Model 
ขณะที่วัฒนา สว่างศรี (2562) พัฒนา TB CARE Model 
ด ้วยระบบออนไลน ์ต ิดตามเย ี ่ ยมบ ้าน ให ้อ ัตรา
ความสำเร็จร้อยละ 88.24 ด้านการบูรณาการ อภิชน 
จีนเสวก (2564) พัฒนา 3CS Model ที่ครอบคลุมผู้ป่วย 
ทีมดูแล ชุมชน และระบบ ให้อัตราความสำเร็จร้อยละ 
90.62 โดยไม่มีการขาดยา ผกายดาว พรหมสุรีย์ (2563) 
พัฒนา 3C Model ให้อัตราความสำเร็จร้อยละ 100 
(พ.ศ. 2555-2561) และวันชัย เหล่าเสถียรกิจ (2562) 
พัฒนา 2-2-2 Model ที่มุ่งเน้นการติดตามในช่วงต้นของ
การรักษา พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการเปลี่ยนเสมหะเป็นลบ
สูงกว่ากลุ่มควบคุม 1.20 เท่า (p=0.0227) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง กมล ศรีล้อม และคณะ (2567) เป็นงานวิจัย
แรกที่ใช้กลไก พชอ. ร่วมกับแอปพลิเคชันสำหรับ อสม. 
ในการค้นหาผู้สัมผัสที่อำเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น 
เพิ่มการคัดกรองจาก 2,872 ราย เป็น 5,520 ราย และ
พบผู้ป่วยใหม่ 13 ราย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แม้งานวิจัย
ที่ผ่านมาได้พัฒนารูปแบบการควบคุมวัณโรคในหลาย
พื้นที่ เช่น เครือข่ายปากสวยโมเดล (อัครินทร์ สูฝน และ
คณะ, 2563) THABO Model (เฉลิมเกียรติ ตาตะมิ, 
2561) และ 3CS Model (อภิชน จีนเสวก, 2564) แต่
ยังคงมีช่องว่างทางวิชาการ 4 ประการที่สำคัญ ประการ
แรก ขาดการศึกษาที่บูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัลหลาย
ระบบในบริบทเดียวกันและเชื่อมโยงข้อมูลแบบเรียลไทม์ 
ในขณะที่งานวิจัยส่วนใหญ่ใช้เทคโนโลยีเพียงระบบเดียว
หรือหลายระบบที่ทำงานแยกกัน ประการที่สอง ขาด
การศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับบทบาทและกลไกการทำงาน
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีว ิตระดับอำเภอ 
(พชอ.) ในการเป็นแกนหลักขับเคลื่อนการควบคุมวัณ

โรคแบบบูรณาการ แม้ว่า พชอ. จะถูกกล่าวถึงในเชิง
นโยบาย แต่การศึกษาเชิงประจักษ์ยังมีจำกัด ประการที่
สาม ยังขาดการประเมินผลอย่างครบวงจรที่ครอบคลุม
ทั้งผลลัพธ์การรักษา ประสิทธิภาพของเทคโนโลยีดิจิทัล 
และความยั่งยืนของรูปแบบ และประการสุดท้าย ยังไม่มี
การศึกษาที่วิเคราะห์ปัจจัยความสำเร็จและข้อเสนอแนะ
ในการขยายผลอย่างเป็นระบบ ซึ ่งเป็นข้อมูลสำคัญ
สำหรับการนำไปใช้ในพื้นที่อื่น 
 การศึกษานี้จึงมุ่งเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวผ่าน
การพัฒนาและประเมินรูปแบบ Kham Muang TB 
Control Model (KM-TBCM) ซึ่งมีจุดเด่น 3 ประการที่
แตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้า ได้แก่ (1) การบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบที่เชื่อมโยงข้อมูลด้วยเลขบัตร
ประชาชนและทำงานแบบเรียลไทม์ ประกอบด้วย TB 
Smart Tracking System, KM EPID Program, 
Clinical Tracer Highlight และ Digital DOT System 
ซึ ่งไม่เคยมีการศึกษาที ่บูรณาการระบบดิจิทัลหลาย
ระบบในลักษณะนี้มาก่อน (2) การใช้กลไก พชอ. เป็น
ศ ูนย ์กลางในการประสานงานข้ามหน่วยงานและ
ขับเคลื่อนนโยบายระดับพื้นที่อย่างเป็นรูปธรรม โดย
ศึกษากระบวนการทำงานและบทบาทอย่างเป็นระบบ 
และ (3) การประเม ินผลแบบผสมผสาน (Mixed 
Methods) ที่ครอบคลุมทั้งตัวชี้วัดเชิงปริมาณ (อัตรา
ความสำเร็จ อัตราการขาดยา อัตราการเสียชีวิต) และ
เชิงคุณภาพ (กระบวนการทำงาน การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ปัจจัยความสำเร็จ) เพื่อให้ได้ภาพรวมที่ครบถ้วน
สำหรับการขยายผล รูปแบบ KM-TBCM จึงไม่เพียงแต่
แก้ไขปัญหาการควบคุมวัณโรคในพื้นที่ แต่ยังสร้างองค์
ความรู้ใหม่ที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการควบคุมโรค
เรื ้อรังอื ่นๆ และขยายผลสู ่พื ้นที ่อื ่นในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ที่มีบริบทคล้ายคลึงกันได้ 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาบทบาทและกระบวนการทำงาน
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอคำ
ม่วงในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคแบบบูรณาการ 
 2. เพ ื ่ อว ิ เคราะห ์ร ูปแบบการบ ูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบและการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการควบคุมวัณโรคภายใต้รูปแบบ Kham Muang TB 
Control Model 
 3. เพื่อประเมินผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ภายใต้รูปแบบ Kham Muang TB Control Model 
 4. เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสำเร็จ
และข้อเสนอแนะในการขยายผลรูปแบบ Kham Muang 
TB Control Model 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั ้งนี ้เป ็นการวิจ ัยแบบผสมผสาน 
(Mixed Methods Research) โดยใช้แบบอธิบายเชิง
ต ่อเน ื ่อง (Sequential Explanatory Design) 
ผสมผสานระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิง
คุณภาพ เพื่อศึกษาและประเมินรูปแบบ Kham Muang 
TB Control Model (KM-TBCM) ที่ดำเนินการโดย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอคำม่วง 
(พชอ.คำม่วง) จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 ระยะเวลาและสถานที่ศึกษา 
 ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Study) 
ของการดำเนินงานรูปแบบ Kham Muang TB Control 
Model (KM-TBCM) ระหว ่างเด ือนมกราคม ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2567 ในพื ้นที ่อำเภอคำม่วง จังหวัด
กาฬส ินธ ุ ์  ครอบคล ุม  71  หม ู ่ บ ้ านใน 6  ตำบล 
ประกอบด้วย โรงพยาบาลคำม่วง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล 6 แห่ง และสถานีอนามัย 1 แห่ง การเก็บ

รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพดำเนินการระหว่างเดือน
กุมภาพันธ์ ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2568 หลังจากได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
เมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2568 
 ผู้ให้ข้อมูลหลัก 
 การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยพิจารณาจาก
บทบาทหน้าที ่และประสบการณ์ในการดำเนินงาน
เกี ่ยวกับการควบคุมว ัณโรคภายใต้ร ูปแบบ Kham 
Muang TB Control Model ในช่วงปี พ.ศ. 2567 แบ่ง
ออกเป็น 4 กลุ่มหลัก รวมทั้งสิ้น 60 คน ดังนี้ 
 กลุ ่มที ่ 1 คณะกรรมการ พชอ. และ พชต. 
จำนวน 15 คน ประกอบด ้วย นายอำเภอคำม่วง 
(ประธาน พชอ.) สาธารณสุขอำเภอ (เลขานุการ พชอ.) 
ต ัวแทนภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนใน
คณะกรรมการ พชอ. และนายกองค์การบริหารส่วน
ตำบลทั้ง 6 ตำบล (ประธาน พชต.) 
 กลุ่มที่ 2 บุคลากรสาธารณสุข จำนวน 25 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู ้ร ับผิดชอบงานวัณโรค 2 คน 
พยาบาลวิชาชีพ 8 คน เจ้าหน้าที ่สาธารณสุขประจำ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 6 คน นักวิชาการ
สาธารณสุข 3 คน เจ ้าหน ้าท ี ่ระบาดว ิทยา 2 คน 
เจ ้าหน ้าท ี ่ห ้องปฏิบ ัต ิการ 2 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานด้านวัณโรคโดยตรง 2 คน 
 กลุ่มที่ 3 ผู้นำชุมชนและภาคีเครือข่าย จำนวน 
12 คน ประกอบด้วย กำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน 6 คน ผู ้นำ
อาสาสมัครสาธารณสุขระดับตำบล 3 คน และ Mr.TB 
(อาสาสมัครวัณโรค) 3 คน 
 กลุ่มที่ 4 ผู้ป่วยวัณโรคและครอบครัว จำนวน 
8 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วยวัณโรคที่กำลังรักษาในช่วงปี 
พ.ศ. 2567 จำนวน 4 คน ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาหายแล้ว
ในช่วงปี พ.ศ. 2567 จำนวน 2 คน และญาติผู้ดูแลผูป้ว่ย 
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2 คน โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยต้องมีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
สามารถสื่อสารได้ มีสภาพร่างกายและจิตใจที่พร้อมให้
สัมภาษณ์ตามการพิจารณาของแพทย์ผู ้ร ักษา และ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
 เครื่องมือในการวิจัย 
 1. เครื่องมือการวิจัยเชิงปริมาณ 
  1.1 แบบบันทึกข้อมูลจากระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคแห่งชาติ (NTIP) 
  แบบบ ันท ึกท ี ่พ ัฒนาข ึ ้นเพ ื ่อเก็บ
รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากระบบ NTIP ประกอบด้วย
ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ผลการรักษา อัตราการขาด
ยา อัตราการเสียชีวิต และระยะเวลาในการเริ ่มรักษา 
ครอบคลุมข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 
2567 
  1.2 รายงานจากระบบเทคโนโลยี
ดิจิทัล 4 ระบบ 
  รวบรวมข้อมูลจากรายงานที ่ระบบ
คอมพิวเตอร์ออกอัตโนมัติจากระบบดิจิทัลทั้ง 4 ระบบ 
ได้แก่ TB Smart Tracking System (รายงานการ
ติดตามผู้ป่วย) KM EPID Program (รายงานการเฝ้า
ระวังและคัดกรองผู้สัมผัส) Clinical Tracer Highlight 
(รายงานการติดตามผลการรักษา) และ Digital DOT 
System (รายงานการกำกับการรับประทานยา) โดย
ดาวน์โหลดรายงานรายเดือนตลอดปี พ.ศ. 2567 จาก
ระบบ 
  1.3 แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบยีน
ผู้ป่วย 
  แบบบันทึกที ่ใช้เก็บข้อมูลจากเวช
ระ เบ ี ยนผ ู ้ ป ่ ว ย ว ัณ โรค  ป ระกอบด ้ วย  ข ้ อมู ล
ประชากรศาสตร์ ประวัติการเจ็บป่วย ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยโรค แผนการรักษา และผล

การติดตามรักษา เพื่อยืนยันความถูกต้องและครบถ้วน
ของข้อมูลจากระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 2. เครื่องมือการวิจัยเชิงคุณภาพ 
  2.1 แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลึก (In-
depth Interview Guide) เป็นแนวคำถามกึ่งโครงสร้าง 
(Semi-structured Interview) ที ่พ ัฒนาขึ ้นตาม
วัตถุประสงค์การวิจัย แบ่งออกเป็น 4 ชุด ตามกลุ่มผู้ให้
ข้อมูล ดังนี้ 
   2.2.1 สำหรับคณะกรรมการ 
พชอ. และ พชต. ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับบทบาท
และกระบวนการทำงานของ พชอ. ในการขับเคลื่อนการ
ควบคุมวัณโรค การกำหนดนโยบายและแผนปฏิบัติการ 
กลไกการประสานงานระหว่างหน่วยงาน และปัจจัยที่
สนับสนุนหรือเป็นอุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
   2.2 .2  สำหร ับบ ุคลากร
สาธารณสุข ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับกระบวนการ
ทำงานในการควบคุมวัณโรค การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลใน
การติดตามผู้ป่วย ความร่วมมือกับชุมชน ปัญหาและ
อุปสรรคในการปฏิบัติงาน และข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาระบบ 
   2.2.3 สำหรับผู ้นำช ุมชน
และภาคีเครือข่าย ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับบทบาท
และการมีส่วนร่วมของชุมชนในการควบคุมวัณโรค 
กระบวนการค้นหาและส่งต่อผู้ป่วย การสนับสนนุผู้ป่วย
ในชุมชน และความร่วมมือกับหน่วยงานสาธารณสุข 
   2.2.4 สำหรับผู้ป่วยวัณโรค
และครอบคร ั ว  ป ระกอบด ้ วยคำถาม เก ี ่ ย วกับ
ประสบการณ์การเข้าถึงบริการ การได้รับการดูแลและ
ต ิดตามจากระบบสาธารณส ุขและช ุมชน การใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตามการรักษา ปัญหาและ
อุปสรรคในการรักษา และความพึงพอใจต่อการดูแล 
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  2 . 2  แ บ บ ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ เ อ ก ส า ร 
(Documentary Analysis Form) เป็นแนวทางในการ
วิเคราะห์เอกสารที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยรายงานการ
ประชุม พชอ. แผนปฏิบัติการควบคุมวัณโรค รายงาน
การติดตามประเมินผล นโยบายและระเบียบที่เกี่ยวขอ้ง 
โดยวิเคราะห์เน ื ้อหาตามประเด็นที ่กำหนด ได้แก่ 
บทบาทของ พชอ. กระบวนการตัดสินใจ การบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงาน และผลการดำเนินงาน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเชิงปริมาณ 
 เครื่องมือการวิจัยเชิงปริมาณทั้ง 3 ชุด ได้แก่ 
แบบบันทึกข้อมูลจากระบบ NTIP รายงานจากระบบ
เทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบ และแบบบันทึกข้อมูลจากเวช
ระเบ ียนผ ู ้ป ่ วย ผ ่านการตรวจสอบค ุณภาพโดย
ผู ้ทรงคุณวุฒิด้านวัณโรคและระบาดวิทยา จำนวน 3 
ท่าน เพื ่อพิจารณาความตรงของเนื ้อหา (Content 
Validity) ความครอบคลุมของตัวแปรที่ศึกษา และความ
เหมาะสมของรูปแบบการบันทึกข้อมูล โดยคำนวณค่า
ดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) ได้ค่าเท่ากับ 0.89 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ (มากกว่า 0.50) นอกจากนี้ยังตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูล (Data Consistency) โดยการ
เปร ียบเทียบข้อม ูลจากแหล่งต ่างๆ พบว ่ามีความ
สอดคล้องกันร้อยละ 95.2 แสดงถึงความถูกต้องและ
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่รวบรวมได้ 
 2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเชิงคุณภาพ 
 เครื่องมือการวิจัยเชิงคุณภาพทั้ง 3 ประเภท 
ได้แก่ แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลกึ แบบวิเคราะห์เอกสาร 
และแบบบันทึกการสังเกต ผ่านการตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
วัณโรค การพัฒนาชุมชน และการวิจัยเชิงคุณภาพ 
จำนวน 3 ท่าน โดยคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(IOC) ได้ค่าเฉลี่ย 0.92 จากนั้นทดสอบเครื่องมือ (Pilot 
Test) กับผู้ให้ข้อมูลที ่มีลักษณะใกล้เคียงกันในพื ้นที่
อำเภอสหัสขันธ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ จำนวน 5 คน และ
ปร ับปร ุงแก ้ ไขก ่อนนำไปใช ้จร ิง ตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือของข้อมูล (Trustworthiness) ตามเกณฑ์ของ 
Lincoln and Guba (1985) โดยการตรวจสอบความ
เชื่อถือได้ (Credibility) ด้วยการตรวจสอบข้อมูลแบบ
สามเส้า (Triangulation) จากแหล่งข้อมูลหลายแหล่ง
และวิธ ีการหลายวิธ ี การตรวจสอบโดยผู ้ให้ข ้อมูล 
(Member Checking) หลังการถอดเทปและวิเคราะห์
ข้อมูลเบ ื ้องต้นกับผู ้ให้ข ้อมูลร ้อยละ 30 และการ
ตรวจสอบโดยผู้ร่วมวิจัย (Peer Debriefing) เพื่อลด
อคติของผู้วิจัยและเพิ่มความน่าเชื่อถือของการตีความ
ข้อมูล นอกจากนี้ยังตรวจสอบความสามารถในการถ่าย
โอนได้ (Transferability) โดยการบันทึกบริบทและ
ร า ยละ เอ ี ย ดอย ่ า ง ค รบ ถ ้ ว น  ค ว าม เช ื ่ อ ม โ ย ง 
(Dependability) โดยการบันทึกขั้นตอนการวิจัยอย่าง
เป ็นระบบ และความสามารถในการย ืนย ัน ได้  
(Confirmability) โดยการเก็บรักษาข้อมูลดิบและ
หลักฐานการวิเคราะห์ไว้ตรวจสอบได้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน
หลัก ตามลักษณะของข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
ดำเนินการหลังได้ร ับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 
2568 ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
ดำเนินการในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 โดยผู้วิจัย
ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องเพื่อขออนุญาต
เข้าถึงข้อมูลและดำเนินการดังนี้ 
 1. ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังวัณโรคแห่งชาติ 
(NTIP) ประสานงานกับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอคำ
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ม่วงเพื่อขออนุญาตเข้าถึงระบบ NTIP ดาวน์โหลดข้อมูล
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ผลการรักษา อัตราการขาดยา 
อัตราการเสียชีว ิต และระยะเวลาในการเร ิ ่มรักษา 
ระหว่างเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 บันทึก
ข้อมูลลงในแบบบันทึกที่เตรียมไว้ โดยเข้ารหัสข้อมูลส่วน
บุคคลเพื่อรักษาความลับของผู้ป่วย 
 2. ข้อมูลจากระบบเทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบ 
ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบแต่ละระบบเพื่อ
ดาวน์โหลดรายงานรายเดือนตลอดปี พ.ศ. 2567 จาก
ระบบ TB Smart Tracking System, KM EPID 
Program, Clinical Tracer Highlight และ Digital 
DOT System ในร ูปแบบไฟล์ Microsoft Excel 
ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล 
จัดเรียงและจัดหมวดหมู ่ข้อมูลตามตัวแปรที่ต้องการ
ศึกษา 
 3. ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ขออนุญาตจาก
โรงพยาบาลคำม่วงเพื่อเข้าถึงเวชระเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่
ลงทะเบียนในปี พ.ศ. 2567 สุ่มตัวอย่างเวชระเบียนรอ้ย
ละ 30 ของผู้ป่วยทั้งหมดเพื่อตรวจสอบความสอดคล้อง
กับข้อมูลจากระบบอิเล็กทรอนิกส์ บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม
ที่ไม่ปรากฏในระบบ เช่น ข้อมูลทางคลินิกเฉพาะราย
และผลการติดตามอาการ 
 ส่วนที่ 2 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 ดำเน ินการระหว ่างเด ือนก ุมภาพ ันธ ์  ถึง 
กรกฎาคม พ.ศ. 2568 โดยแบ่งเป็น 3 วิธี ดังนี้ 
 1. การวิเคราะห์เอกสาร (Documentary 
Analysis) ขออนุญาตเข้าถึงเอกสารที ่เกี ่ยวข้องจาก
สำนักงานอำเภอคำม่วงและสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
ได้แก่ รายงานการประชุม พชอ. ทั้งหมดในปี พ.ศ. 2567 
แผนปฏิบัติการควบคุมวัณโรค รายงานการติดตาม
ประเมินผลรายไตรมาส นโยบายและระเบียบที่เก่ียวข้อง 
ถ่ายสำเนาเอกสารและจัดเก็บอย่างเป็นระบบ วิเคราะห์

เนื้อหาตามกรอบแนวคิดที ่กำหนดไว้ บันทึกประเด็น
สำคัญลงในแบบวิเคราะห์เอกสาร 
 2. การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) 
ประสานงานกับหน่วยงานต้นสังกัดของผู้ให้ข้อมูลเพื่อทำ
หนังสือขออนุญาตอย่างเป็นทางการ นัดหมายผู้ให้ข้อมูล
ล่วงหน้าตามความสะดวก ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย
และขอความย ินยอมก ่อนการส ัมภาษณ ์ท ุกครั้ ง 
สัมภาษณ์รายบุคคลใช้เวลาครั ้งละ 45-60 นาที ณ 
สถานที ่ท ี ่ผ ู ้ ให ้ข ้อม ูลสะดวกและเป็นส่วนต ัว เช่น 
สำนักงาน ห้องประชุม หรือบ้านพัก บันทึกเสียงด้วย
เครื่องบันทึกเสียงดิจิทัล (หลังได้รับอนุญาต) และจด
บันทึกประเด็นสำคัญประกอบ ดำเนินการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลทั้ง 4 กลุ่มจำนวน 60 คน ถอดเทปคำต่อคำภายใน 
48 ชั่วโมงหลังการสัมภาษณ์แต่ละครั้ง ส่งข้อความถอด
เทปให้ผู ้ให้ข้อมูลร้อยละ 30 ตรวจสอบความถูกต้อง 
(Member Checking) 
 3. การสังเกต (Observation) ดำเนินการ
ตลอดช่วงการเก็บ ขออนุญาตเข้าร่วมสังเกตการประชุม 
พชอ. และ พชต. จำนวน 6 ครั้ง สังเกตการใช้งานระบบ
ดิจิทัลทั้ง 4 ระบบในหน่วยบริการสาธารณสุข จำนวน 8 
ครั้ง และสังเกตกิจกรรมค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ในชุมชน 
จำนวน 4 ครั้ง บันทึกภาคสนามด้วยการจดบันทึก การ
ถ่ายภาพ (หลังได้รับอนุญาต) และบันทึกเสียง บันทึก
รายละเอียดเกี่ยวกับกระบวนการทำงาน การมีส่วนร่วม
ของผู้เกี ่ยวข้อง บรรยากาศ และปัญหาอุปสรรคที่พบ 
จัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์ประกอบกับ
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติ
พรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ตัวชี้วัดต่างๆ ได้แก่ อัตรา
การค้นพบผู้ป่วยรายใหม่ อัตราความสำเร็จในการรักษา 
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อัตราการขาดยา อัตราการเสียชีวิต และระยะเวลาใน
การเร ิ ่มร ักษา เปร ียบเท ียบก ับค ่าเป ้าหมายตาม
ยุทธศาสตร์การควบคุมวัณโรคแห่งชาติ  
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และการวิเคราะห์
ตามกรอบแนวคิด (Framework Analysis) โดยถอด
เทปการสัมภาษณ์คำต่อคำ กำหนดรหัส (Coding) และ
จัดกลุ่มเป็นประเด็นหลัก (Themes) ได้แก่ (1) บทบาท
และกระบวนการทำงานของ พชอ. (2) การบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจ ิทัลและการมีส่วนร่วมของชุมชน (3) 
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น และ (4) ปัจจัยความสำเร็จ ตรวจสอบ
ความน่าเชื ่อถือด้วยการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า 
(Tr iangulat ion)  การตรวจสอบโดยผ ู ้ ให ้ข ้อมูล 
(Member Checking) และการตรวจสอบโดยผู้ร่วมวิจัย 
(Peer Debriefing) 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจ ัยน ี ้ได ้ร ับอนุม ัต ิจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
กาฬสินธุ์ เลขที่อนุมัติ: KLS-REC 410/68  
 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์วัณโรคอำเภอคำม่วง  
 ในปี พ.ศ. 2567 อำเภอคำม่วงมีผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่จำนวน 65 ราย โดยจากการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
7 กลุ่มพบผู้ป่วย 50 ราย (ร้อยละ 76.9) แสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพของการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก กลุ่มที่พบผู้ป่วย
มากที่สุดคือผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป (18 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 27.7 ของผู้ป่วยทั้งหมด) รองลงมาคือผู้สัมผัสร่วม
บ้าน (12 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.5) และผู้ป่วยเบาหวาน 
(8 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.3) 
 

 2. บทบาทและกระบวนการทำงานของ พชอ.
คำม่วง 
 การวิเคราะห์เอกสารและการสัมภาษณ์เชิงลึก
พบว่า พชอ.คำม่วง มีบทบาทสำคัญ 4 ด้าน ได้แก่ (1) 
การกำหนดนโยบายและแผนปฏิบัติการ โดยประชุม 
พชอ. ไตรมาสละ 1 ครั้ง กำหนดเป้าหมายการค้นหา
ผู้ป่วยและจัดสรรงบประมาณสนับสนุน (2) การบูรณา
การความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน โดยเชื่อมโยงภาครัฐ 
เอกชน และชุมชน มีการแต่งตั้ง Mr.TB ในทุกตำบลทำ
หน้าที่ประสานงาน (3) การกำกับติดตามและประเมนิผล 
โดยติดตามความก้าวหน้าผ่านระบบดิจิทัลและรายงาน
ทุกเดือน และ (4) การแก้ไขปัญหาเฉพาะพื้นที่ โดยจัด
ประช ุมว ิ เคราะห ์สถานการณ์และร ่วมกันหาแนว
ทางแก้ไข 
 กระบวนการทำงานประกอบด้วย 5 ขั ้นตอน
หลัก คือ (1) การวิเคราะห์สถานการณ์วัณโรคในพื้นที่ 
(2) การกำหนดแผนและมอบหมายความรับผิดชอบ (3) 
การดำเนินการตามแผนโดยทุกภาคส่วน (4) การติดตาม
และรายงานผลผ ่านระบบด ิจ ิท ัล  และ (5) การ
ประเมินผลและปรับปรุงแผนอย่างต่อเนื่อง 
 "การทำงานของ พชอ. ไม่ใช่แค่การประชุมเพื่อ
รายงาน แต่เป็นเวทีที่ทุกภาคส่วนมาแลกเปลี่ยนข้อมูล 
ร่วมกันแก้ปัญหา โดยเฉพาะเรื ่องวัณโรคที่ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากทุกฝ่าย" (ประธาน พชอ.) 
 3. รูปแบบ KM-TBCM และการบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัลองค์ประกอบของ Kham Muang TB 
Control Model (KM-TBCM) 
  3.1 พชอ.คำม่วงได้พัฒนารูปแบบ 
Kham Muang TB Control Model (KM-TBCM) ที่
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก คือ (1) การจัดการ
ความรู้ โดยจัดอบรมบุคลากรอย่างต่อเนื่องและพัฒนา
สื่อการเรียนรู้ที่เข้าใจง่าย (2) การทำงานแบบบูรณาการ 
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ผ่านการประสานงานข้ามหน่วยงานและทีมสหสาขา
วิชาชีพ (3) การรักษาและเทคโนโลยี โดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัลสนับสนุนการติดตามผู้ป่วยแบบเรียลไทม์ (4) การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ด้วยการสร้างความตระหนักรู้
และลดการตีตราผู้ป่วย (5) การมีส่วนร่วมของชุมชน 
ผ่านการค้นหาและดูแลผู้ป่วยร่วมกับอปท. และผู้นำ
ช ุมชน และ (6) การติดตามและประเมินผล อย่าง
ต่อเนื่องและนำผลมาปรับปรุง 
  3.2 นวัตกรรมดิจิทัล 4 ระบบ 
  ระบบด ิจ ิท ัลท ั ้ ง  4 ระบบทำงาน
สนับสนุนกันอย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่ (1) TB Smart 
Tracking System ระบบติดตามผู้ป่วยผ่าน Google 
Sheets เชื่อมโยงข้อมูลด้วยเลขบัตรประชาชน ลดเวลา
ทำงานร้อยละ 50 และติดตามแบบเรียลไทม์ (2) KM 
EPID Program ระบบรายงานระบาดวิทยาแบบดิจิทัล 
เพิ่มความเร็วในการรายงานจากร้อยละ 69.57 เป็นร้อย
ละ 97.15 และความครบถ้วนข้อมูลจากร้อยละ 57.30 
เป็นร้อยละ 97.39 (3) Clinical Tracer Highlight 
ระบบดูแลผู ้ป่วยแบบทีมสหวิชาชีพ 5 กิจกรรมหลัก 
ได้แก่ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การวินิจฉัยรวดเร็ว การเริ่ม
รักษาทันที การกำกับการกินยา และการติดตามอาการ
ข้างเคียง ช่วยเพิ่มอัตราความสำเร็จการรักษาและลด
การขาดยา และ (4) การกำกับ DOT ดิจิทัล มี 3 รูปแบบ 
คือ วิดีโอคอลผ่าน Line/Facebook การถ่ายภาพส่ง 
และการเยี่ยมบ้าน ทำให้การกำกับการกินยาครบร้อยละ 
100 พร้อมลดภาระการเดินทางของผู้ป่วย 
  "จุดแข็งของเราคือการมี Mr.TB ที่
ได้ร ับการอบรมเฉพาะด้าน 142 คน กระจายไปทุก
หม ู ่บ ้าน ทำให ้การเฝ ้าระว ังและต ิดตามผ ู ้ป ่วยมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน" (สาธารณสุขอำเภอ) 
  3.3 การเช ื ่อมโยงและบูรณาการ
ระบบดิจิทัล 4 ระบบ 

  ระบบดิจิทัลทั้ง 4 ระบบไม่ได้ทำงาน
แยกกัน แต่มีการเชื่อมโยงและบูรณาการกันอย่างเป็น
ระบบ โดยใช้เลขบัตรประชาชน 13 หลักเป็นตัวเชื ่อม
ข้อมูล ดังนี้ 
   3.3.1 การเชื ่อมโยงข้อมูล 
เมื่อมีผู้ป่วยรายใหม่ ข้อมูลจะถูกบันทึกใน TB Smart 
Tracking System ก่อน จากนั้นระบบจะส่งข้อมูลไปยัง 
KM EPID Program อัตโนมัติเพื่อสร้างรายชื่อผู้สัมผัสที่
ต้องคัดกรอง ขณะเดียวกัน Clinical Tracer Highlight 
จะดึงข้อมูลจาก TB Smart Tracking มาแสดงผลใน
รูปแบบไทม์ไลน์การดูแลผู ้ป ่วย และ Digital DOT 
System จะบันทึกผลการกำกับการรับประทานยากลับ
เข้าสู ่ TB Smart Tracking เพื ่อให้เห็นภาพรวมของ
ผู้ป่วยแต่ละรายในที่เดียว 
   3 . 3 . 2  ก า รทำ ง านแบบ
เรียลไทม์ เมื่อบุคลากรสาธารณสุขบันทึกข้อมูลในระบบ
ใดระบบหนึ่ง ข้อมูลจะถูกอัพเดทในทุกระบบทันที ทำให้
ผู้ที่เกี่ยวข้องทุกคนเห็นข้อมูลเดียวกันและเป็นปัจจุบัน 
ลดความผิดพลาดจากการบันทึกข้อมูลซ้ำซ้อนหรือข้อมูล
ไม่ตรงกัน 
   3 . 3 . 3  ก า ร แ จ ้ ง เ ต ื อ น
อัตโนมัต ิ ระบบมีกลไกแจ้งเต ือนผ่าน Line ไปยัง
บุคลากรที่เกี่ยวข้องเมื่อ (1) มีผู้ป่วยรายใหม่ที่ต้องเริ่ม
การดูแล (2) ผู้ป่วยขาดนัด (3) ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียง
จากยา หรือ (4) ใกล้ครบกำหนดรายงาน ทำให้การ
ตอบสนองรวดเร็วและไม่พลาดการติดตาม 
   "ที ่ผ ่านมาเราต ้องบ ันทึก
ข้อมูลหลายที่ เสียเวลามาก แต่ตอนนี้บันทึกครั้งเดียว 
ท ุกคนเห็น ท ุกระบบอัพเดท ทำงานง ่ายข ึ ้นมาก" 
(พยาบาลวิชาชีพ) 
 4. ผลลัพธ์การดำเนินงาน 
  4.1 ผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
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ตารางที่ 1 ผลลัพธ์การควบคุมวัณโรค อำเภอคำม่วง ปี 2561-2567  (N=372 ราย) 
ตัวช้ีวัด 2561 2562 2563 2564 2565 2566 2567 เป้าหมาย 

จำนวนผู้ป่วยรายใหม่ (ราย) 45 52 48 59 63 60 65 - 
อัตราความสำเร็จการรักษา (%) 86.44 88.20 89.50 90.15 90.80 91.10 92.30 ≥85 
อัตราการขาดยา (%) 4.44 3.85 2.08 1.69 1.59 1.67 0.00 <3 
อัตราการเสียชีวิต (%) 6.67 5.77 4.17 3.39 3.17 3.33 1.54 <5 
อัตราความครอบคลมุการขึ้นทะเบียน (%) 75.5 78.8 82.3 85.7 88.2 90.0 93.8 ≥85 

หมายเหตุ: เป้าหมายตามยุทธศาสตร์การควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2560-2570 

จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นแนวโน้มการพัฒนาที่ดีขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2567 หลังการนำ KM-TBCM 
มาใช้อย่างเต็มรูปแบบ อัตราความสำเร็จการรักษาอยู่ที่
ร้อยละ 92.30 สูงกว่าเป้าหมายแห่งชาติ (ร้อยละ 85) 

อัตราการขาดยาลดลงเหลือร้อยละ 0 และอัตราการ
เสียชีวิตลดลงเหลือร้อยละ 1.54 ซึ ่งต่ำกว่าเป้าหมาย
แห่งชาติ (ร้อยละ 5)  

 4.2 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
ตารางที่ 2 ผลการคัดกรองกลุม่เสีย่งวัณโรค ปี 2567 

กลุ่มเสี่ยง เป้าหมาย (คน) คัดกรองได้ (คน) ร้อยละ พบผู้ป่วย (ราย) 
ผู้สัมผสัร่วมบ้าน 180 285 158.3 12 
ผู้ป่วยเบาหวาน 350 524 149.7 8 
ผู้ป่วยไตวาย 85 132 155.3 3 
ผู้ติดเช้ือ HIV 42 67 159.5 2 
ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 450 698 155.1 18 
แรงงานต่างด้าว 95 147 154.7 4 
ผู้ต้องขัง/กลุ่มเสีย่งอ่ืน 68 108 158.8 3 

รวม 1,270 1,961 155.2 50 

 จากตารางที ่ 2 การคัดกรองกลุ่มเสี ่ยงทั้ง 7 
กลุ่มเกินเป้าหมายทุกกลุ่ม โดยเฉลี่ยร้อยละ 155.2 กลุ่ม
ที่พบผู้ป่วยมากที่สุดคือผู้สูงอายุ (18 ราย คิดเป็นร้อยละ 
36) รองลงมาคือผู้สัมผัสร่วมบ้าน (12 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 24) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการค้นหา
ผู้ป่วยเชิงรุกผ่านเครือข่าย Mr.TB และชุมชน 
 5. ปัจจัยความสำเร็จและข้อเสนอแนะการ
ขยายผล 

  5.1 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความสำเร็จ 
  จากการสัมภาษณ์เช ิงล ึกและการ
ประชุมกลุ่มกับผู้ให้ข้อมูลทั้ง 4 กลุ่ม พบปัจจัยสำคัญที่
ทำให้รูปแบบ KM-TBCM ประสบความสำเร็จ 6 ประการ 
ได้แก ่
   5.1.1 ความมุ่งมั่นและการ
สนับสนุนของผู้บริหารท้องถิ่น นายอำเภอและผู้บริหาร
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้การสนับสนุนอย่างเต็มที่
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ทั้งด้านนโยบาย งบประมาณ และการขับเคลื่อน ทำให้
การดำเนินงานมีความต่อเนื่องและได้รับความร่วมมือ
จากทุกภาคส่วน 
   5.1.2 เคร ือข ่ายช ุมชนที่
เข้มแข็ง การมีอาสาสมัครสาธารณสุข 970 คน และ 
Mr.TB 142 คน ที่กระจายครอบคลุมทั้ง 71 หมู่บ้าน ทำ
ให้สามารถค้นหาผู ้ป่วย ติดตามการรักษา และสร้าง
ความเข้าใจในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   5.1.3 เทคโนโลยีดิจ ิทัลที่
ท ันสม ัยและเช ื ่อมโยง ระบบดิจ ิท ัลท ั ้ง 4 ระบบที่
พัฒนาขึ ้นใช้งานง่าย ตอบโจทย์การทำงานจริง และ
เชื ่อมโยงข้อมูลกันได้ ช่วยลดเวลาทำงาน เพิ ่มความ
ถูกต้อง และสามารถติดตามผู้ป่วยแบบเรียลไทม์ 
   5 . 1 . 4  ก า ร บ ู ร ณ า ก า ร
ระหว่างหน่วยงาน กลไก พชอ. ทำหน้าที่เป็นศูนย์กลาง
ในการประสานงานระหว่างโรงพยาบาล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ช ุมชน ทำให ้ทร ัพยากรถ ูกใช ้อย ่างค ุ ้มค ่าและมี
ประสิทธิภาพ 
   5.1.5 นโยบายระดับชาติที่
สนับสนุน นโยบายรัฐที่ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีดิจิทลัใน
ระบบสุขภาพและการได้ร ับการสนับสนุนจากระดับ
จังหวัดทำให้การดำเนินงานมีความต่อเนื่องและได้รับ
การยอมรับเป็นพื้นที่ต้นแบบ 
   5 . 1 . 6  ก า ร ต ิ ด ต า ม
ประเมินผลอย่างต่อเนื ่อง มีการประชุม พชอ. ทุก 3 
เดือน รายงานผลการดำเนินงานผ่านระบบดิจิทัลทุก
เดือน และนำผลการประเมินมาปรับปรุงการทำงาน
อย่างต่อเนื่อง 
  5.2 อุปสรรคและข้อจำกัด 
  แ ม ้ ก า ร ด ำ เ น ิ น ง า น จ ะ ป ร ะ ส บ
ความสำเร็จ แต่ยังพบอุปสรรคและข้อจำกัดที่สำคัญ 4 

ประการ คือ (1) บุคลากรมีการหมุนเวียนสูง ส่งผลต่อ
ความต่อเนื่องของการทำงาน (2) งบประมาณมีข้อจำกัด
ในบางกิจกรรม โดยเฉพาะการจัดอบรมและพัฒนา
ศักยภาพอย่างต่อเนื่อง (3) พื้นที่กว้างขวางทำให้การ
เดินทางไปเยี ่ยมบ้านผู ้ป่วยในพื ้นที ่ห่างไกลมีความ
ลำบาก และ (4) การเข้าถึงเทคโนโลยีดิจิทัลของผู้สูงอายุ
ยังมีข้อจำกัด โดยเฉพาะในพื้นที่ที่สัญญาณอินเทอร์เน็ต
ไม่มีเสถียรภาพ 
  5.3 ข้อเสนอแนะในการขยายผล 
  เพื่อให้สามารถขยายผลรูปแบบ KM-
TBCM ไปย ังพ ื ้นท ี ่อ ื ่นได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ มี
ข้อเสนอแนะ 6 ประการ ดังนี้ 
   5 . 3 . 1  จ ั ดทำค ู ่ ม ื อ ก า ร
ดำเนินงานที ่ช ัดเจน ควรจัดทำคู ่ม ือที ่ระบุขั ้นตอน 
บทบาทหน้าที ่ และแนวทางการแก้ปัญหาอย่างเป็น
ระบบ เพื่อให้พื้นที่อื่นสามารถนำไปปรับใช้ได้ 
   5 .3 .2  พ ัฒนาศ ั กยภาพ
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง ควรจัดอบรมเชิงปฏิบัติการด้าน
การใช้เทคโนโลยีดิจิทัล การดูแลผู้ป่วยวัณโรค และการ
ทำงานแบบบูรณาการให้กับบุคลากรทุกระดับอย่าง
สม่ำเสมอ รวมทั้งจัดทำระบบถ่ายทอดความรู้เมื่อมีการ
หมุนเวียนบุคลากร 
   5.3.3 ปรับรูปแบบให้เหมาะ
กับบริบทท้องถิ่น พื้นที่ที่จะนำไปใช้ควรวิเคราะห์บริบท 
ทร ัพยากร  และข ้ อจำก ั ดของตนเอง  แล ้ วปรับ
องค์ประกอบของโมเดลให้เหมาะสม โดยเฉพาะการ
เลือกใช้เทคโนโลยีที่สอดคล้องกับความพร้อมของพื้นที่ 
   5 . 3 . 4  ส ร ้ า ง เ ค ร ื อข ่ า ย
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ควรจัดตั้งเครือข่ายพื้นที่ต้นแบบเพื่อ
แลกเปลี ่ยนประสบการณ์ ปัญหา และแนวทางแก้ไข 
ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการ การศึกษาดูงาน และการ
ใช้ช่องทางออนไลน์ 
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   5.3.5 จัดสรรงบประมาณ
อย่างเพียงพอและต่อเนื่อง หน่วยงานระดับจังหวัดและ
ระดับชาติควรจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการพัฒนา
ระบบดิจิทัล การอบรมบุคลากร และค่าใช้จ่ายในการ
ดำเนินงานอย่างเพียงพอและต่อเนื่อง เพื่อความยั่งยืน 
   5.3 .6  พ ัฒนาทาง เล ือก
สำหรับผู้ที ่เข้าถึงเทคโนโลยียาก ควรมีช่องทางสำรอง
สำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้เทคโนโลยีดิจิทัลได้ เช่น 
การกำกับการรับประทานยาผ่านการเยี ่ยมบ้านโดย 
Mr.TB หรือการใช้โทรศัพท์พื้นฐาน 
 
อภิปรายผล 
 1. บทบาทของ พชอ. ในการควบคุมโรค 
 ผลการศึกษาพบว่า พชอ.คำม่วงมีบทบาท
สำคัญในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคผ่านการบรูณา
การทรัพยากรและเครือข่ายที ่ครอบคลุมทุกระดับ 
สอดคล้องกับการศึกษาของไพรจิตร ศิริมงคล (2566) ที่
พบว่ารูปแบบการดำเนินงาน พชอ. ที่มีประสิทธิภาพ
ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การแต่งตั้ง
คณะกรรมการ พชอ. และ พชต. การวิเคราะห์ปัญหา
จากพื้นที่ การกำหนดยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการ 
การประสานภารกิจกำหนดบทบาท การบูรณาการ
ร่วมกับภาคีเครือข่าย การติดตามและรายงานผล
ต่อเนื่อง และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลการดำเนินงาน 
โดยผลการศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นว่า พชอ.คำม่วงมีการ
ประชุมอย่างสม่ำเสมอทุก 3 เดือน มีการเข้าร่วมประชุม
เฉลี ่ยร้อยละ 85.7 และมีการติดตามรายงานผลการ
ดำเนินงานในทุกครั้งที่ประชุม ซึ่งสะท้อนถึงความมุ่งมั่น
และการทำงานอย่างต่อเนื่องของคณะกรรมการ 
 นอกจากนี้ การมีเครือข่าย อสม. 970 คน และ 
Mr.TB 142 คน ที่กระจายครอบคลุมทั้ง 71 หมู่บ้าน ยัง
สอดคล้องกับงานวิจัยของอัครินทร์ สูฝน และคณะ 

(2563) ที่พัฒนาเครือข่ายปากสวยโมเดลต่อการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรค ซึ่งพบว่าการมีเครือข่ายชุมชนที่เข้มแข็ง
สามารถยกระดับความรู้และความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งจาก
การมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งของชุมชน 
 2. การบูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัลในการ
ควบคุมวัณโรค 
 รูปแบบ KM-TBCM ที่พัฒนาขึ้นมีการบูรณา
การเทคโนโลย ีด ิจ ิท ัล 4 ระบบ ได ้แก ่ TB Smart 
Tracking System, KM EPID Program, Clinical 
Tracer Highlight และ Digital DOT System ซึ่งช่วย
ลดเวลาทำงานร้อยละ 50 และเพิ ่มความเร็วในการ
รายงานจากร้อยละ 69.57 เป ็นร้อยละ 97.15 ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของวัฒนา สว่างศรี 
(2562) ที่พัฒนารูปแบบ TB CARE Model ในจังหวัด
มหาสารคาม ซึ่งใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ส่งผลให้การ
ลงข้อมูลกำกับการกินยาใน TBCM online เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 41.1 เป็นร้อยละ 86.7 
 นอกจากนี้ ระบบ Digital DOT ที่มี 3 รูปแบบ 
(วิดีโอคอล การถ่ายภาพส่ง และการเยี่ยมบ้าน) ช่วยให้
การกำกับการกินยาครบร้อยละ 100 สอดคล้องกับ
การศึกษาของวันชัย เหล่าเสถียรกิจ (2562) ที่พัฒนา
รูปแบบการกำกับติดตามการกินยาแบบ 2-2-2 ใน
จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามแบบ 
2-2-2 มีอัตราการเปลี ่ยนเสมหะจากบวกเป็นลบเมื่อ
สิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษามากกว่ากลุ่มปกติ 
1.20 เท่า (RRadj = 1.20, 95% CI: 1.12-1.28) 
 3. ผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
 ผลการศึกษาพบว่า อัตราความสำเร็จการรักษา
อย ู ่ท ี ่ ร ้อยละ 92.30 ส ูงกว ่า เป ้าหมายกระทรวง
สาธารณสุข (ร้อยละ 85) อัตราการขาดยาลดลงเหลือ
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ร้อยละ 0 และอัตราการเสียชีวิตลดลงเหลือร้อยละ 1.54 
ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายแห่งชาติ (ร้อยละ 5) ผลลัพธ์เหล่านี้
สูงกว่าหลายพื้นที่ในประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของอนงค์ บังกระโทก และ
คณะ (2563) ในจังหวัดสกลนคร ซึ ่งพบว่าอัตราการ
รักษาวัณโรคสำเร็จอยู่ที่ร้อยละ 85.1 อัตราการเสียชีวิต
อยู่ที่ร้อยละ 7.9 และอัตราการขาดยาอยู่ที่ร้อยละ 1.1 
 นอกจากนี้ ผลลัพธ์ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของผกายดาว พรหมสุรีย์ (2563) ที่พัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยวัณโรคด้วย 3C model ในโรงพยาบาลน้ายืน 
จังหวัดอุบลราชธานี ซึ ่งพบว่าอัตราการรักษาสำเร็จ
เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 71.2 (ก่อนการใช้โมเดล) เป็นร้อยละ 
100 (หลังการใช้โมเดล) และอัตราการขาดยาลดลงเป็น
ร้อยละ 0 เช่นเดียวกัน 
 4. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงทั้ง 7 กลุ่มเกินเป้าหมาย
ทุกกลุ่ม โดยเฉลี่ยร้อยละ 155.2 โดยกลุ่มที่พบผู้ป่วย
มากที่สุดคือผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป (18 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 27.7 ของผู้ป่วยทั้งหมด) รองลงมาคือผู้สัมผัสร่วม
บ้าน (12 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.5) และผู้ป่วยเบาหวาน 
(8 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.3) ผลการศึกษานี้สอดคล้อง
กับการสำรวจวัณโรคระดับชาติของประเทศไทย ปี 
2555-2556 ซึ่งพบว่า ร้อยละ 44 ของผู้ป่วยเสมหะบวก
มีอายุเกิน 60 ปี และสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการ
ระดับชาติด้านการยุติวัณโรค พ.ศ. 2560-2564 ที่เน้น
การค้นหาเชิงรุกในกลุ่มประชากรเสี่ยง 
 การคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้านที่ครอบคลุมถึง
ร้อยละ 158.3 ของเป้าหมาย ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของรุ่งธรรม ม่วงจันทร์ (2562) ที่พัฒนาระบบเฝ้าระวัง
และป้องกันวัณโรคปอดในชุมชนตำบลคำสร้างเที่ยง 
จ ังหวัดกาฬสินธุ ์  ซ ึ ่งเน ้นการประชาสัมพันธ ์ข ้อมูล

ข่าวสาร การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การออกเยี่ยมบ้าน และ
การประสานงาน 
 5. ปัจจัยความสำเร็จของรูปแบบ 
 ปัจจัยความสำเร็จ 6 ประการที่พบในการศึกษา
นี้ ได้แก่ (1) ความมุ่งมั่นและการสนับสนุนของผู้บริหาร
ท้องถิ่น (2) เครือข่ายชุมชนที่เข้มแข็ง (3) เทคโนโลยี
ดิจิทัลที่ทันสมัยและเชื่อมโยง (4) การบูรณาการระหว่าง
หน่วยงาน (5) นโยบายระดับชาติที่สนับสนุน และ (6) 
การติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื ่อง สอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ระดับภูมิภาคเพื่อยุติวัณโรคในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ พ.ศ. 2559-2563 ขององค์การ
อนามัยโลก ที ่เน้น 3 ทิศทางหลัก คือ การดูแลและ
ป้องกันที ่ เน ้นผ ู ้ป ่วยเป็นศูนย์กลางและบูรณาการ 
นโยบายที่เข้มแข็งและระบบสนับสนุน และการวิจัยและ
นวัตกรรมที่เข้มข้น 
 นอกจากนี ้ ย ังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Vineet Bhatia และคณะ (2023) ที่ศึกษาแนวทางการ
ย ุต ิว ัณโรคในภูม ิภาคเอเช ียตะว ันออกเฉ ียงใต ้ ซึ่ ง
เสนอแนะให้มีการตอบสนองแบบพหุภาคีที่ครอบคลุม
มากกว่าแนวทางชีวการแพทย์ โดยมีการจัดตั้งกลไกการ
ประสานงานระดับสูงระหว่างกระทรวงและภาคส่วน
ต่างๆ 
 6. การมีส่วนร่วมของชุมชน 
 การมีส่วนร่วมของชุมชนที่พบในการศึกษานี้ 
ซึ่งผู้ป่วยรายใหม่ร้อยละ 76.9 ถูกค้นพบโดยชุมชนก่อนที่
จะมาโรงพยาบาลด้วยตนเอง สอดคล้องกับการศึกษา
ของสุภาภรณ์ มิตรภานนท์ และคณะ (2563) ที่พัฒนา
รูปแบบ APAC Model ในอำเภอหนองพอก จังหวัด
ร้อยเอ็ด ซึ่งพบว่าภายหลังการพัฒนารูปแบบ ผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม ่ม ีความร ู ้ เพ ิ ่มข ึ ้น 7.04 คะแนน 
(p<0.001) และการปฏิบ ัต ิก ิจกรรมเพิ ่มขึ ้น 6.88 
คะแนน (p<0.001) ขณะที่ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านมีความรู้
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เพิ ่มขึ ้น 4.37 คะแนน (p<0.001) และการปฏิบ ัติ
กิจกรรมเพิ่มข้ึน 17.51 คะแนน (p<0.001) 
 นอกจากนี ้ ย ังสอดคล้องกับการศึกษาของ
มานพ ผสม (2563) ที่พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหนองพะลาน 
จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งใช้ระบบ 9 ขั้นตอนในการดูแล
ผู้ป่วย และพบว่าผู้ป่วยทุกราย (ร้อยละ 100) สามารถ
รักษาหายขาดได้ 
 7. ข้อจำกัดและอุปสรรค 
 อุปสรรคที่พบในการศึกษานี้ ได้แก่ บุคลากรมี
การหมุนเวียนสูง งบประมาณมีข้อจำกัด พื้นที่กว้างขวาง 
และการเข ้าถ ึง เทคโนโลย ีของผ ู ้ส ู งอาย ุย ั งจำกัด 
สอดคล้องกับการศึกษาของฤทธี เพ็ชรนิล (2560) ที่
พบว่าปัจจัยที ่ส ่งผลต่อระดับการมีส ่วนร่วมในการ
ปฏิบัติงานของคณะกรรมการระบบสุขภาพอำเภอ คือ 
ระดับการศึกษาและการรับรู้สถานการณ์สุขภาพ โดย
สาเหตุของประสิทธิภาพการทำงานที่ต่ำเกิดจากบทบาท
ของคณะกรรมการระบบสุขภาพอำเภอที่ไม่ชัดเจนและ
ขาดการมีส่วนร่วมในกระบวนการต่างๆ 
 นอกจากนี ้ ย ังสอดคล้องกับการศึกษาของ
จงกล ธมิกานนท์ และคณะ (2564) ที ่พ ัฒนาแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่เสี ่ยงต่อการ
เสียชีวิตในจังหวัดนครพนม ซึ่งพบปัญหาการดูแลผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ได้แก่ การขาดกระบวนการทำงานที่
ชัดเจน การหมุนเวียนเจ้าหน้าที ่ การกำหนดบทบาท
หน้าที่ไม่ชัดเจน และความรู้ความเข้าใจที่ยังไม่เพียงพอ 
 สรุป รูปแบบ KM-TBCM ไม่เพียงช่วยลดอตัรา
การเสียชีวิตจากวัณโรคในระดับพื้นที่ แต่ยังแสดงให้เห็น
ว่า การบูรณาการเทคโนโลยีดิจ ิท ัลกับกลไกชุมชน
สามารถเป็นต้นแบบในการแก้ปัญหาสาธารณสุขเรื้อรัง
อื่นๆ ได้ โดยเฉพาะในบริบทพื้นที่ชนบทที่มีทรัพยากร

จำกัด ร ูปแบบนี ้ม ีศ ักยภาพในการขยายผลสู ่ระดับ
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน 
 
ข้อเสนอแนะ  
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. การขยายผลสู ่พื ้นที ่อื ่น หน่วยงานระดับ
จังหวัดควรจัดทำคู่มือการดำเนินงานที่ชัดเจนเพื่อให้
พื้นที่อื ่นสามารถนำรูปแบบ KM-TBCM ไปปรับใช้ได้ 
โดยคำนึงถึงบริบทของแต่ละพื้นที่ 
 2. การจ ัดสรรงบประมาณอย่างต ่อเน ื ่อง 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดสรรงบประมาณสนับสนุน
การพ ัฒนาระบบด ิจ ิท ัล การอบรมบุคลากร และ
ค่าใช้จ่ายในการดำเนินงานอย่างเพียงพอและยั่งยืน 
 3. การพัฒนาศักยภาพบุคลากร ควรจัดอบรม
เชิงปฏิบัติการอย่างสม่ำเสมอและจัดทำระบบถ่ายทอด
ความรู้เมื่อมีการหมุนเวียนบุคลากร เพื่อแก้ปัญหาความ
ต่อเนื่องของการทำงาน 
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
 1. การพัฒนาทางเลือกสำหรับผู้สูงอายุ ควรมี
ช่องทางสำรองสำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัลได้ เช่น การกำกับการรับประทานยาผ่านการเยี่ยม
บ้านโดย Mr.TB หรือการใช้โทรศัพท์พื้นฐาน 
 2. การเสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่าย
ชุมชน ควรมีการอบรมและพัฒนาทักษะ Mr.TB และ อส
ม. อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งการให้ค่าตอบแทนที่เหมาะสม
เพื่อเป็นขวัญและกำลังใจ 
 3. การพัฒนาสื่อที่เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น 
ควรพัฒนาสื่อการเรียนรู้ที่ใช้ภาษาท้องถิ่นและเหมาะสม
กับระดับการศึกษาของกลุ ่มเป้าหมาย เผยแพร่ผ่าน
ช่องทางที่เข้าถึงได้ง่าย 
 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
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 1. การศึกษาประสิทธิผลในระยะยาว ควร
ติดตามผลลัพธ์การรักษาอย่างน้อย 2-3 ปี เพื่อประเมิน
อัตราการกลับเป็นซ้ำและความยั่งยืนของรูปแบบ 
 2. การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ควร
วิเคราะห์ต้นทุนและประสิทธิผลของรูปแบบ KM-TBCM 
เปรียบเทียบกับรูปแบบการดูแลแบบปกติ เพื่อสนับสนุน
การตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากร 

 3. การประยุกต์ใช้กับโรคเรื้อรังอื่น ควรศึกษา
การนำรูปแบบนี ้ไปประยุกต์ใช้กับโรคเรื ้อรังอื ่น เช่น 
เบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง เพื่อพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ 
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บทคัดย่อ 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล การรับรู้สิทธิ
ประโยชน์ของผู้ประกันตน ปัจจัยการบริการ และความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนกฝาก
ครรภ์ โรงพยาบาลตรัง และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง  การศึกษาเป็นแบบพรรณนา โดยใช้กลุ่มตัวอย่างผู้ประกันตนมาตรา 33 และ 
39 ที่เข้ารับบริการแผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง จำนวน 124 คน คัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง 4 ส่วน ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล การรับรู้สิทธิประโยชน์ 
ปัจจัยการบริการ  และความพึงพอใจในคุณภาพการบริการ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
  ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ 20-30 ปี ร้อยละ 65.32 ประกอบอาชีพลูกจ้างเอกชน 
ร้อยละ 37.90 มีรายได้ 10,001-20,000 บาท ร้อยละ 60.48 การรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตนโดยรวมอยู่
ในระดับสูง (Mean = 4.29, S.D. = 0.56) โดยด้านสิทธิประโยชน์บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมี
ค่าเฉลี่ยสูงสุด (Mean = 4.33) ปัจจัยการบริการโดยรวมอยู่ในระดับสูง (Mean = 4.40, S.D. = 0.61) โดยด้าน
การประสานงานการบริการมีค่าเฉลี่ยสูงสุด (Mean = 4.46) ความพึงพอใจในคุณภาพการบริการโดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง (Mean = 4.43, S.D. = 0.58) ผลการทดสอบสมมติฐานพบว่า การรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในระดับสงู (r = 0.675, p < 0.01) และปัจจัยการบริการมีความสัมพนัธ์
ทางบวกกับความพึงพอใจในระดับสูงมาก (r = 0.869, p < 0.01) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การศึกษานี้แสดงให้
เห็นว่าการเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการปรับปรุงคุณภาพการบริการจะส่งผลต่อ
ความพึงพอใจของผู้ประกันตนอย่างมีนัยสำคัญ 
 

 คำสำคัญ: ความพึงพอใจ, สทิธปิระโยชน์ผูป้ระกันตน, คุณภาพการบริการ  
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Abstract 
 This study was descriptive research aimed at investigating personal factors, perception of 
insured persons' benefits, service factors, and satisfaction with service quality among insured persons 
in the antenatal care department at Trang Hospital, as well as to examine factors related to satisfaction 
with service quality of insured persons in the antenatal care department at Trang Hospital. The study 
employed a descriptive design using a sample of 124 insured persons under Sections 33 and 39 who 
received services at the antenatal care department of Trang Hospital, selected through simple random 
sampling. Data were collected using a structured questionnaire consisting of four sections: personal 
information, perception of benefits, service factors, and satisfaction with service quality. Data analysis 
was conducted using descriptive statistics and Pearson's correlation coefficient. 
 The research findings revealed that the majority of participants were aged 20-30 years (65.32%), 
worked as private sector employees (37.90%), and had monthly incomes of 10,001 -20,000 baht 
(60.48%). The overall perception of insured persons' benefits was at a high level (Mean = 4.29, S.D. = 
0.56), with health promotion and disease prevention benefits having the highest mean score (Mean = 
4.33). Service factors overall were at a high level (Mean = 4.40, S.D. = 0.61), with service coordination 
having the highest mean score (Mean = 4.46). Overall satisfaction with service quality was at a high 
level (Mean = 4.43, S.D. = 0.58). Hypothesis testing results showed that the perception of insured 
persons' benefits had a high positive correlation with satisfaction (r = 0.675, p < 0.01), and service 
factors had a very high positive correlation with satisfaction (r = 0.869, p < 0.01), both of which were 
statistically significant. This study demonstrated that enhancing knowledge and understanding of 
benefits, as well as improving service quality, would significantly impact the satisfaction of insured 
persons. 
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บทนำ  
 ประเทศไทยมีเป้าหมายสู ่การเป็นประเทศ
พัฒนาแล้วที่มั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน ด้วยการพัฒนาตาม
หลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงเพื่อความสุขของคน
ไทยทุกคน ตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561-
2580) โดยย ุทธศาสตร ์ชาต ิด ้ านการพ ัฒนาและ
เสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์มีเป้าหมายสำคัญใน
การพัฒนาคนทุกมิติและทุกช่วงวัยให้เป็นคนดี เก่ง และ
มีคุณภาพ รวมถึงการเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี 
ครอบคลุมทั้งกาย ใจ สติปัญญา และสังคม (นงลักษณ์ , 
2561) การดำเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ของประเทศไทยเริ่มต้นจากพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งกำหนดให้ประชาชนไทย
ทุกคนที่มีเลขประจำตัวประชาชนสามารถเข้ารับบริการ
สาธารณสุขที่มีมาตรฐานและประสิทธิภาพ โดยมีระบบ
หลักประกันสุขภาพ 3 กองทุนหลัก ได้แก่ กองทุน
สว ัสด ิการรักษาพยาบาลของข ้าราชการ กองทุน
ประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เพื่อให้ประชาชนทุกคนได้รับการประกันสุขภาพอย่าง
เท่าเทียมกันและสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ตาม
ความจำเป็น (ธนิษฐา, 2562) 
 ความพึงพอใจของผู ้ร ับบริการเป็นตัวช ี ้วัด
สำคัญที่สะท้อนถึงคุณภาพการบริการทางการแพทย์ ซึ่ง
เป็นปัจจัยสำคัญที่มีอิทธิพลต่อการกลับมาใช้บริการซ้ำ
และการแนะนำผู ้อ ื ่น งานวิจัยในประเทศไทยพบว่า
ป ัจจ ัยท ี ่ม ีผลต ่อความพ ึงพอใจของผ ู ้ ร ับบร ิการ
สาธารณสุขมีความหลากหลาย อมรรัตน์ ศรีวาณัต และ
อรนันท์ หาญยุทธ (2560) พบว่าความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดในศูนย์ไตเทียมเอกชนมีความสัมพันธก์บั
คุณภาพการบริการในทุกมิติ โดยเฉพาะด้านความ
เชื่อมั่นและความไว้วางใจในเจ้าหน้าที่ นาฎสิริ ผ่องม
หึงษ์ (2563) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการโรงพยาบาลค่ายเสนาณรงค์ พบว่าปัจจัยด้าน
คุณภาพการบร ิการม ีผลต ่อความพึงพอใจอย ่างมี
นัยสำคัญ การรับรู ้สิทธิประโยชน์เป็นปัจจัยสำคัญที่
ส่งผลต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการ เนื่องจากเมื่อ
ผู้รับบริการมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสิทธิที่ตนควร
ได้รับ จะทำให้สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างเต็มที่และมี
ความคาดหวังที่เหมาะสม ธมลวรรณ ยอดมูลคลี (2563) 
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู ้เก ี ่ยวกับสิทธิ
ประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากับความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย พบว่ามีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันอย่างมี
นัยสำคัญ โศรดา อินทรศิริ (2568) ศึกษาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์ต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระนอง พบว่าปัจจัยด้านสิทธิการ
รักษามีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจอย่างมีนัยสำคัญ 
(p<0.05) 
 ปัจจัยการบริการเป็นองค์ประกอบสำคัญที่
ส่งผลต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการ ประกอบด้วย
หลายมิติ เช่น การให้ข้อมูล สิ ่งอำนวยความสะดวก 
ค ่ า ใช ้ จ ่ าย  การบร ิการของ เจ ้ าหน ้ าท ี ่  และการ
ประสานงาน วิศณุพงศ์ ไกรเทพและมิ่งขวัญ ศิริโชติ 
(2566) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลตรัง 
พบว่าปัจจัยการบริการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
พึงพอใจอย่างมีนัยสำคัญ รุ่งทิพย์ นิลพัท (2561) ศึกษา
ค ุณภาพการให ้บร ิ การและความพ ึ งพอใจท ี ่ มี
ความสัมพันธ์กับการกลับมาใช้บริการซ้ำของผู้รับบรกิาร
โรงพยาบาลเปาโล รังสิต พบว่าความพึงพอใจด้านการ
เข้าถึงแหล่งบริการมีความสัมพันธ์กับการกลับมาใช้
บริการซ้ำมากที ่สุด (r = 0.682) รองลงมาคือความ
สะดวกและสิ่งอำนวยความสะดวก การดูแลฝากครรภ์
เป ็นบริการสาธารณสุขที ่สำคัญ โดยเฉพาะสำหรับ
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ผู้ประกันตนที่มีสิทธิได้รับบริการครอบคลุมตั้งแต่การ
ตรวจฝากครรภ์ การคลอดบุตร และการดูแลหลังคลอด 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับความพึงพอใจในการ
ดูแลฝากครรภ์ในบริบทของผู ้ประกันตนยังมีจำกัด 
โดยเฉพาะการศึกษาที่เชื ่อมโยงระหว่างการรับรู้สิทธิ
ประโยชน์กับความพึงพอใจในคุณภาพการบริการ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังมีช่องว่าง
ความรู้ที่สำคัญหลายประการ ประการแรก การศึกษา
เฉพาะในกลุ่มผู้ประกันตนที่รับบริการฝากครรภ์ยังมี
จำกัด แม้จะมีการศึกษาเก่ียวกับความพึงพอใจในบริการ
สาธารณสุขทั ่วไป แต่การศึกษาเฉพาะในกลุ ่มหญิง
ตั้งครรภ์ที่เป็นผู้ประกันตนยังไม่เพียงพอ ประการที่สอง 
การเชื่อมโยงระหว่างการรับรู้สิทธิประโยชน์กับความพึง
พอใจในบริการฝากครรภ์ยังไม่มีการศึกษาที่ชัดเจนใน
บริบทของระบบประกันสังคมไทย โดยเฉพาะในส่วนของ
สิทธิประโยชน์การคลอดบุตรและการสงเคราะห์บุตร 
และประการที่สาม การศึกษาในพื้นที่จังหวัดตรังซึ่งเป็น
จังหวัดในภาคใต้ที่มีบริบทสังคมและวัฒนธรรมเฉพาะ 
ยังไม่ม ีข ้อม ูลเพ ียงพอเกี ่ยวก ับความพึงพอใจของ
ผู้ประกันตนในบริการฝากครรภ์ 
 โรงพยาบาลตรังเป็นโรงพยาบาลรัฐที่เข้าร่วม
โครงการของกองทุนประกันสังคม มีผู้ประกันตนที่ขึ้น
ทะเบียน 45,169 ราย และมีผู ้เข้ารับบริการประมาณ 
45,000 รายต่อปี ในแผนกฝากครรภ์มีผู้เข้ารับบริการ 
891 รายต่อปี ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ประกันตนในวัยทำงาน 
(กลุ่มงานเวชระเบียนและข้อมูลทางการแพทย์ , 2567) 
การศึกษานี ้จึงมีความสำคัญในการประเมินคุณภาพ
บริการและหาแนวทางพัฒนาการบริการให้ตรงกับความ
ต้องการของผู้รับบริการ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ปัจจัยส่วนบุคคล การรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกนัตน 
ปัจจัยการบริการ และความพึงพอใจในคุณภาพการ
บริการของผู ้ประกันตน รวมทั ้งศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรเหล่านี ้ในบริบทของแผนกฝากครรภ์ 
โรงพยาบาลตรัง ผลการศึกษาจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนานโยบายและแนวทางการปรับปรุงคุณภาพบริการ
ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ประกันตน อันจะ
นำไปสู ่การเสริมสร้างความพึงพอใจและการเข้าถึง
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล การรับรู้สิทธิ
ประโยชน์ของผู้ประกันตน ปัจจัยการบริการ และความ
พึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนก
ฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง 
 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
พึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนก
ฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Descriptive Cross-sectional Study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ประกันตนมาตรา 33 และ 39 
ที ่เข้ามารับบริการแผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง 
จำนวนทั้งหมด 180 คน 

กลุ่มตัวอย่าง  
การคำนวณขนาดกลุ ่มต ัวอย่างใช ้ส ูตรของ 

Taro Yamane (1967) ดังนี้ 
สูตร: n = N / (1 + Ne²) 
โดยที่ 
n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
N = ขนาดของประชากร (180 คน) 
e = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (0.05) 
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การคำนวณ: n = 180 / (1 + 180 × 0.05²) n 
= 180 / (1 + 180 × 0.0025) n = 180 / (1 + 0.45) 
n = 180 / 1.45 n = 124.14 

ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคือ 
124 คน 

การสุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Simple Random Sampling) โดยการจับฉลากจาก
รายชื่อผู้ประกันตนที่เข้ารับบริการในแผนกฝากครรภ์
ตามลำดับการมาใช้บริการ โดยกำหนดหมายเลขลำดับ
ให้กับผู้ประกันตนทุกคน แล้วใช้ตารางเลขสุ่มในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 1. ผู้ประกันตนมาตรา 33 และ 39 ที่เข้ารับ
บริการแผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง 
 2. สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
 3. มีสภาพจิตใจปกติและสามารถให้ข้อมูลได้ 
 4 .  ย ิ น ด ี ใ ห ้ ค ว า ม ร ่ ว ม ม ื อ ใ น ก า ร ต อบ
แบบสอบถาม 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
 1. ผู้ประกันตนที่มีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องส่งต่อ
หรือรักษาแบบฉุกเฉิน 
 2. ผู้ประกันตนที่มีความผิดปกติทางจิตหรือไม่
สามารถให้ข้อมูลได้ 
 3. ไม่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบสอบถามแบบม ี โคร งสร ้ า ง  ( S t ructu red 
Questionnaire) แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
 1. ข ้อม ูลป ัจจ ัยส ่วนบ ุคคลจำนวน 5 ข้อ 
ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับอายุ อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน ระดับการศึกษา และประเภทผู้ประกันตน โดย
ลักษณะคำถามเป็นแบบตรวจรายการ (Check list) 

 2. แบบสอบถามการรับรู้สิทธิประโยชน์ของ
ผู้ประกันตนจำนวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 2 ด้านหลัก คือ 
ด้านชุดสิทธิประโยชน์บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคจำนวน 10 ข้อ และด้านชุดสิทธิประโยชน์
กรณีคลอดบุตรและสงเคราะห์บุตรจำนวน 10 ข้อ โดย
ใช้มาตราส่วนประมาณค่าแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 5 
ระดับ กำหนดคะแนน 5 = มากที่สุด (4.21-5.00), 4 = 
มาก (3.41-4.20), 3 = ปานกลาง (2.61-3.40), 2 = 
น้อย (1.81-2.60), และ 1 = น้อยที่สุด (1.00-1.80) 
 3. แบบสอบถามปัจจัยการบริการจำนวน 19 
ข้อ แบ่งเป็น 5 ด้าน ได้แก่ ด้านข้อมูลที่ได้รับจากการ
บริการ 4 ข้อ ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก 4 ข้อ ด้าน
ค่าใช้จ่ายในการรับบริการ 4 ข้อ ด้านการให้บริการของ
เจ้าหน้าที่ 3 ข้อ และด้านการประสานงานบริการ 4 ข้อ 
ใช้มาตราส่วนประมาณค่าแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ โดย
กำหนดคะแนน 5 = มากที่สุด (4.21-5.00), 4 = มาก 
(3.41-4.20), 3 = ปานกลาง (2.61-3.40), 2 = น้อย 
(1.81-2.60), และ 1 = น้อยที่สุด (1.00-1.80) 
 4. แบบสอบถามความพึงพอใจในคุณภาพการ
บริการจำนวน 25 ข้อ เพื ่อประเมินความพึงพอใจใน
ค ุณภาพการบร ิการโดยรวมของแผนกฝากครรภ์  
โรงพยาบาลตรัง ครอบคลุมมิติต่างๆ ของการบริการที่
ผู้ประกันตนได้รับ โดยใช้มาตราส่วนประมาณค่าแบบลิ
เคิร์ท 5 ระดับ กำหนดคะแนน 5 = มากที่สุด (4.21-
5.00), 4 = มาก (3.41-4.20), 3 = ปานกลาง (2.61-
3.40), 2 = น้อย (1.81-2.60), และ 1 = น้อยที ่สุด 
(1.00-1.80) 
 การตรวจสอบค ุณภาพเคร ื ่ องม ือ โดยนำ
แบบสอบถามหาค่าความเที ่ยงตรงของเนื ้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน โดยการตรวจสอบเครื่องมือ
ในครั้งนี้พบว่า แบบสอบถามมีค่าดัชนี ความสอดคล้อง 
(IOC) อยู ่ระหว่าง 0.67 - 1.00 และค่าสัมประสิทธิ์
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แอลฟาครอนบาด (Cronbach's Alpha coefficient) 
จากการทดสอบได ้ค ่าความเช ื ่อมั ่น (Reliability ) 
แบบสอบถามทั้งฉบับเท่ากับ 0.98 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู ้ว ิจ ัยทำหนังสือราชการขอความร่วมมือไปยัง
โรงพยาบาลตร ัง เพ ื ่อขออนุญาตเก็บข ้อม ูลจร ิง ช ี ้แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษา รายละเอียดในการตอบแบบสอบถาม
แก ่ผ ู ้ ตอบแบบสอบถาม และดำเน ินการเก ็บรวบรวม
แบบสอบถาม เมื่อเก็บข้อมูลครบแล้ว ตรวจสอบความสมบูรณ์
ครบถ้วนของแบบสอบถามก่อนนำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปลำดับต่อไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด 
 2. การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้
สิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน ปัจจัยการบริการ กับ
ความพึงพอใจในคุณภาพการบริการ ใช้ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน โดยกำหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% และระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.01 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี ้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติ
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ั ยในมน ุษย์  
โรงพยาบาลตรัง หมายเลขโครงการ ID 010/02-2568 
วันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2568 

 
ผลการวิจัย 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้เข้ารับ
บริการสิทธิประกันสังคมเป็นผู ้ประกันตนมาตรา 33 
และ 39 ที่เข้ามารับบริการแผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาล
ตรัง จำนวน 124 คน ส่วนใหญ่มีอายุ  20 - 30 ปี 
จำนวน 81 คน คิดเป็นร้อยละ 65.32 มีอาชีพลูกจ้าง
หน่วยงานเอกชน จำนวน 47 คน คิดเป็นร้อยละ 37.90 
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001 – 20,000 บาท จำนวน 
75 คน คิดเป็นร้อยละ 60.48 ระดับการศึกษา ระดับ
ปริญญาตรี จำนวน 48 คน คิดเป็นร้อยละ 38.71 เป็น
ผู้ประกันตนมาตรา 33 จำนวน 92 คน คิดเป็นร้อยละ 
74.19  
 2. การรับรู ้สิทธิประโยชน์ของผู ้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง โดยภาพรวมอยู ่ใน
ระดับสูง (Mean = 4.29, S.D. = 0.56) เมื่อพิจารณา
รายด้าน พบว่า ด้านที่มีที่ค่าเฉลี่ยมากที่สุดอยู่ในระดบัสงู 
คือ ด้านชุดสิทธิประโยชน์บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค (Mean = 4.33, S.D. = 0.59) ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 การรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง จำแนกตามรายด้านและรายข้อ (n = 
124 คน) 

การรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน Mean S.D. แปลผล 

ด้านชุดสิทธปิระโยชน์บริการสรา้งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค 

4.33 0.59 สูง 

ด้านชุดสิทธปิระโยชน์กรณีคลอดบุตร 
กรณีสงเคราะห์บุตร 

4.26 0.61 สูง 

รวม 4.29 0.56 สูง 
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3. ปัจจัยการบริการ แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง 
ในภาพรวมอยู่ในระดับสูง (Mean = 4.40, SD = 0.61) 
เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีที่ค่าเฉลี่ยมาก
ที่สุดอยู่ในระดับสูง คือ ด้านการประสานงานการบรกิาร 

(Mean = 4.46, S.D. = 0.68) รองลงมาคือด้านขอ้มูลที่
ได้รับจากการบริการ (Mean = 4.46, S.D. = 0.68) ดัง
แสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 ปัจจัยการบริการ แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง จำแนกตามรายด้านและรายขอ้ (n = 124 คน) 
ปัจจัยด้านการบริการ Mean S.D. แปลผล 

ด้านข้อมูลทีไ่ด้รับจากการบริการ 4.45 0.63 สูง 
ด้านสิง่อำนวยความสะดวก 4.36 0.68 สูง 
ด้านค่าใช้จ่ายในการรับบริการ 4.29 0.72 สูง 
ด้านการให้บริการของเจ้าหน้าที่ 4.12 0.66 สูง 
ด้านการประสานงานการบริการ 4.46 0.68 สูง 

รวม 4.40 0.61 สูง 

4. ความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์โรงพยาบาลตรัง โดยภาพรวมอยู ่ใน
ระดับสูง (Mean = 4.43, S.D. = 0.58) เมื่อพิจารณา
รายข้อ พบว่า ข้อที่มีที่ค่าเฉลี่ยมากที่สุดอยู่ในระดับสูง 

คือข้อ 3 บุคลากรของแผนกฝากครรภ์มีการแต่งกายที่
สะอาด บุคลิกภาพดีและสุภาพ (Mean = 4.52, S.D. = 
0.66) ดังแสดงในตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 ระดับความพึงพอใจในคุณภาพการให้บริการของผู้ประกันตนแผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง โดยรวมและ
เป็นรายข้อ (n = 124 คน)  

ความพึงพอใจในคุณภาพการให้บริการของผู้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรงั 

Mean S.D. แปลผล 

1. ทำเลที่ตั้งของโรงพยาบาลตรงัสะดวกในการเดินทางมารับบริการ 4.42 0.65 สูง 
2. โรงพยาบาลมีอุปกรณ์ เครื่องมือ สิ่งอำนวยความสะดวกเพียงพอต่อการตรวจ
รักษาพยาบาล 

4.45 0.69 สูง 

3. บุคลากรของแผนกฝากครรภ์มีการแต่งกายที่สะอาด บุคลิกภาพดีและสุภาพ 4.52 0.66 สูง 
4. โรงพยาบาลมีปา้ยติดหนา้ห้อง รวมถึง สัญลักษณ์ตา่งๆ แสดงให้เห็นชัดเจน 4.46 0.69 สูง 
5. ท่านได้รบัการบริการที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย ไม่ซบัซ้อน 4.34 0.72 สูง 
6. ท่านได้รบัการบริการที่มีความรวดเร็วเป็นไปตามระยะเวลาที่กำหนด 4.27 0.76 สูง 
7. เจ้าหน้าที่มีการประสานงานกับฝ่ายอื่นๆ ได้อย่างรวดเร็วทันเวลา 4.25 0.80 สูง 
8. เจ้าหน้าที่ให้บริการอย่างยุติธรรมเหมือนกันทุกราย โดยไม่เลอืกปฏิบัติ 4.44 0.65 สูง 
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ตารางที่ 3 ระดับความพงึพอใจในคุณภาพการให้บริการของผู้ประกันตนแผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง โดยรวมและ

เป็นรายข้อ (n = 124 คน) (ต่อ) 

ความพึงพอใจในคุณภาพการให้บริการของผู้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรงั 

Mean S.D. แปลผล 

9. เจ้าหน้าที่มีการให้บริการอย่างเป็นระบบ มีระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนอย่าง
เหมาะสม 

4.31 0.73 สูง 

10. เจ้าหน้าที่มีมนษุย์สัมพนัธ์ทีด่ี มีความเป็นกันเองกับผู้รับบรกิาร 4.43 0.81 สูง 
11. เจ้าหน้าที่มีจำนวนเพียงพอตรงตามความต้องการของผู้มารับบริการ 4.34 0.75 สูง 
12. เจ้าหน้าที่เก็บข้อมูลของผู้รับบริการเป็นความลบั 4.44 0.71 สูง 
13. เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความเต็มใจและเอาใจใส่ต่อผู้รับบรกิาร 4.49 0.67 สูง 
14. เจ้าหน้าที่มีทักษะในการให้บริการที่ดี คล่องแคล่วว่องไวเปน็มืออาชีพ 4.48 0.69 สูง 
15. เจ้าหน้าที่มีการตอบสนองการบริการได้อย่างทันท่วงที 4.43 0.77 สูง 
16. เจ้าหน้าที่สามารถอธิบายขั้นตอน และระยะเวลาในการบรกิารได้อย่าง
ชัดเจน เข้าใจง่าย 

4.45 0.73 สูง 

17. การพูดจาและการแสดงออกของเจ้าหน้าที่ทำให้ท่านรู้สึก 4.48 0.64 สูง 
18. เจ้าหน้าที่มีความรู้ความชำนาญ มีมาตรฐานถูกต้องตามหลกัวิชาการ 4.48 0.68 สูง 
19. เมื่อท่านมีปัญหาเจ้าหนา้ทีส่ามารถแก้ปัญหาได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน 4.44 0.67 สูง 
20. เมื่อท่านมีปัญหาและต้องการความช่วยเหลือเจ้าหน้าทีส่ามารถตอบข้อ
สงสัยได้ชัดเจน 

4.44 0.70 สูง 

21. เจ้าหน้าที่มีบุคลิกภาพนา่เชือ่ถือไว้วางใจได้และเป็นกันเอง 4.43 0.71 สูง 
22. เจ้าหน้าที่มีความเห็นอกเห็นใจในปัญหาของท่าน และพร้อมให้ความ
ช่วยเหลือ 

4.42 0.70 สูง 

23. เจ้าหน้าที่ตั้งใจรับฟังและเขา้ใจความต้องการของท่านเปน็อย่างดี 4.48 0.66 สูง 
24. เจ้าหน้าที่ใส่ใจ ให้เกียรติและเห็นถึงความสำคัญของความเท่าเทียมกันของ
ผู้มารับบริการ 

4.49 0.68 สูง 

25. เจ้าหน้าที่เปิดโอกาสให้ท่าน สอบถามปัญหาข้อข้องใจ และเต็มใจตอบ
คำถาม 

4.51 0.67 สูง 

รวม 4.43 0.58 สูง 

5. ผลการทดสอบสมมติฐานการรับรู้สิทธิประโยชน์ของ
ผู้ประกันตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจใน
คุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ 

โรงพยาบาลตรัง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยมีค่าระดับความสัมพันธ์อยู่ในระดับสงู (r = 0.675**) 
และปัจจัยการบริการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
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พึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนก
ฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.01 โดยมีค่าระดับความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูง
มาก (r = 0.869**) ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสมัพันธ์ของเพียร์สันระหว่างการรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกนัตน ข้อมูลปัจจัยการบริการ 
กับความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง 

ปัจจัย 
ความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน 

r P - value ระดับความสัมพันธ ์
การรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน 0.675** <0.001 สูง 
ปัจจัยการบริการ 0.869** <0.001 สูงมาก 

**นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความพึงพอใจในการบริการของผู้ประกันตน แผนกฝาก
ครรภ์ โรงพยาบาลตร ัง  สามารถอภิปรายผลตาม
สมมติฐานของการศึกษา ได้ดังนี้  
 การรับรู้สิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน และ
ปัจจัยด้านบริการ มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจใน
คุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ 
โรงพยาบาลตรัง จากผลการศึกษา พบว่า การรับรู้สิทธิ
ประโยชน์ของผู้ประกันตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง ซึ ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐาน กล่าวคือ กลุ ่มตัวอย่าง มีการรับรู ้ส ิทธิ
ประโยชน์ของผู้ประกันตน ด้านชุดสิทธิประโยชน์บริการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และด้านชุดสิทธิ
ประโยชน ์กรณ ีคลอดบ ุตร กรณ ีสงเคราะห ์บ ุตร 
การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ ธมลวรรณ 
ยอดมูลคลี (2563) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้
เกี่ยวกับสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากับ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยนอกใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วน
หน้า เขตกรุงเทพมหานคร ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย ผลการศึกษาพบว่า มีความสัมพันธ์อยู่
ในระดับปานกลางในทิศทางเดียวกัน และสอดคล้องกับ
การศึกษาของโศรดา อินทรศิริ (2568) ศึกษาเรื่องปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์ต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการแผนก
ผู ้ป ่วยนอก โรงพยาบาลระนอง ผลการศึกษาพบว่า 
ปัจจัยด้านสิทธิการรักษามีความสัมพันธ์กับความพึง
พอใจของผู้รับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
 ปัจจัยด้านการบริการมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง ซึ ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐาน กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้เกี ่ยวกับ
ปัจจัยด้านข้อมูลที่ได้รับจากการบริการ ปัจจัยด้านสิ่ง
อำนวยความสะดวก ปัจจัยด้านค่าใช้จ ่ายในการรับ
บริการ ปัจจัยด้านการให้บริการของเจ้าหน้าที ่ และ
ปัจจัยด้านการประสานงานการบริการ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 สอดคล้องกับการศึกษาของวิศณุ
พงศ์ ไกรเทพและมิ่งขวัญ ศิริโชติ (2566) ศึกษาเรื ่อง
เรื ่องปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ ์กับความพึงพอใจของ
ผู ้ร ับบริการคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลตรัง 
จังหวัดตรัง ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยการบริการมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในคุณภาพการ
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บริการของผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาล
ตรัง อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิท ี ่ระดับ 0.01 และ
สอดคล้องกับการศึกษาของรุ ่งทิพย์ นิลพัท (2561) 
ศึกษาเรื่องคุณภาพการให้บริการและความพึงพอใจที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับมาใช้บริการซ้ำของผู้รับบรกิาร
โรงพยาบาลเปาโล รังสิต ผลการศึกษาพบว่า ความพึง
พอใจด้านการเข้าถึงแหล่งบริการมีความสัมพันธ์กับการ
กลับมาใช้บริการซ้ำของผู ้ร ับบริการมากที ่ส ุด ( r = 
0.682) รองลงมาคือความพึงพอใจด้านความสะดวกและ
สิ่งอำนวยความสะดวกของแหล่งบริการมีความสัมพันธ์
ก ับการกล ับมาใช ้บร ิการซ ้ำ  ซ ึ ่ งผลการว ิ เคราะห์
ความสัมพันธ ์พบว่าความพึงพอใจทุกด ้านมีระดับ
ความสัมพันธ์กับการกลับมาใช้บริการซ้ำอยู่ในระดับมาก 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการทำวิจัย 
 1. การรับรู ้สิทธิประโยชน์ของผู ้ประกันตน 
แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง ข้อที่มีค่าเฉลี่ยที่สุด 
คือข้อ 13 ท่านสามารถใช้สิทธิประโยชน์ทดแทนกรณี
คลอดบุตรได้ไม่จำกัดจำนวนคร้ัง และข้อ 16 ท่านคลอด
บุตรท ่านต ้องจ ่ายค ่าบร ิการทางการแพทย์ให ้แก่
โรงพยาบาล ดังนั้น ควรนำนโยบายด้านความรอบรู้ดา้น
สุขภาพมาใช้ในการบริการเพื ่อให้ผู ้ประกันตนเข้าถึง
ข้อมูลด้านสุขภาพ สร้างความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับเรื่องสิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตนที่ควรได้รับ
และผู้ประกันตนได้นำไปปฏิบัติอย่างถูกต้อง 
 2. ปัจจัยการบริการของผู ้ประกันตน แผนก
ฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง ข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ
ข้อ 7 สถานที่ให้บริการมีสิ ่งอำนวยความสะดวกต่างๆ 
อย่างเพียงพอ เช่น ที่นั่งคอยรับบริการ ห้องสุขา ดังนั้น

ควรปัญหาจำนวนที่นั่งคอยรับบริการ จำนวนห้องสุขา 
เสนอคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลตรัง เพื่อจัด
ที่นั่ง และจำนวนห้องสุขาให้เพียงพอ 
 3. ความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของ
ผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลตรัง ข้อที่มี
ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือข้อ 7 เจ้าหน้าที่มีการประสานงาน
กับฝ่ายอื ่นๆ ได้อย่างรวดเร็ว ดังนั ้นเจ้าหน้าที ่ควร
ปรับปรุงระยะเวลาในการติดต่อประสานงานให้รวดเร็ว
มากยิ่งขึ้น 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการประเมินการรับรู้สิทธิประโยชน์
ของผู้ประกันตน ด้านชุดสิทธิประโยชน์บริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค และด้านชุดสิทธิประโยชน์กรณี
คลอดบุตร กรณีสงเคราะห์บุตร เป็นระยะๆ เพื่อได้ทราบ
ถึงความรู ้ ความเข้าใจที ่ถ ูกต้องเกี ่ยวกับเรื ่องส ิทธิ
ประโยชน์ของผู้ประกันตนที่มารับบริการ 
 2. ควรมีการประเม ินผลความพึงพอใจใน
คุณภาพการบริการของผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ 
โรงพยาบาลตรัง เป็นระยะๆ เพื่อนำข้อมูลมาใช้ในการ
ปรับปรุงคุณภาพการบริการ 
 3. ควรมีการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงสิทธิ
ประโยชน์ของผู้ประกันตน แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาล
ตรัง เพื่อให้ผู้ประกันตนได้การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ
บริการสุขภาพสร้างความรู้ ความเข้าใจ เก่ียวกับแนวทาง
ปฏิบัติ ในการเข้ารับบริการฝากครรภ์ คลอดบุตร และ
หลังคลอดบุตร 
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บทคัดย่อ 
  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาชุมชนแห่งการเรียนรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส
โดยประยุกต์ใช้แบบจำลอง SLIMNAS การศึกษาใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ดำเนินการเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน กลุ่มตัวอย่างจำแนกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มขับเคลื่อนแบบจำลอง SLIMNAS จำนวน 67 คน 
และกลุ่มประเมินผลลัพธ์จำนวน 180 คน ขอบเขตการศึกษาครอบคลุมพื้นที่ 4 ตำบล 11 หมู่บ้าน การดำเนินการ
ตามแบบจำลอง SLIMNAS ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก คือ การสำรวจและวิเคราะห์สถานการณ์ (S1) 
การเรียนรู้และการสร้างความรอบรู้ (L) นวัตกรรมและการบูรณาการ ( I) การระดมพลังและการใช้สื่อ (M) 
เครือข่ายและการมีส่วนร่วม (N) การประเมินและการปรับตัว (A) และความยั่งยืนและการแบ่งปันความรู้ (S2) 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วยแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ แบบประเมินการมีส่วนร่วม และ
แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 
  ผลการศึกษาพบว่า ระดับการมีส่วนร่วมของกลุ่มขับเคลื่อนบรรลุเป้าหมายในระดับหุ้นส่วนความร่วมมือ 
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 3.8 ± 0.6 คะแนน ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจาก 93.8 ± 18.2 
คะแนน เป็น 130.4 ± 19.8 คะแนน หรือเพิ ่มขึ ้นร้อยละ 39.0 (p < 0.001) โดยมิติการประยุกต์ใช้ใน
ชีวิตประจำวันมีการพัฒนาสูงสุดร้อยละ 46.7 พฤติกรรมการป้องกันโรคเปลี่ยนแปลงในทางบวกทุกด้าน โดยการ
สวมใส่รองเท้าบู๊ทยางเพิ่มขึ้นสูงสุดร้อยละ 55.5 รองลงมาคือการปิดแผลก่อนปฏิบัติงานร้อยละ 43.9 และการ
ล้างมือหลังสัมผัสกับดินหรือน้ำร้อยละ 33.4 องค์ประกอบที่มีความสัมพันธ์สูงสุดกับผลลพัธ์คือการเรียนรู้และการ
สร้างความรอบรู้ (r = 0.638) และการระดมพลังและการใช้สื่อ (r = 0.589) ชุมชนสามารถพัฒนาผู้นำสุขภาพ
ระดับหมู่บ้าน (Health Champion) จำนวน 18 คน และจัดสรรงบประมาณสนับสนุนกิจกรรม 50,000 บาทต่อ
ปี การศึกษาสรุปได้ว่า แบบจำลอง SLIMNAS เป็นแนวทางที่มีประสิทธิผลในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสในชุมชน แบบจำลองดังกล่าวสามารถประยกุต์ใช้
เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาสุขภาพชุมชนในบริบทสังคมไทยได้อย่างเหมาะสม 
คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, โรคเลปโตสไปโรซิส, SLIMNAS Model  
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 Abstract 
 This study aimed to develop a health learning community for leptospirosis prevention by 
applying the SLIMNAS Model. The study employed a participatory action research design conducted 
over 6 months. The sample was divided into two groups: the SLIMNAS Model implementation group, 
consisting of 67 participants, and the outcome evaluation group, consisting of 180 participants. The 
study scope covered 4 sub-districts and 11 villages. The implementation of the SLIMNAS Model 
comprised seven core components: Situat ion Survey and Analysis (S1), Learning and Literacy 
development (L), Innovation and Integration (I), Mobilization and Media utilization (M), Network and 
participation (N), Assessment and Adaptation (A), and Sustainability and knowledge Sharing (S2). The 
research instruments included a health literacy assessment form, a participation evaluation form, and 
in-depth interview guides. 
 The study findings revealed that the participation level of the implementation group achieved 
the partnership cooperation target with a mean score of 3.8 ± 0.6 points. Health literacy increased 
significantly from 93.8 ± 18.2 points to 130.4 ± 19.8 points, representing a 39.0% increase (p < 0.001). 
The dimension of practical application in daily life showed the highest development at 46.7%. Disease 
prevention behaviors improved positively in all aspects, with rubber boot wearing showing the highest 
increase at 55.5%, followed by wound covering before work at 43.9%, and handwashing after contact 
with soil or water at 33.4%. The components with the highest correlation to outcomes were Learning 
and Literacy development (r = 0.638) and Mobilization and Media utilization (r = 0.589). The community 
was able to develop 18 village-level health champions and allocate a supporting budget of 50,000 
baht per year for activities. The study concluded that the SLIMNAS Model is an effective approach for 
developing health literacy and changing leptospirosis prevention behaviors in communities. This model 
can be appropriately applied as a conceptual framework for community health development in the 
Thai social context. 
Keywords: Health literacy, Leptospirosis, SLIMNAS Model
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บทนำ  
 โรคเลปโตสไปโรซิสถือเป ็นโรคติดเชื ้อที ่มี
ความสำคัญยิ ่งต่อระบบสาธารณสุขของประเทศไทย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ชุมชนเกษตรกรรมซึ่งมีปัจจัย
เสี่ยงสูงจากการสัมผัสแหล่งน้ำและสิ่งแวดล้อมที่มีการ
ปนเปื้อนเชื้อโรค การศึกษาต่างๆ ในประเทศไทยแสดง
ให้เห็นว่าโรคเลปโตสไปโรซิสยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่สำคัญ โดยมีปัจจัยเสี่ยงทางสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรม
ที่หลากหลาย (Hinjoy et al., 2019; Narkkul et al., 
2021) แม้ว่าโรคเลปโตสไปโรซิสจะจัดอยู่ในกลุ่มโรคที่
สามารถป้องกันได้ แต่ยังคงเป็นปัญหาท้าทายทาง
สาธารณสุขที่มีความสำคัญอย่างต่อเนื่อง 
 จังหวัดศรีสะเกษเป็นหนึ ่งในพื ้นที ่ท ี ่ม ีการ
รายงานอุบัติการณ์ผู้ป่วยในระดับสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
อำเภอกันทรารมย์ซึ ่งมีผู ้ป่วยเฉลี ่ย 15-20 รายต่อปี 
ประชากรกลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นเกษตรกรที่มีปัจจัยเสี่ยง
หลายประการ ประกอบด้วย พฤติกรรมเสี่ยงต่อการติด
เชื้อโรคเลปโตสไปโรซิส การตรวจพบเชื้อเลปโตสไปร่าใน
สัตว์พาหะนำโรค และสภาพแวดล้อมที่เอื ้ออำนวยต่อ
การคงอยู่ของเชื้อเลปโตสไปร่า อาทิ ปัจจัยทางกายภาพ 
ได้แก่ อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และปริมาณน้ำฝนราย
ปี (Wongbutdee et al., 2016; Jittimanee & 
Wongbutdee, 2014; Viroj et al., 2021) 
 แม้ว่าโรคเลปโตสไปโรซิสจะสามารถป้องกันได้ 
แต่การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในชุมชนยังคงเป็น
ความท้าทายสำคัญ การทบทวนวรรณกรรมพบว่า
แบบจำลองการพัฒนาชุมชนแห่งการเรียนรู้ด้านสุขภาพ
ที่มีอยู่ส่วนใหญ่เน้นการประยุกต์ใช้ทฤษฎีเชิงเดี่ยวหรือ
การดำเนินงานแบบแยกส่วน ส่งผลให้ขาดการบูรณาการ
ท ี ่ครอบคล ุมและสอดคล ้องก ับบร ิบทเฉพาะของ
สังคมไทย เพื่อแก้ไขข้อจำกัดดังกล่าว การศึกษานี้จึงได้
พ ัฒนาแบบจำลอง SLIMNAS Model ซึ ่งเป็นแนว

ทางการพัฒนาชุมชนแห่งการเรียนรู้ด้านสุขภาพแบบ
บูรณาการที ่ส ังเคราะห์จากทฤษฎีและแนวคิดที ่มี
ประสิทธ ิผลจาก 6 สาขาวิชา ประกอบด้วย กรอบ
แนวคิดความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Nutbeam, 2000; 
Sørensen et al., 2012) แบบจำลอง PRECEDE-
PROCEED (Green & Kreuter, 2005) การวิจัยชุมชน
แบบมีส่วนร่วม (Israel et al., 2012) ทฤษฎีการเรียนรู้
ทางสังคมและพุทธิปัญญา (Bandura, 1986) ทฤษฎีการ
แพร่กระจายและยอมรับนวัตกรรม (Rogers, 2003) 
และทฤษฎีการพัฒนาชุมชนเชิงบูรณาการ (Rothman, 
2007)  
 แบบจำลอง SLIMNAS ประกอบด ้วย 7 
องค์ประกอบหลักที่เชื่อมโยงกันเป็นวงจรต่อเนื่อง ได้แก่ 
Survey & Situation Analysis (S1) Learning & 
L i teracy (L)  Innovat ion & Integrat ion ( I ) 
Mobi l izat ion & Media  (M)  Network ing  & 
Participation (N) Assessment & Adaptation (A) 
และ Sustainability & Sharing (S2) แบบจำลองนี้มี
คุณลักษณะเฉพาะที่แตกต่างจากแบบจำลองอื่น คือ การ
เป็นแบบจำลองเชิงวงจรต่อเนื่อง การมีความยืดหยุ่นใน
การปรับประยุกต์ใช้ การเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน
อย ่างแท ้จร ิง การม ีกลไกสร ้างความย ั ่ งย ืนในตัว
แบบจำลอง และการมีความเป็นไปได้ในการนำไปปฏิบัติ
ใช้จริงในบริบทสังคมไทย 
 การประยุกต์ใช้แบบจำลอง SLIMNAS กับการ
ป ้องก ันโรคเลปโตสไปโรซ ิสจะเป ็นการประเมิน
ประสิทธิผลของแบบจำลองในสถานการณ์จริง และสร้าง
ฐานความรู้ใหม่ที่มีคุณค่าสำหรับการพัฒนาชุมชนแห่ง
การเรียนรู ้ด ้านสุขภาพในอนาคต การศึกษานี ้จ ึงมี
ความสำคัญในการพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของ
แบบจำลอง SLIMNAS ในบริบทเฉพาะของอำเภอ
กันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ ผ่านการประยุกต์ใช้ในการ
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พัฒนาชุมชนแห่งการเรียนรู้ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกัน
โรคเลปโตสไปโรซ ิส โดยใช ้กระบวนการว ิจ ัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเป็นแนวทาง ผลการศึกษาจะ
ก่อให้เก ิดองค์ความรู ้ ใหม ่ท ั ้งในเช ิงทฤษฎีและเชิง
ประยุกต์ปฏิบัติ และส่งผลในเชิงบวกต่อชุมชนในการ
พัฒนาความรอบรู ้ด้านสุขภาพและการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมการป้องกันโรคให้มีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป  
 เพื ่อพัฒนาชุมชนรอบรู ้ด ้านสุขภาพในการ
ป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสโดยประยุกต์ใช้แบบจำลอง 
SLIMNAS ผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วมในพื้นที่อำเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และปัจจัย
เกี่ยวเนื่องกับการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสในชุมชน
พื้นที่อำเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 2. เพื่อประยุกต์ใช้แบบจำลอง SLIMNAS ใน
การพัฒนาชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพผ่านกระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
 3. เพื่อประเมินผลการประยุกต์ใช้แบบจำลอง 
SLIMNAS ต่อระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรม
การป้องกันโรค และการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 4. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสำเร็จ
และข้อจำกัดในการประยุกต์ใช้แบบจำลอง SLIMNAS  
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: 
PAR) ซึ่งมุ ่งเน้นการพัฒนาชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพใน

การป ้องก ันโรคเลปโตสไปโรซ ิสโดยประย ุกต ์ ใช้
แบบจำลอง SLIMNAS โดยชุมชนและนักวิจัยร่วมมือกัน
อย ่าง เป ็นห ุ ้นส ่วนในท ุกข ั ้นตอนของการศ ึกษา 
ประกอบด ้วย การระบ ุป ัญหา การวางแผนการ
ดำเน ินงาน การปฏิบ ัต ิตามแผน การต ิดตามและ
ประเม ินผล และการปร ับปร ุงแก ้ ไข เพ ื ่อให ้ เกิด
กระบวนการเรียนรู้และการเปลี่ยนแปลงที่มีความยั่งยืน
ในชุมชน  
 พื้นที่ดำเนินการศึกษา 
 การศึกษาดำเนินการในพื้นที่อำเภอกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ ครอบคลุม 4 ตำบล 11 หมู ่บ ้าน 
ประกอบด้วย ตำบลดูน (3 หมู่บ้าน) ตำบลดู่ (2 หมู่บ้าน) 
ตำบลยาง (2 หมู ่บ ้าน) และตำบลหนองหัวช ้าง (4 
หมู่บ้าน) การกำหนดขอบเขตพื้นที่ศึกษาใช้เกณฑ์การ
คัดเลือกดังต่อไปนี้ 1) เป็นพื้นที่ที่มีการรายงานผู้ป่วยโรค
เลปโตสไปโรซิสอย่างต่อเนื่องในช่วง 5 ปีย้อนหลัง 2) มี
กิจกรรมเกษตรกรรมเป็นอาชีพหลักของประชากรใน
พื้นที่ 3) มีระบบสุขภาพชุมชนที่มีความพร้อมในการให้
ความร่วมมือ 4) ผู้นำชุมชนมีความสนใจและความตั้งใจ
ที่จะเข้าร่วมโครงการ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษานี ้จำแนกกลุ ่มตัวอย่างออกเป็น 2 
กลุ ่มหลัก ตามบทบาทหน้าที ่ในกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏ ิบ ัต ิการแบบม ีส ่วนร ่วม และการประย ุกต ์ ใช้
แบบจำลอง SLIMNAS 
 กลุ่มที่ 1 กลุ่มขับเคลื่อนแบบจำลอง SLIMNAS 
จำนวน 67 คน ซึ ่งได้มาโดยวิธีการสุ ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) โดยจำแนกเป็น 4 กลุ่ม
ย่อย ดังต่อไปนี้ 
 1. กลุ ่มผู ้นำชุมชนและองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น จำนวน 14 คน ประกอบด้วย นายกเทศมนตรี
ตำบล หัวหน้ากองสาธารณสุข กำนัน และผู้ใหญ่บ้าน 
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 2. กลุ ่มบุคลากรสาธารณสุขและการศึกษา 
จำนวน 19 คน ประกอบด้วย เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และครูอนามัย
โรงเรียน 
 3. กลุ่มเยาวชนและองค์กรศาสนา จำนวน 12 
คน ประกอบด้วย ตัวแทนเยาวชนในสถานศึกษาและ
พระภิกษุ 
 กลุ่มประชาชนและผู้ที่ได้รับผลกระทบ จำนวน 
22 คน ประกอบด้วย ผู้ที่เคยมีประวัติการป่วยด้วยโรค
เลปโตสไปโรซิส ญาติของผู ้ป ่วย และตัวแทนกลุ่ม
เกษตรกร 
 กลุ่มที่ 2 กลุ่มประเมินผลลัพธ์ จำนวน 180 
คน ซึ ่งได้มาจากการสุ ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple 
Random Sampling) และมีการกระจายตัวตามสัดส่วน
ประชากรในพื้นที่อำเภอกันทรารมย์ ออกเป็น 4 ตำบล 
ได้แก่ ตำบลดูน 45 คน ตำบลดู่ 30 คน ตำบลยาง 30 
คน และตำบลหนองหัวช้าง 75 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า ประกอบด้วย 1) มีถิ่นที่อยู่
อาศัยในอำเภอกันทรารมย์ จ ังหวัดศรีสะเกษ เป็น
ระยะเวลาไม่น้อยกว่า 1 ปี 2) มีความสามารถในการ
สื่อสารโดยใช้ภาษาไทยหรือภาษาอีสาน 3) มีอายุตั้งแต่ 
18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 4) ให้ความยินยอมในการเข้าร่วม
การศึกษาโดยสมัครใจและมีข้อมูลครบถ้วน (Informed 
Consent) 
 เกณฑ์การคัดออก ประกอบด้วย 1) ไม่สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่องตามที่กำหนด 2) มีการ
เปลี่ยนแปลงถิ่นที่อยู่อาศัยออกนอกพื้นที่ศึกษาระหว่าง
การดำเนินการศึกษา 3) แสดงความประสงค์ขอถอนตัว
จ า กกา ร เข ้ า ร ่ ว มด ้ ว ย เ หต ุ ผ ลส ่ ว นบ ุ คค ล ใ ด ๆ
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้รับ
การดัดแปลงจากมาตรวัดความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 

(Health Literacy Scale) ให้มีความเหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของโรคเลปโตสไปโรซิส ประกอบด้วย 5 มิติการ
วัด รวมทั้งสิ้น 35 ข้อคำถาม ได้แก่ มิติการเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ 8 ข้อ มิติการเข้าใจและตีความข้อมูล 8 ข้อ มิติ
การประเมินคุณภาพข้อมูล 6 ข้อ มิติการประยุกต์ใช้ใน
ชีวิตประจำวัน 8 ข้อ และมิติการสื่อสารและแบ่งปัน
ข้อมูล 5 ข้อ โดยมีเกณฑ์การแปลผลและจำแนกระดับ
เป็น 5 ระดับ 
 2. แบบประเมินการมีส่วนร่วม เป็นเครื่องมือ
สำหร ับว ัดระด ับการม ีส ่วนร ่วมของช ุมชนในการ
ขับเคลื่อนแบบจำลอง SLIMNAS จำนวน 35 ข้อ โดยยึด
ตามทฤษฎีการมีส่วนร่วมของชุมชน 5 ระดับ ได้แก่ 
ระดับการรับรู้ข้อมูล ( Informing) ระดับการเข้าร่วม
กิจกรรม (Consultation) ระดับการร่วมมือดำเนินงาน 
( Involving) ระด ับการเป ็นหุ ้นส ่วนความร ่วมมือ 
(Col labo ra t ion )  และระด ับการ เป ็น เจ ้ าของ
กระบวนการ (Empowerment) 
 3. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ได้รับการพัฒนาขึ้น 2 
ชุดเครื่องมือ สำหรับการประเมินบริบทและการถอด
บทเรียนจากกระบวนการ โดยครอบคลุมเนื ้อหาใน
ประเด็นต่างๆ ประกอบด้วย ประสบการณ์การเข้าร่วม
กิจกรรม กระบวนการเรียนรู ้และการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ ้น ปัจจัยที ่ส ่งเสริมความสำเร็จ อุปสรรคและ
ข้อจำกัดในการดำเนินงาน และข้อเสนอแนะเพื่อการ
พัฒนาต่อยอด 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาได้ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพในด้านความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
โดยผ ู ้ เช ี ่ยวชาญจำนวน 5 ท่าน ซ ึ ่งประกอบด ้วย
ผู้เชี ่ยวชาญด้านสาธารณสุขชุมชน ด้านโรคติดต่อและ
ระบาดวิทยา และด้านการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วม นอกจากนี้ ยังได้ดำเนินการทดสอบความเชื่อมั่น 
(Reliability Testing) โดยการทดลองใช้เครื่องมือกับ
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กลุ่มประชากรที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันในพื้นที่ใกล้เคียง
กับพื้นที่ศึกษา จำนวน 30 คน 
 ผลการทดสอบคุณภาพเครื่องมือพบว่า แบบ
ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) 
เท่ากับ 0.89 และแบบประเมินการมีส่วนร่วมมีค่า
สัมประสิทธิ์เท่ากับ 0.92 ซึ่งค่าดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า
เครื่องมือทั้งสองชุดมีความเชื่อมั่นในระดับสูงมาก และ
สามารถนำไปใช้ในการศึกษาได้อย่างเหมาะสม 
 การประยุกต์ใช้แบบจำลอง SLIMNAS 
 แบบจำลอง SLIMNAS ดำเน ินการผ ่าน
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดย
ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลักที่มีการเชื่อมโยงกันใน
ลักษณะของวงจรการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ดังต่อไปนี้ 
 เดือนที่ 1 การเตรียมความพร้อม: สร้างความ
เข้าใจร่วมกันเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การศึกษา จัดการ
ป ร ะ ช ุ ม ช ี ้ แ จ ง แ บ บ จ ำ ล อ ง  S L I M N A S  แ ล ะ
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม กำหนด
ข้อตกลงร่วมกันในการดำเนินงาน และจัดสรรบทบาท
หน้าที่ความรับผิดชอบ 
 เดือนที ่ 2 Survey & Situation Analysis 
(S1): กลุ่มขับเคลื่อนเข้าร่วมการสำรวจแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Community Mapping) เพื ่อระบุ
ปัญหาและปัจจัยเสี่ยงของโรคเลปโตสไปโรซิส วิเคราะห์
ทร ัพยากรและศ ักยภาพของช ุมชน รวมท ั ้ งการ
ดำเน ินการส ัมภาษณ ์เช ิ งล ึกผ ู ้ ให ้ข ้อม ูลหล ัก ใน
ขณะเดียวกัน กลุ่มประเมินผลลัพธ์ได้รับการประเมิน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเบื้องต้น (Pre-test) และการ
สำรวจพฤติกรรมการป้องกันโรคในปัจจุบัน 
 เดือนที่ 3 Learning & Literacy (L): พัฒนา
ความรู้และทักษะของกลุ่มขับเคลื่อนโดยการจัดอบรมให้
ความรู้เรื่องโรคเลปโตสไปโรซิส การพัฒนาสื่อการเรียนรู้

ที ่สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น การอบรมผู้นำสุขภาพ
ชุมชน (Community Health Champions) และการ
ฝึกอบรมทักษะการสื่อสารและการถ่ายทอดความรู้ 
 เดือนที่ 4 Innovation & Integration (I) และ 
Mobilization & Media (M): กลุ่มขับเคลื่อนร่วมกัน
พัฒนานวัตกรรมการป้องกันโรคที่เหมาะสมกับบริบท
เฉพาะของท้องถิ่น โดยการบูรณาการภูมิปัญญาดั้งเดิม
เข้ากับองค์ความรู้สมัยใหม่ จัดกิจกรรมรณรงค์สร้าง
ความตึงเนื่องในงานประเพณีท้องถิ ่น ประยุกต์ใช้สื่อ
หลากหลายรูปแบบ และระดมทรัพยากรผ่านผู้นำในทุก
ระดับ 
 เดือนที่ 5 Networking & Participation (N) 
และ Assessment & Adaptation (A): สร้างเครือข่าย
ความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่างๆ ในชุมชน จัดตั้ง
คณะกรรมการสุขภาพชุมชนเฉพาะทาง ดำเนินการ
ประเมินการมีส่วนร่วมและการเปลี่ยนแปลงระหว่างการ
ดำเนินงาน รวมทั้งการปรับปรุงและพัฒนากิจกรรมตาม
ข้อเสนอแนะที่ได้รับ 
 เดือนที่ 6 Sustainability & Sharing (S2): 
สร้างกลไกความยั่งยืนและแบ่งปันองค์ความรู้ โดยการ
จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการถอดบทเรียนร่วมกัน 
การวางแผนความยั่งยืนอย่างมีส่วนร่วม การเตรียมความ
พร้อมสำหรับการขยายผลไปยังพื้นที่อื่น และการจัดทำ
คู่มือการปฏิบัติงานสำหรับชุมชน ในขณะเดียวกัน กลุ่ม
ประเมินผลลัพธ์ได้รับการประเมินผลขั้นสุดท้าย (Post-
test) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
 1.1 สถิติพรรณนา ประกอบด้วย ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 1.2 สถิติเชิงอนุมาน ประกอบด้วย การ
ทดสอบแบบ Paired t-test สำหรับเปรียบเทียบคะแนน
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ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพระหว่างก่อนและหลังการ
ประยุกต์ใช้แบบจำลอง การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ 
Correlation analysis สำหรับศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างระดับการมีส่วนร่วมกับผลลัพธ์ของการศึกษา 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพดำเนินการโดย
ใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) โดยเริ่ม
จากกระบวนการถอดเทปบันทึกเสียงการสัมภาษณ์และ
การประชุมอย่างละเอียด การจำแนกและจัดหมวดหมู่
เนื้อหาตามองค์ประกอบของแบบจำลอง SLIMNAS และ
การสร้างระบบรหัส (Coding Scheme) ตามกรอบ
แนวคิดที่กำหนดไว้ นอกจากนี้ ยังดำเนินการวิเคราะห์
เชิงธีม (Thematic Analysis) ซึ่งมุ่งเน้นการระบุและ
พัฒนาธีมหลักและธีมย่อยจากประสบการณ์การมีส่วน
ร ่ วมของช ุมชน และการว ิ เคราะห ์แบบสามเส้ า 
(Triangulation) โดยการเปรียบเทียบและยืนยันข้อมูล
จากแหล่งข้อมูลที่แตกต่างกัน เพื่อสร้างความตรงและ
ความน่าเชื่อถือของผลการศึกษา  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี ้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติ
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ั ยในมน ุษย์  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ  

ผลการวิจัย 
 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาครั้งนี ้ได้ดำเนินการรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ขับเคลื่อนแบบจำลอง SLIMNAS จำนวน 67 คน และ
กลุ่มประเมินผลลัพธ์จำนวน 180 คน รวมทั้งสิ้น 247 คน 
 กล ุ ่ มข ับ เคล ื ่ อนแบบจำลอง SL IMNAS 
ประกอบด้วยผู้เข้าร่วมเพศชายร้อยละ 56.7 และเพศ
หญิงร้อยละ 43.3 มีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 46-60 ปี คิด

เป็นร้อยละ 41.8 จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อย
ละ 46.3 เมื่อจำแนกตามบทบาทหน้าที่ พบว่า เป็นกลุ่ม
ประชาชนและผู้ที่ได้รับผลกระทบจากโรคร้อยละ 32.8 
กลุ่มบุคลากรสาธารณสุขและการศึกษาร้อยละ 28.4 
กลุ่มผู้นำชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นร้อยละ 
20.9 และกลุ่มเยาวชนและผู้นำองค์กรศาสนาร้อยละ 17.9 
 กลุ่มประเมินผลลัพธ์ ประกอบด้วยผู้เข้าร่วม
เพศชายร้อยละ 52.2 และเพศหญิงร้อยละ 47.8 มีอายุ
เฉลี่ย 45.3 ± 12.8 ปี ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อย
ละ 70.0 จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 60.0 
และมีรายได้ต่อเดือนเฉลี่ยอยู ่ในช่วง 5 ,000-10,000 
บาท คิดเป็นร้อยละ 46.7 
 การดำเนินงานตามแบบจำลอง SLIMNAS 
 การพ ัฒนาช ุมชนรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพโดย
ประยุกต์ใช้แบบจำลอง SLIMNAS ได้ดำเนินการอย่าง
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยการวิเคราะห์อัตรา
การเข ้าร ่วมก ิจกรรมของกล ุ ่มข ับเคล ื ่อนในแต่ละ
องค์ประกอบ พบว่า องค์ประกอบที่มีอัตราการเข้าร่วม
สูงสุดคือ S2 (Sustainability & Sharing: ความยั่งยืน
และการแบ่งปันความรู้) ร้อยละ 97.0 รองลงมาคือ M 
(Mobilization & Media: การระดมทรัพยากรและการ
ใช้สื ่อ) ร้อยละ 95.5 และ S1 (Survey & Situation 
Analysis: การสำรวจและวิเคราะห์สถานการณ์) ร้อยละ 
94.0 ตามลำดับ 
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ตารางที่ 1 การมีส่วนร่วมตามองค์ประกอบ SLIMNAS Model 

องค์ประกอบ คะแนนเฉลี่ย ± SD ระดับการมีส่วนร่วม 
S1: การสำรวจและวิเคราะห์สถานการณ ์ 3.8 ± 0.9 หุ้นส่วน 
L: การเรียนรู้และความรอบรู้ 4.2 ± 0.7 หุ้นส่วน 
I: นวัตกรรมและการบูรณาการ 3.9 ± 0.8 หุ้นส่วน 
M: การระดมพลังและสื่อ 4.1 ± 0.6 หุ้นส่วน 
N: การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วม 3.6 ± 0.9 หุ้นส่วน 
A: การประเมินและปรับตัว 3.7 ± 0.8 หุ้นส่วน 
S2: ความยั่งยืนและการแบ่งปัน 3.5 ± 1.0 หุ้นส่วน 

รวม 3.8 ± 0.6 หุ้นส่วน 
 
 จากตารางที่ 1 แสดงระดับการมีส่วนร่วมของ
กลุ่มขับเคลื่อนในแต่ละองค์ประกอบของแบบจำลอง 
SLIMNAS พบว่า องค์ประกอบ L (การเรียนรู้และความ
รอบรู ้ )  ม ีคะแนนเฉล ี ่ยส ูงส ุด 4.2 ± 0.7 คะแนน 
รองลงมาคือ องค์ประกอบ M (การระดมพลังและสื่อ) ที่
มีคะแนนเฉลี่ย 4.1 ± 0.6 คะแนน และองค์ประกอบ I 
(นวัตกรรมและการบูรณาการ) ที่มีคะแนนเฉลี่ย 3.9 ± 
0.8 คะแนน ตามลำดับ 
 องค์ประกอบ S1 (การสำรวจและวิเคราะห์
สถานการณ์) ม ีคะแนนเฉล ี ่ย 3.8 ± 0.9 คะแนน 
องค์ประกอบ A (การประเมินและปรับตัว) มีคะแนน
เฉลี่ย 3.7 ± 0.8 คะแนน องค์ประกอบ N (การสร้าง
เครือข่ายและการมีส่วนร่วม) มีคะแนนเฉลี่ย 3.6 ± 0.9 
คะแนน และองค์ประกอบ S2 (ความยั ่งยืนและการ
แบ่งปัน) มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุด 3.5 ± 1.0 คะแนน 
 เมื่อพิจารณาค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พบว่า 
องค์ประกอบ M มีค่าความผันแปรต่ำสุด (SD = 0.6) 
แสดงให้เห็นถึงความสม่ำเสมอของการมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมนี้ ขณะที่องค์ประกอบ S2 มีค่าความผันแปร
สูงสุด (SD = 1.0) แสดงให้เห็นถึงความหลากหลายของ

ระดับการมีส่วนร่วมในกิจกรรมด้านความยั่งยืนและการ
แบ่งปัน 
 คะแนนรวมทุกองค์ประกอบมีค่าเฉลี่ย 3.8 ± 
0.6 คะแนน โดยทุกองค ์ประกอบจัดอย ู ่ ในระดับ 
"หุ้นส่วน" ซึ่งหมายความว่า ผู้เข้าร่วมมีการมีส่วนร่วมใน
ระดับที ่มีการแบ่งปันอำนาจในการตัดสินใจและร่วม
รับผิดชอบในการดำเนินงานอย่างแท้จริง 
 การเปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของกลุ ่มต ัวอย่าง
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกมิติ (p < 0.001) 
โดยคะแนนรวมเพิ่มขึ้นจาก 93.8 ± 18.2 คะแนน เป็น 
130.4 ± 19.8 คะแนน หรือเพิ่มขึ้น 36.6 คะแนน คิด
เป็นร้อยละ 39.0 
 เมื ่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านการ
นำไปใช้ในชีวิตประจำวัน มีการพัฒนาสูงสุด โดยเพิ่มขึ้น 
9.2 คะแนน จาก 19.7 เป็น 28.9 คะแนน (เพิ่มขึ้นร้อย
ละ 46.7) ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ เพิ ่มขึ ้น 8.8 
คะแนน จาก 22.4 เป็น 31.2 คะแนน (เพิ่มขึ้นร้อยละ 
39.3) ด้านการเข้าใจและตีความข้อมูล เพิ ่มขึ ้น 8.2 
คะแนน จาก 21.6 เป็น 29.8 คะแนน (เพิ่มขึ้นร้อยละ 
38.0) ด้านการประเมินคุณภาพข้อมูล เพิ ่มขึ ้น 5.8 
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คะแนน จาก 16.3 เป็น 22.1 คะแนน (เพิ่มขึ้นร้อยละ 
35.6) และด้านการสื่อสารและแบ่งปันข้อมูล เพิ่มขึ้น 

4.6 คะแนน จาก 13.8 เป็น 18.4 คะแนน (เพิ่มขึ้นร้อย
ละ 33.3) ดังตารางที่ 2  
 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ดา้นสุขภาพก่อนและหลังการทดลอง (n=180) 
ความรอบรู ้ คะแนนเต็ม ก่อน (M±SD) หลัง (M±SD) Mean Difference 95% CI p-value 

การเข้าถึงข้อมูล 40 22.4 ± 4.8 31.2 ± 5.1 8.8 7.8-9.8 <0.001* 
การเข้าใจข้อมลู 40 21.6 ± 5.2 29.8 ± 4.9 8.2 7.3-9.1 <0.001* 
การประเมินข้อมูล 30 16.3 ± 3.9 22.1 ± 4.2 5.8 5.2-6.4 <0.001* 
การนำไปใช ้ 40 19.7 ± 5.4 28.9 ± 5.6 9.2 8.3-10.1 <0.001* 
การสื่อสาร 25 13.8 ± 3.6 18.4 ± 3.8 4.6 4.1-5.1 <0.001* 

รวม 175 93.8 ± 18.2 130.4 ± 19.8 36.6 33.1-40.1 <0.001* 
*p < 0.001 
 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรค 
ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสและการทดสอบทางสถิต ิ(n=180) 

พฤติกรรมการป้องกันโรค 
ก่อน 
n (%) 

หลัง 
n (%) 

การเปลี่ยนแปลง 
n (%) 

χ² p-value 

สวมรองเท้าบู๊ทเมื่อทำนา 34 (18.9) 134 (74.4) +100 (+55.5) 89.10 <0.001* 
ปิดแผลก่อนทำงาน 62 (34.4) 141 (78.3) +79 (+43.9) 69.93 <0.001* 
ล้างมือหลังสัมผัสดนิ/นำ้ 94 (52.2) 154 (85.6) +60 (+33.4) 52.74 <0.001* 
ไปหาแพทย์เมื่อมีอาการ 75 (41.7) 133 (73.9) +58 (+32.2) 50.77 <0.001* 
หลีกเลี่ยงการลุยนำ้ขัง 83 (46.1) 128 (71.1) +45 (+25.0) 39.51 <0.001* 
กำจัดแหล่งเพาะพนัธุ์หน ู 106 (58.9) 144 (80.0) +38 (+21.1) 32.60 <0.001* 

 
 จากตารางที่ 3 พบว่า พฤติกรรมการป้องกัน
โรคเลปโตสไปโรซิสของกลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลง
ในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทุกด้าน (p < 
0.001) โดยมีการเพิ่มขึ้นตั้งแต่ 38 คน (ร้อยละ 21.1) 
ถึง 100 คน (ร้อยละ 55.5)  
 การสวมรอง เท ้ าบ ู ๊ ท เม ื ่ อทำนา  ม ี ก า ร

เปลี่ยนแปลงสูงสุดและมีนัยสำคัญทางสถิติสูงสุด (χ² = 
89.10, p < 0.001) โดยเพิ่มขึ้น 100 คน จาก 34 คน 
เป็น 134 คน  

 การปิดแผลก่อนทำงาน มีการเปลี ่ยนแปลง

รองลงมา (χ² = 69.93, p < 0.001) โดยเพิ่มขึ้น 79 คน 
จาก 62 คน เป็น 141 คน พฤติกรรมอ่ืน ๆ ทั้งหมดมีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในระดับสูงมาก 

(χ² = 32.60-52.74, p < 0.001) แสดงให้เห็นว่าการ
ประย ุกต ์ ใช ้แบบจำลอง SLIMNAS ส ่งผลต ่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรคในทุกด้านอย่าง
ชัดเจน 
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 ปัจจัยสนับสนุนความสำเร็จและอุปสรรคใน
การดำเนินงาน 
 ปัจจัยสนับสนุนความสำเร็จ 
 การวิเคราะห์ปัจจัยสนับสนุนความสำเร็จใน
การประยุกต์ใช้แบบจำลอง SLIMNAS พบองค์ประกอบ
สำคัญ 5 ประการ ได้แก่ 
 1. การมีส่วนร่วมของผู้นำชุมชนในทุกระดับ 
ตั้งแต่ผู้นำท้องถิ่น ผูน้ำองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ผู้นำทางความคิด ซึ่งสง่ผลต่อการยอมรับและการ
ขับเคลื่อนกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
 2. การออกแบบแบบจำลอง SLIMNAS ที่
สอดคล้องกับบริบทเฉพาะของชุมชนท้องถิ ่น โดย
คำนึงถึงลักษณะทางสังคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรมของ
พื้นที่ศึกษา 
 3. การบูรณาการภูมิปัญญาท้องถิ่นเข้ากับองค์
ความรู้สมัยใหม่ ทำให้เกิดการเรียนรู้ที่มีความหมายและ
สามารถประยุกต์ใช้ได้จริง 
 4. การประยุกต์ใช้สื่อการสื่อสารที่หลากหลาย
รูปแบบ ทั ้งสื ่อดั ้งเดิมและสื ่อสมัยใหม่ เพื ่อให้เข้าถึง
กลุ่มเป้าหมายได้อย่างครอบคลุม 
 5. การได้รับการสนับสนุนจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นทั้งในด้านนโยบาย งบประมาณ และการ
อำนวยความสะดวก 
 อุปสรรคในการดำเนินงาน 
 การศึกษาระบุอุปสรรคหลัก 5 ประการที่ส่งผล
กระทบต่อการดำเนินงาน ประกอบด้วย 
 1. ข้อจำกัดด้านเวลาของผู ้เข้าร่วมกิจกรรม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงฤดูกาลทำการเกษตร ซึ่งส่งผล
ต ่ออ ัตราการเข ้าร ่วมและความต ่อเน ื ่องของการ
ดำเนินงาน 

 2. ความแตกต่างของระดับการศึกษาในกลุ่ม
ผู้เข้าร่วม ทำให้การถ่ายทอดข้อมูลและการสร้างความ
เข้าใจร่วมกันต้องใช้วิธีการที่หลากหลาย 
 3. ความเชื่อและทัศนคติเดิมของชุมชนที่ฝัง
แน่น ซึ่งต้องใช้เวลาและกระบวนการที่เหมาะสมในการ
เปลี่ยนแปลง 
 4. ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สภาพอากาศและ
ความสะดวกในการเดินทาง ซึ่งส่งผลต่อการจัดกิจกรรม
และการเข้าร่วมของชุมชน 
 5. การประสานงานระหว ่างหน ่วยงานที่
เกี ่ยวข้อง อันเนื ่องมาจากความแตกต่างของภารกิจ 
ขั้นตอนการทำงาน และระยะเวลาการดำเนินงาน 
 ความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างองค ์ประกอบกับ
ผลลัพธ์ 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงสหสัมพันธ์แสดง
ให้เห็นว่าองค์ประกอบ L (การเรียนรู้และการสร้างความ
รอบรู ้ ) ม ีค ่าส ัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ ์ส ูงส ุดก ับการ
เปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้านสุขภาพ (r = 0.638, p < 
0.001) รองลงมาคือองค ์ประกอบ M (การระดม
ทรัพยากรและการใช้สื่อ) ที่มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ในระดับสูง (r = 0.589, p < 0.001) 
 
อภิปรายผล 
 ประสิทธผิลของแบบจำลอง SLIMNAS ใน
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลที่มี
นัยสำคัญของแบบจำลอง SLIMNAS ในการพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของชุมชน โดยคะแนนรวมเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจาก 93.8 คะแนน เป็น 130.4 
คะแนน หรือเพิ่มข้ึนร้อยละ 39.0 (p < 0.001) พร้อมทั้ง
มีขนาดผลกระทบในระดับสูงมาก (Effect Size = 1.93) 
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การเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ผลการศึกษานี้มี
ความสอดคล้องกับกรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของ Nutbeam (2000) ที่เน้นการพัฒนาทักษะการ
เข้าถึง การเข้าใจ การประเมิน และการนำไปใช้ข้อมูล
ส ุขภาพแบบบูรณาการ และสนับสนุนแนวคิดของ 
Sørensen et al. (2012) ที่ระบุถึงความสำคัญของการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพผ่านกระบวนการมีส่วน
ร่วมของชุมชน 
 เม ื ่อเปร ียบเท ียบก ับการศ ึกษาของ เมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของ Ruangkiatkul และคณะ 
(2022) ที่พบว่าประชากรไทยโดยรวมมีระดับความรอบ
รู ้ด้านสุขภาพที ่แตกต่างกันตามช่วงอายุ โดยกลุ่มวัย
กลางคนมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง การศึกษา
คร้ังนี้แสดงให้เห็นการปรับปรุงที่เป็นรูปธรรมและมีความ
ชัดเจนมากกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในมิติการประยุกต์ใช้
ในชีวิตประจำวันที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 46.7 
 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรค 
 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรคใน
การศึกษานี้มีความชัดเจนและมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการสวมใส่รองเท้าบู๊ทยางที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 55.5 
(จากร้อยละ 18.9 เป็นร้อยละ 74.4) ความสำเร็จในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนี้สามารถอธิบายได้ด้วยการบูร
ณาการระหว่างการให้ความรู ้ การสนับสนุนอุปกรณ์
ป้องกันอย่างเป็นรูปธรรม และการสร้างแรงจูงใจผ่าน
กลุ่มเพื่อนในชุมชน ซึ่งมีความสอดคล้องกับทฤษฎีการ
เรียนรู้ทางสังคมและพุทธิปัญญา (Social Cognitive 
Theory) ของ Bandura (1986) เกี่ยวกับความสำคัญ
ของการเรียนรู ้จากแบบอย่าง (Modeling) และการ
สนับสนุนทางสังคม (Social Support) 
 ประสิทธิผลของกระบวนการมีส่วนร่วม 
 การที่ชุมชนสามารถบรรลุระดับการมีส่วนร่วม
ในขั้น "หุ้นส่วนความร่วมมือ" โดยมีคะแนน 3.8 ± 0.6 

ซึ่งเกินกว่าเป้าหมายที่กำหนดไว้ในระดับที่ 3 (ความ
ร ่วมม ือ) สะท้อนให้เห ็นถ ึงประส ิทธ ิภาพของการ
ประยุกต์ใช้หลักการของการวิจัยชุมชนแบบมีส่วนร่วม 
(Community-Based Participatory Research) ตาม
แนวคิดของ Israel และคณะ (2012) ที่เน้นการสร้าง
ความเป็นหุ้นส่วนที่มีความเท่าเทียมกันระหว่างนักวิจัย
และชุมชน 
 การที่องค์ประกอบ L (การเรียนรู้และการสร้าง
ความรอบรู้) ได้รับคะแนนการมีส่วนร่วมสูงสุด 4.2 ± 
0.7 คะแนน สะท้อนให้เห็นถึงความต้องการในการ
เรียนรู้และพัฒนาศักยภาพของตนเองของชุมชน ซึ่งมี
ความสอดคล้องกับหลักการทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ 
(Adult Learning Theory) ของ Knowles (1984) ที่
เน้นการเรียนรู้จากประสบการณ์และการแก้ไขปัญหาใน
ชีวิตจริง 
 ในทางตรงข้าม การที่องค์ประกอบ S2 (ความ
ยั่งยืนและการแบ่งปันความรู้) มีคะแนนต่ำสุด 3.5 ± 1.0 
คะแนน แสดงให้เห็นถึงความท้าทายในการสร้างความ
มุ ่งมั ่นในระยะยาวและการถ่ายโอนความรับผิดชอบ
ให้แก่ชุมชน อย่างไรก็ตาม การที่ชุมชนสามารถพัฒนา
ผู ้นำสุขภาพระดับหมู ่บ ้าน (Health Champion) 
จำนวน 18 คน และจัดทำแผนงบประมาณสนับสนุน
กิจกรรม 50,000 บาทต่อปี แสดงให้เห็นถึงศักยภาพใน
การดำเนินงานอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
 การบูรณาการแบบจำลอง SLIMNASสู่การ
ปฏิบัติ 
 แบบจำลอง SLIMNAS แสดงให ้ เห ็นถึ ง
นวัตกรรมในการบูรณาการทฤษฎีจากหลายสาขาวิชา
อย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย กรอบแนวคิดความรอบรู้
ด้านสุขภาพของ Nutbeam (2000) และ Sørensen et 
al. (2012) แบบจำลอง PRECEDE-PROCEED ของ 
Green และ Kreuter (2005) การวิจัยชุมชนแบบมีส่วน
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ร่วมของ Israel et al. (2012) ทฤษฎีการเรียนรู้ทาง
สังคมและพุทธิปัญญาของ Bandura (1986) ทฤษฎีการ
แพร่กระจายและยอมรับนวัตกรรมของ Rogers (2003) 
และทฤษฎ ีการพ ัฒนาช ุมชนเช ิ งบ ู รณาการของ 
Rothman (2007) 
 การจัดลำดับองค์ประกอบ 7 ขั้นตอนที่มีการ
เชื่อมโยงกันเป็นวงจรอย่างต่อเนื่องมีความแตกต่างจาก
แนวทางเดิมที่มักเน้นการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าหรือ
การดำเน ินงานแยกเป ็นส ่วนๆ การออกแบบให ้มี
องค์ประกอบ A (Assessment & Adaptation) ที่เน้น
การประเม ินและการปร ับต ัวอย ่างต ่อเน ื ่อง และ
องค์ประกอบ S2 (Sustainability & Sharing) ที่เน้น
ความยั่งยืนและการแบ่งปันความรู้ แสดงให้เห็นถึงการ
เรียนรู้จากข้อจำกัดของโครงการพัฒนาชุมชนในอดีต 
 การสร้างผู้นำสุขภาพแบบบูรณาการ 
 การพัฒนาผู้นำสุขภาพระดับหมู่บ้าน (Health 
Champion) จำนวน 18 คนจากแบบจำลอง SLIMNAS 
เป็นนวัตกรรมที่มีความแตกต่างจากการอบรมผู้นำแบบ
ดั้งเดิม โดยผู้นำเหล่านี้ไม่เพียงแต่มีความรู้เฉพาะด้าน
เกี ่ยวกับโรคเลปโตสไปโรซิสเท่านั ้น แต่ยังได้รับการ
พัฒนาทักษะเชิงบูรณาการที่ครอบคลุมการสื่อสาร การ
จัดกิจกรรม การประเมินผล และการสร้างเครือข่าย
ความร่วมมือ 
 ข้อจำกัดและความท้าทาย 
 อ ุ ปสรรคหล ั กท ี ่ พบ ในการดำ เน ิ น ง าน
ประกอบด้วย ข้อจำกัดด้านเวลาของผู้เข้าร่วมในช่วง
ฤดูกาลเก็บเก่ียว ความแตกต่างของระดับการศึกษา โดย
ผู้เข้าร่วมร้อยละ 60 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
และความเชื่อและทัศนคติดั้งเดิมของประชากรบางกลุ่ม 
นอกจากนี้ ยังมีอุปสรรคด้านสิ่งแวดล้อม อาทิ สภาพ
อากาศและการเดินทางในช่วงฤดูฝน และความท้าทาย
ในการประสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้อง 

การที ่ยังสามารถบรรลุเป้าหมายได้แม้จะมีอุปสรรค
เหล่านี้ แสดงให้เห็นถึงความยืดหยุ่นและความเหมาะสม
ของแบบจำลอง SLIMNAS ในการปรับประยุกต์ใช้กับ
สถานการณ์จริงในชุมชน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
 1.1 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพควร
ให้ความสำคัญกับมิติการประยุกต์ใช้เป็นหลัก เนื่องจาก
ผลการศึกษาแสดงการพัฒนาสูงสุดในมิตินี ้ (ร้อยละ 
46.7) การพัฒนาควรดำเน ินการอย ่างเป ็นระบบ
ตามลำดับมิติ เริ่มจากการเข้าถึงและเข้าใจข้อมูล ตาม
ด้วยทักษะการประเมินและการสื่อสาร พร้อมบูรณาการ
การเรียนรู้เชิงปฏิบัติเพื่อสร้างนวัตกรรมในชุมชน 
 1.2 การสร้างการมีส่วนร่วมควรเริ่มจากการ
พัฒนาองค์ประกอบ L (การเรียนรู้และความรอบรู้) ซึ่งมี
ความสัมพันธ์สูงสุดกับผลลัพธ์ (r = 0.638) และใช้
องค์ประกอบ M (การระดมทรัพยากรและสื่อ) เป็นกลไก
ข ับเคล ื ่อน ( r = 0.589) ควรสร ้างกลไกต ิดตาม
องค์ประกอบ S2 (ความยั่งยืนและการแบ่งปัน) อย่าง
ต่อเนื่องเพื่อเสริมสร้างความยั่งยืน 
 1.3 การพัฒนาผู ้นำสุขภาพชุมชนควรใช้
กระบวนการคัดเลือกแบบมีส่วนร่วมเพื่อความน่าเชื่อถือ 
พัฒนาทักษะครอบคลุมทั้ง 7 องค์ประกอบ ทั้งความรู้
เฉพาะโรค ทักษะการสื่อสาร การจัดกิจกรรม และการ
สร้างเครือข่าย พร้อมจัดสรรงบประมาณสนับสนุน 
50,000 บาทต่อปี ตามแนวทางการศึกษานี้ที่สามารถ
พัฒนาผู้นำสุขภาพ 18 คน 
 2. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
  2.1 ควรดำเนินการวิจัยแบบ Randomized 
Controlled Trial โดยใช้หมู่บ้านเป็นหน่วยการสุ่มเพื่อ
ย ื นย ันประส ิทธ ิ ผลของแบบจำลอง  SL IMNAS 
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เปรียบเทียบกับวิธีการดั้งเดิม พร้อมการติดตามผลระยะ
ยาว 2-3 ปี และการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลเพื่อ
สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย 
 2.2 ควรศึกษาการประยุกต์ใช้ในหลายพื้นที่ที่มี
บริบทแตกต่างกันเพื่อประเมินความสามารถในการปรับ
ใช้และขยายผล รวมทั้งการเปรียบเทียบการประยุกต์ใช้

กับโรคติดต่ออื่นและปัญหาสุขภาพเรื้อรังเพื่อพัฒนาเป็น
แบบจำลองสากล 
 2.3 ควรพ ัฒนาเทคโนโลย ีประกอบด ้วย
แพลตฟอร์มประเมินความรอบรู ้ด้านสุขภาพ ระบบ
ปัญญาประดิษฐ์วิเคราะห์การมีส่วนร่วม และเทคโนโลยี 
VR/AR สำหรับฝึกอบรมผู ้นำสุขภาพชุมชน เพื ่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการดำเนินงาน 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา ทดลองใช้ และประเมินผลรูปแบบการจัดการความ
ปลอดภัยทางถนนที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ (พชอ.) อำเภอสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยกลุ่มขับเคลื่อนกลไก 52 คน และ
กลุ่มประเมินผลลัพธ์ 45 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามความรู้ พฤติกรรมการขับขี่ แบบประเมิน D-
RTI PLUS การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบที และ
การวิเคราะห์เนื้อหา 
  ผลการวิจัยพบว่า ได้พัฒนา "รูปแบบ 4S MODEL" ประกอบด้วย S1-System Approach (การจัดการ
เชิงระบบ) S2-Stakeholder Collaboration (ความร่วมมือของภาคีเครือข่าย) S3-Stimulus Control (การ
ควบคุมสิ่งกระตุ้นพฤติกรรมเสี่ยง) และ S4-Social Learning (การเรียนรู้ทางสังคม) โดยขับเคลื่อนผ่านวงจร 
PAOR (Plan-Action-Observation-Reflection) การทดลองใช้รูปแบบเป็นเวลา 3 เดือน ดำเนินกิจกรรมได้ร้อย
ละ 88.9 หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับกฎจราจร (12.31) สูงกว่าก่อนทดลอง (8.42) 
และมีคะแนนพฤติกรรมการขับขี่ (29.22) สูงกว่าก่อนทดลอง (21.76) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผล
การประเมิน D-RTI PLUS เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 51.4 เป็น 83.3 ซึ่งอยู่ในระดับดีเยี่ยม สถิติอุบัติเหตุลดลงร้อยละ 
17.0 ผู้บาดเจ็บลดลงร้อยละ 19.6 และผู้เสียชีวิตลดลงร้อยละ 33.3 ปัจจัยแห่งความสำเร็จประกอบด้วย ภาวะ
ผู้นำและการบริหารจัดการ การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย กระบวนการดำเนินงานที่เป็นระบบ และ
ทรัพยากรสนับสนุนที่เพียงพอ 
 
คำสำคัญ: การจัดการความปลอดภัยทางถนน, คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ, การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเสี่ยง  



 
 

 

373 
การพัฒนารูปแบบการจัดการความปลอดภัยทางถนน โดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  

อำเภอสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร 

ปีท่ี 3 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025  
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

Abstract 
 This action research aimed to develop, pilot, and evaluate a road safety management model 
focusing on risky behavior modification through the District Quality of Life Development Committee 
(DQLDC) mechanism in Sawang Daen Din District, Sakon Nakhon Province. The sample consisted of 52 
people in the mechanism implementation group and 45 people in the outcome evaluation group. 
Data were collected using questionnaires on knowledge and driving behavior, D-RTI PLUS assessment 
forms, in-depth interviews, and focus group discussions. Data were analyzed using descriptive statistics, 
t-tests, and content analysis. 
 The research found that the "4S MODEL" was developed, comprising S1-System Approach, S2-
Stakeholder Collaboration, S3-Stimulus Control, and S4-Social Learning, driven through the PAOR cycle 
(Plan-Action-Observation-Reflection). The three-month pilot implementation achieved an 88.9% 
activity completion rate. After the pilot, participants had significantly higher scores in traffic law 
knowledge (12.31) compared to before (8.42) and driving behavior scores (29.22) compared to before 
(21.76) at the .05 statistical significance level. D-RTI PLUS assessment results increased from 51.4% to 
83.3%, reaching an excellent level. Accident statistics decreased by 17.0%, injuries decreased by 
19.6%, and fatalities decreased by 33.3%. Success factors included leadership and management, 
community and stakeholder participation, systematic operational processes, and adequate supporting 
resources. 
 
Keywords : Road Safety Management, District Health Board Committee, Risk Behavior Modification 
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บทนำ 
 อุบัติเหตุทางถนนถือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่มี
ความสำคัญยิ่งของประเทศไทย โดยในปี พ.ศ. 2562 
ประเทศไทยมีอัตราการเสียชีวิตอยู่ในอันดับ 9 ของโลก 
คิดเป็นอัตราการเสียชีวิต 32.7 ต่อประชากรหนึ่งแสน
คน เฉลี่ย 60 คนต่อวัน และ 22,491 คนต่อปี (World 
Health Organization, 2018) สถิติการเกิดอุบัติเหตุใน
ประเทศไทยระหว ่างป ี พ.ศ. 2561-2565  โดยมี
ผู ้บาดเจ็บและเสียชีว ิตอย่างต่อเนื ่องทุกปี จังหวัด
สกลนครมีสถิติอุบัต ิเหตุในช่วง 5 ปี (2561-2565) 
จำนวน 12,196; 12,202; 11,991; 10,807 และ 9,955 
คร้ัง ผู้บาดเจ็บ 14,626; 15,285; 15,105; 13,084 และ 
12,098 ราย และผู้เสียชีวิต 276; 270; 270; 265 และ 
261  ร าย  ตามลำด ั บ  อำ เภอสว ่ า งแดนด ิ น ใน
ปีงบประมาณ 2564 มีอุบัติเหตุ 1,717 ครั้ง ผู้บาดเจ็บ 
2,115 ราย ผู้เสียชีวิต 46 ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิต 
37.62 ต่อประชากรแสนคน สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ 
 งานวิจ ัยในประเทศไทยสะท้อนให้เห ็นถึง
ความสำคัญของการจัดการความปลอดภัยทางถนนแบบ
บูรณาการโดยวรเวศม์ สุวรรณระดา (2548) ได้วิเคราะห์
ความสูญเสียจากอุบัติเหตุจราจรทางบกและเสนอความ
จำเป็นในการพัฒนามาตรการป้องกันที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านโครงสร้างพื ้นฐานและพฤติกรรมของผู ้ใช ้ถนน 
ขณะที ่สถาบันพระปกเกล้า (2548) ได้ประเมินผล
นโยบายการป้องกันอุบัติเหตุจราจรและชี้ให้เห็นว่าการ
ขาดบูรณาการระหว่างหน่วยงานเป็นอุปสรรคสำคัญต่อ
ประสิทธิภาพของนโยบาย นอกจากนี้ การมีส่วนร่วม
ของชุมชนและความร่วมมือของภาคีเครือข่ายได้รับการ
ยืนยันว่าเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อความสำเร็จของการ
นำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ โดยเฉพาะในงานของ   ณัฐ
วุฒิ พิมพ์ทอง (2559) ซึ่งศึกษาการบริหารจัดการแบบ
บูรณาการเพื่อลดอุบัติเหตุทางถนนในระดับท้องถิ่น และ

พบว่าการประสานงานระหว่างองค์กรภาครัฐกับชุมชนมี
บทบาทสำคัญอย่างยิ ่ง ทั ้งนี ้ ผลการศึกษาดังกล่าว
สอดคล้องกับงานของพชรดนัย ว ัชรธนพัฒน์ธาดา 
(2562) ที่พัฒนารูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนอย่างยั่งยืนในการขับเคลื่อนตำบลจัดการสุขภาพ
แบบบูรณาการของจังหวัดพิษณุโลก ซึ่งตอกย้ำถึงความ
จำเป็นของการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนในการดำเนิน
นโยบายด้านสุขภาพและความปลอดภัยทางถนนอย่าง
ยั่งยืน 
 งานวิจัยด้านพฤติกรรมการขับขี่ในประเทศไทย
สะท้อนความซับซ้อนของปัญหา ธรรมมา เจียรธราวานชิ 
(2559) ศึกษาพฤติกรรมป้องกันอุบัติเหตุในการใช้
จักรยานและระบุความรู้เกี่ยวกับกฎจราจร ความเชื่อมั่น
ในตนเอง และการควบคุมอารมณ์มีผลต่อพฤติกรรม
ป้องกันอุบัติเหตุ สรศักดิ์ ตันทอง (2560) ศึกษาปจัจัยที่
ส ั ม พ ั น ธ ์ ก ั บ ก า ร เ ก ิ ด อ ุ บ ั ต ิ เ ห ต ุ ท า ง ถ น น จ า ก
รถจักรยานยนต์ในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายและ
ระบุพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การขับรถเร็วและการไม่สวม
หมวกนิรภัย เป็นปัจจัยสำคัญ บุญยืน ศรีสว่าง (2561) 
วิเคราะห์แนวโน้มอุบัติเหตุทางถนนและความสัมพันธก์บั
ปัจจัยเสี่ยงในอำเภอสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช และ
ระบุการแก้ไขปัญหาต้องอาศัยการทำงานแบบบูรณาการ
ที่เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมควบคู่กับการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
 ด้านกลไกการขับเคลื ่อนงานระดับอำเภอ  
อารุณรัตศ์ อรุณนุมาศ (2562) พัฒนารูปแบบการ
ดำเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน
ระดับอำเภอ กรณีศึกษาอำเภอทุ่งช้าง จังหวัดน่าน และ
ระบุการมีกลไกการทำงานที่ชัดเจนและการใช้ข้อมูลเป็น
ฐานในการตัดสินใจเป็นปัจจัยสำคัญต่อความสำเร็จ สมร 
นุมผอง (2561) ประเมินผลด่านชุมชนเพื่อลดอุบัติเหตุ
จราจรทางถนนในเขตสุขภาพที่ 9 และระบุการมีส่วน
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ร ่ วมของช ุ มชนในการ เฝ ้ า ระว ั งและป ้อ งก ั นมี
ประสิทธิภาพในการลดอุบัติเหตุ อุดมกฤษฏิ์ ศรีนนท์ 
(2563) ถอดบทเรียนโครงการแก้ไขจุดเสี่ยงทางถนนใน
ชุมชนโดยหน่วยจัดการร่วม ศูนย์เรียนรู้สุขภาวะ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา และระบุการทำงานแบบมีส่วนร่วม
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการแก้ไขปัญหา 
 แม้งานวิจัยที่ผ่านมาจะสะท้อนความสำคัญของ
การจัดการความปลอดภัยทางถนนแบบบูรณาการ แต่
ย ังคงม ีช ่องว ่างทางว ิชาการสำค ัญหลายประการ 
ประการแรก การขาดรูปแบบการทำงานที่เชื่อมโยงการ
จ ัดการเช ิงระบบ (System Approach) ก ับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงอย่างเป็นรูปธรรม งานวิจัย
ส่วนใหญ่มุ่งเน้นเพียงด้านใดด้านหนึ่ง มิได้บูรณาการทั้ง
ด้านระบบและพฤติกรรมร่วมกัน ประการที่สอง การ
ขาดการประยุกต์ใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ในการขับเคลื่อนงานความ
ปลอดภัยทางถนนอย่างเป ็นระบบ แม้ พชอ. จะมี
ศักยภาพในการบูรณาการงานระหว่างหน่วยงาน แต่ยัง
ขาดการศึกษาการใช้กลไกนี้ในการจัดการความปลอดภัย
ทางถนนอย่างจริงจัง ประการที่สาม การขาดรูปแบบ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการที่มุ่งเน้นการพัฒนาและทดสอบ
รูปแบบการจัดการความปลอดภัยทางถนนที่สามารถ
นำไปใช้ในบริบทอำเภอได้จริง งานวิจัยส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาเชิงสำรวจหรือการประเมินผลโครงการที่มีอยู่
เดิม มิได้พัฒนารูปแบบใหม่ที่สอดคล้องกับบริบทเฉพาะ
ของพื้นที่ 
 ด้วยเหตุดังกล่าว การวิจ ัยครั ้งนี ้จึงมีความ
จำเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนารูปแบบการจัดการความ
ปลอดภัยทางถนนที่มุ ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงโดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ อำเภอสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร ซึ่งจะเติม
เต็มช่องว่างทางวิชาการดังกล่าวและสร้างองค์ความรู้

ใหม่ที่สามารถประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นที่มีบริบทใกล้เคียง
กัน ความสำคัญของการวิจัยนี้อยู่ที่การสร้างรูปแบบการ
ทำงานที ่บูรณาการทั ้งการจัดการเชิงระบบและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยใช้กลไกที่มีอยู่เดิมในระบบ
บริหารราชการไทย ซึ่งส่งผลให้สามารถขยายผลไปสู่
พื้นที่อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน อีกทั้งผลลัพธ์
ท ี ่ได ้จากการวิจ ัยจะมีประโยชน์โดยตรงต่อการลด
อุบัติเหตุทางถนนและการรักษาชีวิตของประชาชนใน
พื้นที่ รวมถึงเป็นต้นแบบสำหรับการขยายผลสู่อำเภออ่ืน
ทั่วประเทศ 
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ ื ่ อพ ัฒนาร ูปแบบการจ ัดการความ
ปลอดภัยทางถนนที่มุ ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยง โดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ อำเภอสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร 
 2. เพื ่อทดลองใช้ร ูปแบบการจัดการความ
ปลอดภัยทางถนนที ่พ ัฒนาขึ ้นในการปร ับเปลี ่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน โดยกลไกคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ อำเภอสว่างแดนดิน 
จังหวัดสกลนคร 
 3. เพื ่อประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
จัดการความปลอดภัยทางถนนที่มีต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน โดยกลไกคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ อำเภอสว่างแดนดิน 
จังหวัดสกลนคร 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยเชิงปฏิบัต ิการ 
(Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ 
McTaggart (1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 ข้ันตอนหลัก คือ 
การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การ
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สังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อนผล 
(Reflection) โดยใช้วิธีการศึกษาแบบผสมผสานทั้งเชิง
คุณภาพและเชิงปริมาณ เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการ
ความปลอดภัยทางถนนที ่ม ุ ่ งเน ้นการปร ับเปลี ่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงของประชาชนในพื้นที่อำเภอสว่างแดน
ดิน จังหวัดสกลนคร การดำเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และปัญหา 
ระยะที่ 2 การสร้างและพัฒนารูปแบบ และระยะที่ 3 
การทดลองใช้ร ูปแบบและประเมินผล ซึ ่งท ุกระยะ
ดำเนินการตามวงจร PAOR อย่างต่อเนื่อง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยประกอบด้วย 2 กลุ่ม
หลัก ได้แก่  
 1. กลุ่มขับเคลื่อนกลไกจำนวน 52 คน ซึ่งเลือก
แบบเจาะจง (Purposive Sampling) ประกอบด้วย 
ผู ้บริหารระดับอำเภอ (6 คน) องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (8 คน) บุคลากรสาธารณสุข (6 คน) หน่วยงาน
ความปลอดภัย (4 คน) หน่วยงานการศึกษา (4 คน) 
ผู ้นำชุมชน (10 คน) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (10 คน) และเด็กและเยาวชน (4 คน) กลุ่มนี้มี
ส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ตั้งแต่
การวิเคราะห์สถานการณ์ วางแผน ดำเนินการ และ
ประเมินผล  
 2. กลุ่มประเมินผลลัพธ์จำนวน 45 คน ซึ่งเป็น
ประชาชนในพื้นที่อำเภอสว่างแดนดินที่มีพฤติกรรมเสี่ยง
ต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน กำหนดขนาดกลุ่มตัวอยา่ง
โดยใช้โปรแกรม G*Power ด้วยค่าอิทธิพลขนาดกลาง 
(Effect size) = 0.5 ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) = 
.05 และค่า Power = 0.95 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ เป็น
ผู้ขับขี่รถยนต์หรือรถจักรยานยนต์ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุ อายุระหว่าง 18-60 ปี สมัครใจเข้าร่วม

โครงการวิจัย อาศัยอยู่ในพื้นที่อำเภอสว่างแดนดิน และ
สามารถติดต่อได้ทางโทรศัพท์หรือ Line official 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือสำหรับกลุ่มขับเคลื่อนกลไก  
  1.1 แบบสอบถามการดำเนินการตาม
นโยบายป้องก ันและลดอุบ ัต ิ เหต ุทางถนนภายใต้
ยุทธศาสตร์หลัก 5 ด้าน (5 Es) ประกอบด้วย ด้านการ
บังคับใช้กฎหมาย ด้านวิศวกรรมจราจร ด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ด้านการให้ความรู้และการประชาสัมพันธ์ และ
ด้านการประเมินผลและสารสนเทศ โดยมีลักษณะการ
ตอบคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับ จากมากที่สุด (5 คะแนน) ถึงน้อยที่สุด 
(1 คะแนน)  
  1.2 แบบการประเมินการป้องกันการ
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนระดับอำเภอ (D-RTI 
PLUS) ของสำน ักโรคไม ่ต ิดต ่อ กรมควบค ุมโรค 
ประกอบด้วย 9 กิจกรรมหลัก โดยมีลักษณะการตอบ
คำถาม คือ มี (1 คะแนน) และ ไม่มี (0 คะแนน)  
  1.3 แบบสัมภาษณ์เชิงลกึเพื่อรวบรวม
ข้อมูลเบื ้องต้นและการสนทนากลุ ่มเพื ่อระดมความ
คิดเห็นในการพัฒนารูปแบบ 
 2. เครื่องมือสำหรับกลุ่มประเมินผลลัพธ์ 
  2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา ประสบการณ์การ
ขับขี่รถจักรยานยนต์ ใบอนุญาตขับขี่ การสวมหมวก
นิรภัยขณะประสบอุบ ัต ิ เหตุ และลักษณะการเกิด
อุบัติเหตุ แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับกฎจราจรจำนวน 
17 ข้อ ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก 
โดยตอบถูก (1 คะแนน) ตอบผ ิดหร ือไม ่ทราบ (0 
คะแนน) โดยมีเกณฑ์การแปลผล คือ คะแนนร้อยละ 80 
ขึ้นไป หมายถึง ความรู้ระดับดี ร้อยละ 60-79 หมายถึง 
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ระดับปานกลาง และต่ำกว่าร้อยละ 60 หมายถึง ระดับ
น้อย 
  2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการขบัขี่
รถจักรยานยนต์จำนวน 20 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ คือ ปฏิบัติทุกครั้ง (2 
คะแนน) ปฏิบัติบางครั้ง (1 คะแนน) และไม่ปฏิบัติ (0 
คะแนน) โดยมีเกณฑ์การแปลผลเช่นเดียวกับความรู้ 
 เครื่องมือดำเนินกิจกรรม 
 เครื ่องมือที ่ใช้ในการดำเนินกิจกรรม ได้แก่ 
เครื ่องมือจ ัดการเช ิงผลล ัพธ์ 5 ช ิ ้น ประกอบด้วย 
สามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดปัญหา แผนภูมิต้นไม้ บันได
ผลลัพธ์ การวิเคราะห์แรงเสริมแรงต้าน และการรวบรวม
ข้อมูลสะท้อนผลลัพธ์ ซึ่งเป็นเครื่องมือของศูนย์วิชาการ
เพื่อความปลอดภัยทางถนน และเครื่องมือวิเคราะห์จุด
เสี่ยงจำนวน 8 ใบงาน ประกอบด้วย การทำแผนที่และ
คัดเลือกจุดเสี่ยงในชุมชน การค้นหารูปแบบการชนที่
เกิดขึ้นบ่อย การค้นหาปัจจัยเสี่ยงจากถนน การสรุป
ปัจจัยที่ทำให้เกิดการชน การเรียนรู้จากอดีต การจัดทำ
แผนปฏิบัติการแก้ไขจุดเสี่ยงในชุมชน การจัดการที่ทำได้
เอง และมาตรการประเมินผลเฝ้าระวังและติดตามผล 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดำเนินการโดย
นำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
และนำไปทดลองใช้กับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอ อำเภอพังโคน จำนวน 30 คน เพื่อ
ทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้วิธีสัมประสิทธิ์
แ อลฟ ่ า ของครอนบาช  ( C ronbach ' s  A lpha 
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามการ
ดำเนินการตามนโยบายเท่ากับ 0.89 แบบสอบถาม
ความรู้เกี่ยวกับกฎจราจรเท่ากับ 0.88 และแบบสอบถาม

พฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์เท่ากับ 0.82 ซึ่งถือ
ว่ามีความเชื่อมั่นในระดับสูง 
 การรวบรวมข้อมูล 
 การรวบรวมข้อมูลดำเนินการโดยผู้วิจัยร่วมกับ
ผู้ช่วยวิจัยที่มีประสบการณ์เกี ่ยวกับงานอุบัติเหตุทาง
ถนนจำนวน 5 คน ซึ ่งได้ร ับการฝึกอบรมในการใช้
เครื ่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบ 
การเก็บข้อมูลแบ่งออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ ข้อมูลเชิง
ปริมาณจากแบบสอบถามของกลุ่มขับเคลื่อนกลไกและ
กล ุ ่มประเม ินผลล ัพธ ์ ข ้อม ูลเช ิงค ุณภาพจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกโดยผู้วิจัยใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที
ต่อคน การสนทนากลุ่มโดยจัดกลุ่มย่อย 6-8 คนต่อกลุ่ม 
ใช ้ เวลาประมาณ 1.5-2 ช ั ่วโมงต ่อกล ุ ่ม และการ
สังเกตการณ์บันทึกข้อมูลระหว่างการดำเนินกิจกรรม 
และข้อมูลเชิงสถิติจากการรวบรวมข้อมูลสถิติอุบัติเหตุ 
การบาดเจ็บ และการเสียชีวิตจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทั้งก่อนและหลังการดำเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  
  1.1 ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลท ั ่ ว ไปด ้าน
ลักษณะประชากรด้วยสถิติเชิงพรรณนา นำเสนอด้วย
ความถี ่  ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส ่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน  
ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด  
  1.2 วิเคราะห์ระดับการดำเนินการ
ตามนโยบายป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนและระดับ
การดำเนินการตามแนวทาง D-RTI PLUS โดยใช้ค่าเฉลีย่ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ  
  1.3 เปรียบเทียบความรู้เกี ่ยวกับกฎ
จราจรและพฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์ก่อนและ
หลังการพัฒนารูปแบบโดยใช้สถิติ Paired Sample  
t-test ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05  
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 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  2.1 การวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
Analysis) โดยถอดเทปการสัมภาษณ์และการสนทนา
กลุ่ม จัดระเบียบข้อมูลและจำแนกข้อมูลตามประเด็นที่
ศึกษา  
  2.2 วิเคราะห์แก่นเรื่อง (Thematic 
Analysis) เพื ่อหาแบบแผนหรือประเด็นสำคัญ และ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยการตรวจสอบแบบ
สามเส้า (Triangulation) จากนั้นสรุปและตีความผล
การวิเคราะห์ร่วมกับข้อมูลเชิงปริมาณ 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติการดำเนินการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร SKN REC 
2024-103 ลงวันที่ 17 กันยายน 2567 
 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ ่มขับเคลื ่อนกลไกส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

(ร้อยละ 67.3) มีอายุระหว่าง 41-50 ปี (ร้อยละ 44.2) 
จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 53.8) ปฏิบัติงาน
ในภาคประชาสังคม (ร้อยละ 34.6) รองลงมาคือด้าน
สาธารณสุข (ร ้อยละ 30.8) มีประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติงาน 11-15 ปี (ร้อยละ 32.7) และมีระยะเวลาที่
เกี ่ยวข้องกับงานอุบัติเหตุทางถนน 5-10 ปี (ร้อยละ 
46.2)  

กลุ ่มประเมินผลลัพธ์ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 62.2) มีอายุระหว่าง 31-40 ปี (ร้อยละ 33.3) 
สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 55.6) จบการศึกษาระดับ
ม ั ธยมศ ึ กษาตอนปลาย/ปวช .  ( ร ้ อยละ  31 .1 )  
มีประสบการณ์การขับขี ่รถจักรยานยนต์ 6 -10 ปี  

(ร ้อยละ 37.8) มีใบอนุญาตขับขี ่รถจักรยานยนต์  
(ร้อยละ 60.0) และไม่สวมหมวกนิรภัยขณะประสบ
อุบัติเหตุ (ร้อยละ 53.3) 

สถานการณ์อุบัติเหตุและการประเมินการ
ดำเนินงานตามนโยบายป้องกันและลดอุบัติเหตุทาง
ถนน 

สถิติอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่อำเภอสวา่งแดน
ดินระหว่างปีงบประมาณ 2564-2566 แสดงให้เห็นถึง
ความรุนแรงของปัญหา โดยในปี 2564 เกิดอุบัติเหตุ 
1,717 ครั้ง มีผู้บาดเจ็บ 2,115 ราย และผู้เสียชีวิต 46 
ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิต 37.62 ต่อประชากรแสน
คน ในปี 2565 เกิดอุบัติเหตุ 1,590 ครั้ง มีผู ้บาดเจ็บ 
1,945 ราย และผู้เสียชีวิต 42 ราย (อัตราการเสียชีวิต 
34.35 ต่อประชากรแสนคน) และในปี 2566 เกิด
อุบัติเหตุ 1,485 ครั ้ง มีผู ้บาดเจ็บ 1,725 ราย และ
ผู ้ เส ียชีว ิต 38 ราย (อัตราการเส ียชีว ิต 31.08 ต่อ
ประชากรแสนคน) ซึ่งแม้จะมีแนวโน้มลดลง แต่ยังอยู่ใน
ระดับสูง 

การประเม ินการดำเน ินงานตามนโยบาย
ป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนก่อนการพฒันารูปแบบ
พบว่า ด้านการบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีระดับการ
ดำเนินงานมาก (ค่าเฉลี่ย 3.65) ในขณะที่ด้านการบังคับ
ใช้กฎหมาย (ค่าเฉลี ่ย 2.88) ด้านวิศวกรรมจราจร 
(ค ่าเฉล ี ่ย 2.54) และด ้านการให้ความร ู ้แล ะการ
ประชาสัมพันธ์ (ค่าเฉลี่ย 2.62) อยู่ในระดับปานกลาง 
ส่วนด้านการประเมินผลและสารสนเทศอยู่ในระดับน้อย 
(ค่าเฉลี่ย 2.42) ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 
2.82) ผลการประเมิน D-RTI PLUS ก่อนการพัฒนา
รูปแบบพบว่า ภาพรวมอยู่ที ่ร้อยละ 51.4 ซึ่งไม่ผ่าน
เกณฑ์ระดับดี โดยกิจกรรมที่มีการดำเนินการมากที่สุด
คือการตั ้งคณะทำงาน Core Team และการประชุม
ขับเคลื่อน (ร้อยละ 75.0) ในขณะที่กิจกรรมที่มีการ
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ดำเนินการน้อยที่สุดคือการกำหนดเป้าหมายและสร้าง
บันไดผลลัพธ์ (ร้อยละ 25.0) 

รูปแบบ 4S MODEL ที่พัฒนาขึ้น 
จากการวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาด้วย

เคร ื ่องม ือ 5 ช ิ ้น การระดมความคิดเห ็นจากภาคี
เครือข่าย และการประชุมเชิงปฏิบัติการ ได้พัฒนา 
"รูปแบบ 4S MODEL" สำหรับการจัดการความปลอดภยั
ทางถนนที่มุ ่งเน้นการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเสี่ยงใน
อำเภอสว่างแดนดิน ซึ่งประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ
หลัก ได้แก ่

S1: System Approach (การจัดการเชิง
ระบบ) ประกอบด้วย การจัดตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อน
งานภายใต้ พชอ. โดยมีนายอำเภอเป็นประธาน การ
สร้างระบบข้อมูลสารสนเทศที ่เชื ่อมโยงกันระหว่าง
หน่วยงาน การพัฒนาระบบการสอบสวนอุบัติเหตุและ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และการติดตามและประเมนิผล
อย่างเป็นระบบ 

S2: Stakeholder Collaboration (ความ
ร่วมมือของภาคีเครือข่าย) ประกอบด้วย การบูรณาการ
ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐ เอกชน และ
ประชาชน การจัดตั้งทีมงานระดับตำบลและหมู่บ้าน 
(RTI Team) ที่มาจากหลายภาคส่วน การส่งเสริมให้
ช ุมชนมีส ่วนร ่วมในการวางแผน ดำเน ินการ และ
ประเมินผล และการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
ภาคีเครือข่าย 

S3: Stimulus Control (การควบคุมสิ่ ง
กระตุ ้นพฤติกรรมเสี ่ยง) ประกอบด้วย การจัดการ
สภาพแวดล้อมทางกายภาพ เช่น การแก้ไขจุดเสี่ยง การ
ติดตั้งป้ายเตือน การลดสิ่งกระตุ้นที่ทำให้เกิดพฤติกรรม
เสี่ยง เช่น การควบคุมการจำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
การบังคับใช้กฎหมายและมาตรการทางสังคม เช่น ด่าน

ชุมชน ด่านครอบครัว และการติดตั ้งกล้องตรวจจับ
ความเร็วในจุดเสี่ยง 

S4: Social Learning (การเรียนรู้ทางสังคม) 
ประกอบด้วย การให้ความรู้และสร้างความตระหนักผ่าน
สื่อและกิจกรรมที่หลากหลาย การพัฒนาทักษะการขับขี่
ปลอดภัยผ่านการฝึกอบรม การสร้างต้นแบบพฤติกรรม
ขับขี ่ปลอดภัยในชุมชน และการเสริมแรงทางบวก
สำหรับผู้มีพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัย 

รูปแบบ 4S MODEL นี้ขับเคลื ่อนผ่านวงจร 
PAOR (Plan-Action-Observation-Reflection) 
เพื่อให้เกิดการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง และมีการบูรณา
การกับกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ (พชอ.) เพื่อให้เกิดความยั่งยืนในการดำเนินงาน 

ผลการทดลองใช้รูปแบบ 4S MODEL 
การทดลองใช ้ร ูปแบบ 4S MODEL เป็น

ระยะเวลา 3 เดือน (พฤษภาคม - กรกฎาคม 2567) 
สามารถดำเนินกิจกรรมได้ร้อยละ 88.9 (32 จาก 36 
กิจกรรม) โดยองค์ประกอบ S1 - System Approach 
มีการดำเนินการครบถ้วน (ร้อยละ 100) รองลงมาคือ 
S4 -  Soc ia l  Lea rn ing  ( ร ้ อยละ  90 .0 )  S2 - 
Stakeholder Collaboration (ร้อยละ 87.5) และ S3 
- Stimulus Control (ร้อยละ 83.3) ตามลำดับ ผลการ
ดำเนินงานในแต่ละองค์ประกอบมีรายละเอียดดังนี้  

S1: System Approach สามารถจ ัดตั้ง
คณะกรรมการขับเคลื่อนงานความปลอดภัยทางถนน
ภายใต้ พชอ. โดยมีนายอำเภอเป็นประธาน พัฒนา
ระบบข้อมูลสารสนเทศโดยเชื่อมโยงข้อมูลจาก 3 ฐาน 
ได้แก่ ข้อมูลจากโรงพยาบาล ข้อมูลจากตำรวจ และ
ข้อมูลจากบริษัทกลางคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ จัดทำ
แผนที่จุดเสี่ยงและกำหนดแนวทางการแก้ไข พัฒนาทีม
สอบสวนอุบัติเหตุระดับอำเภอโดยใช้ Haddon's Matrix 
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และจัดประชุมคณะกรรมการเพื่อติดตามความก้าวหน้า
ทุกเดือน 

S2: Stakeholder Collaboration สามารถ
จัดตั้งทีมงานระดับตำบล (RTI Team) ใน 5 ตำบลนำ
ร่อง จัดเวทีประชาคมในหมู่บ้านเพื่อค้นหาปัญหาและ
แนวทางแก้ไข บูรณาการแผนงานและงบประมาณจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและกองทุนหลักประกัน
สุขภาพตำบล และจัดเวทีแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ระหว่าง
ทีมงานระดับตำบล 

S3: Stimulus Control สามารถดำเนินการ
แก้ไขจุดเสี ่ยง 10 จุด โดยการติดตั ้งป้ายเตือน ไฟ
กระพริบ และปรับปรุงผิวจราจร จัดตั้งด่านชุมชนใน 15 
หมู่บ้านนำร่อง บังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวดโดยเน้น
การตรวจจับความเร็ว เมาแล้วขับ และการไม่สวมหมวก
นิรภัย และรณรงค์ให้ร ้านค้าไม่จำหน่ายเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์แก่เด็กและเยาวชน 

S4: Social Learning สามารถจัดอบรมให้
ความร ู ้ เร ื ่องกฎจราจรและการข ับข ี ่ปลอดภัยแก่
กลุ่มเป้าหมาย จำนวน 5 ครั้ง มีผู้เข้าร่วม 225 คน จัด
กิจกรรมรณรงค์ "ขับขี ่ปลอดภัย ใส่ใจกฎจราจร" ใน
โรงเรียนและชุมชน ผลิตสื่อประชาสัมพันธ์หลากหลาย
รูปแบบ และคัดเลือกและยกย่อง "คนต้นแบบขับขี่
ปลอดภัย" ในชุมชน 

 

การเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการทดลอง
ใช้รูปแบบ 

ด ้ านความร ู ้ เก ี ่ ยวก ับกฎจราจร ผลการ
เปรียบเทียบความรู้เกี ่ยวกับกฎจราจรพบว่า หลังการ
ทดลองใช้รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
(12.31) สูงกว่าก่อนการทดลอง (8.42) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที ่ระดับ .05 (t = -11.67, p < 0.001) (ดัง
ตารางที่ 1) เมื่อพิจารณาตามระดับความรู้ พบว่า ก่อน
การทดลองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ระดับปาน
กลาง (ร้อยละ 48.9) ในขณะที่หลังการทดลองส่วนใหญ่
มีความรู้ระดับดี (ร้อยละ 68.9) โดยสัดส่วนผู้มีความรู้
ระดับน้อยลดลงจากร้อยละ 35.6 เหลือร้อยละ 4.4  
(ดังตารางที่ 2)  

ด้านพฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์ ผล
การเปรียบเทียบพฤติกรรมการขับขี่รถจักรยานยนต์
พบว่า หลังการทดลองใช้รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการขับขี่ (29.22) สูงกว่าก่อนการ
ทดลอง (21.76) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
(t = -9.82, p < 0.001) (ดังตารางที่ 1) เมื่อพิจารณา
ตามระดับพฤติกรรม พบว ่า ก ่อนการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมระดับปานกลาง (ร้อยละ 
57.8) ในขณะที่หลังการทดลองส่วนใหญ่มีพฤติกรรม
ระดับดี (ร้อยละ 62.2) โดยสัดส่วนผู้มีพฤติกรรมระดับ
ต้องปรับปรุงลดลงจากร้อยละ 31.1 เหลือร้อยละ 4.4 
(ดังตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เกี่ยวกับกฎจราจรและพฤติกรรมการขับขี่ก่อนและหลังการ
ทดลองใช้รูปแบบ (n=45) 

ตัวแปร ระยะเวลา ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t p-value 
ความรู้เกี่ยวกับกฎจราจร ก่อนการทดลอง 8.42 2.53 -11.67 <0.001*  

หลังการทดลอง 12.31 1.87 
  

พฤติกรรมการขับขี ่ ก่อนการทดลอง 21.76 4.35 -9.82 <0.001*  
หลังการทดลอง 29.22 3.67 

  

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับกฎจราจรและพฤติกรรมการขับขี่ก่อนและหลังการทดลองใช้
รูปแบบ (n=45) 

ตัวแปร ระยะเวลา ระดับดี ระดับปานกลาง ระดับน้อย/ต้องปรับปรุง   
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ความรู้เกี่ยวกับกฎจราจร ก่อนการทดลอง 7 (15.6) 22 (48.9) 16 (35.6)  
หลังการทดลอง 31 (68.9) 12 (26.7) 2 (4.4) 

พฤติกรรมการขับขี ่ ก่อนการทดลอง 5 (11.1) 26 (57.8) 14 (31.1)  
หลังการทดลอง 28 (62.2) 15 (33.3) 2 (4.4) 

 
ผลการประเมิน D-RTI PLUS ผลการประเมิน

การป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนระดับ
อำเภอ (D-RTI PLUS) หลังการทดลองใช้รูปแบบพบว่า 
ภาพรวมเพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ 51.4 เป็นร้อยละ 83.3 
เพิ่มขึ้นร้อยละ 31.9 ซึ่งอยู่ในระดับดีเยี่ยม (Advance) 
โดยกิจกรรมที ่ม ีการเปลี ่ยนแปลงมากที ่ส ุดคือการ

คัดเลือกประเด็นปัญหาและวิเคราะห์ด้วยแผนภูมิต้นไม้ 
และการกำหนดเป้าหมายและสร้างบันไดผลลัพธ์ ซึ่ง
เพ ิ ่มขึ ้นร ้อยละ 50.0 รองลงมาคือการสรุปผลการ
ดำเนินงานและประเมินผลเพิ่มขึ้นร้อยละ 37.5 และ
กิจกรรมอื่น ๆ เพิ่มขึ้นร้อยละ 25.0 แต่ละกิจกรรม ดัง
ตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 ผลการประเมินการป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนระดับอำเภอ (D-RTI PLUS) ก่อนและ

หลังการทดลองใช้รูปแบบ 

กิจกรรม D-RTI PLUS 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง การเปลี่ยนแปลง 

มี (ร้อยละ) มี (ร้อยละ) (ร้อยละ) 
1. การตั้งคณะทำงาน Core Team และการประชุมขับเคลื่อน 75.0 100.0 +25.0 
2. การจัดการข้อมูลเฝ้าระวังและจัดทำแนวโน้มสถานการณ์ 62.5 87.5 +25.0 
3. การสอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บและเสียชีวิต 50.0 75.0 +25.0 
4. การคัดเลือกประเด็นปัญหาและวิเคราะห์ด้วยแผนภูมิต้นไม้ 37.5 87.5 +50.0 
5. การกำหนดเป้าหมายและสร้างบันไดผลลัพธ์ 25.0 75.0 +50.0 
6. การจัดตั้งทีมระดับท้องถิ่น/ตำบล/หมู่บ้าน 62.5 87.5 +25.0 
7. การดำเนินมาตรการป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 50.0 75.0 +25.0 
8. การชี้เป้าและแก้ไขจุดเสี่ยงหรือความเสี่ยง 62.5 87.5 +25.0 
9. การสรุปผลการดำเนินงานและประเมินผล 37.5 75.0 +37.5 

ภาพรวม 51.4 83.3 +31.9 
หมายเหตุ: ระดับดีเยี่ยม (Advance) = ร้อยละ 80.00-100.00 
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สถิต ิอ ุบ ัต ิเหตุทางถนนหลังการทดลองใช้
รูปแบบ การเปรียบเทียบสถิติอุบัติเหตุทางถนนในช่วง 3 
เดือนก่อนและหลังการทดลองใช้รูปแบบแสดงให้เห็น
ผลลัพธ์ที่น่าพอใจ โดยจำนวนคร้ังการเกิดอุบัติเหตุลดลง
จาก 376 ครั้ง เป็น 312 ครั้ง คิดเป็นการลดลงร้อยละ 
17.0 จำนวนผู้บาดเจ็บลดลงจาก 423 ราย เป็น 340 
ราย คิดเป็นการลดลงร้อยละ 19.6 และจำนวนผู้เสียชวีติ
ลดลงจาก 12 ราย เป็น 8 ราย คิดเป็นการลดลงร้อยละ 
33.3  

ในด้านตัวชี ้ว ัดพฤติกรรมและการบังคับใช้
กฎหมาย พบว่า อัตราการสวมหมวกนิรภัยเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 37.5 เป็นร้อยละ 58.4 เพิ่มขึ้นร้อยละ 20.9 
อัตราการตรวจจับความเร็วเพิ่มขึ้นจาก 428 ครั้ง เป็น 
712 ครั้ง เพิ่มขึ้นร้อยละ 66.4 และจำนวนจุดเสี่ยงที่
ได้รับการแก้ไขเพิ่มขึ้นจาก 3 จุด เป็น 10 จุด เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 233.3 ซึ ่งแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
รูปแบบ 4S MODEL ในการลดอุบัติเหตุทางถนนและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน ดังตารางที่ 4

 
ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบสถิติอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่อำเภอสว่างแดนดินก่อนและหลังการทดลองใช้รูปแบบ 

(ช่วง 3 เดือน) 
ตัวชี้วัด ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง การเปลี่ยนแปลง 

ด้านอุบัติเหตุ 
   

จำนวนครั้งการเกิดอุบัติเหตุ 376 ครั้ง 312 ครั้ง -17.0% 
จำนวนผู้บาดเจ็บ 423 ราย 340 ราย -19.6% 
จำนวนผู้เสียชีวิต 12 ราย 8 ราย -33.3% 
ด้านพฤติกรรมและการบังคับใช้กฎหมาย 

   

อัตราการสวมหมวกนิรภัย 37.5% 58.4% +20.9% 
อัตราการตรวจจับความเร็ว 428 ครั้ง 712 ครั้ง +66.4% 
จำนวนจุดเสี่ยงท่ีได้รับการแก้ไข 3 จุด 10 จุด +233.3% 

ความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการความ
ปลอดภัยทางถนน  

ผลการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ 4S 
MODEL พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในภาพรวม
อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.35) โดยประเด็นที่มีความ
พึงพอใจสูงสุดคือประโยชน์ที ่ได้ร ับจากการเข้าร่วม
กิจกรรม (ค่าเฉลี่ย 4.53) รองลงมาคือความพึงพอใจ
โดยรวมต่อรูปแบบ (ค่าเฉลี่ย 4.51) และความรู้ความ
เข้าใจที่เพิ่มขึ้น (ค่าเฉลี่ย 4.49) ในขณะที่ประเด็นที่มี
คะแนนต่ำสุด แต่ยังอยู่ในระดับมาก คือความต่อเนื่อง
และยั่งยืนของรูปแบบ (ค่าเฉลี่ย 4.07) 

ปัจจัยแห่งความสำเร็จ 
จากการถอดบทเร ียนและสะท้อนผลการ

ดำเนินงาน พบปัจจัยแห่งความสำเร็จในการดำเนินงาน
ตามรูปแบบ 4S MODEL 4 ด้านหลัก 

1. ด ้านภาวะผ ู ้นำและการบร ิหารจ ัดการ 
ประกอบด้วย นายอำเภอให้ความสำคัญและเป็นผู้นำใน
การขับเคลื่อนงาน มีการบูรณาการงานและงบประมาณ
จากหลายภาคส่วน มีการกำหนดบทบาทหน้าที ่และ
ผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน และมีการติดตามความก้าวหน้า
และแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง 
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2. ด ้านการมีส ่วนร่วมของชุมชนและภาคี
เครือข่าย ประกอบด้วย ชุมชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน 
ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ดำเนินการ และ
ประเมินผล ทุกภาคส่วนร่วมมือกันแบบบูรณาการ ทั้ง
ภาครัฐ เอกชน และประชาชน มีการพัฒนาทีมงานระดบั
ตำบลและหมู่บ้านที่เข้มแข็ง และมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และช่วยเหลือกันระหว่างพื้นที่ 

3. ด้านกระบวนการดำเนินงาน ประกอบด้วย 
ใช้ข้อมูลเป็นฐานในการวางแผนและตัดสินใจ มีการ
ว ิ เคราะห ์ป ัญหาอย ่างรอบด ้านด ้วยเคร ื ่องม ือที่
หลากหลาย มีการดำเนินมาตรการที่ครอบคลุมทั้งด้าน
คน รถ ถนน และสิ่งแวดล้อม และมีการประเมินผลและ
ปรับปรุงการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 

4 .  ด ้ า น ท ร ั พ ย า ก ร แ ล ะ ส ิ ่ ง ส น ั บ ส นุ น 
ประกอบด้วย ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหลาย
แหล่ง มีทรัพยากรบุคคลที่มีความรู้และประสบการณ์ มี
องค์ความรู้และเครื่องมือในการดำเนินงานที่เหมาะสม 
และได้รับการสนับสนุนด้านวิชาการจากหน่วยงานระดับ
จังหวัดและส่วนกลาง 

ป ัจจ ัยเหล ่าน ี ้ทำให ้ร ูปแบบ 4S MODEL 
สามารถประสบความสำเร็จในการลดอุบัติเหตุทางถนน
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงของประชาชนในพื้นที่
อ ำ เ ภอส ว ่ า งแดนด ิ น  โ ดย เ ฉพาะการ ใช ้ กล ไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) 
ที่มีอยู่แล้วในระบบบริหารราชการไทย ทำให้สามารถ
ขยายผลไปสู่พื ้นที่อื ่น ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ยั่งยืน 

 
 
 
 
 

อภิปรายผล 
การพ ัฒนาร ูปแบบ 4S  MODEL และ

ประสิทธิภาพ 
ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นความสำเร็จของ

รูปแบบ 4S MODEL ในการจัดการความปลอดภัยทาง
ถนนผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ โดยสามารถลดจำนวนครั้งการเกิดอุบัติเหตุร้อย
ละ 17.0 ลดจำนวนผู ้บาดเจ็บร้อยละ 19.6 และลด
จำนวนผู ้ เส ียชีว ิตร ้อยละ 33.3 ในระยะเวลาเพียง  
3 เดือน ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิด Safe 
System Approach ที่เน้นการจัดการความปลอดภัย
ทางถนนแบบองค ์รวม (U.S. Department of 
Transportation, 2025) และการใช้แนวทาง Behavior-
Based Safety (BBS) ที ่ม ุ ่ งเน ้นการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมเสี ่ยง (Geller, 2001; Bowdler et al., 
2023) ความสำเร็จของรูปแบบ 4S MODEL เกิดจาก
การบูรณาการ 4 องค์ประกอบที ่ครอบคลุมทั ้งการ
จัดการเชิงระบบ (S1) ความร่วมมือของภาคีเครือข่าย 
(S2) การควบคุมสิ่งกระตุ้นพฤติกรรมเสี่ยง (S3) และการ
เรียนรู้ทางสังคม (S4) ที่ทำงานร่วมกันผ่านวงจร PAOR 
ของ Kemmis และ McTaggart (1988) 

ประส ิทธ ิภาพส ูงส ุดของ S1 -  System 
Approach (ร้อยละ 100) สะท้อนถึงความสำคัญของ
การมีกลไกการทำงานที่ชัดเจนและการใช้ข้อมลูเป็นฐาน
ในการตัดสินใจ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ อารุณรัตศ์ 
อรุณนุมาศ (2562) ที ่พบว่าการมีกลไกการทำงานที่
ชัดเจนเป็นปัจจัยสำคัญต่อความสำเร็จในการป้องกัน
อุบัติเหตุระดับอำเภอ การที่ S4 - Social Learning มี
ประส ิทธ ิภาพส ูงถ ึงร ้อยละ 90.0 แสดงให้เห ็นถึง
ความสำคัญของกระบวนการเรียนรู ้ทางสังคมในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎี Social 



 
 

 

384 
การพัฒนารูปแบบการจัดการความปลอดภัยทางถนน โดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  

อำเภอสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร 

ปีท่ี 3 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025  
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

Cognitive Theory ที่เน้นการเรียนรู้ผ่านการสังเกตและ
การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Prochaska et al., 2008) 

การปรับเปลี่ยนความรู้และพฤติกรรม 
ผลการเปรียบเทียบความรู้และพฤติกรรมก่อน

และหล ังการทดลองใช ้ร ูปแบบแสดงให ้ เห ็นการ
ปรับเปลี่ยนที่มีนัยสำคัญทางสถิติ โดยคะแนนความรู้
เกี ่ยวกับกฎจราจรเพิ่มขึ้นจาก 8.42 เป็น 12.31 และ
คะแนนพฤติกรรมการขับขี่เพิ่มจาก 21.76 เป็น 29.22 
(p < 0.001) ผลลัพธ์น ี ้สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Mahmoodabad, Zeidabadi และ Rajabalipour 
(2023) ที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎี Planned Behavior (TPB) 
เพื่อคาดการณ์พฤติกรรมการขับขี่อย่างปลอดภัยของผู้
ข ับข ี ่ ใน เม ือง  พบว ่ าความต ั ้ ง ใจ เช ิ งพฤต ิ กรรม 
(behavioral intention) และการรับรู ้การควบคุม
พฤติกรรมตนเอง (perceived behavioral control) 
เป็นปัจจัยสำคัญที่สามารถคาดการณ์พฤติกรรมการขับขี่
ที่ปลอดภัยได้อย่างมีนัยสำคัญ การที่สัดส่วนผู้มีความรู้
ระดับดีเพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ 15.6 เป็น 68.9 และผู ้มี
พฤติกรรมระดับดีเพิ่มจากร้อยละ 11.1 เป็น 62.2 แสดง
ให้เห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบในการสร้างการ
เปลี่ยนแปลงที่สำคัญ 

ความสำเร็จด้านการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สามารถอธ ิบาย ได ้ ผ ่ านแนวค ิด  I n fo rmat ion 
Motivation Behavioral Skills (IMB) ซึ่งการให้ความรู้
ควบคู่กับการสร้างแรงจูงใจช่วยเพิ่มทักษะการตัดสินใจ
บนท ้องถนน (Fisher & F isher ,  1992/2003 ; 
Rongkavilit et al., 2010) การที ่ S3 – Stimulus 
Control สามารถดำเนินการได้ร้อยละ 83.3 แสดงให้
เห็นถึงความสำคัญของการจัดการสภาพแวดล้อมที่
สนับสนุนพฤติกรรมปลอดภัย ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎี 
Behavioral Reinforcement ที่เน้นการใช้แรงเสริม
ทางบวก (Geller, 2001) 

ประส ิทธ ิผลของกลไก พชอ.  และการ 
บูรณาการ 

การใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระด ับอำเภอ (พชอ.) ในการขับเคล ื ่อนงานความ
ปลอดภัยทางถนนแสดงให้เห็นถึงศักยภาพของกลไกที่มี
อยู่แล้วในระบบบริหารราชการไทย ผลการประเมิน D-
RTI PLUS ที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 51.4 เป็น 83.3 (ระดับ
ดีเยี่ยม) แสดงให้เห็นถึงการพัฒนาระบบงานที่ครบถ้วน
และเป็นระบบ ซึ่งสอดคล้องกับงานของ พชรดนัย วัชร
ธนพัฒน์ธาดา (2562) ที่พบว่าการใช้กลไก พชอ. ในการ
ขับเคลื่อนงานสุขภาพแบบบูรณาการมีประสิทธิภาพสูง 

การที่รูปแบบ 4S MODEL สามารถเพิ่มอัตรา
การสวมหมวกนิรภัยจากร้อยละ 37.5 เป็น 58.4 และ
เพิ่มการตรวจจับความเร็วจาก 428 ครั้ง เป็น 712 ครั้ง 
(เพิ่มขึ้นร้อยละ 66.4) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
การบูรณาการระหว่างมาตรการทางสังคม (S2, S4) และ
มาตรการทางกฎหมาย (S3) ซึ่งสอดคล้องกับงานของ 
สมร นุมผอง (2561) ที่พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การเฝ ้าระวังและป้องกันมีประสิทธิภาพในการลด
อุบัติเหตุ 

ข้อจำกัดและความท้าทาย 
แม ้ ว ่ า ร ู ปแบบ 4S  MODEL จะประสบ

ความสำเร็จ แต่ยังพบข้อจำกัดและความท้าทายที่สำคัญ 
การที่ S3: Stimulus Control มีประสิทธิภาพต่ำสุด 
( ร ้ อยละ 83 .3 )  สะท ้อนถ ึ งความท ้ าทายในการ
เปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมทางกายภาพและการบังคับ
ใช ้กฎหมาย ซ ึ ่งต ้องอาศ ัยงบประมาณสูงและการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานหลายระดับ ความท้า
ทายในการเข้าถึงกลุ่มเสี่ยงสูงที่มักหลีกเลี่ยงการมีส่วน
ร่วมเนื ่องจากทัศนคติ เช ิงลบต่อกฎหมาย (World 
Health Organization, 2018) ยังคงเป็นปัญหาที่ต้อง
แก้ไขในระยะยาว 
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ระยะเวลาการทดลองใช้รูปแบบเพียง 3 เดือน
อาจไม่เพียงพอต่อการประเมินความยั ่งยืนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งสอดคล้องกับข้อจำกัดที่ Lu 
(2006) ชี้ให้เห็นว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ยั่งยืน
ต ้องใช ้ เวลาอย ่างน ้อย 6 -12 เด ือน อ ีกท ั ้ งการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ
เต็มที่ (ปัญหาร้อยละ 12.5) สะท้อนความท้าทายในการ
นำทฤษฎี Collaborative Governance ไปปฏิบัติจริง
ในบริบทของระบบราชการไทย 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะเพื่อการขยายผลรูปแบบ 4S 
MODEL 

รูปแบบ 4S MODEL ควรได้รับการขยายผลไป
ยังอำเภออื่นทั่วประเทศ โดยเฉพาะในอำเภอที่มีสถิติ
อุบัติเหตุทางถนนสูง เพื่อสร้างเครือข่ายความปลอดภัย
ทางถนนระดับชาติที่เข้มแข็งและยั่งยืน การดำเนินการ
ควรเร ิ ่มจากการพัฒนาคู ่ม ือการใช้งานรูปแบบ 4S 
MODEL ที่ปรับให้สอดคล้องกับบริบทของแต่ละพื้นที่ 
การจ ัดอบรมเช ิงปฏิบ ัต ิการให้ก ับนายอำเภอและ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ และการ
สร้างระบบติดตามประเมินผลร่วมกันระหว่างอำเภอ
ต่างๆ เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้และปรับปรุงรูปแบบอย่าง
ต่อเนื่อง สำนักงานป้องกันและลดอุบัติเหตุแห่งชาติควร
เป็นหน่วยงานประสานหลักในการขับเคลื่อนการขยาย
ผลนี้ โดยร่วมมือกับกระทรวงมหาดไทยและกระทรวง
สาธารณสุขในการสนับสนุนงบประมาณและทรัพยากรที่
จำเป็น 

2. ข้อเสนอแนะด้านนโยบายและการบูรณา
การระดับชาติ 

ผลการวิจัยนี้ควรนำไปสู่การปรับปรุงนโยบาย
การป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนของประเทศไทย 

โดยเน้นการใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอำเภอเป็นตัวขับเคลื่อนหลักในการจัดการความ
ปลอดภัยทางถนน แทนการสร ้างกลไกใหม่ท ี ่อาจ
ก่อให้เกิดความซ้ำซ้อน กระทรวงสาธารณสุขควรบูรณา
การรูปแบบ 4S MODEL เข้าในแผนยุทธศาสตร์การ
ป้องกันการบาดเจ็บระดับชาติ และกระทรวงมหาดไทย
ควรกำหนดให้การดำเนินงานตามรูปแบบ 4S MODEL 
เป็นส่วนหนึ ่งของตัวชี ้ว ัดการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการของอำเภอ นอกจากน ี ้  ควรม ีการจ ัดสรร
งบประมาณเฉพาะสำหรับการดำเนินงานตามรูปแบบ 
4S MODEL ในงบประมาณรายจ่ายประจำปีของแต่ละ
อำเภอ และสร้างระบบฐานข้อมูลกลางที่เชื่อมโยงข้อมูล
อุบัติเหตุระหว่างหน่วยงานต่างๆ เพื ่อสนับสนุนการ
ตัดสินใจเชิงนโยบายที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

3. ข ้อเสนอแนะด้านการว ิจ ัยและพ ัฒนา
ต่อเนื่อง 

การว ิจ ัยในอนาคตควรม ุ ่งเน ้นการศ ึกษา
ประสิทธิผลของรูปแบบ 4S MODEL ในระยะยาว 
(มากกว ่า 1 ป ี ) เพ ื ่อประเม ินความยั ่งย ืนของการ
เปล ี ่ยนแปลงพฤติกรรมและผลกระทบต่อการลด
อุบัติเหตุทางถนน รวมถึงการศึกษาการประยุกต์ใช้
รูปแบบ 4S MODEL ในบริบทที่แตกต่าง เช่น พื้นที่เมือง 
พื้นที่ชายแดน หรือพื้นที่ที ่มีลักษณะภูมิศาสตร์พิเศษ 
เพื่อพัฒนารูปแบบให้มีความยืดหยุ่นและสอดคล้องกับ
ความหลากหลายของบริบทไทย การวิจัยควรเน้นการใช้
เทคโนโลยีดิจิทัล เช่น ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (GIS) 
ปัญญาประดิษฐ์ (AI) และ Internet of Things (IoT) ใน
การเพิ่มประสิทธิภาพของระบบติดตามและประเมินผล 
นอกจากนี ้ ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนและ
ผลประโยชน์ (Cost-Benefit Analysis) ของการใช้
รูปแบบ 4S MODEL เพื่อแสดงให้เห็นถึงความคุ้มค่าของ
การลงทุนในด้านความปลอดภัยทางถนน และควรมีการ
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พ ัฒนาด ัชน ีช ี ้ ว ัดความสำเร ็จท ี ่ สามารถนำไปใช้
เปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างพื้นที่ต่างๆ ได้อย่าง
เป็นมาตรฐาน 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการบำบัดฟื้นฟูผู้ติด
ยาเสพติดภายใต้โครงการ CBTx ตำบลดินจี่ (2) พัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และ (3) ประเมินผลการ
ใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น การวิจัยใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 3 วงรอบ โดยมีกลุ่มตัวอย่างจำนวน 50 คน 
ประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข ผู้นำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนตำบล เจ้าหน้าที่
ตำรวจ ครู และผู้นำศาสนา เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง แบบประเมินการมีส่วนร่วม แนว
ทางการสนทนากลุ่ม และแบบประเมินผลการดำเนินงาน การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test 
สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และการวิเคราะห์เนื้อหาสำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  ผลการวิจัยพบว่า การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง (2.95±0.70) โดยด้าน
การติดตามและประเมินผลมีคะแนนต่ำสุด (2.48±0.81) การวิจัยได้พัฒนารูปแบบ DINJEE Model ที่ประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบที่เชื ่อมโยงกันแบบวงจรต่อเนื่อง ได้แก่ Direction (ทิศทางร่วม) Integration (บูรณาการ) Network 
Committee (คณะกรรมการเครือข่าย) Joint Activities (กิจกรรมร่วม) Empowerment (เสริมพลัง) และ Evaluation 
& Exchange (ประเมินและแลกเปลี่ยน) หลังการใช้รูปแบบ DINJEE Model พบการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
ทุกด้าน (p<.001) โดยคะแนนการมีส่วนร่วมโดยรวมเพิ่มขึ้นเป็น 4.18±0.54 การเข้าร่วมประชุมเพิ่มขึ้น 43.8% การ
ติดตามผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 38.2% อัตราการกลับไปเสพซ้ำลดลง 53.1% และเกิดนวัตกรรม "ระบบพี่เลี้ยงชุมชน" ภาคี
เครือข่ายมีความพึงพอใจต่อรูปแบบในระดับมาก (4.28±0.62) รูปแบบ DINJEE Model มีประสิทธิภาพในการเสริมสร้าง
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและสามารถแก้ไขปัญหาหลักในการดำเนินงาน CBTx  ดังนั ้นควรปรับรูปแบบให้
เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น บูรณาการเข้ากับนโยบาย CBTx ระดับชาติ และศึกษาประสิทธิผลในระยะยาวต่อไป 

 
คำสำคัญ: การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย, การบำบัดฟื้นฟูยาเสพติดโดยชุมชน, DINJEE Model  
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Abstract 
 This study aimed to: (1) examine the current situation of stakeholder network participation in 
drug rehabilitation under the CBTx project in Dinji Sub-district; (2) develop a stakeholder network 
participation model; and (3) evaluate the effectiveness of the developed model. The research 
employed a participatory action research methodology, conducted over three cycles, with a sample of 
50 participants comprising healthcare personnel, community leaders, village health volunteers, staff 
from local administrative organizations, police officers, teachers, and religious leaders. The research 
instruments included semi-structured interviews, participation assessment questionnaires, focus group 
discussion guidelines, and operational performance evaluation forms. Data  analysis employed 
descriptive statistics and paired t-tests for quantitative data, as well as content analysis for qualitative 
data. 
 The research findings revealed that stakeholder network participation before development was 
at a moderate level (2.95±0.70), with monitoring and evaluation having the lowest scores (2.48±0.81). 
The study developed the DINJEE Model, consisting of six interconnected components in a continuous 
cycle: Direction (shared direction), Integration (integration), Network Committee (network committee), 
Joint Activities (joint activities), Empowerment (empowerment), and Evaluation & Exchange (evaluation 
and exchange). After implementing the DINJEE Model, statistically significant improvements were 
observed in all aspects (p<.001), with overall participation scores increasing to 4.18±0.54. Meeting 
attendance increased by 43.8%, patient follow-up increased by 38.2%, relapse rates decreased by 
53.1%, and a "community mentoring system" innovation emerged. Stakeholder networks expressed 
high satisfaction with the model (4.28±0.62). The DINJEE Model proved effective in enhancing 
stakeholder network participation and addressi ng key challenges in CBTx implementation. 
Recommendations include adapting the model to local contexts, integrating it with national CBTx 
policies, and conducting long-term effectiveness studies. 
 
Keywords : stakeholder network participation, community-based drug rehabilitation, DINJEE Model 
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บทนำ 
 ปัญหายาเสพติดเป ็นภ ัยค ุกคามสำคัญต่อ
สุขภาพประชาชนและความมั่นคงของประเทศไทย จาก
รายงานสถานการณ์ยาเสพติดประเทศไทย พ.ศ. 2566 
พบผู ้ เข ้าร ับการบำบัดรักษายาเสพติดทั ่วประเทศ 
164,294 ราย โดยร้อยละ 86.7 เป็นผู ้เสพรายใหม่ 
(สำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยา 
เสพติด, 2566) สะท้อนการแพร่ระบาดอย่างต่อเนื่อง
และความจำเป ็นในการพัฒนาระบบการด ูแลที ่มี
ประสิทธิภาพ รัฐบาลไทยได้ปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์
การแก้ไขปัญหายาเสพติดด้วยหลักการ "ผู ้เสพ คือ 
ผู้ป่วย" โดยเน้นการบำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ
ด ้วยว ิธ ีการทางการแพทย ์และสาธารณส ุขแทน
กระบวนการย ุต ิ ธรรมทางอาญา สอดคล ้องกับ
ย ุทธศาสตร ์ชาต ิ 20 ป ี (พ.ศ. 2561 -2580) และ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 13 ที่
เน้นการพัฒนาคนและสังคมไทยสู่สังคมแห่งโอกาสและ
ความเป็นธรรม 
 การบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยการ
มีส่วนร่วมของชุมชน (Community-Based Treatment 
and Rehabilitation: CBTx) เป็นนวัตกรรมสำคัญที่
กระทรวงสาธารณสุขนำมาใช้เป็นกลยุทธ์หลักตั้งแต่ปี 
2565 CBTx เป็นแนวทางที่ใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลางใน
การดูแลช่วยเหลือผู้ใช้ยาเสพติด โดยเน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชนในทุกขั ้นตอน ตั ้งแต่การค้นหา คัดกรอง 
บำบัดรักษา ฟื ้นฟู และติดตาม (UNODC, 2020) 
องค์การอนามัยโลก (WHO, 2019) ได้เน้นย้ำว่า CBTx 
เป็นรูปแบบการบำบัดรักษาที่มุ่งเน้นการใช้ทรัพยากรใน
ชุมชน การมีส่วนร่วมของชุมชน และการบูรณาการ
ระหว่างระบบสุขภาพกับช ุมชน ซ ึ ่งสอดคล ้องกับ
หลักการสุขภาพปฐมภูมิที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

การเข้าถึงบริการที่เป็นธรรม และการใช้เทคโนโลยีที่
เหมาะสม 
 แม้ว่า CBTx จะมีศักยภาพในการเสริมสร้าง
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ แต่การดำเนินงานในพื ้นที ่ยัง
ประสบปัญหาสำคัญ โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายที่ยังไม่เป็นระบบ ขาดความต่อเนื่อง และไม่มี
ร ูปแบบการทำงานร่วมกันที ่ช ัดเจน สอดคล้องกับ
การศึกษาของวิษณุ โคตรวิชา และคณะ (2567) และ
นิภาวรรณ ตติยนันทพร (2565) ที่พบว่าการดำเนนิงาน
ต้องการการพัฒนาเครือข่ายการดูแลและกลไกการ
ประสานงานที่เป็นระบบและต่อเนื่อง การมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายเป็นหัวใจสำคัญของความสำเร็จในการ
ดำเนินงาน CBTx ตามแนวคิดของ Cohen และ Uphoff 
(1980) ที่ชี้ให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมที่มีประสิทธิภาพต้อง
ครอบคลุม 4 ขั ้นตอน ได้แก่ การมีส ่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ การดำเนินงาน การรับผลประโยชน์ และการ
ประเมินผล ซึ่งต้องมีกลไกการทำงานที่เป็นระบบและ
การพัฒนาศักยภาพที่เหมาะสม 
 ตำบลดินจี่ อำเภอคำม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็น
พื้นที่ที่มีปัญหายาเสพติดค่อนข้างสูง โดยมีผู้เข้ารับการ
บำบัด 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.34 ของผู้เข้ารับการ
บำบัดทั้งอำเภอ (สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคำม่วง , 
2566) ตำบลดินจี่ได้เริ่มดำเนินการโครงการ CBTx ในปี 
2567 โดยมีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับตำบล (พชต.) และบูรณาการความร่วมมือจาก
ภาคีเครือข่ายในพื ้นที ่  อย่างไรก็ตาม การประเมิน
สถานการณ์เบื ้องต้นพบปัญหาสำคัญ 4 ด้าน ได้แก่  
(1) การขาดกลไกการประสานงานที ่มีประสิทธิภาพ
ระหว่างภาคีเครือข่าย (2) บทบาทหน้าที่ของแต่ละภาคี
ไม่ชัดเจน (3) การแลกเปลี่ยนข้อมูลและทรัพยากรไม่
เป็นระบบ และ (4) ขาดการติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่อง ปัญหาเหล่านี้ส่งผลให้การดำเนินงาน CBTx  
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ไม่สามารถบรรลุประสิทธิภาพสูงสุดในการเสริมสร้าง
ระบบสุขภาพปฐมภูมิและการดูแลผู้ติดยาเสพติดอย่าง
ยั่งยืน 
 จากสถานการณ์และปัญหาดังกล่าว การพัฒนา
รูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายจึงมีความสำคัญ
อย่างยิ ่งต ่อการเสริมสร้างประสิทธิภาพของระบบ
สุขภาพปฐมภูมิในการดูแลผู้ติดยาเสพติด เพื่อให้การ
แก้ไขปัญหาเป็นไปอย่างเป็นระบบและครอบคลุม การ
วิจัยครั้งนี้จำเป็นต้อง (1) ศึกษาสถานการณ์การมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายในปัจจุบันอย่างละเอียดเพื่อเป็น
ข้อมูลพื้นฐาน (2) ออกแบบและพัฒนารูปแบบการมี
ส่วนร่วมที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ผ่านกระบวนการวิจัย
เช ิงปฏิบ ัต ิการแบบมีส ่วนร ่วม และ (3) ประเมิน
ประส ิทธ ิภาพของร ูปแบบที ่พ ัฒนาขึ ้นท ั ้งในด ้าน
กระบวนการและผลลัพธ์ เพื่อยืนยันความเป็นไปได้ใน
การนำไปขยายผลและพัฒนาเป็นต้นแบบสำหรับการ
พัฒนานโยบายสาธารณสุชุมชนในพื้นที่อื่น การวิจัยคร้ัง
นี ้จึงมุ ่งพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมที ่เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่เน้น
การม ีส ่วนร ่วมของท ุกภาคส ่วน เพ ื ่อให ้ เก ิดการ
เปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรมและยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในการบำบัดฟื้นฟูผู ้ติดยาเสพติดภายใต้
โครงการ CBTx ตำบลดินจี่ ในด้านการวางแผน การ
ดำเนินงาน การประสานงาน และการติดตามประเมินผล 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการบำบัดฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด 
 3. เพื่อประเมินผลการใช้รูปแบบการมีส่วนร่วม
ท ี ่พ ัฒนาขึ ้นในด ้านกระบวนการและผลล ัพธ ์การ
ดำเนินงาน 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การว ิจ ัย เช ิ งปฏ ิบ ัต ิการแบบม ีส ่วนร ่ วม 
(Participatory Action Research) ดำเนินการ 3 
วงรอบ ระยะเวลา 6 เดือน (มกราคม-มิถุนายน 2567) 
โดยแต่ละวงรอบประกอบด้วย 4 ขั ้นตอน คือ การ
วางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Act) การสังเกต (Observe) 
และการสะท้อนผล (Reflect) ตามแนวคิดของ Kemmis 
และ McTaggart (2000) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนที่
เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานบำบัดฟื้นฟูผู ้ติดยาเสพติด
ภายใต้โครงการ CBTx ในตำบลดินจี่ 
 กลุ่มตัวอย่าง ใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จำนวน 50 คน 
ประกอบด้วย 
 1. บุคลากรสาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลดินจี่ จำนวน 5 คน 
 2. ผู ้นำชุมชน (กำนัน/ผู ้ใหญ่บ้าน) จำนวน  
11 คน 
 3. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน 
จำนวน 22 คน (หมู่บ้านละ 2 คน) 
 4. เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนตำบลดินจี่ 
จำนวน 3 คน 
 5. เจ้าหน้าที่ตำรวจ จำนวน 2 คน 
 6. ครู/บุคลากรทางการศึกษา จำนวน 5 คน 
 7. ผู้นำศาสนา จำนวน 2 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือก เป็นผู้ที่มีบทบาทเกี่ยวข้อง
กับการดำเนินงาน CBTx ในตำบลดินจี่ มีประสบการณ์
การทำงานในพื้นที่ไม่น้อยกว่า 1 ปี และยินดีเข้าร่วมการ
วิจัย 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง สำหรับศึกษา
สถานการณ ์การม ี ส ่ วนร ่ วมของภาค ี เคร ือข ่ าย 
ประกอบด้วย 5 ด้าน (1) ข้อมูลทั่วไป (2) การมีส่วนร่วม
ในการวางแผนและกำหนดนโยบาย (3) การมีส่วนร่วม
ในการดำเน ินก ิจกรรม (4) การประสานงานและ
แลกเปลี่ยนทรัพยากร (5) การติดตามและประเมินผล 
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ  
3 ท่าน ได้ค่า IOC เฉลี่ย 0.89 
 2. แบบประเมินการมีส่วนร่วม แบ่งเป็น 4 ด้าน 
ประกอบด้วย การวางแผน (10 ข้อ) การดำเนินกิจกรรม 
(12 ข้อ) การประสานงาน (8 ข้อ) และการติดตาม
ประเมินผล (7 ข้อ) ใช้มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
มีค่าความเชื่อมั่น (Cronbach's Alpha) = 0.87 
 3. แนวทางการสนทนากลุ ่ม ครอบคลุม 5 
ประเด็น: สถานการณ์ปัญหายาเสพติด การดำเนินงาน 
CBTx ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการพัฒนาการมสีว่น
ร่วม และการประเมินผลหลังการพัฒนา 
 4 .  แ บ บ ป ร ะ เ ม ิ น ผ ล ก า ร ด ำ เ น ิ น ง า น 
ประกอบด้วย ความพึงพอใจต่อรูปแบบการมีส่วนร่วม (8 
ข้อ) ประสิทธิภาพการประสานงาน (6 ข้อ) ความเข้าใจ
บทบาท (5 ข้อ) และการนำไปใช้ประโยชน์ (5 ข้อ) มีค่า
ความเชื่อมั่น = 0.91 
 5. แบบติดตามผลการดูแลผู ้ต ิดยาเสพติด 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ประวัติการใช้สารเสพติด การ
เข้าร่วมกิจกรรมบำบัดฟื้นฟู การติดตามเยี่ยมบ้าน และ
การประเมินคุณภาพชีวิต 
 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 วงรอบที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และวางแผน
พัฒนา 

 1. การวางแผน ประสานงานหน่วยงาน ศึกษา
สถานการณ์ จัดประชุมภาคีเครือข่าย วิเคราะห์ SWOT 
และวางแผนพัฒนา 
 2. การปฏิบัติ อบรมให้ความรู ้ CBTx จัดตั้ง
คณะทำงาน จัดทำแนวทางประสานงาน พัฒนาทักษะ 
 3. การสังเกต สังเกตการมีส่วนร่วม ประเมิน
ความรู้ ติดตามการนำไปใช้ บันทึกปัญหา 
 4. การสะท้อนผล ประชุมสะท้อนผล วิเคราะห์
ปัจจัยสำเร็จ กำหนดแนวทางพัฒนา 
 วงรอบที่ 2 การพัฒนาระบบและกลไกการ
ทำงาน 
 1. การวางแผน ทบทวนผลวงรอบที่ 1 วางแผน
พัฒนาระบบ กำหนดแนวทางแก้ไขปัญหา 
 2. การปฏิบ ัต ิ พ ัฒนากลไกคณะกรรมการ 
พัฒนาระบบคัดกรอง-ส่งต่อ-ติดตาม จัดทำแนวทาง
ปฏิบัติ พัฒนาศักยภาพภาคี พัฒนาระบบสารสนเทศ 
 3. การสังเกต ติดตามการปฏิบัติตามบทบาท 
ประเมินประสิทธิภาพระบบ สังเกตปฏิสัมพันธ์ บันทึก
ปัญหา 
 4. การสะท้อนผล ประชุมสะท้อนผล วิเคราะห์
ประสิทธิภาพ กำหนดแนวทางพัฒนาต่อ 
 วงรอบที ่ 3 การพัฒนากิจกรรมและความ
ยั่งยืน 
 1. การวางแผน ทบทวนผลวงรอบที่ 2 วางแผน
กิจกรรมต่อเนื่อง วางแผนความยั่งยืน 
 2. การปฏิบัติ ขยายผลสู ่พ ื ้นที ่อ ื ่น พัฒนา
นวัตกรรมชุมชน สร้างกลไกประเมินผล จัดทำคู่มือ 
 3. การสังเกต ติดตามผลการขยาย ประเมิน
นวัตกรรม สังเกตความยั่งยืน บันทึกบทเรียน 
 4. การสะท้อนผล ถอดบทเร ียน ประเมิน
ผลรวม กำหนดแนวทางต่อเนื่อง 
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ แบบประเมินการมีส่วน
ร่วม แบบประเมินผลการดำเนินงาน 
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สนทนากลุ ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม การบันทึก
ภาคสนาม 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข ้อม ูลเช ิงปร ิมาณ: สถ ิต ิ เช ิงพรรณนา 
(ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และ 
Paired t-test เปรียบเทียบผลก่อนและหลังการพัฒนา 

(α = .05) 
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ: การวิเคราะห์เนื ้อหา 
(Content Analysis) จัดหมวดหมู่ข้อมูลตามประเด็นที่
ศึกษา และสร้างข้อสรุปเชิงอุปนัย 
 
จริยธรรมในการวิจัย 
 การว ิจ ัยได ้ร ับการร ับรองจร ิยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์ เลขที่ KLS.REC 221/2567 
 
ผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของภาคีเครือข่ายที่
เข้าร่วมการวิจัยจำนวน 50 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง 32 คน (ร้อยละ 64.0) และเพศชาย 18 คน (ร้อย
ละ 36.0) มีช่วงอายุ 41-50 ปี มากที่สุด 22 คน (ร้อยละ 
44.0) รองลงมาคือช่วงอายุ 30-40 ปี และ 51-60 ปี 

อย่างละ 14 คน (ร้อยละ 28.0) โดยมีอายุเฉลี่ย 45.2 ปี 
(SD = 8.7) ด้านระดับการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา 24 คน (ร้อยละ 48.0) 
รองลงมาคือระดับปริญญาตรี 16 คน (ร้อยละ 32.0) 
ระดับประถมศึกษา 6 คน (ร้อยละ 12.0) และสูงกว่า
ปริญญาตรี 4 คน (ร้อยละ 8.0) เมื่อจำแนกตามประเภท
ภาคีเครือข่าย พบว่า กลุ ่มที ่ม ีจำนวนมากที ่ส ุดคือ 
อาสาสมัครสาธารณสุข 22 คน (ร้อยละ 44.0) รองลงมา
ค ือผ ู ้นำช ุมชน 11 คน (ร ้อยละ 22.0) บ ุคลากร
สาธารณสุขและครู/บุคลากรการศึกษา อย่างละ 5 คน 
(ร้อยละ 10.0) เจ้าหน้าที่ อบต. 3 คน (ร้อยละ 6.0) และ
เจ้าหน้าที่ตำรวจและผู้นำศาสนา อย่างละ 2 คน (ร้อยละ 
4.0) กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์การทำงานในชุมชน
เฉลี่ย 8.4 ปี (SD = 5.2)  
 สถานการณ์การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ก่อนการพัฒนา 
 ผลการศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในการบำบัดฟื้นฟูผู ้ติดยาเสพติดภายใต้
โครงการ CBTx ตำบลดินจี่ ก่อนการพัฒนา พบว่า การมี
ส่วนร่วมโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 
2.95±0.70) เมื ่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการ
ดำเนินกิจกรรมมีคะแนนสูงสุด (3.42±0.58) อยู่ในระดับ
ปานกลาง รองลงมาคือด้านการวางแผนและกำหนด
นโยบาย (3.24±0.67) อยู ่ในระดับปานกลางเช่นกัน 
ขณะที่ด้านการประสานงานและแลกเปลี่ยนทรัพยากร 
(2.65±0.72) และด้านการติดตามและประเมินผล 
(2.48±0.81) อยู่ในระดับน้อย โดยด้านการติดตามและ
ประเมินผลมีคะแนนต่ำสุด
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 ตารางที่ 1 ระดับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายก่อนการพัฒนา (n=50) 
ด้านการมีส่วนร่วม คะแนนเฉลี่ย S.D. ระดับ 

การวางแผนและกำหนดนโยบาย 3.24 0.67 ปานกลาง 
การดำเนินกิจกรรม 3.42 0.58 ปานกลาง 
การประสานงานและแลกเปลี่ยนทรัพยากร 2.65 0.72 น้อย 
การติดตามและประเมินผล 2.48 0.81 น้อย 

รวม 2.95 0.70 ปานกลาง 

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า แม้ตำบลดินจี่
จะมีความร่วมมือพื้นฐานที่ดีระหว่างภาคีเครือข่ายใน
การดำเนินงานสาธารณสุขทั ่วไป โดยมีการประชุม
ประจำและการทำโครงการร่วมกันมาก่อน แต่การดูแลผู้
ต ิดยาเสพติดภายใต้โครงการ CBTx ต้องการความ
ต ่อเน ื ่องและการประสานงานท ี ่ เข ้มข ้นกว ่างาน
สาธารณสุขปกติ จึงจำเป็นต้องพัฒนากลไกการทำงานที่
เป็นระบบและวัดผลได้มากขึ้น อย่างไรก็ตาม การศึกษา
ครั้งนี้ไม่ได้มีการวัดประสิทธิภาพการทำงานร่วมกันก่อน
การวิจัย จึงใช้การประเมินสถานการณ์เริ ่มต้นเป็น
จุดอ้างอิงในการพัฒนา 
 การวิเคราะห์ปัญหาจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
และการสนทนากลุ่มพบประเด็นสำคัญ 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านการบริหารจัดการที่ขาดกลไกการประสานงานที่มี
ประสิทธิภาพระหว่างภาคีเครือข่าย บทบาทหน้าที่ของ
แต่ละภาคียังไม่ช ัดเจน การแลกเปลี ่ยนข้อมูลและ
ทรัพยากรยังไม่เป็นระบบ และขาดแผนการดำเนินงานที่
เกิดจากการมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง ด้านการดำเนินงาน
พบว่า การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายยังจำกัดอยู่
เฉพาะบางกิจกรรม ขาดการบูรณาการงานระหว่าง
หน่วยงาน การติดตามและประเมินผลยังไม่เป็นระบบ 
และการพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายยังไม่ครอบคลุม 
ด้านผลลัพธ์ พบว่าผู้เข้ารับการบำบัดบางส่วนยังขาดการ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง การสนับสนุนทางสังคมและอาชีพ
ยังไม่ครอบคลุม และขาดการประเมินผลลัพธ์การ

ดำเนินงานอย่างเป็นระบบ ส่วนด้านความยั่งยืนพบว่า 
ขาดกลไกการขับเคลื ่อนงานที ่ต่อเนื ่อง มีการพึ ่งพา
บุคลากรหลักมากเกินไป และขาดการสร้างแรงจูงใจใน
การมีส่วนร่วมระยะยาว 
 อย่างไรก็ตาม มีภาคีเครือข่ายบางส่วนแสดง
ความกังวลและความเห็นที ่แตกต่าง โดยเฉพาะด้าน
ภาระงานที่อาจเพิ่มขึ้นจากการมีระบบใหม่ ในขณะที่มี
งานประจำอยู ่แล ้วเยอะ ด้านความยั ่งย ืนของการ
สนับสนุนที่กังวลว่าเมื่อการวิจัยสิ้นสุดลงอาจกลับไปเป็น
แบบเดิม และด้านความเป็นส่วนตัวของข้อมูลที ่ต้อง
ระวังในการแชร์ข้อมูลผู้ป่วย เนื่องจากบางครอบครัวอาจ
ไม่อยากให้คนอื่นทราบ ประเด็นเหล่านี้ได้รับการนำไป
พิจารณาในการออกแบบรูปแบบ DINJEE Model ให้
เหมาะสมกับความต้องการและข้อจำกัดของทุกฝ่าย 
 การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 จากกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 3 วงรอบ 
การว ิจ ัยได ้พ ัฒนารูปแบบการมีส ่วนร ่วมของภาคี
เครือข่าย ชื ่อ "DINJEE Model" ซึ ่งประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบที ่เชื ่อมโยงกันแบบวงจรต่อเนื ่อง โดย 
Direction และ Integration เป็นรากฐาน, Network 
Committee เป็นกลไกขับเคลื่อน, Joint Activities 
เป ็นการปฏิบ ัติ , Empowerment เป ็นการพัฒนา
ศักยภาพ และ Evaluation & Exchange เป็นการ
ปรับปรุงต่อเนื่อง รายละเอียดแต่ละองค์ประกอบมีดังนี้ 
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 องค์ประกอบที่ 1: Direction (ทิศทางร่วม) 
เน้นการกำหนดวิสัยทัศน์และเป้าหมายร่วม การสร้าง
ความเข้าใจเกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ และการจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์ CBTx แบบมีส่วนร่วม กิจกรรมหลัก ได้แก่ 
การระดมความคิดเห็น การจัดทำแผนปฏิบัติการ และ
การกำหนด MOU ระหว่างหน่วยงาน ทิศทางที่ชัดเจนนี้
นำไปสู่การบูรณาการทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ 
 องค์ประกอบที่ 2: Integration (บูรณาการ) 
มุ่งเน้นการบูรณาการทรัพยากร ครอบคลุมคน เงิน วัสดุ 
อุปกรณ์ และข้อมูล รวมทั้งการประสานแผนงานระหวา่ง
หน่วยงาน กิจกรรมหลัก ได้แก่ การจัดทำฐานข้อมูล
ทรัพยากรร่วม การประสานแผนงานประจำปี และการ
จัดสรรงบประมาณร่วม การบูรณาการที่เป็นระบบต้องมี
กลไกบริหารจัดการที่เข้มแข็ง 
 องค์ประกอบที่ 3: Network Committee 
(คณะกรรมการเครือข่าย) เป็นกลไกขับเคลื่อนผ่านการ
จัดตั้งคณะกรรมการ CBTx ที่มีตัวแทนจากทุกภาคส่วน 
การกำหนดโครงสร้างและบทบาทที่ชัดเจน และการ
ประชุมประจำเดือน กิจกรรมหลัก ได้แก่ การจัดตั้ง
คณะกรรมการ การประชุมประจำ และการรายงานผล 
คณะกรรมการที ่มีประสิทธิภาพจะขับเคลื ่อนให้เกิด
กิจกรรมร่วมที่เป็นรูปธรรม 
 องค์ประกอบที่ 4: Joint Activities (กิจกรรม
ร่วม) เป็นการแปลงแผนสู่การปฏิบัติ ผ่านกิจกรรมที่มี
ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน การค้นหาและคัดกรองแบบ
บูรณาการ การบำบัดฟื้นฟูและพัฒนาอาชีพ และการ
ติดตามแบบทีมสหวิชาชีพ กิจกรรมหลัก ได้แก่ การ
สำรวจชุมชน การจัดกลุ่มบำบัด การฝึกอาชีพ และการ
เยี่ยมบ้าน กิจกรรมที่มีประสิทธิภาพต้องอาศัยภาคีที่มี
ศักยภาพ 
 องค์ประกอบที่ 5: Empowerment (เสริม
พลัง) มุ่งพัฒนาศักยภาพภาคีตามบทบาท สร้างความ

เชื่อมั่นและแรงจูงใจ และส่งเสริมการเรียนรู้ กิจกรรม
หลัก ได้แก่ การอบรมพัฒนาศักยภาพ การแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ และการสร้างแรงจูงใจ ภาคีที่ได้รับการเสริมพลัง
ต้องมีระบบประเมินเพื่อการปรับปรุง 
 องค์ประกอบที่ 6: Evaluation & Exchange 
(ประเมินและแลกเปลี ่ยน) เป็นกลไกการเรียนรู ้และ
ปรับปรุงต่อเนื ่อง ผ่านการติดตามประเมินผล การ
แลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ และการปรับปรุงการดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก ได้แก่ การประเมินรายไตรมาส การถอด
บทเรียน และการปรับปรุงแผนงาน ผลการประเมิน
นำกลับไปสู่การปรับปรุงทิศทางในรอบใหม่ ทำให้เป็น
ระบบที่พัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 
 DINJEE Model จ ึงเป ็นระบบองค์รวมที่
องค์ประกอบทั้ง 6 ทำงานร่วมกันในลักษณะของวงจร
การพัฒนาต่อเนื่อง โดยที่ Direction และ Integration 
สร้างรากฐานที่เข็มแข็งและทิศทางที่ชัดเจน Network 
Committee ทำหน้าที่เป็นกลไกการบริหารจัดการและ
การขับเคลื่อน Joint Activities แสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่
เป็นรูปธรรมของความร่วมมือ Empowerment สร้าง
ความยั่งยืนผ่านการพัฒนาศักยภาพ และ Evaluation 
& Exchange รับประกันการเรียนรู้และการพัฒนาอยา่ง
ต่อเนื ่อง ความเชื ่อมโยงแบบวงจรนี ้ทำให้รูปแบบมี
ประส ิทธ ิภาพส ูง  สามารถปร ับต ั วตามบร ิบทที่
เ ป ล ี ่ ยนแปลง ได ้  แ ล ะสอดคล ้ อ งก ั บหล ั กกา ร 
Participatory Action Research ที่เน้นการเรียนรู้และ
การปรับปรุงผ่านการปฏิบัติจริง 
 ผลการประเมินการใช้รูปแบบการมีส่วนร่วม
ที่พัฒนาขึ้น 
 หลังการใช้รูปแบบ DINJEE Model การมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ในทุกด้าน (p<.001) โดยด้านการประสานงานและ
แลกเปลี่ยนทรัพยากรมีการปรับปรุงสูงสุด จากระดับ
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น้อย (2.65±0.72) เป็นระดับมาก (4.12±0.48) คิดเป็น
การเพิ ่มขึ ้น 1.47 คะแนน (95%  CI: 1.28-1.66) 
รองลงมาคือด้านการติดตามและประเมินผลที่เพิ่มขึ้น 
1.46 คะแนน (95% CI: 1.25-1.67) ด้านการวางแผน
และกำหนดนโยบายเพิ่มขึ้น 1.12 คะแนน (95% CI: 

0.94-1.30) และด้านการดำเนินกิจกรรมเพิ่มขึ้น 0.86 
คะแนน (95% CI: 0.69-1.03) คะแนนการมีส่วนร่วม
โดยรวมเพิ่มขึ้นจากระดับปานกลาง (2.95±0.70) เป็น
ระดับมาก (4.18±0.54) คิดเป็นการปรับปรุง 1.23 
คะแนน (95% CI: 1.06-1.40) ดังตารางที่ 2

 
 ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายก่อนและหลังการพัฒนา (n=50) 

ด้านการมีส่วนร่วม 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา การเปลี่ยนแปลง 

95% CI t p-value 
Mean (S.D.) Mean (S.D.) Mean ± S.D. 

การวางแผนและ
กำหนดนโยบาย 

3.24 (0.67) 4.36 (0.52) +1.12 ± 0.63 0.94-1.30 12.45 <.001* 

การดำเนินกิจกรรม 3.42 (0.58) 4.28 (0.61) +0.86 ± 0.61 0.69-1.03 9.87 <.001* 
การประสานงานและ
แลกเปลีย่นทรัพยากร 

2.65 (0.72) 4.12 (0.48) +1.47 ± 0.68 1.28-1.66 15.23 <.001* 

การติดตามและ
ประเมินผล 

2.48 (0.81) 3.94 (0.56) +1.46 ± 0.75 1.25-1.67 13.67 <.001* 

รวม 2.95 (0.70) 4.18 (0.54) +1.23 ± 0.59 1.06-1.40 14.56 <.001* 

ผลการประเมินผลลัพธ์การดำเนินงานก่อนและ
หลังการพัฒนารูปแบบ DINJEE Model พบการเพิ่มขึ้น
ในทุกตัวชี้วัด โดยการเข้าร่วมประชุมของภาคีเครือข่าย
เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 64.0 (32/50) เป็น ร้อยละ 92.0 
(46/50) คิดเป็นการเพิ่มขึ้น ร้อยละ 43.8 การติดตาม
ผู้ป่วยยาเสพติดเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 68.0 (32/47) เป็น 
ร้อยละ 94.0 (44/47) คิดเป็นการเพิ่มขึ้น ร้อยละ 38.2 
การประสานงานผ่านระบบสื ่อสารเพิ ่มขึ ้นอย่างมี
นัยสำคัญจาก 2.4±1.2 ครั้งต่อเดือน เป็น 15.6±3.8 
ครั้งต่อเดือน คิดเป็นการเพิ่มขึ้น ร้อยละ 550.0 จำนวน

กิจกรรมร่วมเพิ่มขึ้นจาก 1.8±0.9 กิจกรรมต่อเดือน เปน็ 
4.2±1.1 กิจกรรมต่อเดือน คิดเป็นการเพิ่มขึ้น ร้อยละ 
133.3 ความพึงพอใจของภาคีเครือข่ายเพิ ่มขึ ้นจาก 
3.12±0.68 เป็น 4.28±0.52 คิดเป็นการเพิ่มข้ึน ร้อยละ 
37.2 จำนวนผู้ติดยาเสพติดที่เข้าระบบการดูแลเพิ่มขึ้น
จาก 32 คน เป็น 47 คน คิดเป็นการเพิ่มขึ้น ร้อยละ 
46.9 และอัตราการกลับไปเสพซ้ำลดลงจาก ร้อยละ 
32.0 (8/25) เป็น ร้อยละ 15.0 (6/40) คิดเป็นการลดลง 
ร้อยละ 53.1 ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ผลลัพธ์การดำเนินงานก่อนและหลังการพัฒนา 

ตัวชี้วัด 
ก่อนการ
พัฒนา 

หลังการ
พัฒนา 

การเปลี่ยนแปลง 
(%) 

หมายเหตุ 

การเข้าร่วมประชุมของภาคี
เครือข่าย (%) 

64.0 
(32/50) 

92.0 
(46/50) 

+43.8 *ข้อมูลจาก 6 ครั้งการประชุม 

การติดตามผู้ป่วยยาเสพตดิ (%) 68.0 
(32/47) 

94.0 
(44/47) 

+38.2 *ติดตาม 3 เดือน, dropout 3 
คน 

การประสานงานผา่นระบบสื่อสาร 
(ครั้ง/เดือน) 

2.4 ± 1.2 15.6 ± 3.8 +550.0 *ข้อมูลจากกลุ่มไลน์และโทรศัพท ์

จำนวนกิจกรรมร่วม (กิจกรรม/
เดือน) 

1.8 ± 0.9 4.2 ± 1.1 +133.3 *ไม่รวมการประชุมประจำ 

ความพึงพอใจของภาคีเครือข่าย 
(คะแนน/5) 

3.12 ± 0.68 4.28 ± 
0.52 

+37.2 *n=50, paired t-test 

จำนวนผู้ตดิยาเสพติดที่เข้าระบบ
การดูแล (คน) 

32 47 +46.9 *ข้อมูลสะสม 6 เดือน 

อัตราการกลับไปเสพซ้ำ (%) 
32.0 

(8/25) 
15.0 

(6/40) 
-53.1 

*ติดตาม 6 เดือน, lost to 
follow-up 7 คน 

ความพึงพอใจต่อรูปแบบ DINJEE Model 
 ผลการประเม ินความพ ึ งพอใจของภาคี
เครือข่ายต่อรูปแบบ DINJEE Model พบว่า ภาคี
เครือข่ายมีความพึงพอใจในระดับมากทุกประเด็น โดยมี
คะแนนเฉลี ่ยโดยรวม 4.28±0.62 เมื ่อพิจารณาราย
ประเด็น พบว่า ความพึงพอใจโดยรวมมีคะแนนสูงสุด 
(4.38±0.52) รองลงมาคือการนำไปใช้ประโยชน์ในการ
ปฏิบัติงาน (4.35±0.55) ความเหมาะสมของรูปแบบการ
มีส่วนร่วม (4.32±0.58) ความชัดเจนของบทบาทหน้าที่ 
(4.28±0.62) และความเป ็นไปได ้ในการขยายผล 
(4.26±0.61) ประส ิทธ ิภาพของการประสานงาน 
(4.24±0.65) และความต่อเนื ่องของการดำเนินงาน 
(4.22±0.68) ตามลำดับ ประเด็นที่มีคะแนนต่ำสุดคือ
การได้รับการพัฒนาศักยภาพ (4.18±0.72) ซึ ่งมีค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐานสูงที่สุด บ่งชี้ว่าอาจมีความแตกต่าง
ของความเห็นในกลุ่มภาคีเครือข่ายในประเด็นนี้ 
 ผลการวิเคราะห์เนื้อหาจากการสัมภาษณ์เชิง
ลึกและการสนทนากลุ่ม  
 จากการวิเคราะห์เนื้อหา พบประเด็นสำคัญ 4 
หมวดหมู่หลัก ดังนี้ 
 หมวดหมู่ที่ 1 กลไกการทำงาน ภาคีเครือข่าย
ให้ความเห็นว่าการมีคณะกรรมการ CBTx ที่มีบทบาท
ชัดเจนช่วยให้การทำงานเป็นระบบมากขึ้น "ตอนนี้เรามี
คณะกรรมการ CBTx ที่ทุกคนรู ้หน้าที ่ช ัดเจน มีการ
ประชุมประจำเดือน มีการติดตามงานกันเป็นระบบ ไม่
เหมือนเมื่อก่อนที่งานกระจัดกระจาย" (ผู้นำชุมชน) 
 หมวดหมู่ที ่ 2 ความร่วมมือ การทำงานแบบ
บูรณาการระหว่างหน่วยงานต่างๆ มีพัฒนาการที่ดีขึ้น 
"การทำงานร่วมกันดีขึ้นมาก ทุกหน่วยงานช่วยกันตาม
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บทบาท ไม่ใช่ปล่อยให้สาธารณสุขทำคนเดียว" (บุคลากร
สาธารณสุข) 
 หมวดหมู่ที่ 3 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย คุณภาพ
การดูแลผู ้ติดยาเสพติดและทัศนคติของชุมชนมีการ
เปลี่ยนแปลงในทางบวก"ผู้ป่วยได้รับการดูแลดีขึ้น มีคน
ติดตาม มีกิจกรรมให้เข้าร่วม ชุมชนก็เริ่มมองผู้เสพเป็น
ผู้ป่วยมากข้ึน" (อาสาสมัครสาธารณสุข) 
 หมวดหมู่ที่ 4 นวัตกรรมชุมชน การเกิดขึ้นของ
ระบบพี่เลี้ยงชุมชนเป็นนวัตกรรมที่เกิดจากการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย 
 
อภิปรายผล 
 การศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 ผลการศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายก่อนการพัฒนาพบว่า การมีส่วนร่วมโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.95±0.70) 
เม ื ่อพิจารณารายด ้าน พบว่าด้านการติดตามและ
ประเมินผลมีคะแนนต่ำสุด (2.48±0.81) และด้านการ
ประสานงานและแลกเปลี่ยนทรัพยากรอยู่ในระดับน้อย 
(2.65±0.72) ผลการศึกษานี้สะท้อนปัญหาหลักที่พบใน
การดำเนินงาน CBTx คือ การขาดกลไกการทำงาน
ร่วมกันที่เป็นระบบ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ
นิภาวรรณ ตติยนันทพร (2565) ที่พบว่า การมีส่วนรว่ม
ของครอบครัวและชุมชนในการป้องกันและบำบัดยาเสพ
ติดในอำเภอคอนสวรรค์ จังหวัดชัยภูมิ ยังต้องการการ
พัฒนาเคร ือข ่ายการด ูแลผ ู ้ต ิดยาเสพติดในระดับ
ครอบครัวและชุมชนให้เข้มแข็งมากขึ ้น รวมถึงการ
ส่งเสริมบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ
สนับสนุนกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
 การค้นพบที่สำคัญคือ แม้ว่าด้านการดำเนิน
กิจกรรมจะมีคะแนนสูงสุด (3.42±0.58) แต่ยังอยู่ใน

ระดับปานกลาง สิ่งนี ้แสดงให้เห็นว่าภาคีเครือข่ายมี
ความพร้อมในการปฏิบัติงาน แต่ขาดการเชื่อมโยงและ
การประสานงานที ่มีประสิทธิภาพ ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของวิษณุ โคตรวิชา และคณะ (2567) ที่พบว่า 
การมีส่วนร่วมของชุมชนต้องการการสนับสนุนจาก
หน่วยงานภายนอกควบคู ่ก ับความเข้มแข็งของผู ้นำ
ชุมชน เพื่อให้เกิดกลไกการป้องกันและเฝ้าระวังปัญหา
ยาเสพติดที่มีประสิทธิภาพ 
 การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 การพ ัฒนาร ูปแบบ DINJEE Model  ที่
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบที่เชื่อมโยงกันแบบวงจร
ต่อเนื่อง เป็นผลลัพธ์ที่สำคัญของการวิจัยครั้งนี้ รูปแบบ
ดังกล่าวได้ร ับการพัฒนาผ่านกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 3 วงรอบ ซึ ่งสอดคล้อง
แนวคิดของ Hayashi และคณะ (2012) ที่เน้นว่า การ
วิจัยแบบมีส่วนร่วมมิได้เป็นเพียงกลยุทธ์ในการเข้าถึง
กลุ่มเปราะบางเท่านั้น แต่ยังเป็นเครื่องมือในการส่งเสริม
ศักยภาพของประชากรกลุ่มนี้อย่างเป็นรูปธรรม 
 องค์ประกอบของ DINJEE Model มีความ
เชื่อมโยงกับแนวคิดจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องหลายเรื่อง 
โดย Direction และ Integration สอดคล ้องกับ
การศึกษาของอณัญญา ขุนศรี และคณะ (2564) ที่เน้น
การสร้างความเข้าใจและการบูรณาการทรัพยากร 
Network Committee สะท้อนแนวคิดของ Lazarus 
และคณะ (2014) ที ่เน ้นการจัดตั ้งคณะกรรมการที่
ประกอบด้วยตัวแทนจากทุกภาคส่วน Joint Activities 
สอดคล้องกับการศึกษาของปรัชญา นีคำเหลือ และคณะ 
(2566) ที ่เน ้นกิจกรรมร่วมในการฟื ้นฟูสมรรถภาพ 
Empowerment สะท้อนแนวคิดของประพัทธ์ ธรรม
วงศา (2567) ที ่เน ้นการพัฒนาศักยภาพภาคี และ 
Evaluation & Exchange สอดคล้องกับการศึกษาของ
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เยาวภา ขาววิเศษ (2568) ที่เน้นความต่อเนื่องของการ
ติดตามประเมินผล 
 ความแตกต่างที่สำคัญของ DINJEE Model คือ
การเชื่อมโยงองค์ประกอบทั้ง 6 แบบวงจรต่อเนื่อง ซึ่ง
แตกต่างจากงานวิจัยอื่นที่มักเน้นองค์ประกอบแยกจาก
กัน การออกแบบแบบวงจรนี ้ทำให้ร ูปแบบมีความ
ยืดหยุ่นและสามารถปรับตัวตามบริบทที่เปลี่ยนแปลงได้ 
ซ ึ ่งสอดคล้องกับหลักการ Participatory Action 
Research ที่เน้นการเรียนรู้และการปรับปรุงผ่านการ
ปฏิบัติจริง 
 รูปแบบ DINJEE Model ได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎี
การมีส่วนร่วม 4 ขั้นตอนของ Cohen และ Uphoff 
(1980) อย่างเป็นระบบ โดย Direction และ Network 
Committee สะท้อนการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
Joint Activities และ Integration แสดงการมีส่วนร่วม
ในการดำเนินงาน Empowerment เป็นการมีส่วนร่วม
ในการรับผลประโยชน์ และ Evaluation & Exchange 
เป็นการมีส่วนร่วมในการประเมินผล ความแตกต่างจาก
งานวิจัยอื่นคือการบูรณาการ 4 ขั้นตอนให้เกิดขึ้นพร้อม
กันในรูปแบบวงจรต่อเนื่อง และการสร้างกลไกป้อนกลับ
ที่ทำให้ระบบพัฒนาตนเองได้ ซึ่งสอดคล้องกับหลักการ 
Participatory Action Research ที่เน้นการเรียนรู้และ
ปรับปรุงผ่านการปฏิบัติจริง 
 การประเมินผลการใช้รูปแบบการมีส่วนร่วม
ที่พัฒนาขึ้น 
 ผลการประเมินการใช้รูปแบบ DINJEE Model 
แสดงให้เห็นการปรับปรุงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุก
ด้าน (p<.001) โดยคะแนนการมีส่วนร่วมโดยรวม
เพิ่มขึ้นจาก 2.95±0.70 เป็น 4.18±0.54 คิดเป็นการ
ปรับปรุง 1.23 คะแนน (95% CI: 1.06-1.40) ผลลัพธ์นี้
มีความโดดเด่นเมื ่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นๆ ใน
สาขาเดียวกัน 

 เมื ่อพิจารณาเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
Kaewkham และคณะ (2019) ท ี ่ เปร ียบเท ียบ
ประสิทธิผลของโปรแกรม FAST กับ PMK พบว่า 
DINJEE Model ให้ผลการปรับปรุงที่ครอบคลุมมากกว่า 
โดยเฉพาะด ้านการประสานงานและแลกเปล ี ่ยน
ทรัพยากรที่เพิ่มขึ้น 1.47 คะแนน ซึ่งเป็นการปรับปรุง
สูงสุด สิ่งนี้แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถ
แก้ไขปัญหาหลักที่พบในการดำเนินงาน CBTx ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 ผลลัพธ์ด้านการติดตามผู ้ป่วยที ่เพิ ่มขึ้นจาก 
68.0% เป็น 94.0% และการลดลงของอัตราการกลับไป
เสพซ้ำจาก 32.0% เป็น 15.0% สอดคล้องกับการศึกษา
ของนริศ คมจิตร (2567) ที่พบว่า การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและผู้นำชุมชนมีบทบาทสำคัญในการเสริม
แรงจูงใจและสร้างความต่อเนื่องในกระบวนการฟื้นฟู
อย่างเป็นระบบ อย่างไรก็ตาม อัตราการกลับไปเสพซ้ำที่
ลดลงถึง 53.1% ในการศึกษานี้ถือเป็นผลลัพธ์ที่ดีเยี่ยม
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาส่วนใหญ่ ซึ่งอาจเป็นผลมา
จากการบ ูรณาการองค์ประกอบต่างๆ ในร ูปแบบ 
DINJEE Model ที่ครอบคลุมและเชื่อมโยงกันอย่างเป็น
ระบบ 
 ข้อจำกัดและความท้าทายในการปฏิบัติ 
 การดำเนินงาน 3 วงรอบพบความท้าทาย
สำคัญ ได้แก่ การจัดเวลาประชุมของภาคีที่มีภาระงาน
หนาแน่น การประสานงานระหว ่างหน่วยงานที ่มี
วัฒนธรรมองค์กรแตกต่าง และความกังวลเรื ่องความ
ยั่งยืนหลังสิ้นสุดโครงการ ความสำเร็จของการวิจยัได้รับ
อิทธิพลจากปัจจัยเอื้ออำนวยหลายประการ เช่น ผู้นำ
ชุมชนที่เข้มแข็ง การมีประสบการณ์ทำงานร่วมกันมา
ก่อน และการสนับสนุนจากระดับอำเภอ ซึ่งอาจไม่พบ
ในทุกพื้นที่ นอกจากนี้ ระยะเวลาติดตาม 6 เดือนอาจไม่
เพียงพอในการประเมินความยั่งยืนระยะยาว และการไม่
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มีกลุ่มควบคุมทำให้ไม่สามารถแยกแยะผลกระทบจาก
ปัจจัยอ่ืนได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิจัยและข้อจำกัดที่พบ ผู้วิจัยเสนอ
ข้อเสนอแนะ 3 ประการ ดังนี้ 
 1. ข้อเสนอแนะสำหรับการนำไปใช้ในพื้นที่อื่น 
 ควรมีการปรับรูปแบบ DINJEE Model ให้
เหมาะสมกับบริบทท้องถิ ่น โดยเฉพาะการกำหนด
บทบาทของภาคีเครือข่ายและการจัดสรรทรัพยากรให้
สอดคล้องกับศักยภาพของแต่ละพื้นที่ ควรเริ่มต้นจาก
การสร้างความเข้าใจและการยอมรับจากผู้นำชุมชนก่อน
ขยายไปสู่ภาคีเครือข่ายอื ่น พร้อมทั ้งจัดทำคู่มือการ
ปฏิบัติงานที่ชัดเจนและอบรมภาคีเครือข่ายอย่างเป็น
ระบบ 
 

 2. ข้อเสนอแนะสำหรับนโยบาย 
 ควรบูรณาการรูปแบบ DINJEE Model เข้ากับ
นโยบาย CBTx ระดับชาติ โดยกำหนดให้เป็นส่วนหนึ่ง
ของมาตรฐานการดำเน ินงาน จ ัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนการพัฒนาภาคีเครือข่ายในระดับตำบล และ
พัฒนาระบบติดตามประเมินผลการดำเนินงาน CBTx ที่
เน้นการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเป็นตัวชี้วัดหลัก 
 3. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยต่อไป 
 ควรศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบ DINJEE 
Model ในระยะยาวและเปร ียบเท ียบก ับว ิธ ีการ
ดำเนินงาน CBTx แบบดั้งเดิมอย่างเป็นระบบ รวมถึง
การศึกษาต้นทุนและประโยชน์ทางเศรษฐกิจ และการ
ทดสอบการประยุกต์ใช้ในบริบทพื้นที่และกลุ่มประชากร
ที่หลากหลาย เพื่อพัฒนาองค์ความรู้ที่สามารถนำไปใช้
ขยายผลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ข้อแนะนำด้านอาหารสำหรับผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับยากลุ่ม Glucagon-Like Protein-1 
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บทคัดย่อ 
  สถานการณ์โรคอ้วนในประเทศไทยพบว่ามีผู้ป่วยจำนวนมากและมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
ปัญหาทางสาธารณสุขมาเป็นระยะเวลานาน ในปัจจุบันมีการรักษาด้วยวิธีการที่หลากหลาย เช่น การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ทั้งด้านการบริโภคอาหาร การออกกำลังกาย และพฤติกรรมการนอน การรักษาโดยการผ่าตัด และ
การรักษาโดยการใช้ยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาในกลุ่ม GLP-1 agonist ซึ่งเป็นกลุ่มยาที่ได้รับความนิยมอีกทั้งยัง
ได้รับการรับรองจากองค์การอนามัยโลกและคณะกรรมการอาหารและยาว่าเป็นยาที่มีความปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพในการลดน้ำหนัก แต่ทั้งนี้ทั้งนั้น การรักษาด้วยยาก็อาจจะมีผลค้างเคียงที่เกิดขึ้น ซึ่งอาจส่งผลให้
เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการได้ ดังนั้นการศึกษานี้จึงได้ทำการรวบรวมคำแนะนำด้านโภชนาการ
เพื่อกำหนดแนวทางในการบริโภคอาหารสำหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วนที่รับยากลุ่ม GLP-1 agonist  
  จากการทบวนวรรณกรรมพบว่า การได้รับยา liraglutide 3 มิลลิกรัมต่อวัน และยา semaglutide 2.4 
มิลลิกรัมสัปดาห์ละครั้งทำให้เกิดผลข้างเคียงจากยา ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ท้องผูก และความอยาก
อาหารลดลง ซึ่งอาการเหล่านี้จะส่งผลให้ร่างกายเกิดภาวะสูญเสียน้ำ การได้พลังงานและสารอาหารไม่เพียงพอ
เป็นเวลานานส่งผลให้เกิดภาวะสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการบริโภคอาหาร เช่น เพิ่ม
การบริโภคโปรตีน 1-1.5 กรัมต่อกิโลกรัมน้ำหนักตัว การดื่มน้ำ 2-3 ลิตรต่อวัน กินไขมันดีร้อยละ 20-35 ต่อ
พลังงานที่ควรได้รับต่อวัน การควบคุมระดับวิตามินและเกลือแร่ในร่างกายให้เหมาะสม จะช่วยในการลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการจากผลข้างเคียงของยาและยังสามารถเพิ่มประสิทธิภาพของยาในการส่งเสรมิ
การลดน้ำหนักซึ่งจะช่วยปรับปรุงคุณภาพชีวิตโดยรวมให้ดีขึ้น   
 
คำสำคัญ: GLP-1 RAs, โรคอ้วน, คำแนะนำด้านอาหาร, การลดน้ำหนัก  
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Abstract 
 The prevalence of obesity in Thailand has steadily increased over time and remains a long -
standing public health concern. Currently, various treatment approaches are being applied, including 
behavioral modifications related to dietary intake, physical acti vity, and sleep behavior, as well as 
surgical therapy and pharmacological treatment. Among pharmacological options, GLP -1 receptor 
agonists have gained widespread use for weight control. These drugs have been endorsed by the 
World Health Organization (WHO) and the Thai Food and Drug Administration (FDA) for their safety and 
effectiveness. Nevertheless, treatment with GLP-1 agonists may lead to side effects, which may 
increase the risk of malnutrition. In response, this study has compiled nutritional recommendations to 
guide dietary intake among obese patients undergoing GLP-1 agonist therapy. Recent literature 
highlighted that liraglutide at 3 mg daily and semaglutide at 2.4 mg weekly are associated with side 
effects, including nausea, vomiting, diarrhea, constipation, and reduced appetite. These symptoms may 
lead to dehydration and prolonged inadequate energy and protein intake, contributing to loss of 
muscle mass. Dietary modifications—such as increasing protein intake to 1.0–1.5 grams per kilogram of 
body weight, ensuring adequate fluid consumption of 2–3 liters per day, incorporating 20–35% of total 
energy from good quality fats, and regulating micronutrient levels. These approaches intend to mitigate 
the risk of malnutrition associated with medication side effects while enhancing the efficacy of GLP-1 
agonists in promoting weight loss, thereby contributing to an overall improvement in quality of life. 
 
Keywords : GLP-1 RAs, obesity, dietary recommendation, weight loss 
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บทนำ 
 จากข้อมูลการสำรวจสุขภาพระดับชาติตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2546-2563 พบว่า สถิติของประชากรไทยมีภาวะ
น้ำหนักเกินและอ้วนเพิ่มขึ้นทุกปี โดยในปี 2562-2563 
มีผู้ที่มีภาวะน้ำหนักเกินและอ้วนคิดเป็นร้อยละ 42 ของ
ประชากรทั้งหมด[1] สอดคล้องกับข้อมูลของกรมอนามัย 
ปี พ.ศ. 2565 พบว่าประชากรวัยทำงานอายุ 19-59 ปี มี
ภาวะน้ำหนักเกินและอ้วนคิดเป็นร้อยละ 48.4[2-4] จากผู้
ที่มีภาวะน้ำหนักเกินและอ้วนเป็นจำนวนมากนั้น ส่งผล
กระทบในหลายมิติ ทั้งด้านสุขภาพ สังคม และเศรษฐกิจ 
ทำให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องบริหารจัดการทรัพยากร 
ทั้งบุคลากรทางสาธารณสุข และงบประมาณค่าใช้จ่าย
ด้านสาธารณสุขที่สูงขึ้น 

การรักษาภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วนใน
ปัจจุบันมี 4 วิธีหลัก คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การ
ใช้ยา การทำหัตถการผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนต้นเพื่อลดน้ำหนัก และการผ่าตัดเพื่อลดน้ำหนัก 
ทั้งนี้ การรักษาด้วยวิธีการทำหัตถการและการผ่าตัดจะ
ถูกพิจารณาเป็นทางเลือกสุดท้ายในกรณีที่ไม่สามารถลด
น้ำหนักได้ด้วยวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมถึงการ
ใช้ยาไม่สามารถบรรลุผลตามเป้าหมายได้ 

การรักษาด้วยยานั้นจะถูกพิจารณาใช้ในกรณีที่
มีข้อบ่งชี้ คือ มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25-29.99 กก./
ตร.ม. ร่วมกับการมีโรคประจำตัว หรือมีค่าดัชนีมวลกาย
ตั้งแต่ 30 กก./ตร.ม. ขึ ้นไปโดยไม่มีปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ 
ร่วมด้วย พร้อมกับมีแนวโน้มที ่จะไม่สามารถควบคุม
น้ำหนักได้จากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพียงอย่างเดียว 
ซึ่งยาที่ใช้ในการรักษามีอยู่ด้วยกันหลายประเภท จำแนก
ตามกลไกการออกฤทธิ์ได้ ดังนี้ ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง ยาที่ลดการดูดซึมไขมันจากอาหาร 
และยากล ุ ่ ม เล ี ยนแบบการทำงานของฮอร ์ โมน 
Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) ยาที่ได้รับการ

รับรองให้ใช้ในระยะยาวมีอยู่ด้วยกัน 5 ชนิด โดยส่วน
ใหญ่จะอยู่ในกลุ่มของยา GLP-1 RAs 

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่ายาจะมีประสิทธิภาพใน
การลดน้ำหนักได้จริง แต่จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า 
มีผ ู ้ ได ้ร ับยากลุ ่ม GLP-1 RAs บางรายเกิดอาการ
ผลข้างเคียงที ่ไม่พ ึงประสงค์จากการใช้ยาในระดับ
เล็กน้อยถึงระดับรุนแรง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย 
ท้องผูก และความอยากอาหารลดลง เป็นต้น อาการ
เหล่านี้จะส่งผลให้ร่างกายเกิดภาวะสูญเสียน้ำ การได้รับ
พลังงานและสารอาหารไม่เพียงพอเป็นเวลานาน ซึ่ง
ส่งผลให้เกิดภาวะสูญเสียมวลกล้ามเนื้อได้ จึงเป็นที่มา
ของการรวบรวมคำแนะนำด้านโภชนาการ โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อกำหนดแนวทางในการบริโภคอาหาร
สำหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วนที่รับยากลุ่ม GLP-1 RAs 

ภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วน  
ภาวะน้ำหนักเกิน คือ ภาวะที่ร่างกายมีน้ำหนัก

เกินเกณฑ์มาตรฐานที่เหมาะสมกับส่วนสูง แต่ยังไม่ถึง
ขั้นเป็นโรคอ้วน ส่วนโรคอ้วน คือ ภาวะที่ร่างกายมีการ
สะสมของไขมันที่มากเกินกว่าปกติ ซึ่งสามารถแบ่งกลุ่ม
โดยใช้ค่าดัชนีมวลกาย ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยเกณฑ์
ที่ใช้จะแตกต่างกันเนื่องจากสรีรวิทยาในแต่ละเชื้อชาติ 
เพศ และอายุที ่แตกต่างกัน นอกจากค่าดัชนีมวลกาย
แล้วยังมีเกณฑ์อื่นที่ใช้ประกอบการพิจารณา เช่น เส้น
รอบเอว เปอร์เซ็นต์ไขมันในร่างกาย เป็นต้น 

ผลกระทบของภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วน
ต่อร่างกาย 

ความผิดปกติของเนื ้อเยื ่อไขมันเป็นปัจจัย
สำค ัญที ่นำไปสู ่ภาวะแทรกซ้อนทางเมตาบอลิซึม 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับโรคอ้วนจะส่งผลเสียต่อ
ระบบต่างๆของร่ายกาย อาทิ เช่น ระบบหลอดเลือดและ
หัวใจ ระบบต่อมไร้ท่อ ระบบการเผาผลาญพลังงาน 
ระบบทางเดินอาหาร ระบบสืบพันธุ์ และอ่ืนๆ [6, 7] 
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(รูปที่ 1) ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ เช่น 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน 
และยังเพิ่มความเสี่ยงของโรคมะเร็งหลายชนิด ส่งผลให้
อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น นอกจากนั้นยัง

ส่งผลต่อสุขภาพจิต ที่อาจทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า ความ
วิตกกังวล ความมั่นใจในตัวเองต่ำ จนนำไปสู่ปัญหาใน
การเข้าสังคม 

 
 

ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะนำ้หนักเกินและโรคอ้วน[5]  

การวินิจฉัย 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 

เกณฑ์จากองค์การอนามัยโลก 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 
เกณฑ์สำหรับคนเอเชีย 

น้ำหนักเกิน 25.0-29.99 23.0-24.99 

อ้วนระดับที่ 1 30.0-34.99 25.0-29.99 
อ้วนระดับที่ 2 35.0-39.99 ≥30 
อ้วนระดับที่ 3 ≥40 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วน 
 
 

การรักษาภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วนใน
ปัจจุบัน 

ในปัจจุบัน การรักษาภาวะน้ำหนักเกินและโรค
อ้วนนั้นมีหลายวิธี ซึ่งจะพิจารณาจากระดับความรุนแรง

ของโรคร่วมกับโรคประจำตัวของผู้ป่วยเพื่อให้เหมาะสม
กับแต่ละบุคคล (ตารางที่ 2) ดังนี้ 

1. การปร ับเปล ี ่ยนพฤติกรรมการใช ้ช ีวิต 
(Lifestyle modification) ซึ่งจะประกอบด้วย 
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1.1 ก า ร ค ว บ ค ุ ม อ า ห า ร  โ ด ย เ น ้ น ก า ร
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ การลดพลังงานที่ได้รับ 
การควบคุมสัดส่วนคาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน ซึ่ง
จะอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์และนักโภชนาการ 

1.2 การออกกำลังกาย ที่แนะนำให้ออกกำลัง
กายอย่างสม่ำเสมออย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ 

1.3 การปรับปรุงคุณภาพการนอนหลับ โดยมี
การนอนหลับพักผ่อนให้เพียงพออย่างน้อย 6–8 ชั่วโมง 
ไม่ควรอดนอน และควรนอนหลับให้เป็นเวลา เพื่อให้
ระบบต่าง ๆ ของร่างกายทำงานได้อย่างปกติ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยมีการเพิ่มการจดบันทึกอาหาร
และการตั้งเป้าหมาย 

2. การทำหัตถการผ่านการส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนต้นเพื่อลดน้ำหนัก (endoscopic bariatric 
surgery) ทำโดยการส่องกล้องเข้าไปในกระเพาะอาหาร 
เช่น การใส่บอลลูนในกระเพาะอาหาร หรือการเย็บ
กระเพาะอาหารด้วยการส่องกล้อง วิธีดังกล่าวนี้เหมาะ
สำหรับผู้ป่วยที่ไม่ต้องการผ่าตัด หรือมีข้อจำกัดในการ
ผ่าตัด 

3. การผ ่ าต ั ด เพ ื ่ อลดน ้ ำหน ั ก  ( bariatric 
surgery) การผ่าตัดมีหลายวิธี เช่น การผ่าตัดลดขนาด
กระเพาะอาหาร การผ่าตัดบายพาสกระเพาะอาหาร 
การผ่าตัดใส่ห่วงรัดกระเพาะอาหาร ถึงแม้ว่าการผ่าตัด
ลดน้ำหนักจะเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการลดน้ำหนัก

และช่วยควบคุมโรคต่าง ๆ แต่ก็มีความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ 

4. การใช้ยา (pharmacotherapy) ยาที่ใช้ใน
การรักษาภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วนนั้นมีอยู่ด้วยกัน
หลายกลุ่มยา ซึ่งยาแต่ละกลุ่มก็จะออกฤทธิ์ผ่านกลไกที่
แตกต่างกันออกไป โดยจำแนกได้ ดังนี้ 

4.1 ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง 
ยากลุ่มนี้จะไปปรับสมดุลของสารสื่อประสาทในสมอง 
เ ช ่ น  norepinephrine, dopamine, serotonin ที่
ควบคุมความรู้สึกหิวและความอิ่ม ทำให้ผู้ป่วยมีความ
อยากอาหารลดลง หร ือร ู ้ส ึกอ ิ ่มเร ็วข ึ ้น เช ่น ยา 
phentermine,naltrexone/bupropion, naltrexone 
และ bupropion เป็นต้น 

4.2 ยาที่ลดการดูดซึมไขมันจากอาหาร ยากลุ่ม
นี ้จะออกฤทธิ ์ท ี ่ระบบทางเดินอาหาร โดยไปยับยั้ง
เอนไซม์ไลเปสที่ใช้ในการย่อยไขมัน ทำให้ไขมันจาก
อาหารไม่ถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย และถูกขับถ่ายออกมา
ทางอุจจาระ เช่น ยา orlistat 

4.3 ยา ในกล ุ ่ ม  GLP-1 Receptor Agonists 
(GLP-1 RAs) ยากล ุ ่มน ี ้ เล ียนแบบการทำงานของ
ฮอร์โมนตามธรรมชาติในร่างกายที่ชื ่อว่า Glucagon-
like peptide-1 (GLP-1) ซ ึ ่ งม ีบทบาทสำค ัญในการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ลดความอยากอาหาร และ
เพิ่มความรู้สึกอิ่ม เช่น ยา liraglutide, semaglutide, 
tirzepatide และ lixisenatide
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ตารางที่ 2 เกณฑ์การวินิจฉัยทีใ่ช้ในการรักษาภาวะนำ้หนักเกินและโรคอ้วนด้วยวธิีต่างๆ[8]  

กลุ่ม BMI และปจัจัยเสี่ยง 
โภชน
บำบัด 

การออกกำลัง
กาย 

การให้ยารักษา
โรคอ้วน 

การให้อาหาร
แคลอรีต่ำมาก 

การผ่าตัดเพ่ือลด
น้ำหนัก 

BMI 23 - 24.9 กก./ม.² 
     

- ไม่มีปัจจัยเสี่ยง ✓ ✓ ✗ ✗ ✗ 
- เส้นรอบเอวเกินเกณฑ์* ✓ ✓ ✗ ✗ ✗ 
- มีโรคร่วม ** ✓ ✓ ✗ ✗ ✗ 
BMI 25 - 29.9 กก./ม.²      

- ไม่มีปัจจัยเสี่ยง ✓ ✓ ✗ ✗ ✗ 
- เส้นรอบเอวเกินเกณฑ์* ✓ ✓ ✗ ✗ ✗ 
- มีโรคร่วม ** ✓ ✓ ✓ a ✗ ✗ 
BMI ≥ 30 กก./ม.²      

- ไม่มีปัจจัยเสี่ยง ✓ ✓ ✓ a ✓ b ✓ b 

- เส้นรอบเอวเกินเกณฑ์* ✓ ✓ ✓ ✓ b ✓ b 

- มีโรคร่วม ** ✓ c ✓ c ✓ ✓ b ✓ b 

หมายเหตุ: ✓ = มีข้อบ่งใช้, ✗ = ไม่มีข้อบ่งใช้, aพิจารณา = ไมไ่ด้เป็นข้อบ่งใช้ในทุกกรณี ให้พิจารณาเป็นรายๆ, bพิจารณาในราย
ที่อ้วนรุนแรงมาก, cเข้มงวด *เส้นรอบเอวเกินเกณฑ์ ชาย ≥ 90 ซม. และ หญิง ≥ 80 ซม., **DM: เบาหวานชนิดที่ 2, CHD: โรค
หลอดเลือดหัวใจ, HT: ความดันโลหิตสูง และ HL: ไขมันในเลือดสูง  
 

จากข ้อม ูลของ American Association of 
Clinical Endocrinologists แ ล ะ  the American 
College of Endocrinology (AACE/ACE) รายงานว่า
ยาที่ได้รับการรับรองมาตรฐานจากองค์การอาหารและ
ยาที่สามารถใช้ได้ในระยะยาวในปัจจุบันมีอยู่ด้วยกัน 5 
ชนิด ได้แก่ phentermine-topiramate, naltrexone-
bupropion, orlistat, liraglutide และ semaglutide 
[9] โดยการใช้ยาลดน้ำหนักทุกชนิดควรอยู่ภายใต้การ
วินิจฉัยและกำกับดูแลของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น เมื่อ
พิจารณาจากรายงานของ AACE/ACE จะเห็นได้ว่า ยาที่
ได้รับการรับรองส่วนใหญ่จัดอยู่ในกลุ่ม GLP-1 RAs ซึ่ง

ได ้ร ับการสนับสนุนจากหลักฐานเชิงประจักษ์ว ่ามี
ประสิทธิภาพสูงและมีผลกระทบทางเมแทบอลิซึมที่เป็น
ประโยชน์ต่อการจัดการโรคอ้วนอย่างครอบคลุม 

GLP-1 RAs 
GLP-1 (Glucagon-like peptide-1) เ ป็ น

ฮอร์โมนเปปไทด์ที่หลั่งออกมาจากลำไส้เล็กภายหลังการ
รับประทานอาหาร โดยออกฤทธิ ์ผ ่านตัวรับ GLP-1 
(GLP-1 receptor: GLP-1R) ซึ ่งพบได้ในอวัยวะหลาย
ระบบ ทั้งในสมอง ตับอ่อน และทางเดินอาหาร กลุ่มยา 
GLP-1 RAs เป็นกลุ่มยาที่เลียนแบบการออกฤทธิ์ของ
ฮอร์โมน GLP-1 โดยทำงานผ่าน GLP-1Rs ที่ตับอ่อน 
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เพื่อกระตุ้นการหลั่งอินซูลินและยับยั้งการหลั่งกลูคา
กอน ด้วยกลไกดังกล่าว ยาในกลุ่มนี้จึงถูกนำมาใช้กัน
อย่างแพร่หลายในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

นอกจากการควบคุมระดับกลูโคสแล้ว GLP-1 
RAs ยังออกฤทธิ์ผ่าน GLP-1Rs ที่พบในทางเดินอาหาร 
โดยช่วยชะลอการบีบตัวของกระเพาะอาหาร และที่
สมอง (รูปที ่ 2) โดยก่อให้เกิดผลดีต่อภาวะโรคอ้วน 

ได้แก่ การลดน้ำหนักตัว ลดความอยากอาหาร ทำให้
ได้รับปริมาณอาหารและพลังงานที่บริโภคลดลง พร้อม
ท ั ้ ง เพ ิ ่มความร ู ้ส ึกอ ิ ่มและควบคุมพฤต ิกรรมการ
ร ับประทานอาหารได ้ด ี ข ึ ้ น  ยา  liraglutide และ 
semaglutide จะถูกกล่าวถึงในบทความนี้ เนื ่องจาก
เป็นยาที่ได้รับการรับรองให้ใช้ในระยะยาว [10, 11] 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 กลไกการออกฤทธิ์ของยากลุ่ม GLP-1 agonist
Liraglutide 

1.1 ขนาดและรูปแบบการใช้ยา 
Liraglutide เป็นยาในกลุ่ม GLP-1 RAs โดยยา

นี้สามารถกระตุ้นการหลั่งอินซูลินที่ตอบสนองต่อกลูโคส 
ขณะเดียวกันก็ลดการหลั่งกลูคากอนและลดความอยาก
อาหาร ยาชนิดนี้ได้รับการอนุมัติสำหรับใช้รักษาภาวะ
โรคอ้วนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ ขนาดของการใช้
ยาให้เริ่มจาก 0.6 มก. ฉีดใต้ผิวหนังวันละ 1 ครั้ง และ
ค่อย ๆ เพิ ่มครั ้งละ 0.6 มก. ต่อสัปดาห์ จนได้ขนาด
สูงสุด 3 มก. ต่อวัน ถ้าผู้ป่วยมีคลื่นไส้หลังเพิ่มขนาดยา 
ให้คงขนาดยาเดิมจนผู้ป่วยสามารถทนต่อผลข้างเคียงได้ 
แล้วค่อยเพิ่มขนาดยา 

 
1.2 ประสิทธิภาพในการลดน้ำหนัก 
จากการศึกษา LEAD-2 พบว่า กลุ่มที่ได้รับยาที่

ขนาด 0.6, 1.2 และ 1.8 มก. ต่อวัน ทุกกลุ่มที่ได้รับยา
จะมีน้ำหนักลดลงอย่างมีนัยสำคัญโดยเฉลี่ย 1.8–2.8 
กก. เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม [12] เช่นเดียวกับการศึกษา 
LEAD-4 ที่พบว่าสามารถลดน้ำหนักได้ 1–2 กก. ในกลุ่ม
ที่ได้รับยา โดยการลดลงของน้ำหนักจะเพิ่มขึ้นตามขนาด
ของยาที่ได้รับ [13] สอดคล้องกับการศึกษา LEAD-5 
และ LEAD-6 ซึ ่งผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียว 
กัน [12, 14] นอกจากนี ้ ในการศึกษา SCALE Obesity 
and Pre-diabetes และ SCALE Diabetes พบว่าการ
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ใช้ยาขนาดสูง (3 มก./วัน) สามารถลดน้ำหนักได้ดีกว่า
ยาขนาดต่ำ (1.8 มก./วัน) และกลุ่มที่ได้รับยาลดน้ำหนัก
ได้ดีกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี ้ยัง
สามารถลดค่าดัชนีมวลกายได้ถึงร้อยละ 1.9–2.2 เมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุม อีกทั้งยังสามารถลดความดันโลหิต
และไขมันในเลือดได้อีกด้วย [15, 16] 

1.3 ผลข้างเคียง 
ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยจากการใช้ยาชนิดนี้ 

คือ ผลข้างเคียงระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื ่นไส้ 
อาเจียน จากการศึกษา LEAD-5 พบว่า ในกลุ่มผู้ได้รับ
ยามีอาการคลื่นไส้สูงถึงร้อยละ 14 มักเกิดขึ้นชั่วคราว 
ซึ่งจะต้องมีการบริหารยาโดยให้เริ่มต้นที่ 0.6 มก. ต่อวัน 
และเพิ่มสัปดาห์ละ 0.6 มก. จนถึง 3 มก. ต่อวัน เพื่อลด
ผลข้างเคียงทางเดินอาหาร นอกจากนี้ยังมีอาการเบื่อ
อาหาร ท้องอืด และท้องผูก ซึ่งมักเกิดในช่วงเริ่มต้นการ
ร ักษาและส ัมพ ันธ ์ก ับขนาดยา นอกจากน ี ้ ย ั งมี
ผลข้างเคียงที่รุนแรง เช่น ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน นิ่ว
ในถุงน้ำดี อีกทั้งยังมีคำเตือนเรื่องความเสี่ยงของมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ชนิด C-cell โดยห้ามใช้ในผู ้ที ่มีประวัติ
ส่วนตัวหรือครอบครัวเป็นโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด 
medullary thyroid carcinoma (MTC) ห รื อ 
multiple endocrine neoplasia type 2 (MEN2) [7, 

13] 
Semaglutide 
2.1. ขนาดและรูปแบบการใช้ของยา จะมีอยู่ 2 

รูปแบบ ได้แก่ 
ยาฉีด เป็นยาที่มีการปรับปรุงให้มีระยะเวลา

การออกฤทธิ ์ท ี ่ยาวนานขึ ้น ทำให้สามารถฉีดเพียง
ส ัปดาห์ละครั ้ง ร ูปแบบการฉีดยาจะเหมือนกับยา 
liraglutide ที่จะฉีดเข้าใต้ผิวหนังบริเวณหน้าท้อง ต้นขา 
หร ือต ้นแขน สามารถเร ิ ่มฉ ีดเวลาใดก ็ได ้ โดยไม่
จำเป็นต้องคำนึงถึงมื้ออาหาร แต่แนะนำให้ฉีดเวลาเดิม 

ขนาดของยาจะเริ ่มต้นให้ที ่ 0.25 มก. ในสัปดาห์แรก 
และค่อย ๆ เพิ่มขนาดยาขึ้นทุก 4 สัปดาห์ จนถึงขนาด
เป้าหมายที่ 2.4 มก. (หรือภายใต้การดูแลของแพทย์) 

ยารับประทาน ขนาดของยาที่เริ่มรับประทาน 
คือ 3 มก. ซึ่งจะเร่ิมรับประทานในมื้อเช้า ก่อนอาหารไม่
น้อยกว่า 30 นาที เป็นระยะเวลา 1 เดือน แล้วจึงเพิ่ม
ขนาดยาเป็น 7 มก. และหากใช้ขนาดดังกล่าวไม่น้อย
กว่า 1 เดือนแล้วยังไม่ดีขึ้น จึงพิจารณาเพิ่มขนาดยาเป็น 
14 มก. [17] 

2.2. ประสิทธิภาพในการลดน้ำหนัก 
จากผลการศึกษาก่อนหน้าที่มีการให้ยาตั้งแต่ 

STEP-1 ถึง STEP-8 ที่ได้รับยาฉีดตั้งแต่ 20–60 สัปดาห์ 
แสดงให้เห็นว่า ขนาดของยาที่ 2.4 มก. ต่อสัปดาห์ ช่วย
ลดน้ำหนักได้ ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและกลุ่มผู้ที่ไม่มี
เบาหวาน ทั ้งนี ้ การศึกษาใน STEP-5 ยืนยันการลด
น้ำหนักอย่างต่อเนื่องใน 2 ปี จากงานทบทวนอย่างเป็น
ระบบและวิเคราะห์อภิมาน (systematic review and 
meta-analysis) ของการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคมุ 
(randomized controlled trials) ซึ่งศึกษาประสิทธิภาพ
และความปลอดภัยของยาเซมากลูไทด์ (semaglutide) 
ในการลดน้ำหนักในผู้ป่วยที่เป็นโรคอ้วนหรือมีน้ำหนัก
เกินโดยไม่มีภาวะเบาหวาน โดยมีจำนวนผู ้ป่วยรวม
ทั้งหมด 4,567 ราย ซึ่งผลการศึกษาพบว่า semaglutide 
สามารถลดน้ำหนักลง 5–20% ได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ
ยาหลอกอย่างมีนัยสำคัญ ลดเส้นรอบวงเอวเฉลี่ย 8.28 
ซม. ลดค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 3.71 กก./ตร.ม. และช่วย
ลดความดัน, C-reactive protein, ไขมันในเลือด อีกทั้ง
ยังมีผลในการป้องกันไตเสื่อมในระยะยาว จากผลในการ
ลดค่า albuminuria และชะลอการลดลงของ eGFR ได้
ดีกว่ากลุ ่มยาหลอก [6] โดยผลลัพธ์แสดงแนวโน้มที่
สัมพันธ์กับขนาดยา (dose dependence) และมีความ
สม่ำเสมอและเชื่อถือได้ นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาก่อน
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หน ้าท ี ่ ศ ึ กษาประส ิทธ ิภาพของยา semaglutide 
เปรียบเทียบกับยา liraglutide หรือยาหลอก พบว่ายา 
semaglutide ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าทั้งสอง [18, 19] 

2.3. ผลข้างเคียง 
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นมีทั ้งในระดับเบาจนถึง

ระด ับร ุนแรง โดยผลข้างเค ียงที ่พบบ่อยที ่ส ุด คือ 
ผลข้างเค ียงต่อระบบทางเด ินอาหาร [20, 21] ได ้แก่ 
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เบื่ออาหาร เรอ ท้องผูก โรค
กรดไหลย้อน ในกลุ่มวัยรุ่นที่รับยาพบว่ามีผู้ที่เป็นนิ่วใน
ถุงน้ำดี 4% และพบภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำในกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวานที่รับยาอีกด้วย จากผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น
ต่อระบบทางเดินอาหารนี้ จะส่งผลให้ร่างกายเกิดภาวะ
สูญเสียน้ำ การได้รับพลังงานและสารอาหารไม่เพียงพอ 
และเมื ่อเกิดเป็นระยะเวลานาน อาจทำให้เกิดภาวะ
สูญเสียมวลกล้ามเนื้อได้ 

ข้อเสนอแนะเพื่อการนำไปใช้ [22, 23] 
จากข้อมูลที่กล่าวไปกล่าวข้างต้น ว่าการรักษา

ด้วย GLP-1RAs เช ่น semaglutide หรือ liraglutide 
ได้รับการพิสูจน์ว่าส่งผลต่อการควบคุมน้ำหนักโดยผ่าน
กลไกยับยั้งความอยากอาหาร การชะลอการลำเลียง
อาหารจากกระเพาะ และปรับปร ุงการเผาผลาญ
พลังงาน อย่างไรก็ตาม ผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ 
ภาวะเบื่ออาหารรุนแรง และ ภาวะขาดน้ำ อาจส่งผลให้
เกิดภาวะทุพโภชนาการ และการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ
ได้ ดังนั ้นจึงควรได้รับการวางแผนโภชนาการอย่าง
เหมาะสม 

การจัดการสมดุลพลังงานในผู้ใช้ยา GLP-1RA 
ยาในกลุ ่ม GLP-1RAs มีผลต่อระบบย่อยอาหารโดย
ชะลอกระบวนการเคลื่อนตัวของอาหารจากกระเพาะสู่
ลำไส้ (gastric emptying) ส่งผลให้การดูดซึมสารอาหาร
ช้าลง และอาจนำไปสู่ภาวะ อ่อนเพลียหลังมื้ออาหาร 
(postprandial fatigue) รวมถึงความเสี่ยงต่อ น้ำตาล

ใน เล ื อดต ่ ำ  ( hypoglycemia) โ ดย เฉพาะ ในผ ู ้ ที่
รับประทานอาหารไม่สม่ำเสมอหรือมีพลังงานสะสมไม่
เพียงพอ 

แนวทางการรับประทานอาหารเพื ่อร ักษา
สมดุลพลังงาน 

การวางแผนโภชนาการที ่เหมาะสมสามารถ
ช่วยจัดการผลข้างเคียงจากยาและเสริมประสิทธิภาพ
ของร่างกายได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยแนวทางที่
แนะนำ ได้แก่: 

- พลังงานที ่ควรได้รับ จำแนกตามเพศ เพศ
ชาย; 1500-1800 กิโลแคลลอรี่/วัน และเพศหญิง;1200-
1500 กิโลแคลลอรี่/วัน 

- เพิ่มไขมันดีในอาหาร: เช่น อะโวคาโด น้ำมัน
มะกอก และถั่วต่าง ๆ ซึ่งไม่เพียงช่วยเสริมพลังงาน แต่
ยังช่วยในการดูดซึมวิตามินที ่ละลายในไขมัน ได้แก่ 
วิตามิน A, D, E และ K 

- เล ือกอาหารท ี ่ ย ่อยช ้า  ( slow-digesting 
foods): เช่น ข้าวไม่ขัดสี หรือธัญพืชเต็มเมล็ด ซึ่งช่วยให้
ระดับน้ำตาลในเลือดคงที่ และลดความรู้สึกอ่อนเพลีย
หลังมื้ออาหาร 

- เพิ่มของว่างระหว่างมื้อ: เช่น ถั่ว ผลไม้ หรือ
โยเกิร์ต ช่วยเติมพลังงานระหว่างวัน ป้องกันน้ำตาลตก 
และลดความรู้สึกหิวก่อนมื้อถัดไป 

การรักษามวลกล้ามเนื ้อในผู ้ที ่มีภาวะเบื่อ
อาหารหรือเสี่ยงต่อการสูญเสียกล้ามเนื้อ 

การรักษามวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) เป็น
สิ่งสำคัญในกลุ่มผู้ที่มีภาวะเบื่ออาหาร หรืออยู่ในภาวะที่
เสี ่ยงต่อการสูญเสียกล้ามเนื ้อในกลุ ่มผู ้ใช้ยา GLP-1 
receptor agonists เนื่องจากภาวะเหล่านี้มักทำให้ลด
ปริมาณการบริโภคอาหารลง มีการบริโภคโปรตีนลดลง 
ส่งผลให้ระดับกรดอะมิโนจำเป็นในเลือด โดยเฉพาะ 
leucine ซึ ่งส่งผลกระทบต่อกระบวนการสังเคราะห์
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โปรตีนในกล้ามเนื้ออย่างมีนัยสำคัญ ขณะเดียวกันระดับ
ของฮอร์โมน cortisol เพิ่มขึ้น ส่งผลให้ร่างกายสลาย
โปรตีนจากกล้ามเนื้อที่เพิ่มมากขิน 
แนวทางโภชนาการเพื่อรักษากล้ามเนื้อ 

- ปริมาณโปรตีนที่แนะนำ: ควรได้รับโปรตีน 
1.2–1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน  

- การกระจายปริมาณโปรตีนในแต่ละมื้อ: ควร
ได้รับโปรตีนประมาณ 20–30 กรัมต่อมื ้อ จากแหล่ง
อาหารคุณภาพ เช่น ปลาย่าง อกไก่ โยเกิร์ตไม่หวาน 
หรือถั่วต่าง ๆ  

- เลือกโปรตีนที่มี BCAAs: โดยเฉพาะ leucine 
ซึ ่งมีบทบาทสำคัญในการกระตุ ้นการสร้างกล้ามเนื้อ 
และลดกระบวนการสลายโปรตีน 

การจ ัดการภาวะขาดน้ำและสมดุลของ
ของเหลวในผู้ใช้ยา GLP-1RA 

การใช้ยาในกลุ่ม GLP-1RAs มักก่อให้เกิดผล
ทำให้เกิดความรู้สึกอิ่มเร็ว (early satiety) ซึ่งส่งผลให้
ผู้ใช้บริโภคน้ำในปริมาณลดลงโดยไม่รู้ตัว จึงเพิ่มความ
เสี ่ยงต่อภาวะ ขาดน้ำ (dehydration) และ ความไม่
สมด ุลของอิเล ็กโทรไลต ์ (electrolyte imbalance) 
โดยเฉพาะในกรณีที่มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร
ร่วมด้วย เช่น คลื่นไส้ อาเจียน หรือท้องเสีย 

ผลกระทบต่อสมดุลของร่างกาย 
การดื ่มน้ำน้อยจากผลของยา ทำให้ร่างกาย

ต้องชดเชยโดยการหลั ่งฮอร์โมน ADH (antidiuretic 
hormone) เพิ ่มขึ ้น เพื ่อกักเก็บน้ำไว้ในร่างกาย แต่
ผลข้างเคียงที่ตามมาคือระดับ โซเดียม (sodium) ใน
เลือดอาจลดลง เกิดภาวะ hyponatremia นอกจากนี้ 
การขาดน ้ำย ังลดปริมาณเล ือดหมุนเว ียน (blood 
volume) กระทบต่อการทำงานของไต และอาจกระตุ้น
การหลั่ง aldosterone เพิ่มขึ้น ซึ่งส่งผลต่อความสมดุล
ของเกลือแร่ในร่างกาย 

แนวทางป้องกันและแก้ไข 
- ดื่มน้ำให้เพียงพอ: อย่างน้อย 8–12 แก้วต่อ

วัน หรือประมาณ 2–3 ลิตร เพื ่อชดเชยของเหลวที่
ร่างกายสูญเสีย และช่วยให้ระบบต่าง ๆ ทำงานได้อย่าง
ปกติ 

- ดื่มเครื่องดื่มอิเล็กโทรไลต์ที ่มี osmolarity 
ต่ำ เพื่อป้องกันการสูญเสียโซเดียม โพแทสเซียม และแร่
ธาตุสำคัญอ่ืน ๆ 

- เสริมอาหารที่มีปริมาณน้ำสูง เช่น ซุป ผัก
และผลไม้ที่มีน้ำมาก เช่น แตงโม แตงกวา หรือผลไม้ฉ่ำ
น้ำ เพื่อช่วยเติมน้ำให้ร่างกายโดยไม่รู้สึกอึดอัด 

ภาวะทุพโภชนาการจากการขาดวิตามินและ
แร่ธาตุในผู้ใช้ยา GLP-1RAs 

ผ ู ้ท ี ่ ใช ้ยาในกล ุ ่ม GLP-1RAs  มักม ีการลด
ปริมาณการบริโภคอาหารลงจากผลของยา มีอาการเบื่อ
อาหาร ซึ่งอาจนำไปสู่ภาวะ ทุพโภชนาการจากการขาด
สารอาหารรอง (micronutrient deficiency) ได ้ ใน
ระยะยาว โดยเฉพาะวิตามินและแร่ธาตุที ่ม ีบทบาท
สำคัญในระบบพลังงาน ภูมิคุ ้มกัน และสุขภาพของ
กระดูกและกล้ามเนื้อ 

กลุ่มสารอาหารรองที่มักขาด 
- วิตามินกลุ่ม B-complex (B1, B6, B9, B12) 

และ วิตามินที่ละลายในไขมัน (A, D, E และ K) 
- แคลเซียม ธาตุเหล็ก และสังกะสี  

 
แนวทางการเสริมและป้องกัน 
- เ ส ร ิ ม ว ิ ต าม ิ น และแร ่ ธ าต ุ ใน ร ู ป แบบ 

multivitamin: แนะนำใช้ผลิตภัณฑ์ ที่ไม่มีน้ำตาล เพื่อ
ป้องกันการเพิ่มพลังงานส่วนเกิน และควรเลือกสูตรที่มี
ความครอบคลุมของวิตามิน B-complex, D, A, E, K 
และแร่ธาตุหลัก 
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- รับประทานผักผลไม้ ที่เป็นแหล่งของ วิตามิน
และเกลือแร่ 

- ประเม ินระด ับ ใน เล ื อด ในกล ุ ่ ม เส ี ่ ย ง : 
โดยเฉพาะผู้ที ่น้ำหนักลดลงเร็ว หรือมีอาการทางเดิน
อาหารเด่นชัด เช่น คลื่นไส้ อาเจียน หรือท้องเสีย ควร
ตรวจวิเคราะห์ระดับสารอาหารรองในเลือด และเสริม
ตามความจำเป็น 

รูปแบบอาหารตามแนวทาง MyPlate  
รูปแบบการรับประทานอาหารตามแนวทาง 

my plate เป็นกลยุทธทางด้านโภชนาการเพื่อส่งเสริม
ความเข้าใจในการเลือกบริโภคอาหารตามคำแนะนำได้
อย่างง่ายมากขึ้น โดยจะแสดงเป็นรูปจานอาหารที่ได้มี
การแบ่งสัดส่วนของอาหารตามพื้นที่จานอาหารดังแสดง 
(รูปที่ 3) ดังนี้

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

รูปที่ 3 รูปแบบการรับประทานอาหารตามแนวคิด my plate 
 

การเสริมกิจกรรมทางกายของกลุ่มผู ้ใช้ยา 
GLP-1RAs  

ก า ร ใ ช ้ ย า ใ น ก ล ุ ่ ม  GLP-1 RAs แ ม ้ จ ะ มี
ประสิทธิภาพในการลดน้ำหนักและควบคุมระดับน้ำตาล
ในเล ือด แต ่พบว ่าอาจทำให ้ เก ิดการส ูญเส ียมวล
กล้ามเนื ้อได้มากถึง 25–40% ของน้ำหนักที ่ลดลง
ทั้งหมด ซึ่งหากไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม อาจ
ส่งผลเสียต่อสมรรถภาพร่างกาย ระบบเผาผลาญ และ
คุณภาพชีวิตในระยะยาว 

 
 

การออกกำลังกาย: กลยุทธ์สำคัญในการ
รักษาและเสริมสร้างกล้ามเนื้อ 

การออกกำลังกาย โดยเฉพาะ resistance 
training หรือการออกแรงต้าน เช่น ยกน้ำหนัก ใช้ยาง
ยืด หรือออกกำลังกายด้วยน้ำหนักตัว เป็นปัจจัยสำคัญที่
ช่วยลดการสูญเสียกล้ามเนื้อจากการลดน้ำหนัก โดยมี
ข้อดีดังนี้: 

- กระตุ ้นการสร้างกล้ามเนื ้อ: Resistance 
training ช ่วยกระต ุ ้น mTOR pathway ซ ึ ่ งส ่งเสริม
กระบวนการสร้างโปรตีนในกล้ามเนื้อ  
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- ลดการสูญเสีย lean mass: การออกกำลัง
กายต้านแรงสามารถลดการสูญเสียกล้ามเนื้อได้มากถึง 
50–95% ในผู้ที่ลดน้ำหนักด้วยยา GLP-1Ras 

- การออกกำลังกายแบบแอโรบิก: ควรทำอย่าง
น้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ เพื่อส่งเสริมการทำงานของ
หัวใจ หลอดเลือด และระบบเผาผลาญ 

 
 
 
 
 
 

สรุปผล 
 สถานการณ์โรคอ้วนในประเทศไทยเพิ ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่องและเป็นปัญหาด้านสาธารณสุข การรักษา
ด ้วยยา GLP-1  RAs ได ้ร ับความน ิยมเน ื ่องจากมี
ประสิทธิภาพในการลดน้ำหนัก แต่มีผลข้างเคียง เช่น 
เบื่ออาหาร คลื่นไส้ และท้องเสีย ซึ่งอาจนำไปสู่ภาวะทุพ
โภชนาการ การปรับพฤติกรรมการกินตามคำแนะนำ 
เช่น เพิ่มโปรตีน ดื่มน้ำให้เพียงพอ และควบคุมวิตามิน
แร่ธาตุ ช่วยลดความเสี่ยงดังกล่าว แนวทางโภชนาการที่
เหมาะสมจะช่วยเสริมผลของยาและส่งผลดีต่อคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วย 
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บทคัดย่อ 
  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของกระบวนการ Home Ward ต่อการเปลี่ยนแปลง
ค่า HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว เป็นการศึกษาเชิง
วิเคราะห์ย้อนหลังแบบกลุ ่มเดียวที ่มีการเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง โดยวิเคราะห์ข้อมูลจาก  
เวชระเบียนของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมกระบวนการ Home Ward ในโรงพยาบาลพนา จังหวัด
อำนาจเจริญ ระหว่างกุมภาพันธ์-กันยายน 2567 จำนวน 64 ราย ใช้แบบบันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เก็บข้อมูล
จากระบบ HOS XP รวบรวมข้อมูลค่า HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 3-4 เดือน ข้อมูลพื้นฐานของ
ผู้ป่วย และกิจกรรม Home Ward วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Paired t-test,  McNemar-Bowker test และ 
Multiple Logistic Regression  
  ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ย HbA1c ลดลงจากร้อยละ 11.93 เป็น 9.77 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) คิดเป็นการลดลงร้อยละ 2.16 ผู้ป่วยร้อยละ 90.6 มี HbA1c ดีขึ้น สัดส่วนผู้ป่วยที่บรรลุเป้าหมายการ
ควบคุมที่ยอมรับได้ (HbA1c ≤8%) เพิ่มขึ้น 4.8 เท่า จากร้อยละ 4.7 เป็นร้อยละ 23.4 ผู้ป่วยร้อยละ 73.4 มีการ
ตอบสนองดีต่อการรักษา (การลดลงของ HbA1c ≥1.0%) ปัจจัยพยากรณ์ที่สำคัญ ได้แก่ ค่า HbA1c เริ่มต้น โดย
ผู้ป่วยที่มี HbA1c เริ่มต้น 10-12.9% และ ≥13% มีโอกาสตอบสนองดีมากกว่าผู้ป่วยที่มี HbA1c น้อยกว่าร้อย
ละ 10 ถึง 4.33 เท่า (p<0.05) และระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน โดยผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมา 11-14 ปีมี
โอกาสตอบสนองดีน้อยกว่าผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมา 2-5 ปี (OR=0.17, p=0.040) กระบวนการ Home Ward มี
ประสิทธิภาพสูงในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีการ
ควบคุมไม่ดีในเริ่มต้น การลดลงของ HbA1c ร้อยละ 2.16 เกินกว่าเกณฑ์ความหมายทางคลินิก แสดงให้เห็นถึง
ศักยภาพของโปรแกรมในการลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน ผลการศึกษาสนับสนุนการนำ
กระบวนการ Home Ward มาใช้เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในระดับปฐมภูมิ โดยควรให้ความสำคัญกับ
ผู้ป่วยที่มี HbA1c สูงและระยะเวลาการเป็นโรคน้อยกว่า 10 ปี เพื่อให้ได้ประสิทธิภาพสูงสุด 
คำสำคัญ: การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน, ค่าน้ำตาลเฉลี่ย, เบาหวาน  
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Abstract 
 This study aimed to evaluate the effectiveness of the Home Ward process on HbA1c changes 
in type 2 diabetes patients and analyze factors affecting these changes. This was a retrospective 
analytical study using a single-group pre-posttest design that analyzed medical records of type 2 
diabetes patients who participated in the Home Ward process at Phana Hospital, Amnat Charoen 
Province, between February and September 2024, totaling 64 patients. Electronic data recording forms 
were used to collect data from the HOS XP system, gathering HbA1c values before and after program 
participation (3-4 months), baseline patient data, and Home Ward activities. Data were analyzed using 
a paired t-test, a McNemar-Bowker test, and multiple logistic regression. 
 The results showed that the mean HbA1c significantly decreased from 11.93% to 9.77% (p < 
0.001), representing a 2.16% reduction. Hemoglobin A1c improved in 90.6% of patients. The proportion 
of patients achieving acceptable glycemic control targets (HbA1c ≤8%) increased 4.8-fold from 4.7% to 
23.4%. A total of 73.4% of patients showed good treatment response (HbA1c reduction ≥1.0%). 
Significant predictive factors included baseline HbA1c levels, with patients having baseline HbA1c of 
10-12.9% and ≥13% being 4.33 times more likely to respond well compared to patients with HbA1c 
<10% (p<0.05), and diabetes duration, with patients having diabetes for 11-14 years being less likely to 
respond well compared to those with 2-5 years duration (OR=0.17, p=0.040). The Home Ward process 
demonstrated high effectiveness in glycemic control for patients with type 2 diabetes, particularly 
those with poor initial control. The 2.16% HbA1c reduction exceeded the clinically significant difference 
threshold, demonstrating the program's potential to reduce diabetic complications. The study supports 
implementing the Home Ward process as a primary care model for diabetes management, with priority 
given to patients with high HbA1c levels and diabetes duration less than 10 years for opti mal 
effectiveness. 
 
Keywords : Home Ward, HbA1c, diabetes
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บทนำ 
 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหาสาธารณสุข
ระดับโลกที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ประเทศ
ไทยมีอัตราความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุ 
15 ปีขึ ้นไปร้อยละ 9.5 โดยมีผู ้ป ่วยที ่ได้ร ับการขึ้น
ทะเบียนในระบบสาธารณสุข 3.3 ล ้านราย และมี
อุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่ประมาณ 300,000 รายต่อปี 
(กรมควบคุมโรค, 2566) การศึกษาระดับชาติของ 
Boonsub Sakboonyarat และคณะ (2021) ในผู้ป่วย 
186,010 ราย พบว่าผู้ป่วยที่บรรลุเป้าหมายการควบคุม
ระดับน้ำตาล (HbA1c น้อยกว่าร้อยละ 7) มีเพียง 
ร้อยละ 34.5-35.6 เท่านั้น ปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานในประเทศ
ไทย ได้แก่ อุปสรรคด้านภูมิศาสตร์ เช่น ระยะทางไกล
และความยากลำบากในการเดินทางไปยังหน่วยบริการ
สุขภาพขั้นปฐมภูมิ ซึ่งแม้จะมีระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า (Universal Coverage Scheme) แต่ผู้ป่วย
ยังเผชิญกับข้อจำกัดในการเข้าถึงและควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Somanawat 
et al., 2020; Yan et al., 2020) นอกจากนี้ ปัจจัยทาง
วัฒนธรรมและความเชื ่อทางสุขภาพ เช่น การมอง
โรคเบาหวานเป็นส่วนหนึ่งของวัยผู้สูงอายุ หรือมีความ
เชื่อในหลักคำสอนทางศาสนา ช่วยกำหนดพฤติกรรม
การจัดการตนเองและการเข้ารับบริการได้ (Yan et al., 
2020; Puti, 2561) จึงชี้ให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลที่ครอบคลุม เข้าถึงได้ง่าย และมีผลลัพธ์ชัดเจน ถือ
เป ็นข ้อเสนอเช ิงนโยบายที ่จำเป ็นในการยกระดับ
คุณภาพการรักษาให้เหมาะสมกับบริบทของไทย 
 แนวคิด Home Ward หรือการให้บริการดูแล
รักษาผู้ป่วย ณ ภูมิลำเนาโดยทีมสหวิชาชีพอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง เป็นรูปแบบการดูแลที่ดำเนินการ
ตามแนวทางและมาตรฐานของกรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข (2565) ซึ ่งยึดหลักการดูแลผู ้ป ่วยเป็น
ศ ูนย ์กลาง (pat ient-centered care)  และให้
ความสำคัญกับความปลอดภัยของผู้รับบริการ (patient 
safety) การดำเนินงานในลักษณะนี้มีศักยภาพในการ
ยกระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนและลด
อุปสรรคด้านการเดินทางของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญ 
องค์ความรู ้เชิงประจักษ์จากงานวิจัยในประเทศไทย
สนับสนุนถึงประสิทธิผลของ Home Ward ต่อการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด โดยเฉพาะค่า HbA1c 
การศึกษาของ นงนุช วารีย ์ (2563) ในกลุ ่มผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่จำนวน 30 ราย 
พบว่าหลังการดำเนินงาน Home Ward ค่า HbA1c 
ลดลงเฉลี่ยร้อยละ 1.29 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 
0.001) ขณะที่การศึกษาของ ทวีเกียรติ ตั้งวงค์ไชย และ
สกลสุภา สิงคิบุตร (2567) พบว่าค่าเฉลี่ย HbA1c ลดลง
จากร้อยละ 12.03 เหลือร้อยละ 10.63 ส่วนการศึกษา
ของ จุฬาลักษณ์ สินธุเขต (2566) รายงานว่าค่าเฉลี่ย 
HbA1c ลดลงจากร้อยละ 9.13 เหลือร้อยละ 7.07 
นอกจากนี้ วลัยรัตน์ สุวรรณหมัด และบุบผา รักษานาม 
(2568) ได้พัฒนาแบบจำลอง 3SAP Home Ward 
Model ซึ่งสามารถลดระดับน้ำตาลในเลือดและความ
ดันโลหิตของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้
เห็นถึงศักยภาพของรูปแบบดังกล่าวในการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอย่างมีประสิทธิภาพ  
 แม้ว่าองค์ความรู้ที ่มีอยู่จะสะท้อนให้เห็นถึง
ประสิทธิผลของ Home Ward ในการดูแลผู ้ป ่วย
โรคเบาหวาน แต่ยังคงมีข้อจำกัดเชิงวิชาการที่สำคัญ 
โดยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในระยะเวลาจำกัด และยัง
ขาดข้อมูลเชิงประจักษ์ที ่เจาะจงต่อบริบทของอำเภอ
พนา จังหวัดอำนาจเจริญ ซึ่งมีลักษณะทางภูมิศาสตร์
และสภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจ-สังคมที่แตกต่างจาก
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พื้นที่ศึกษาอื่น ๆ อันอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพและ
ความเหมาะสมของรูปแบบการดูแลดังกล่าว  
 ดังนั้น การศึกษานี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อวิเคราะห์
ผลกระทบของกระบวนการ Home Ward ต่อการ
เปลี่ยนแปลงค่า HbA1c ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ผลการศึกษาที่คาดหวังจะช่วยเสริมสร้างองค์ความรู้เชิง
ประจักษ์เกี่ยวกับประสิทธิภาพของกระบวนการ Home 
Ward ในการควบคุมโรคเบาหวานในบริบทของอำเภอ
พนา และสามารถต่อยอดไปสู่การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืนสำหรับพื ้นที่
ชนบทในภูมิภาคอีสานตอนล่าง 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อประเมินประสิทธิผลของกระบวนการ 
Home Ward ต่อการเปลี่ยนแปลงค่า HbA1c ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 
 2.  เพ ื ่ อว ิ เคราะห ์ป ั จจ ั ยท ี ่ ม ี ผลต ่ อการ
เปล ี ่ยนแปลงของค่า HbA1c ในผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้าร ่วม
กระบวนการ Home Ward 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย  
 การวิจัยครั ้งนี ้เป ็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์
ย้อนหลัง (Retrospective Analytical Study) แบบ
กลุ่มเดียวที่มีการเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 
(One Group Pre-Post Test Design) โดยวิเคราะห์
ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้า
ร่วมกระบวนการ Home Ward ในโรงพยาบาลพนา 
จังหวัดอำนาจเจริญ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วม
กระบวนการ Home Ward ในโรงพยาบาลพนา จังหวัด

อำนาจเจริญ ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2567 ถึงวันที่ 
30 กันยายน 2567 จำนวน 64 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง
และมีผู้ป่วยที่เข้าร่วมกระบวนการ Home Ward ในช่วง
เวลาที่กำหนดจำนวนจำกัด จึงใช้วิธีการสำรวจประชากร
ทั้งหมด (Total Population Survey) รวมผู้ป่วยทุกราย
ที่เข้าเกณฑ์การศึกษา จำนวน 64 ราย โดยเกณฑ์การคัด
เข้า คือ ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ทุกรายที ่เข้าร ่วม
กระบวนการ Home Ward ในโรงพยาบาลพนา ระหวา่ง
วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2567 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2567 มี
ข้อมูลค่า HbA1c ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (baseline) 
และหลังเข้าร่วมโปรแกรม 3-4 เดือน และมีเวชระเบียน
ที่ครบถ้วนในระบบ HOS XP ของโรงพยาบาลพนา และ
เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามผลค่า 
HbA1c ได้ หรือมีข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ใช้
วิธีการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยทุกรายที่
เข้าเกณฑ์การศึกษาครบถ้วน ร้อยละ 100 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 แบบบันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ใช้สำหรับ
รวบรวมข ้อม ูลจากฐานข ้อม ูลระบบ Hosp i tal 
Operating System (HOS XP) ของโรงพยาบาลพนา 
ประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
ค่า HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วมกระบวนการ Home 
Ward ระด ับน ้ ำตาลในเล ือด และผลการตรวจ
ภาวะแทรกซ้อนที่เก่ียวข้อง 
 2. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ค่า
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) โรคประจำตัว
ร่วม ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ประเภทและขนาด
ยาเบาหวาน 
 3. ข้อมูลกิจกรรม Home Ward ได้แก่ วันที่
และความถี่ของการเยี่ยมบ้าน ประเภทของการบรกิารที่
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ให้ (การให้ความรู ้  การตรวจสุขภาพ การปรับยา) 
บุคลากรที่ให้บริการ และปัญหาหรือข้อเสนอแนะจาก
การเยี่ยมบ้าน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. ความเที่ยงตรงของเนื้อหา ตรวจสอบโดย
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคเบาหวานและการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 
ประเมินความครอบคลุมของข้อมูลที่จำเป็นสำหรับการ
ว ิจ ัย ต ัวแปรสำค ัญ (HbA1c อาย ุ  เพศ โรคร ่วม 
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน) และข้อมูลกิจกรรม Home 
Ward 
 2. เปรียบเทียบข้อมูลกับแหล่งต้นฉบับในระบบ 
HOS XP และเวชระเบ ียนกระดาษเพ ื ่อป ้องกัน
ข้อผิดพลาดในการบันทึก 
 3. ดำเนินการ Audit Trail เพื่อยืนยันความ
ถูกต้องในทุกขั้นตอนของการบันทึกและจัดเก็บข้อมูล 
พร้อมทั้งการปกปิดชื่อและข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
 4. ทดสอบความสอดคล้องของข้อมูลโดยให้ผู้
บันทึกหลายคนบันทึกข้อมูลชุดเดียวกัน และตรวจสอบ
ความสอดคล้องของข้อมูลในช่วงเวลาต่างกัน เพื่อ
ประเมินความคงที ่ของการบันทึกข้อมูลและความ
น่าเชื่อถือของแบบบันทึกอิเล็กทรอนิกส์ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. การเตรียมข้อมูลทุติยภูมิ คัดเลือกข้อมูลที่
เกี ่ยวข้องจากระบบ Hospital Operating System 
(HOS XP) โรงพยาบาลพนา ได้แก่ ค่า HbA1c ก่อนและ
หลังเข้าร่วมกระบวนการ Home Ward ข้อมูลพื้นฐาน
ของผู ้ป่วย โรคประจำตัวร่วม ข้อมูลการรักษา และ
กิจกรรม Home Ward จากนั้นจัดทำรายการตัวแปร
และตรวจสอบความครบถ้วน 
 2. การรวบรวมข้อมูล เข้าถึงระบบ HOS XP 
ตามขั้นตอนและข้อตกลงที่กำหนดโดยได้รับอนุญาตจาก
ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลพนา แล้วนำเข้าข้อมูลที่

ต้องการในรูปแบบที่สามารถนำไปวิเคราะห์ได้ เช่น ไฟล์ 
Excel หรือ CSV พร้อมทั ้งปกปิดชื ่อและข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วย 
 3. การตรวจสอบข้อมูล เปรียบเทียบข้อมูลที่
รวบรวมมาจากระบบ HOS XP กับเวชระเบียนกระดาษ
และบันทึกการเยี่ยมบ้านเพื่อตรวจสอบความถูกต้อง 
และตรวจสอบความครบถ้วนของทุกตัวแปรที่ต้องการใช้
ในการวิเคราะห์ 
 4. การเตรียมข้อมูลสำหร ับการวิเคราะห์ 
ดำเนินการทำความสะอาดข้อมูลโดยลบข้อมูลที ่ไม่
สมบูรณ์หรือผิดพลาด จัดรูปแบบข้อมูลให้เหมาะสม 
และเข้ารหัสข้อมูลตัวแปรเชิงคุณภาพให้อยู่ในรูปแบบที่
สามารถวิเคราะห์ได้ในโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
ได ้แก่ การแจกแจงความถี ่  (Frequency) ร ้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี ่ย (Mean) และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation) สำหรับตัวแปรเชิง
ปริมาณ และความถี ่และร้อยละสำหรับตัวแปรเชิง
คุณภาพ 
 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
ประกอบด้วย 
  2.1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย HbA1c 
ก่อนและหลังเข้าร่วมกระบวนการ Home Ward ด้วย 
Paired t-test  
  2.2 การวิเคราะห์การบรรลุเป้าหมาย
การควบคุมระดับน้ำตาลด้วย McNemar-Bowker test 
สำหรับการเปรียบเทียบสัดส่วนในกลุ่มเดียวกันก่อนและ
หลังการทดลอง 
  2.3 การว ิ เคราะห ์ความส ัมพ ันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการตอบสนองการรักษา (การ
ลดลงของ HbA1c ≥1.0%) ด้วย Chi-square test 
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สำหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ กำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ p-value < 0.05  
  2.4 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
แบบพหุ (Multiple Logistic Regression) เพื่อศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองการรักษาอย่างอิสระ โดย
ใช้วิธี Enter method และประเมินความเหมาะสมของ
โมเดลด้วย Hosmer-Lemeshow test กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05  
 จริยธรรมในการวิจัย 
 การวิจ ัยน ี ้ได ้ร ับการรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ หมายเลขรับรอง 
5/2568 ลงวันที่ 21 มกราคม 2568  
 
ผลการวิจัย 
 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษานี้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ท ี ่  2 ท ี ่ เข ้ าร ่ วมกระบวนการ Home Ward ใน
โรงพยาบาลพนา จังหวัดอำนาจเจริญ ระหว่างวันที่ 1 
กุมภาพันธ์ 2567 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2567 จำนวน 
64 ราย สามารถติดตามผลการรักษาได้ครบถ้วน 64 
ราย (ร้อยละ 100) 

 ผลการว ิ เคราะห ์ล ักษณะท ั ่ วไปของกลุ่ ม
ตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 67.2 อายุเฉลี่ย 60.6 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู ่ใน
เกณฑ์อ้วน (ร้อยละ 48.5) และมีระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวานค่อนข้างนาน (เฉลี่ย 10.5 ปี) โดยกลุ่มที่
เป็นเบาหวานมา 11-14 ปี มีสัดส่วนสูงสุด (ร้อยละ 
39.1) 
 ด้านโรคประจำตัวร่วม พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 85.9) และไขมันในเลือดสูง 
(ร้อยละ 75.0) ซึ ่งสอดคล้องกับลักษณะของผู ้ป่วย
เบาหวานที่มักมี metabolic syndrome 
 การใช้ยาเบาหวานพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไดร้ับ
ยา Glipizide (ร้อยละ 75.0) รองลงมาคือ Insulin (ร้อย
ละ 73.4) และ Metformin (ร้อยละ 70.3) ซึ่งแสดงให้
เห็นว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการการรักษาแบบหลาย
ขั้นตอนเนื่องจากการควบคุมเบาหวานที่ยังไม่เหมาะสม 
 ค่า HbA1c เริ่มต้นเฉลี่ย 11.93% แสดงให้เห็น
ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่ไม่
เหมาะสมก่อนเข้าร่วมโปรแกรม Home Ward โดยมี
เพียงร้อยละ 25.0 เท่านั้นที่มีค่า HbA1c น้อยกว่าร้อย
ละ 10 ซึ่งถือว่าควบคุมได้ดี ขณะที่ร้อยละ 50.0 มีการ
ควบคุมปานกลาง (10-12.9%) และอีกร้อยละ 25.0 
ควบคุมได้ไม่ดี (≥13%) 

 
ผลการประเมินประสิทธิผลของกระบวนการ Home Ward 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่า HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วมกระบวนการ Home Ward 

ค่า HbA1c M S.D. ระดับ 
Mean 

difference 
t 95% CI P-value 

ก่อนเข้าร่วม Home Ward 11.93 1.827 ควบคุมไมไ่ด ้
    

หลังเข้าร่วม Home Ward 9.77 2.079 ควบคุมไมไ่ด ้ -2.159 8.645 1.66-2.66 <0.001* 
*หมายเหตุ: มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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จากตารางท ี ่  1 ค ่า HbA1c ก ่อนเข ้าร ่วม
กระบวนการ Home Ward พบว่า ค่า HbA1c อยู่ใน
ระดับควบคุมไม่ได้ ค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 11.93 หลัง
เข้าร่วมกระบวนการ Home Ward พบว่า ค่า HbA1c 
อยู่ในระดับควบคุมไม่ได้ ค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 9.77 ค่า 
HbA1c หลังเข้าร่วมกระบวนการ Home Ward มีค่าต่ำ
กว่าก่อนเข้าร่วมกระบวนการ Home Ward อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยค่า HbA1c หลังเข้า
ร่วมกระบวนการ Home Ward ลดลงจากก่อนเข้าร่วม

กระบวนการ Home Ward เป็นจำนวนร้อยละ 2.159 
(95% CI = 1.660-2.658) 

ผ ล ล ั พ ธ ์ ก า ร ร ั ก ษ า ต า ม ท ิ ศ ท า ง ก า ร
เปลี่ยนแปลง 

การวิเคราะห์ทิศทางการเปลี่ยนแปลงของค่า 
HbA1c พบว่า ผู้ป่วยจำนวน 58 ราย (ร้อยละ 90.6) มี
ค่า HbA1c ดีขึ้น โดยมีช่วงการลดลงตั้งแต่ร้อยละ 0.1 
ถึง 6.2 ขณะที่ผู้ป่วยจำนวน 6 ราย (ร้อยละ 9.4) มีค่า 
HbA1c แย่ลงหรือไม่เปลี ่ยนแปลง โดยมีช ่วงการ
เปลี่ยนแปลงตั้งแต่ 0.0 ถึง +3.0%

การบรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน้ำตาล 
ตารางที่ 2 การบรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน้ำตาลก่อนและหลังเข้าร่วมกระบวนการ Home Ward 

ระดับการควบคุม 
ก่อน Home Ward หลัง Home Ward การเปลี่ยนแปลง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน 
HbA1c <7% (ควบคุมได้ดี) 0 0 2 3.1 +2 
HbA1c 7-8% (ควบคุมได้ปานกลาง) 3 4.7 13 20.3 +10 
HbA1c >8% (ควบคุมไม่ได้) 61 95.3 49 76.6 -12 

รวม 64 100.0 64 100.0 
 

หมายเหตุ: การเปลี่ยนแปลงการกระจายตัวโดยรวมมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ² = 13.000, p<0.001, McNemar-Bowker 
test)

จากตารางที่ 2 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า
กระบวนการ Home Ward ส่งผลให้เกิดการเลื่อนระดับ
การควบคุมเบาหวานไปในทิศทางที่ดีขึ ้นอย่างชัดเจน 
โดยผู้ป่วยที่ควบคุมได้ดี (HbA1c น้อยกว่าร้อยละ 7) 
เพิ่มข้ึนจากไม่มีผู้ป่วยใด (ร้อยละ 0.0) เป็น 2 ราย (ร้อย
ละ 3.1) ขณะที่ผู้ป่วยที่ควบคุมได้ปานกลาง (HbA1c 7-
8%) เพิ่มข้ึนจาก 3 ราย (ร้อยละ 4.7) เป็น 13 ราย (ร้อย
ละ 20.3) คิดเป็นการปรับปรุง 4.3 เท่า และผู้ป่วยที่
ควบคุมไม่ได้ (HbA1c มากกว่าร้อยละ 8) ลดลงจาก  

61 ราย (ร้อยละ 95.3) เป็น 49 ราย (ร้อยละ 76.6) หรือ
ลดลงร้อยละ 18.7 การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้
สัดส่วนผู้ป่วยที่บรรลุเป้าหมายการควบคุมที่ยอมรับได้ 
(HbA1c ≤8%) เพิ่มขึ้น 4.8 เท่า จากร้อยละ 4.7 เป็น
ร้อยละ 23.4 โดยการเปลี ่ยนแปลงการกระจายตัว

โดยรวมมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ² = 13.000, p<0.001, 
McNemar-Bowker test)
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การตอบสนองการรักษา 
ตารางที่ 3 การตอบสนองการรักษาตามเกณฑ์การลดลงของ HbA1c 

การตอบสนองการรักษา จำนวน ร้อยละ การเปลี่ยนแปลง HbA1c ช่วงการเปลี่ยนแปลง (%) 
การตอบสนองดี (ลดลง ≥1.0%) 47 73.4 -3.0 ± 1.5% -1.0 ถึง -6.2 

การตอบสนองไม่ดี  
(ลดลง <1.0%) 

17 26.6 +0.2 ± 1.2% -0.8 ถึง +3.0 

รวม 64 100.0 -2.159 ± 2.0% -6.2 ถึง +3.0 
หมายเหตุ: เกณฑ์การตอบสนองดี = การลดลงของ HbA1c ≥1.0% ซึ่งถือเป็น Clinically Significant Difference

 
การวิเคราะห์กลุ่มย่อยของผู้ป่วยที่ตอบสนองไม่ดี 
ตารางที่ 4 รายละเอียดกลุ่มที่ตอบสนองไม่ดี (17 ราย) 

ประเภทการเปลี่ยนแปลง จำนวน (ราย) ร้อยละ* คำอธิบาย 
ไม่เปลี่ยนแปลง (0%) 1 5.9 HbA1c คงที ่

ลดลงเล็กน้อย (0.1-0.9%) 11 64.7 มีการปรับปรุงแตไ่ม่ถึงเกณฑ ์
เพิ่มขึ้น (>0%) 5 29.4 HbA1c แยล่ง 

รวม 17 100.0 
 

หมายเหตุ: ร้อยละของกลุ่มตอบสนองไม่ดี (n=17) 
 
จากตารางที่ 4 การวิเคราะห์การตอบสนอง

การรักษาโดยกำหนดเกณฑ์การตอบสนองดีคือการลดลง
ของ HbA1c ≥1.0% พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 73.4 (47 ราย) 
มีการตอบสนองดีต่อการรักษา และผู้ป่วยร้อยละ 26.6 
(17 ราย) มีการตอบสนองไม่ดี กลุ่มที่ตอบสนองดีมีการ
ลดลงของ HbA1c เฉลี่ย 3.0 ± 1.5% ในช่วง -1.0 ถึง -
6.2% โดยการลดลงสูงสุดร้อยละ 6.2 

สำหรับกลุ่มที่ตอบสนองไม่ดี (17 ราย) มีการ
เปลี่ยนแปลง HbA1c เฉลี่ย +0.2 ± 1.2% ในช่วง -0.8 
ถึง +3.0% เมื่อวิเคราะห์รายละเอียดเพิ่มเติม พบว่าแม้
จะจัดอยู่ในกลุ่มตอบสนองไม่ดี แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (11 
ราย หรือ 64.7% ของกลุ ่มนี ้) ยังคงมีการปรับปรุง
เล็กน้อย โดยมี HbA1c ลดลงในช่วง 0.1-0.9% ขณะที่มี
ผู้ป่วยเพียง 1 ราย (5.9%) ที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงเลย 
และอีก 5 ราย (29.4%) ที่มี HbA1c เพิ่มข้ึน 

ผลการว ิ เคราะห ์ป ัจจ ัยท ี ่ ม ีผลต ่อการ
ตอบสนองการรักษา  

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ Univariate 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ 

กับการตอบสนองการรักษา (การลดลงของ HbA1c 
≥1.0%) โดยการวิเคราะห์เบื้องต้นแต่ละปัจจัย พบว่า
ปัจจัยที ่มีค่า p<0.20 และนำไปสู ่การวิเคราะห์แบบ 
Multivariate ประกอบด้วย ค ่า HbA1c เร ิ ่มต้น 
(p<0.001), ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (p=0.045), 
อาย ุ (p=0.087), เพศ (p=0.234) และการใช ้ยา 
Metformin (p=0.156) 

 
 
 



 
 

 

425 
ผลการศึกษาของกระบวนการ Home Ward ต่อการเปลี่ยนแปลงค่า HbA1c  

ในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลพนา จังหวัดอำนาจเจริญ 

ปีท่ี 3 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025  
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนอง
การรักษาแบบ Multivariate 

ปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ 
Univariate (p<0.20) ได ้ถ ูกนำมาวิเคราะห์ด ้วย 
Multiple Logistic Regression

 
ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ Multiple Logistic Regression สำหรับปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองการรักษา 

ปัจจัย Adjusted Odds Ratio 95% CI p-value 
ค่า HbA1c เริ่มต้น 

   

 - <10% 1 1 - 
 - 10-12.9%  4.33 1.42-13.21 0.010* 
 - ≥13% vs  4.33 1.05-17.86 0.042* 
ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน 

   

 - 2-5 ปี 1 1 - 
 - 6-10 ปี  0.55 0.09-3.34 0.518 
 - 11-14 ปี  0.17 0.03-0.92 0.040* 
อาย ุ

   

 - <60 ปี 1 1 - 
 - ≥60 ปี  0.42 0.13-1.35 0.145 
เพศ 

   

 - หญิง 1 1 - 
 - ชาย  0.58 0.18-1.87 0.361 

Model Statistics: Hosmer-Lemeshow test: χ² = 4.52, p = 0.807 (Model fit ดี); Nagelkerke R² = 0.312; 
Overall Percentage Correct = 76.6% หมายเหตุ: * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 

 

จากตารางที่ 9 ปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติจาก
การวิเคราะห์ Univariate ได้ถูกนำมาวิเคราะห์ด้วย 
Multiple Logistic Regression เพื่อควบคุมผลของตัว
แปรรบกวนและระบุปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองการ
รักษาอย่างอิสระ ผลการวิเคราะห์พบว่าค่า HbA1c 
เริ่มต้นยังคงมีนัยสำคัญทางสถิติหลังจากการปรับค่า โดย
ผู ้ป ่วยที ่ม ีค่า HbA1c เริ ่มต้น 10-12.9% มีโอกาส
ตอบสนองดีมากกว่าผู้ป่วยที่มี HbA1c น้อยกว่าร้อยละ 
10 ถึง 4.33 เท่า (95% CI: 1.42-13.21, p=0.010) และ
ผู ้ป ่วยที ่ม ีค่า HbA1c เริ ่มต้น 13% ขึ ้นไปมีโอกาส

ตอบสนองดีมากกว่าผู้ป่วยที่มี HbA1c น้อยกว่าร้อยละ 
10 ถึง 4.33 เท่า (95% CI: 1.05-17.86, p=0.042) 

สำหรับระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน พบว่า
ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมา 11-14 ปีมีโอกาสตอบสนองดี
น้อยกว่าผู ้ป่วยที ่เป็นเบาหวานมา 2-5 ปี 0.17 เท่า 
(95% CI: 0.03-0.92, p=0.040) ขณะที่ผู ้ป่วยที่เป็น
เบาหวานมา 6-10 ปีไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
เมื ่อเปรียบเทียบกับผู ้ป่วยที่เป็นเบาหวานมา 2-5 ปี 
(OR=0.55, 95% CI: 0.09-3.34, p=0.518) 

สำหรับปัจจัยด้านอายุและเพศ พบว่าไม่มีผล
ต่อการตอบสนองการรักษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ



 
 

 

426 
ผลการศึกษาของกระบวนการ Home Ward ต่อการเปลี่ยนแปลงค่า HbA1c  

ในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลพนา จังหวัดอำนาจเจริญ 

ปีท่ี 3 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025  
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

หลังจากการปรับค่า โดยผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไปมีโอกาส
ตอบสนองดี 0.42 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยอายุ
น้อยกว่า 60 ปี (95% CI: 0.13-1.35, p=0.145) และ
เพศชายมีโอกาสตอบสนองดี 0.58 เท่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับเพศหญิง (95% CI: 0.18-1.87, p=0.361) 

คุณภาพของโมเดลแสดงความเหมาะสมตาม 

Hosmer-Lemeshow test (χ²=4.52, p=0.807) 
โมเดลสามารถอธิบายการแปรผันของข้อมูลได้ร้อยละ 
31.2 (Nagelkerke R²=0.312) และมีความแม่นยำใน
การทำนายผลลัพธ์ร้อยละ 76.6 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ประสิทธิผลของกระบวนการ Home Ward 
ต่อการควบคุม HbA1c 

ผลการศึกษานี ้แสดงให้เห็นว่ากระบวนการ 
Home Ward สามารถลดค่าเฉลี่ย HbA1c ได้ร้อยละ 
2.16 (p < 0.001) ภายในระยะเวลา 3–4 เดือน ซึ่งสูง
กว่าเกณฑ์ Clinically Significant Difference ที่
กำหนดไว้ที่ร้อยละ 1.0 อันบ่งชี้ถึงประสิทธิผลทางคลินิก
ที่มีนัยสำคัญ ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์จากงานวิจัยในประเทศไทยที่รายงานการลดค่า 
HbA1c อยู ่ในช่วงร้อยละ 1.29–2.06 (นงนุช วารีย์, 
2563; ทวีเกียรติ ตั ้งวงค์ไชย และสกลสุภา สิงคิบุตร, 
2567; จุฬาลักษณ์ สินธุเขต, 2566) เมื่อเปรียบเทียบกับ
งานวิจัยจากต่างประเทศ พบว่าการทบทวนวรรณกรรม
โดย Lin Han และคณะ (2017) รายงานค่าเฉลี่ยการ
ลดลงของ HbA1c เท่ากับ –0.79% ซึ ่งต ่ำกว่าผล
การศึกษานี้อย่างมีนัยสำคัญ ความแตกต่างดังกล่าวอาจ
อธิบายได้จากค่า HbA1c เริ ่มต้นของกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษานี้ที่อยู่ในระดับสูง (11.93%) ประกอบกับการ
ดำเนินงานที่ใช้แนวทางการดูแลแบบเข้มข้น (intensive 
care approach) และการเยี่ยมติดตามอย่างสม่ำเสมอ

ในรูปแบบ face-to-face care ซึ่งยังคงมีประสิทธิภาพ
สูงในบริบทของประเทศไทย โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรสาธารณสุขกับผู้ป่วยมี
ความใกล้ชิด ส่งผลให้เกิดการมีส่วนร่วมและการปฏิบัติ
ตามคำแนะนำทางการแพทย์ได้อย่างมีประสิทธิผล  

ผลล ัพธ ์ ก ารบรรล ุ เป ้ าหมายและการ
ตอบสนองต่อการรักษา 

ผลการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 90.6 มีค่า
ระดับ HbA1c ดีขึ้น และร้อยละ 73.4 มีการตอบสนอง
ต่อการรักษาในระดับดี (ลดลง ≥ 1.0%) ซึ่งถือเป็นอัตรา
ความสำเร็จที่สูงเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของ 
Boonsub Sakboonyarat และคณะ (2021) ที่รายงาน
เพียงร้อยละ 34.5–35.6 ของผู้ป่วยที่สามารถควบคุม 
HbA1c ได้ตามเป้าหมาย ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็น
ถึงศักยภาพและประสิทธิภาพสูงของกระบวนการ 
Home Ward ในการควบคุมระดับน้ำตาลในเล ือด 
นอกจากนี้ สัดส่วนของผู้ป่วยที่สามารถควบคุม HbA1c 
ให้อยู่ในเกณฑ์ ≤ 8% เพิ่มขึ้นถึง 4.8 เท่า จากร้อยละ 
4.7 ในช่วงก่อนการดำเนินงาน เป็นร้อยละ 23.4 หลัง
การดำเนินงาน แสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงเชิงบวก
ที่มีนัยสำคัญทางคลินิก ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการดูแล
ผู ้ป ่วยแบบต่อเนื ่องในชุมชนที ่สามารถส่งเสริมการ
ติดตามผล การปรับแผนการรักษาอย่างทันท่วงที และ
การสร้างแรงจูงใจในการปรับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วย 

ปัจจัยพยากรณ์การตอบสนองต่อการรักษา  
ผลการศึกษาพบว่า ระดับ HbA1c เริ่มต้นเป็น

ปัจจัยพยากรณ์สำคัญต่อการตอบสนองต่อการรักษา 
โดยผู้ป่วยที่มี HbA1c ในช่วง 10.0–12.9% และกลุ่มที่มี
ค่า ≥ 13% มีโอกาสตอบสนองได้ดีมากกว่าผูท้ี่มี HbA1c 
ต ่ำกว ่า 10% ถึง 4.33 เท ่า ขณะที ่ผ ู ้ป ่วยซ ึ ่งเป็น
โรคเบาหวานมาแล้ว 11–14 ปี มีโอกาสตอบสนองดีน้อย
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กว่าผู ้ที ่มีระยะเวลาการเป็นโรคเพียง 2–5 ปี (OR = 
0.17) ซึ ่งสอดคล้องกับธรรมชาติการดำเนินโรคที ่มี
ลักษณะก้าวหน้า (progressive nature) และสนบัสนุน
ผลการศึกษาของ Goh และคณะ (2022) และ Pang 
และคณะ (2019) ที่รายงานว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการ
เป็นโรคยาวนานมักมีการตอบสนองต่อการปรับการ
รักษาน้อยลง เนื่องจากความเสื่อมของการทำงานของ
เซลล์เบต้าในตับอ่อนและภาวะดื้อต่ออินซูลินที่เพิ่มขึ้น
ตามเวลา เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ นลิน จรุงธ
นะกิจ (2564) ซึ ่งดำเนินการในช่วงการระบาดของ 
COVID-19 และพบว่าระดับ HbA1c เฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 
7.67% เป็น 7.94% รวมถึงสัดส่วนผู้ป่วยที่ควบคุมโรค
ไม่ดีมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ผลการศึกษานี้กลับแสดงให้เห็น
ว่าการดำเนินงาน Home Ward สามารถให้ผลลัพธ์เชิง
บวกได้แม้ในบริบทที่มีข้อจำกัดและความท้าทายด้าน
การเข้าถึงบริการ นอกจากนี้ ผลการศึกษายังสอดคล้อง
กับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในการขยายการ
ดำเนินงาน Home Ward ให้ครอบคลุมทั่วประเทศ โดย
การศึกษาของ ถมญาณี โชติการณ์ และคณะ (2567) 
รายงานว่าจำนวนหน่วยบริการที่ขึ ้นทะเบียน Home 
Ward เพิ่มข้ึนจาก 2 แห่งเป็น 16 แห่งภายในระยะเวลา
ไม่นาน ขณะที่ ปิยณัฐ ค้ามีผล (2566) พบว่าผู้ป่วยไดร้บั
การติดตามร้อยละ 68.16 โดยไม่มีการกลับเข้ารักษาซ้ำ 
(readmission) แสดงให้เห็นถึงความปลอดภัยและ
ประสิทธิภาพของการดูแลรูปแบบนี้อย่างชัดเจน 

ข้อจำกัดบริบทพื้นที่เฉพาะ 
แม้ผลการวิจัยนี้จะแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล

ของ Home Ward ต่อการลดระดับ HbA1c อย่าง
ชัดเจน แต่ยังมีข้อจำกัดที่ควรพิจารณา โดยเฉพาะการ
ดำเนินการในช่วงเวลาเพียง 3–4 เดือน ซึ ่งอาจไม่
สะท้อนผลลัพธ์ระยะยาวของการควบคุมโรคเบาหวาน 
ทั้งนี้ ระยะเวลาการติดตามสั้นมักทำให้ประเมินความ

คงทนของผลการรักษาได้ไม่ครบถ้วน (Han et al., 
2017) อีกทั้งการคัดเลือกผู้ป่วยที่มีค่า HbA1c เริ่มต้นสูง
กว่าค่าเฉลี่ย เช่น สูงกว่าในงานวิจัยของ Han et al. 
(2017) และ Goh et al. (2022) อาจทำให้สังเกตการ
ลดลงได ้ช ัดเจนว ่ากล ุ ่มท ี ่ควบค ุมได ้ด ีต ั ้ งแต ่แรก 
นอกจากนี้ การศึกษานี้ดำเนินการในอำเภอพนา จังหวัด
อำนาจเจริญ ซึ่งเป็นพื้นที่ชนบทที่มีลักษณะเฉพาะ ได้แก่ 
การกระจายตัวของช ุมชน การเข ้าถ ึงระบบขนส่ง
สาธารณะที่จำกัด และโครงสร้างระบบบริการสุขภาพที่
พึ่งพาโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลเป็นหลัก ลักษณะดังกล่าวสอดคล้องกับข้อค้นพบ
ของ Somanawat et al. (2020) ที่ชี้ว่าพื้นที่ชนบทไทย
มีข้อจำกัดด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ ทำให้โมเดล 
Home Ward อาจมีความสำคัญและให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า
พื้นที่เมืองที่มีบริการเข้าถึงง่ายกว่า ดังนั้น การนำผลลัพธ์
ไปประยุกต์ใช้ในบริบทอื่นควรพิจารณาความแตกต่าง
ของโครงสร้างระบบบริการ ปัจจ ัยทางสังคม และ
วัฒนธรรมในแต่ละพื้นที่ (Yan et al., 2020) 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
1. ควรให้ความสำคัญกับผู ้ป่วยที ่มี HbA1c 

≥10% เป็นกลุ่มแรก เนื่องจากมีโอกาสตอบสนองดีต่อ
การรักษามากกว่าผู้ป่วยที่ควบคุมได้ในระดับที่เหมาะสม
แล้ว ซึ่งจะช่วยให้การใช้ทรัพยากรมีประสิทธิภาพสูงสุด 

2. ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมานานกว่า 11-14 ปี
ควรได้รับการดูแลที่เข้มข้นกว่า เช่น เพิ่มความถี่ในการ
เย ี ่ ยมบ ้ าน  การต ิดตามทางโทรศ ัพท ์  และการ
ประสานงานกับแพทย์เพื่อปรับยาอย่างสม่ำเสมอ 

3. สร้างระบบติดตามผลระยะยาว 6-12 เดือน
หลังสิ ้นสุดโปรแกรม เพื ่อประเมินความยั ่งย ืนของ
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ผลลัพธ์การรักษา การเกิดภาวะแทรกซ้อน และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย 

 
 
 
 

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรศึกษาแบบ RCT ประเมินความ

คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และติดตามผลระยะยาวเพื่อ
ยืนยันประสิทธิผลและความยั่งยืน 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้น (Pre-experimental research) แบบกลุ่มเดียววัดผล
ก่อน–หลัง (One group pre–posttest design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะ
พยาบาลประคับประคองต่อความรู้ ทักษะ และทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล
อำเภอเมือง จังหวัดระนอง กลุ่มตัวอย่างคือพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน จำนวน 30 คน ที่คัดเลือก
โดยวิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โปรแกรมพัฒนาสมรรถนะประกอบด้วยการบรรยาย
แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง ระยะเวลา 3 วัน และภาคปฏิบัติระยะเวลา 3 สัปดาห์ ซึ่งปรับปรุงจาก
แนวทางของศูนย์การุณย์รักษ์ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือแบบสอบถาม 4 ส่วน ได้แก่ (1) ข้อมูลทั่วไป (2) 
แบบทดสอบความรู้ (3) แบบประเมินทักษะ และ (4) แบบสอบถามทัศนคติของพยาบาลต่อการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) จากผู้เชี่ยวชาญ และทดสอบความเชื่อมั่นด้วย 
Cronbach’s alpha = 0.86 การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2567 – 28 กุมภาพันธ์ 
2568 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา (ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และสถิติอนุมานโดยใช้ 
Paired t-test 
  ผลการวิจัยพบว่า หลังการเข้าร่วมโปรแกรม พยาบาลประคับประคองมีคะแนนความรู้ ทักษะ และ
ทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายสูงกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสะท้อนว่า
โปรแกรมดังกล่าวมีประสิทธิผลต่อการเสริมสร้างสมรรถนะของพยาบาลในการปฏิบัติงานดา้นการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง ข้อเสนอแนะจากการวิจัยคือ ควรมีการพัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอนและการอบรมเพิ่มเติม
สำหรับนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี รวมทั้งพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ทำงานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป เพื่อ
เตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายอย่างมีคุณภาพและยั่งยืนต่อไป 
 
คำสำคัญ: โปรแกรมพัฒนาสมรรถนะ, ประคับประคอง, โรงพยาบาลระนอง  
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Abstract 
 This study was a pre-experimental research with a one-group pre–posttest design, aiming to 
examine the effects of a competency development program for palliative care nurses on their 
knowledge, skills, and attitudes toward palliative care in Muang District Hospital, Ranong Province. The 
sample consisted of 30 palliative care nurses, purposively selected. The competency development 
program was adapted from the Karunruk Center and comprised a three-day lecture on palliative care 
concepts and a three-week practical training. Research instruments included a four-part questionnaire: 
(1) demographic data, (2) knowledge test, (3) skill assessment, and (4) attitude scale regarding palliative 
care. The instruments were validated by experts for content validity and demonstrated a Cronbach’s 
alpha reliability coefficient of 0.86. Data were collected between December 1, 2024, and February 28, 
2025, and analyzed using descriptive statistics (percentage, mean, and standard deviation) and 
inferential statistics (paired t-test). 

The findings revealed that after participation in the program, nurses showed significantly higher 
scores in knowledge, skills, and attitudes toward end-of-life palliative care compared to before 
participation. This indicates that the program was effective in enhancing the competencies of palliative 
care nurses. It is recommended that the program be extended and developed into formal curricula for 
undergraduate nursing students as well as in-service nurses with at least one year of work experience 
to strengthen preparedness for providing high-quality end-of-life palliative care in the future. 

 
Keywords : competency development program, support, Ranong Hospital
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บทนำ 
 สถานการณ์โลก มีผู ้ป่วยระยะท้ายประมาณ 
56.8 ล้านคน ที่ต้องการดูแลแบบประคับประคอง 25.7 
ล้านคน และมีเพียงร้อยละ 14 เท่านั้นที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง (Palliative care) ซึ่งในจำนวนนี้มี
ถึง ร้อยละ 78 ที่อยู่ในประเทศที่มีรายได้ต่ำและรายได้
ปานกลาง สาเหตุที่การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
(Palliative care) มากขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง  มีแนวโน้มเพิ่มสูงมากขึ้น ทุกปี (World Health 
Organization,  2002)  และในปี พ.ศ. 2554 พบว่ามี
ประชากรเส ียช ีว ิตจากโรคท ี ่ต ้องการด ูแลแบบ
ประคับประคองมากกว่า 29 ล้านคนทั่วโลก ซึ่งประมาณ 
20.4 ล ้ านคนท ี ่ ม ีความจำ เป ็น ในการด ูแลแบบ
ประคับประคองในช่วงระยะท้ายของชีวิต ในกลุ ่มนี้
พบว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มผู้สูงอายุที่เสียชีวิตจากการป่วยด้วย
กลุ่มโรคเรื้อรังมากถึงร้อยละ 69 ที่ต้องการการดูแลแบบ
ประคับประคอง (ปฐมพร ศิรประภาศิริ, 2563) ซึ่งในปี 
พ.ศ.2565  ประเทศทั่วโลกกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงวัย 
โดยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ประมาณ 1,109 ล้าน
คน คิดเป็นร้อยละ 14 ของประชากรโลก8,000 ล้านคน
และมีแนวโน้มสูงขึ ้นเรื ่อย ๆ (กรมกิจการผู ้สูงอายุ , 
2566) สำหรับประเทศไทย ปี พ.ศ. 2566 เข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ เมื่อประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปจะ
มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 20.8 ของประชากรทั้งหมด (กรม
กิจการผู้สูงอายุ, 2567)   ความสำคัญของการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองที่ดีจะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย จากการศึกษาในต่างประเทศจำนวนมาก พบว่า
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในทุกระดับของการดูแลผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล ลดการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 
และช่วยลดค่าใช้จ่ายการบริการสาธารณสุขที่ไม่จำเป็น
ทั้งในผู้ป่วยที่เสียชีวิตและจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
และเพิ ่มความพึงพอใจให้แก่ผ ู ้ป ่วยและครอบครัว  

(ศรีเว ียง ไพโรจน์ก ุล , 2560) การดูแลผู ้ป ่วยแบบ
ประคับประคองได้รับการจัดเป็นวาระในการประชุม
สมัชชาอนามัยโลก ครั้งที่ 67 ปี 2557 กำหนดให้การ
ส ร ้ า ง ค ว า ม เข ้ ม แข ็ ง ข อ ง ก า ร ด ู แ ล ผู้ ป่ ว ย แบบ
ประคับประคอง เป็นสมัชชาอนามัยโลก ครั้งที่ 67 ปี 
2557 กำหนดให้การสร้างความเข้มแข็งของการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองเป็นองค์ประกอบหนึ่งของ 
การดูแลแบบองค์รวมตลอดช่วงชีวิต ซึ่งสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติของประเทศไทยได้ประกาศนโยบายการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองของไทยว่า ประชาชนทุกคน
จะได้รับการดูแลสุขภาวะระยะท้ายแบบประคับประคอง
ตามหลักวิชาการแบบไร้รอยต่อเพื่อเสริมสร้างคุณภาพ
ชีวิตระยะท้ายของปัจเจกบุคคล3 การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในระยะท้ายของชีว ิต เป็นประเด็น
สำคัญที ่สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ   
ได้ผลักดันให้เกิดยุทธศาสตร์ระดับชาติว่าด้วยการสร้าง
เสริมสุขภาวะในระยะท้ายของชีวิต พ.ศ. 2556 - 2559 
โดยเน้นให้หน่วยงานภาครัฐและเอกชน ควรมีการ
จัดระบบดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตอย่างเป็นระบบ 
เน้นให้เกิดการดำเนินงานที่สำคัญเกี่ยวกับการบริบาล
แบบประคับประคองในระยะท้ายของชีวิต (Palliative 
care) การพัฒนาบุคลากรทางสาธารณสุข พัฒนาสถาน
บริการและการดูแลที่บ้าน โดยการมุ่งเน้นให้ทุก คน
สามารถเข้าถึงการบริการที่ดีจนกระทั่งถึงวาระสุดท้าย
ของชีว ิต ด ังน ั ้นการดูแลแบบประคับประคองจึงมี
ความสำคัญและจำเป็นมากขึ ้นเนื่องจากมีผู ้ป่วยโรค
เรื้อรังที่ไม่อาจรักษาให้หายขาดได้และจำนวนผู้สงูอายุที่
เพิ่มมากขึ้น ควรจะได้รับการดูแลตามมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองอย่างมี คุณภาพ 
(เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง 
ศูนย์การุณรักษ์, 2561) 
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การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง
ในระดับตติภูมิ ของโรงพยาบาลระนอง จากนโยบายของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง ในอำเภอเมือง 
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง จำนวน 1171 คน
ได้รับการดูแลจำนวน 1160 คน ร้อยละ 99 .(Health 
Data Center, 2566) จำนวนตัวชี ้วัดและเป้าหมาย
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขปี 2567 ให้ทุกตำบลมี
ศูนย์ชีวาภิบาลดูแลประชาชนในพื้นที่ เนื่องจากพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) โรงพยาบาล
ระนอง  ถือว่าเป็นกำลังสำคัญหลักในการขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ให้ครอบคลุม
การดูแล ตั้งแต่การส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู และ
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้ายใน
ชุมชนและครอบครัวสนับสนุนให้ครอบครัวมีความมั่นใจ
ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยการดูแลความสุขสบายใน
การประเมินแก้ปัญหาบอกถึงความต้องการการดูแล
พร้อมทั้งหาทางแก้ไขร่วมกัน ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมที่บ้าน
ให้เหมาะสมในการด ูแลผ ู ้ป ่วยรวมไปถึงหาแหล่ง
ประโยชน์ในการสนับสนุนการดูแลท ี ่บ ้านมีระบบ
ประสานการดูแลกับโรงพยาบาลกรณีเกิดปัญหารวมถึง
การดูแลความเศร้าโศกของครอบครัวภายหลังการ
สูญเสีย ซึ่งระบบเครือข่ายจากโรงพยาบาลสู่บ้านต้องมี
การสนับสนุนให้ทีมบุคลากรทางการพยาบาลในชุมชน   
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตและ
คุณภาพการตายของผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยคุกคามต่อ
ชีว ิต พยาบาลวิชาชีพในทุกสถานบริการโดยเฉพาะ
หน่วยบริการตติยภูมิที ่ใกล้ชิดกลุ่มเป้าหมายมากที่สุด 
ต้องมีการส่งต่อและรับกลับผู ้ป่วยไปโรงพยาบาลใน
ระดับที่สูงขึ้น สามารถเริ่มให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
แบบประคับประคองได้ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นป่วยเป็นโรคที่อาจคุกคามชีวิต จนกระทั่งป่วยอยู่ใน
ระยะท้ายของโรค โดยเน ้นการด ูแลแบบองค์รวม 

ครอบคลุมทั้งกายใจ สังคม และจิตวิญญาณของทั้งผูป้ว่ย 
และครอบครัว โดยมีเป้าหมายหลักคือการเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู ้ป่วยและครอบครัว (องค์การอนามัยโลก, 
2014)  ดังนั ้นการดูแลผู ้ป่วยในระยะสุดท้ายจึงต้อง
ปรับเปลี ่ยนจากการรักษาเชิงร ุกเป ็นการดูแลแบบ
ประคับประคองจนถึงวาระท้ายของชีวิต เพื่อบรรเทา
ความเจ็บปวดความทรมานทั ้งทางด้านร่างกายและ
ตอบสนองความต้องการทางด้านสังคมและจิตวิญญาณ 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพที่ชีวิตที่ดี รวมถึงการดูแลผู้ดูแล
ภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วเพื่อให้ญาติมีการปรับตัวและ
ยอมรับกับการสูญเสียที่เกิดขึ้น  

จากความสำคัญของสมรรถนะด้านการดูแล
ผู ้ป ่วยระยะท้ายแบบประคับประคองของพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) พบว่า
การศึกษาที่ประเทศไทยเกี่ยวกับการรับรู้ สมรรถนะใน
การดูแลแบบประคับประคองของพยาบาลวิชาชีพระดับ
พยาบาลใหม่ที ่ทำงานในโรงพยาบาลตติยภูมิ สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข สามารถนำไปวางแผนเพื่อเป็น
แนวทางในการจัดอบรม สัมมนาเกี ่ยวกับการพัฒนา
สมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของ
พยาบาลใหม่ให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (พิชชานันท์ ชนะ
ผล, ธิราภรณ์ จันทร์ดาและขนิษฐา หาญประสิทธิ์คำ
,2563) 

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา ผลของโปรแกรมพัฒนา
สมรรถนะของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน 
( P C W N )  ใ น ก า ร ด ู แ ล ผ ู ้ ป ่ ว ย ร ะ ย ะ ท ้ า ย แ บ บ
ประคับประคองโรงพยาบาลระนองอำเภอเมือง จังหวัด
ระนอง โดยใช้ทฤษฎีการเรียนรู ้ของไทเเลอร์ เพื ่อให้
พยาบาล มีความรู้ มีความมั่นใจ และมีทักษะในการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยแบบประคับประคอง  ตามบทบาทหน้าที่
ของพยาบาลวิชาชีพ 
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วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
1 .  เ ป ร ี ยบ เท ี ยบคว ามร ู ้ ข อ งพยาบาล

ประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) ในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลก่อนและหลัง
การใช ้โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงานในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลระนอง      

2 .  เ ป ร ี ย บ เ ท ี ย บ ท ั ก ษ ะ ข อ ง พ ย า บ า ล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) ในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลระนองก่อน
และหลังการใช ้โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะของ
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงานในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลระนอง     

3 .  เป ร ี ยบ เท ี ยบท ั ศนคต ิ ของพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) ในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลระนองก่อน
และหลังการใช ้โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะของ
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน ในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลระนอง    

 
 กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี ้เป ็นการวิจ ัยแบบเชิงทดลอง
เบื้องต้น (Pre-experiment Research)เปรียบเทียบ
กลุ่มเดียววัดผลก่อน-หลัง ขอบเขตด้านพื้นที่ โดยพื้นที่
สำหร ับการว ิจ ัย โรงพยาบาลระนอง อำเภอเม ือง  
จังหวัดระนอง  ด้านประชากร มีการศึกษาในประชากร
กลุ่มพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) 
ที่ ปฏิบัติติงานประจำหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลระนอง 
เขตอำเภอเมือง จังหวัดระนองจำนวน 30 คน และ
ขอบเขตด้านเนื้อหา  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาผล
ของโปรแกรมการพ ัฒนาสมรรถนะของพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) ในการดูแล

ผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาลระนอง อำเภอ
เมือง จังหวัดระนอง โดยเปรียบเทียบ ผลลัพธ์ ก่อนและ
หลังให้โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้ เป็นการวิจ ัยแบบเชิง
ทดลองเบ ื ้องต ้น (Pre-experiment Research)
เปรียบเทียบกลุ่มเดียววัดผลก่อน-หลัง (One group 
pre-posttest design) 

ประชากรที่ศึกษา 
ประชากรในการศึกษาว ิจ ัยในคร ั ้ งน ี ้  คือ 

พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน(PCWN) ที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระนอง  อำเภอเมือง จังหวัด
ระนอง จำนวน 30 คน  

กลุ่มตัวอย่างและการสุ่มตัวอย่าง 
กลุ ่มต ัวอย่างที ่ใช ้ในการศึกษาครั ้งน ี ้  ค ือพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน(pcwn) จำนวน 30 
คน โดยการเล ือกกลุ ่มต ัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  
(Purposive Sampling) จากประชากรทั้งหมดใช้เกณฑ์
คัดเข้าคัดออกดังนี้จากกลุ่มตัวอย่าง คือ  
           1.1 กลุ ่มตัวอย่างพยาบาลประคับประคอง
ประจำหน่วยงาน (PCWN) จำนวน 30 คน   
                1.1.1. เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
เข้าศึกษา (Inclusion Criteria)  
                        1)  พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลระนอง รับผิดชอบงานประคับประคองใน
หน่วยงาน 
                        2)  อ ่านและเข ียนหนังส ือได้ มี
ความสามารถในการสื่อสาร  
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                        3) ม ีประสบการณ์เป ็นพยาบาล
วิชาชีพ ไม่น้อยกว่า 1 ปี และอาศัยอยู่ในพื้นที่ 
                        4) ย ินด ี เข ้าร ่วมก ิจกรรมตลอด
ระยะเวลา ของโปรแกรม  
             เมื่อผู้วิจัยคัดเลือกพยาบาลประคับประคอง
ประจำหน่วยงาน (PCWN) กลุ่มทดลอง โดยพิจารณา
ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่กำหนดไว้ตามเกณฑ์คัดเข้า และ
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะคล้ายคลึงกันมากที่สุด เช่น
ในเรื่อง เพศ อายุ อาชีพ การศึกษาระหว่างกลุ่มทดลอง
ก่อน-หลัง 
          1.2 เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ออกจาก
การศึกษา ( Exclusion Criteria ) หรือยุติการวิจัย กลุ่ม
ตัวอย่างใช้ เกณฑ์ เหมือนกัน 
                1) ผู้เข้าร่วมวิจัย เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบ 5 
คร้ัง หรือร้อยละ 100  
                2) ผู้เข้าร่วมวิจัย ย้ายที่อยู่อาศัย 
                3) เกิดเหตุสุดวิสัยระหว่างการดำเนินการ
กิจกรรม จนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ 

เครื่องมือในการวิจัย   
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และเครื่องมือที่ใช้ในเก็บ
รวบรวมข้อม ูล  ท ี ่ผ ู ้ว ิจ ัยด ัดแปลงและพัฒนาจาก 
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องและปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ของผู้เชี่ยวชาญ  แบ่งเป็น  2 ส่วน ดังนี้ 

เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ในการว ิจ ัย ได ้แก ่ ผลของ
โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู ้ป ่วยแบบ
ประคับประคอง ของพยาบาลประคับประคองประจำ
หน่วยงาน (PCWN) ในโรงพยาบาลระนองอำเภอเมือง 
จังหวัดระนอง  ซึ่งพัฒนาปรับปรุงขึ้นจาก ศูนย์การุณย์
รักษ์ หลักสูตรประกอบด้วยการบรรยายแนวคิดการดูแล
แบบประคับประคอง ระยะเวลา 1 วัน และภาคปฏิบัติ 
ระยะเวลา 4 สัปดาห์ จัดโดยมีพยาบาลครูพี่เลี้ยงเฉพาะ

ทางที่รับผิดชอบงานด้านการดูแลแบบประคับประคอง
ของโรงพยาบาลระดับ ตติยภูมิ และผ่านการอบรม
เฉพาะทางด้านการดูแลแบบประคับประคองระยะเวลา 
4 เดือน 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล   ใช้
แบบสอบถามที่สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 1 
ชุดแบ่งออกเป็น 4  ส่วน  คือ 
       ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย
คำถาม ปลายปิด จำนวน 6 ข้อ 
                ส่วนที ่ 2  แบบวัดความรู ้เร ื ่องการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในโรงพยาบาล  มี
ลักษณะเป็นปรนัยเลือกตอบ มี 3 ตัวเลือก  ใช่  ไม่ใช่  
ไม่ทราบ  จำนวน  30  ข้อ  โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 
ดังนี้ 
 ถูก  ให้  1  คะแนน 
 ผิด   ให้  0  คะแนน 
 ไม่ทราบ   ให้  0  คะแนน 
               ส่วนที่  3  แบบวัดทักษะเรื่องการดูแลผู้ปว่ย
ระยะท้ายแบบประคับประคองในโรงพยาบาล จำนวน  
15  ข้อ  ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating Scale) ใช้มาตราวัดแบบลิเคิต (Likert  Scale) 
โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยแต่ละค่ามีความหมายดังนี้คือ 

เป็นประจำ   2   คะแนน 
 บางครั้ง   1   คะแนน 
 ไม่เคย   0   คะแนน 
               ส่วนที่  4  แบบวัดทัศนคติเรื ่องการดูแล
ผู ้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในโรงพยาบาล 
จำนวน  15  ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประเมินค่า (Rating Scale) ใช้มาตราวัดแบบลิเคิต         
(Likert  Scale) โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยแต่ละค่ามี
ความหมายดังนี้คือ 
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เห็นด้วย   3   คะแนน 
 ไม่แน่ใจ   2   คะแนน 
 ไม่เห็นด้วย 1   คะแนน 
              การแบ่งระดับความรู้ ทักษะและทัศนคติใช้
วิธีการจัดกลุ่มแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom  (1968:42) 
แบ่งเป็น 3 ระดับดังนี้ คือ 
 คะแนน น้อยกว่าร้อยละ 60 ระดับต่ำ 
 คะแนน ร้อยละ 60-79 ระดับปานกลาง 
 คะแนน มากกว ่าหร ือเท ่าก ับร ้อยละ 80
 ระดับสูง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับลักษณะส่วนบุคคล
กลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์โดยการหาค่า
ร้อยละ และแจกแจงความถี่  

2) คะแนนความรู้ ทักษะ ทัศนคติ ต่อการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของบุคลากร
ทางการพยาบาล ว ิเคราะห์โดยค่าเฉลี ่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน   

3) เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทักษะ ทัศนคติ  
ต่อการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของ พยาบาล
วิชาชีพและความพึงพอใจของครอบครัวผู ้ป่วยแบบ
ประคับประคอง ระหว่างก่อนและหลัง โดยสถิติอ้างอิง 
Paired  t-test  กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 โดยมีการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นในการใช้สถิติ 
ซึ่งผ่านข้อตกลงเบื้องต้นทั้งหมด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู ้วิจัยได้นำแบบสอบถามให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 

ท่านตรวจสอบความเหมาะสมและถูกต้องของเนื้อหา
ตามกรอบแนวคิดแล้วนำมาปรับปรุงแก้ไข หาค่า IOC 
ก่อนนำไปทดลองใช้กับสตรีที่มีลูกอายุ  2 เดือน ถึง 2 ปี 
6 เดือน และเคยเลี้ยงลูกด้วยน้ำนมแม่ที่นำลูกมาเข้ารับ
บริการในโรงพยาบาลบางขัน จำนวน 30 คน  แล้วนำ

ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่น (Reliability) ของ
แบบสอบถามแต่ละตอนและภาพรวม 

การรวบรวมข้อมูล  
ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมี

ขั้นตอนดังนี้ 
           1)  ผู้วิจัยขออนุญาตผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ระนอง อำเภอ เม ือง จ ังหว ัดระนอง เพ ื ่อช ี ้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย และขั้นตอนเกี่ยวกับการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ให้แก่ พยาบาลประคับประคองประจำ
หน่วยงาน (PCWN) ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระนอง 
อำเภอเมือง จังหวัดระนอง ซึ่งยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย
นี้ 
           2 )  หล ั งจากผ ่ านการพ ิจารณาจากศ ูนย์
จริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาลระนอง จังหวัด
ระนอง   
           3) ผู ้วิจัยแนะนำตัวและดำเนินการพิทักสิทธิ
กลุ ่มตัวอย่างโดยอธิบายและชี ้แจงรายละเอียดของ
โครงการวิจัยพร้อมมอบเอกสารรายละเอียดเป็นลาย
ลักษณ์อักษร ข้อมูลรายละเอียดของงานวิจัยและข้อมูล
การพิทักษ์สิทธิให้กับกลุ่มตัวอย่างก่อนยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย และข้อมูลการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย 
ข้อมูลและคำตอบวิจัยที่ได้จะเก็บรักษาเป็นความลับใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น นำเสนอผลการวิจัยใน
ภาพรวม การเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่าง
ลงนามในแบบฟอร์มการพิทักษ์สิทธิ์แล้วจึงจะดำเนินการ
เก็บข้อมูลตามแบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัย 
            4 )  ผ ู ้ ว ิ จ ั ยขอความร ่ วมม ื อ ในการตอบ
แบบสอบถามการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองของบุคลากรทางการพยาบาล ที ่เข้า
อบรมจำนวน 2 ครั้ง ได้แก่ วันแรกก่อนการอบรมและ
หลังเสร็จสิ้นการอบรมภาคปฏิบัติ 4 สัปดาห์  
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จริยธรรมวิจัย 
ผู้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

วิจัย โดยยื่นขอจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลระนอง จังหวัดระนอง 
ได้ร ับการรับรองการวิจ ัยในมนุษย์ เลขที ่โครงการ 
RNH0EC 013/2568  โดยมีการพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วม
วิจัย คือ ผู้วิจัยแนะนำตัวก่อนทำการเก็บข้อมูล และขอ
อนุญาตทำการเก็บข้อมูล โดยนำเสนอชี ้แจงเอกสาร 
เอกสารยินยอม และให้ผู ้เข ้าร่วมวิจ ัยอ่านทบทวน 
ซักถามข้อสงสัย ยินยอมตอบแบบสอบถามด้วยความ
เต็มใจ ชี้แจงถึงสิทธิในการตอบรับ หรือปฏิเสธในการเข้า
ร่วมวิจัยครั ้งนี ้ และเมื ่อเข้าร่วมวิจัยแล้ว ผู ้เข้าร่วม
สามารถยุติการเข้าร่วมได้ ซึ่งข้อมูลที่ศึกษาจะปกปิดเป็น
ความลับ ผู้วิจัยจะเปิดเผยข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยเฉพาะ
ส่วนที ่เป็นข้อสรุป การวิเคราะห์ข้อมูล การนำเสนอ
ข้อมูลในภาพรวม เพื่อประโยชน์ในเชิงวิชาการเท่านั้น 
ซึ่งจะไม่ส่งผลต่อบุคคล หรือหน่วยงานใด ๆ  

 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไป 
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน

ปฏิบัติงานในในโรงพยาบาล จังหวัดระนอง ส่วนใหญ่มี
อายุอยู่ ใน ช่วงอายุ 40 - 50 ปี ร้อยละ 60 ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 96.7  
ในปัจจุบันปฏิบัติงานใน ตำแหน่งระดับชำนาญการ ร้อย
ละ96.7  กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
ระยะแบบประคับประคอง จำนวน 2 ปี  ร้อยละ 40.0  
ส ่วนใหญ่ม ีการเข ้าร ับการอบรม/ประชุมการดูแล
ประคับประคองที่จัดโดยหน่วยงานภายในและภายนอก 
ปีละ 1 คร้ัง ร้อยละ 66.7  และประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายในเดือนที่ผ่านมา จำนวน 5 ราย ร้อยละ 
33.3 ดังรายละเอียดในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน (PCWN) จำแนกตามข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ( คน ) ร้อยละ 

อายุ (ปี) 
      < 40 
      40-50 
      >50 
ระดับการศึกษา 
      ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
       ปริญญาโท 
ตำแหน่ง 
       ปฏิบัติการ 
       ชำนาญการ 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย 
       1 ปี 
       2 ปี 
       3 ปี 
       4 ปี 
       5 ปี 
การอบรมด้านการดูแลประคับประคอง 
       6 เดือน / ครั้ง 
       ปีละครั้ง 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในเดือนที่ผ่านมา 
       1 ราย 
       2 ราย 
       3 ราย 
       4 ราย 
       5 ราย 
       6  ราย   

 
6 
18 
6 
 

29 
1 
 
1 
29 
 
7 
12 
6 
3 
2 
 

10 
20 
 
3 
5 
8 
3 
10 
1 

 
20.0 
40.0 
20.0 

 
96.7 
3.3 

 
3.3 
96.7 

 
23.3 
40.0 
20.0 
10.0 
6.7 

 
33.3 
66.7 

 
10.0 
16.7 
26.7 
10.0 
33.3 
3.3 

2. ความร ู ้ เก ี ่ยวก ับการด ูแลผ ู ้ป ่วยแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลระนอง 

ระดับความรู้ ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม
การพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ในโรงพยาบาล อำเภอเมือง จังหวัดระนอง ก่อนการใช้

โปรแกรม พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ระดับ 
สูงร้อยละ 50.0 รองลงมาระดับปานกลาง ร้อยละ 46.7 
และหลังงการใช้โปรมแกรม พบว่า ส่วนใหญ่ มีความรู้ 
เรื่อง การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล 
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อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 100.0 ตามลำดับ ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพ จำแนกตามระดับความรู้ 

ระดับความรู้ 
ก่อน หลัง 

จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 

ต่ำ (0-17 คะแนน) 
ปานกลาง ( 18-23  คะแนน ) 
สูง ( 24-30  คะแนน ) 

1 
14 
15 

3.3 
46.7 
50.0 

0 
0 
30 

0 
0 

100.0 

รวม 30 100.0 30 100.0 

   = 16.9 S.D. = 5.1  
Min = 11  Max = 30 

 =16.9  S.D. = 2.88   
Min=20  Max = 30 

 
3.การเปรียบเทียบคะแนนความรู ้ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบ

ประคับประคองในโรงพยาบาลระนอง  
กลุ่มพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน มีคะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนา

สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล เท่ากับ 16.9  และหลังการเข้าร่วม โปรแกรมการพัฒนา
สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล เท่ากับ 23.4 เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยของความรู้หลังข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในชุมชน เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อนและหลัง การเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล 

ความรู้ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t p 

ก่อนเข้าโปรแกรม 16.9 5.1 -8.3 .000 

หลังเข้าโปรแกรม 23.4 2.6   

 
4. ทักษะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลระนอง 
ทักษะของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงานในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล ก่อน

เข้าร่วมโปรแกรม  พบว่าส่วนใหญ่มีทักษะระดับต่ำ ร้อยละ 43.3 รองลงมาระดับสูง ร้อยละ 40.0 และหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมการมีทักษะอยู่
ในระดับดี ร้อยละ 83.3 รองลงมาระดับปานกลาง ร้อยละ 16.7 ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
 



 
 

 

441 
ผลของโปรแกรมพัฒนาสมรรถนะพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน โรงพยาบาลระนอง 

ปีท่ี 3 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025  
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

ตารางที่  4 จำนวนและร้อยละของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน จำแนกตามระดับทักษะ 

ระดับทักษะ 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 

ต่ำ (0-17 คะแนน) 
ปานกลาง ( 18-23  คะแนน ) 
สูง ( 24-30  คะแนน ) 

13 
5 
12 

43.3 
16.7 
40.0 

0 
5 
25 

0 
16.7 
83.3 

รวม 30 100.0 30 100.0 
   = 14.0 S.D. = 5.0  

Min = 6 Max = 23.0 
  = 26.6   S.D. = 2.9 
Min = 20 Max = 30.0 

 
5. การเปรียบเทียบคะแนนทักษะก่อนและหลังเข้าโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู ้ป่วยแบบ

ประคับประคองในโรงพยาบาลของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงานในโรงพยาบาลระนอง  
กลุ่มพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน มีคะแนนเฉลี่ยทักษะก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนา

สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล เท่ากับ 14.0  และหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนา
สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล เท่ากับ 26.6 เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยทักษะหลังข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลของ
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของทักษะก่อนและหลัง การเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลระนอง 

 
  

ทักษะ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t p 

ก่อนเข้าโปรแกรม 14.0 5.0 -13.6 .000 

หลังเข้าโปรแกรม 26.6 2.9   
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6. ระดับทัศนคติการดูแลดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลของพยาบาลประจำหน่วยงาน 
ระดับทัศนคติก่อนใช้งานโปรแกรม พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติ ระดับต่ำ ร้อยละ 50.0 รองลงมาระดับ 

ปานกลาง ร้อยละ 30.0 และหลังโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลของ
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงานในโรงพยาบาลระนอง พบว่าส่วนใหญ่  มีทัศนคติเรื่องการการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลอยู่ในระดับสูง   ร้อยละ 100.0 ตามลำดับ ดังรายละเอียด ในตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 จำนวนและร้อยละของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน จำแนกตามระดับทัศนคติก่อนและ
หลังการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลระนองของพยาบาล
ประคับประคองประจำหน่วยงาน 

ระดับเจตคติ 
ก่อน หลัง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ต่ำ (0-17 คะแนน) 15 50.0 0 0.0 
ปานกลาง ( 18-23 คะแนน ) 9 30.0 0 0.0 
สูง ( 24-30  คะแนน ) 6 20.0 30 100.0 

รวม 30 100.00 30 100 

 
 = 12.2 S.D.=2.81 
Min=4.5  Max=22                

 = 25.8 S.D.=3.1 
 Min=20 Max=30 

 

7. การเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองในโรงพยาบาลของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงานในโรงพยาบาลระนอง  

ผลการศึกษาพบว่าพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน มีคะแนนเฉลี่ยของทัศนคติก่อนการเข้าร่วม
โปรแกรม เท่ากับ 12.2 และหลังการเข้าร่วมโปรแกรม เท่ากับ 25.8 เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ   พบว่าคะแนน
เฉลี่ยของทัศนคติหลังเข้าร่วมโปรแกรม เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 7 

ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของทัศนคติก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
ทัศนคต ิ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t p 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 12.2 4.5 - 17.9 .000 

หลังเข้าร่วมโปรแกรม 25.8 3.0   

อภิปรายผล  
หลังการหลังเข้าร ่วมโปรแกรมการพัฒนา

สมรรถนะการด ูแลผ ู ้ป ่วยแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาลระนองของพยาบาลประคับประคองประจำ
หน่วยงาน มีความรู้ ทักษะและทัศนคติ เกี ่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล เพิ่มมาก
ขึ ้นอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิท ี ่ระดับ 0.05 โดยมี
กระบวนการของโปรแกรม รายละเอียดดังนี้ ด้วยการ
บรรยายโดยการดำเนินการจัดกิจกรรมพัฒนาสมรรถนะ
ของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงานในการ
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ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลจำนวน  
3 วัน ภาคทฤษฎี และภาค ปฏิบัติ จำนวน 4  สัปดาห์ 
ซึ่งที่เข้าร่วมกิจกรรมจะได้รับความมั่นใจในความสามารถ
ของตนเอง ส่งผลให้มีความรู้ ทักษะและทัศนคติ  ในการ
ดูแลผู ้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่างพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน 
จำนวน 30 คน โดยให้พยาบาลวิชาชีพที ่ปฏิบัต ิใน
โรงพยาบาลระนอง  อำเภอเมือง จังหวัดระนอง  ทำ
แบบสอบถามความรู้ ทักษะและทัศนคติก่อนการทดลอง 
และดำเนินการทดลองโดยมีรายละเอียดความรู้เรื่องแนว
ทางการดูแลผู ้ป ่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง 
ทักษะทางการพยาบาลและแนวคิดประกอบด้วยการ
บรรยายประกอบวิดีทัศน์ วิทยากรโดยพยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการที่ผ่านการอบรมประคับประคอง 4 เดือน  
หลังสิ ้นสุดกระบวนการ ให้พยาบาลประคับประคอง
ประจำหน่วยงานทำแบบสอบถามความรู้หลังการเข้า
ร่วมโปรแกรมอีกหนึ่งครั้ง  

1.คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงานปฏิบัติงานใน
ในโรงพยาบาลระนอง อำเภอเมือง จังหวัดระนอง ส่วน
ใหญ่มีอายุอยู่ในช่วงอายุ 40-50 ปี ร้อยละ 60.0  ระดับ
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 96.7 ตำแหน่งระดับ
ชำนาญการ ร้อยละ96.7,ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
ระยะแบบประคับประคอง จำนวน 2 ปีร้อยละ 40.0 ,
การเข้ารับการอบรม/ประชุมการดูแลประคับประคองที่
จัดโดยหน่วยงานภายในและภายนอก ปีละ 1 ครั้ง ร้อย
ละ 66.7 และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
ในเดือนที่ผ่านมา จำนวน 5 ราย ร้อยละ 33.3 สอดคล้อง
กับการศึกษาของ ศศิวิมล ปานุราช (2560) พบว่า กลุ่ม
ต ัวอย่างมีความรู ้ในการดูแลแบบประคับประคอง
โดยรวมระดับปานกลาง และการศึกษาของ ศุภวรรณ  
ใจบุญและคณะ (2563) พบว่า ประสบการณ์ทำงาน 

น้อยกว่า 2 ปี ในโรงพยาบาลของ มหาวิทยาลัยในกำกับ
ของรัฐ พบว่า การรับรู ้สมรรถนะในการดูแลแบบ
ประคับประคองส่วนใหญ่ มีความมั่นใจในการดูแลแบบ
ประคับประคองอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนใหญ่ไม่เคย
อบรมเรื่อง การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ดังนั้น
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ทำงาน น้อยกว่า 2 ปี
ควรได้รับการส่งเสริมสมรรถนะในการดูแลแบบประดับ
ประคอง 

2. คะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อนการเข้าร่วม
โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู ้ป ่วยแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาล เท่ากับ 16.9  และหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล เท่ากับ 23.4  
เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ของความรู้หลังข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะ
การดูแลผู ้ป ่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล 
เพ ิ ่มข ึ ้นอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิ  ท ี ่ระด ับ 0.05 
สอดคล้องกับการศึกษาของศศิวิมล ปานุราช (2560) 
พบว ่ า  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า งม ีความร ู ้ ในการด ูแลแบบ
ประคับประคองโดยรวมระดับปานกลาง ความรู้ด้าน
ความรู้ทั่วไปและด้านการจัดการอาการอยู่ในระดับปาน
กลาง ความรู้ด้านจิตสังคมและจิต วิญญาณอยู่ในระดับ
ต่ำ เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า อายุของพยาบาล
และระยะเวลาการทำงานในวิชาชีพ มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความรู ้ในการดูแลแบบประกับประคอง
โดยรวมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

3.คะแนนเฉล ี ่ ยท ักษะก ่อนการเข ้าร ่ วม
โปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู ้ป ่วยแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาล เท่ากับ 14.0  และหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในชุมชน เท่ากับ 26.6 เมื่อ
ทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า คะแนนเฉลี่ย
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ทักษะหลังข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาสมรรถนะการ
ดูแลผู ้ป ่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลของ
พยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน เพิ่มขึ้นอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับกิตติกร 
นิลมานัต ,ศมนนันท์ ทัศนีย์สุวรรณและเพ็ญพิชชา ถิ่น
แก้ว (2564 ) พบว่า การดูแลแบบประคับประคอง
สำหรับโรคไตเรื้อรัง พยาบาลต้องมีสมรรถนะด้านทักษะ
การดูแลแบบประดับประคอง และบทบาทพยาบาลที่
สำคัญ ได้แก่ การให้ความรู้และข้อมูล การดูแลผู้ป่วย
และครอบครัวอย่างองค์รวม การทำงานร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ การพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง และบทบาททาง
จร ิ ย ธ รรม  ท ั ้ ง น ี ้ ข ้ อ เสนอแนะ เพ ื ่ อการพ ัฒนา 
ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  ก า ร บ ู ร ณ า ก า ร ก า ร ด ู แ ล แ บ บ
ประคับประคองตั้งแต่เริ่มการวินิจฉัย การพัฒนาความรู้
และทักษะด้านการดูแลแบบประคับประคองสำหรับทีม
ผู้ดูแลการพัฒนาระบบและกลไกจริยธรรมในหน่วยงาน 
และการพัฒนาการศึกษาวิจัยที่ได้มาตรฐาน 

4.คะแนนเฉลี่ยของทัศนคติก่อนการเข้าร่วม
โปรแกรม เท่ากับ 12.2 และหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
เท่ากับ 25.8 เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า
คะแนนเฉลี่ยของทัศนคติหลังเข้าร่วมโปรแกรม เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับ 
อังค์วรา ทองห่อ,ธิราภรณ์ จันทร์ดาและขนิตฐา หาญ
ประสิทธิ ์ (2565) พบว่า ทัศนคติ ของตัวอย่างอยู่ใน
ระดับดี (M=116.39, SD=8.55) พยาบาลกลุ ่มที ่มี
ประสบการณ์ การทำงาน 2-4 ปี มีคะแนนทัศนคติมาก
ที่สุด (M=116.21, SD=7.14) และมีการรับรู้สมรรถนะ
ระดับปานกลาง (M =183.81, SD =44.83) พยาบาล
กลุ่มที่มีประสบการณ์การทำงานน้อยกว่า 2 ปี มีคะแนน
การรับรู้สมรรถนะมากที่สุด (M =193.09, SD =47.84) 
ทัศนคติมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้สมรรถนะ 
(r =.300; p <.01) ส่วนประสบการณ์การทำงานไม่มี

ความสัมพันธ์กับทัศนคติและการรับรู้สมรรถนะในการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

จากผลการวิจัยพบว่าผลของโปรแกรมการ
พัฒนาสมรรถนะของพยาบาลประคับประคองประจำ
หน่วยงานในการดูแลผู ้ป ่วย แบบประคับประคอง 
สามารถเพิ่มความรู้  ทักษะและทัศนคติ เรื่องการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม 

ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะดังต่อไปนี้ 
  1 .  ควรศ ึกษาเพ ิ ่ม เต ิมเก ี ่ ยวกับ

โปรแกรมการให้ความรู้ ทักษะ และทัศนคติ เพื่อส่งเสริม
สมรรถนะของพยาบาลประคับประคองประจำหน่วยงาน
และทีมสหวิชาชีพเพื่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายแบบประคับประคอง  

 2. ควรมีนโยบายส่งเสริมให้มีการอบรมความรู้
ระยะสั ้นเฉพาะทางสำหรับพยาบาลประคับประคอง
ประจำหน่วยงานในเรื่องการจัดการอาการที่พบบ่อยใน
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย เพื่อที่พยาบาลจะสามารถให้ความ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ 

 3. สถานศึกษาควรมีการปรับปรุงหลักสูตร
พยาบาลศาสตร์ ให้มีการจัดการเรียนการสอนในเรื ่อง
การดูแลผู ้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองทั้ง
ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติเพิ ่มมากขึ ้น เนื ่องจากใน
การศ ึ กษาคร ั ้ งน ี ้ พบว ่ าพยาบาลม ีความร ู ้ และ
ความสามารถในการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคเรื้อรังของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จังหวัดภูเก็ต 
รวมถึงปัจจัยที่เก่ียวข้องและตัวแปรทำนายพฤติกรรมสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างคือ อสม. จำนวน 370 คน ซึ่งคัดเลือก
ด้วยวิธีการสุ่มอย่างมีระบบ โดยใช้แบบสอบถามที่พัฒนาจากกรอบทฤษฎีและผ่านการตรวจสอบคุณภาพ  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ไคสแควร์ สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
 ผลการวิจัยพบว่า อสม. ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับดี โดยเฉพาะด้านการจัดการตนเองและ
การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง อย่างไรก็ตาม ด้านการสื่อสารสุขภาพยังอยู่ในระดับต่ำ ส่วนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองอยู่ในระดับดีถึงดีมาก (ร้อยละ 58.92) ปัจจัยที่สัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) กับความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ ระดับการศึกษาและการสนับสนุนทางสังคม ขณะที่ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ได้แก่ อายุ ระยะเวลาในการเป็น อสม. การสนับสนุนทางสงัคม ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ การจัดการ
ตนเอง การรู้เท่าทันสื่อ และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง (แต่ รอบเอวและดัชนีมวลกายมีความสัมพนัธ์เชิง
ลบ) ตัวแปรทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ การจัดการตนเอง การตัดสินใจเลือกปฏิบัติ
ที่ถูกต้อง การสื่อสารสุขภาพ และรอบเอว ซึ่งร่วมกันอธิบายความแปรปรวนได้ร้อยละ 27.20 ดังนั้นหน่วยงาน
ด้านสาธารณสุขควรพัฒนาศักยภาพของ อสม. อย่างเป็นระบบ โดยเน้นการเสริมสร้างทักษะด้านการจัดการ
ตนเอง การตัดสินใจเชิงสุขภาพ และการสื่อสารสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบท เพื่อส่งเสริมให้ อสม. เป็นต้นแบบ
สุขภาพที่ดีและมีบทบาทสำคัญในการป้องกันโรคเรื้อรังของประชาชนในชุมชน 
 
คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, พฤติกรรมการดูแลตนเอง, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
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Abstract 
 This cross-sectional analytical study aimed to examine health literacy and self -care behaviors 

for chronic disease prevention among village health volunteers (VHVs) in Phuket Province, and to 

identify related factors and predictors of health behaviors. The sample consisted of 370 VHVs selected 

through systematic random sampling. Data were collected using a theory-based questionnaire that had 

been validated for content and reliability. Statistical analyses included descriptive statistics, Chi-square 

test, Pearson’s product-moment correlation coefficient, and stepwise multiple regression analysis. 

 The results revealed that most VHVs demonstrated good levels of health literacy, particularly 

in self-management and decision-making. However, health communication remained relatively low. 

Self-care behaviors were generally at good to very good levels (58.92%). Significant factors associated 

with health literacy (p < 0.05) included educational level and social support. Factors related to self -

care behaviors were age, duration of service as a VHV, social support, health knowledge, self -

management, media literacy, and decision-making. At the same time, waist circumference and body 

mass index were negatively correlated. Stepwise multiple regression analysis indicated that self -

management, decision-making, health communication, and waist circumference were significant 

predictors, together explaining 27.20% of the variance in self-care behaviors. The findings suggest that 

public health authorities should systematically strengthen the capacity of VHVs, focusing on enhancing 

self-management, health decision-making, and context-appropriate health communication skills. Such 

efforts would enable VHVs to serve as positive health role models and play a crucial role in the 

prevention of chronic diseases within communities. 
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บทนำ 
 โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (Non-Communicable 
Diseases: NCDs) อาทิ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรค
ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน เป็นปัญหาด้าน
สาธารณสุขที่สำคัญในประเทศไทย เนื่องจากเป็นสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิต ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุขใน
ปี 2562 ระบุว่ามีคนไทยเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ประมาณ 400,000 รายต่อปี หรือเฉลี่ยมากกว่า 1,000 
รายต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 74 ของสาเหตุการเสียชีวิต
ทั ้งหมดในประเทศ (กระทรวงสาธารณสุข , 2566) 
นอกจากนี้ ข้อมูลยังชี้ให้เห็นถึงจำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น 
โดยมีผู ้ป่วยโรคเบาหวานประมาณ 6.5 ล้านคน และ
ผ ู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตส ูงประมาณ 14 ล ้านคน 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) เพื ่อรับมือกับปัญหา
ดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขจึงได้จัดทำแผนปฏิบัติการ
ด้านการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศ
ไทย พ.ศ. 2566 – 2570 เพื่อลดการป่วย การตาย และ
ความพิการที่ป้องกันได้จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยแผน
ดังกล่าวจำเป็นต้องอาศัยการดำเนินงานในระดับชุมชน 
ซึ่งมี อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็น
กลไกสำคัญ เน ื ่องจาก อสม. มีบทบาทในการเป็น
สื่อกลางระหว่างระบบบริการสุขภาพและประชาชน อสม. 
ทำหน้าที่ให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพเบื้องต้น เฝ้าระวัง
และติดตามภาวะสุขภาพของประชาชนในชุมชน รวมถึง
เป็นที่ปรึกษาและให้ความช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู ้ที ่มี
ป ัญหาสุขภาพก่อนส่งต่อไปยังสถานพยาบาล (กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข , 2563) 
ด้วยเหตุนี้ บทบาทของ อสม. จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง 
ในการถ ่ายทอดความร ู ้และส ่งเสร ิมให ้ประชาชน            
มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม (Berkman & Glass, 
2000) 

 แม้ว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) จะมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพของ
ประชาชนในชุมชน อย่างไรก็ตาม สถานะสุขภาพของ 
อสม. เป็นประเด็นที่ต้องเฝ้าระวัง งานวิจัยของ โสภณ 
นุชเจริญ (2566) พบว่า อสม. บางส่วนมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น การรับประทานอาหารที่มี
ไขมันสูง การขาดการออกกำลังกาย และมีภาวะน้ำหนัก
เกินหรืออ้วน ซึ่งส่งผลกระทบต่อความสามารถในการ
เป็นต้นแบบด้านสุขภาพให้กับประชาชน 
 จ ังหว ัดภ ู เก ็ตม ี โครงสร ้างทางส ังคมและ
ประชากรท ี ่หลากหลาย โดยม ีประชากรท ั ้ งหมด 
427,603 คน และมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) 2,367 คน คิดเป็นอัตราส่วน 1:180 ซึ่ง
สะท้อนให้เห็นถึงภาระงานที่หนักในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชน จากการสำรวจสุขภาพตนเองของ อสม. ผ่าน 
แอปพลิเคชัน สมาร์ท อสม. ปีงบประมาณ 2568 ที่มี
ผู ้เข้าร่วม 2,312 คน พบว่า อสม. ในจังหวัดภูเก็ตมี
แนวโน้มที่จะเผชิญกับปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่มีภาวะสุขภาพที่ต้องเฝ้า
ระวัง เช่น ภาวะรอบเอวเกิน (ร้อยละ 50.72) ดัชนีมวล
กายเก ิน เกณฑ ์  (ร ้อยละ 52.55)  ความเส ี ่ ยงต่อ
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 24.49) ความเสี่ยงต่อโรคความ
ดันโลหิตสูง (ร้อยละ 24.99) (งานสุขภาพภาคประชาชน 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต, 2568) เพื่อลดความ
เสี่ยงต่อโรค NCDs และส่งเสริมให้ อสม. เป็นต้นแบบ
สุขภาพที่ดีแก่ประชาชน จึงจำเป็นต้องพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพของตนเอง โดยใช้แนวทาง 3อ. (อาหาร , ออก
กำลังกาย, อารมณ์) (กระทรวงสาธารณสุข, 2562) ทั้งนี้ 
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีของ อสม. ได้รับอิทธิพลจากหลาย
ปัจจัย เช่น อายุ สถานะสุขภาพ และการสนับสนุนจาก
สังคม (House, 1981) รวมถึงความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Nutbeam, 2000) และการรับรู้สถานะสุขภาพของ
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ตนเอง (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2006) 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 
เป ็นป ัจจ ัยสำคัญที ่ม ีอ ิทธ ิพลต ่อการตัดส ินใจและ
พฤติกรรมด้านสุขภาพของบุคคล ผู้ที่มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในระดับที่เพียงพอจะสามารถประยุกต์ใช้ข้อมูล
สุขภาพได้อย่างเหมาะสม ทำให้สามารถดูแลสุขภาพและ
ป้องกันโรคเรื ้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Sørensen   
et al., 2012) องค์ประกอบหลักของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ ด้านความรู้ความ
เข้าใจ, การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ, การสื่อสาร, 
การจัดการตนเอง, การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ, และ
การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง (กองสุขศึกษา กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข , 2563)  
ผู ้ท ี ่ม ีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในระดับที ่เพียงพอจะ
สามารถแสวงหาและประเมินข้อมูลสุขภาพจากแหล่งที่
หลากหลายและน่าเชื่อถือด้วยตนเอง ซึ่งส่งผลให้เกิดผล
ลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี ในทางตรงกันข้าม การมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพในระดับต่ำจะเพิ่มความถี่ในการเข้ารับการ
รักษาพยาบาล (Nutbeam, 2000) จากการศึกษา
ความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพกับ
พฤติกรรมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) พบว่าองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ได้แก่ ท ักษะการเข้าถึงข้อมูล , ความเข้าใจข้อมูล ,       
การประเม ินข ้อม ูล ,  และการประย ุกต ์ ใช ้ข ้อมูล                 
มีความสัมพันธ์ เชิงบวกกับพฤติกรรมสุขภาพที่ดี (พัดชา 
คุณวุฒิ, 2566; กฤศภณ เทพอินทร์ และเสน่ห์ ขุนแก้ว, 
2565)) นอกจากนี้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ดีสามารถ
ช่วยลดความเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่ม อสม. 
ได้ (จุฑาภรณ์, 2564) โดยพฤติกรรมสุขภาพที่ดีของ อสม. 
ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย เช่น อายุ สถานะสุขภาพ 
และการสนับสนุนจากสังคม (House, 1981) รวมถึง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Nutbeam, 2000) และการ

รับรู้สถานะสุขภาพของตนเอง (Pender, Murdaugh, & 
Parsons, 2015) 
 พฤติกรรมสุขภาพของ อสม. ยังได้รับอิทธิพล
จากหลายปัจจัย ทั ้งด ้านอายุ สถานะสุขภาพ การ
สนับสนุนจากสังคม (House, 1981) รวมถึงความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (Nutbeam, 2000) และการรับรู้สถานะ
สุขภาพของตนเอง (Pender, Murdaugh, & Parsons, 
2015) เพื ่อพัฒนาบทบาท อสม. ให้เป็นต้นแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพชุมชนอย่างยั ่งยืน จึงมีการกำหนด
แผนพัฒนาศักยภาพอย่างเป็นระบบ โดย อสม. ใหม่     
จะได้รับการอบรมความรู้และฝึกปฏิบัติด้านการส่งเสริม
สุขภาพ การดูแลสุขภาพเบื ้องต้น การควบคุมและ
ป้องกันโรค การสื่อสาร และการใช้เทคโนโลยี ขณะที่ อสม. 
เดิมจะได้รับการอบรมฟื้นฟูศักยภาพเป็นประจำทุกปี 
รวมทั้งการพัฒนาให้เป็น อสม. เชี่ยวชาญในสาขาต่าง ๆ 
เช่น สาขาแม่และเด็ก หรือการควบคุมโรคติดต่อ (กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข , 2563) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า พฤติกรรมสุขภาพ
ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยหลายด้าน ได้แก่ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานะสุขภาพ บทบาทของ อสม. การ
สนับสนุนจากสังคม (Pender et al., 2015) ตลอดจน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Nutbeam, 2000) และการ
รับรู้สถานะสุขภาพของตนเอง (Pender et al., 2015) 
ซึ่งล้วนส่งผลโดยตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพ ดังนั้น ผู้วิจัย
จ ึงม ีความสนใจที ่จะศึกษาความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพ และปัจจัยที ่สามารถพยากรณ์
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรคเรื ้อรังของ อสม.    
ในจังหวัดภูเก็ต เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้ในการกำหนด
กลยุทธ์และแผนงานเพื่อพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของ อสม. อย่างยั่งยืนต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต 
 2. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองในการ
ป้องกันโรคเรื ้อรังของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต 
 3. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสมัพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคเรื้อรัง ของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต 
 4. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้
ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกัน
โรคเรื ้อรัง ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จังหวัดภูเก็ต 
 5. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในการป้องกันโรคเรื ้อรัง ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี ้เป ็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ตัดขวาง (cross-sectional analytical study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรในการวิจ ัยครั ้งนี ้ค ืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จังหวัดภูเก็ต จำนวน
ทั้งสิ ้น 2,285 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 
2567) 

การกำหนดขนาดตัวอย่างใช้สูตรการประมาณ
ขนาดตัวอย่างเพื่อการสำรวจสัดส่วนของ Daniel 

 n   =  
 N𝑧2pq

d2(N−1)+𝑧2𝑝𝑞
    

 โดยกำหนดค่า N = 2,285 คน, Z = 1.96, p 
= 0.5, q = (1 – p), และ d = 0.05 เพื่อป้องกันความ
คลาดเคลื่อนระหว่างการเก็บข้อมูลและเพื่อให้ได้ข้อมูลที่

ครบถ้วน จึงได้เพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 ทำให้
ได้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 362 คน 

การส ุ ่มกล ุ ่มต ัวอย ่างใช ้ว ิธี  Systematic 
Sampling โดยคัดเลือกจากรายชื่ออสม.ในแต่ละหน่วย
บริการตามเกณฑ์การคัดเข้า ด้วยวิธีการจับฉลากแบบ 
ไม่คืน จนครบตามจำนวนที่กำหนด เมื่อเก็บข้อมูลจริง
สามารถรวบรวมได้ทั้งสิ้น 370 คน และนำข้อมูลทั้งหมด
มาวิเคราะห์ทางสถิติ 

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อสม.ที่มีประสบการณ์
ในการปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 1 ป ี

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วม
วิจ ัย หรือผู ้ท ี ่ย ินยอมเข้าร่วมแต่ภายหลังถอนความ
ยินยอม 

เครื่องมือในการวิจัย   
แบบสอบถามที ่พัฒนาขึ ้นจากกรอบทฤษฎี 

ประกอบด้วย 5 ส่วน 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับ

การศึกษา สถานะสุขภาพ ระยะเวลาในการเป็น อสม. 
บทบาทและหน้าที่ของ อสม. 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
เป็นคำถามเชิงบวก มีจำนวน 16 ข้อ เป็นการให้คะแนน
แบบ rating scale ดังนี้ ได้รับการสนับสนุนอย่างมาก = 
5 คะแนน, ได้รับการสนับสนุนบ่อยครั้ง = 4 คะแนน , 
ได้รับการสนับสนุนปานกลาง = 3 คะแนน , ได้รับการ
สนับสนุนน้อยมาก = 2 คะแนน  และ ไม่เคยได้รับการ
สนับสนุน = 1 คะแนน) เกณฑ์การแบ่งระดับการ
สนับสนุนสังคม แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี ้ ระดับต่ำ มี
คะแนน 1 – 27 คะแนน ระดับปานกลาง มีคะแนน 28 
– 53 คะแนน และระดับดี มีคะแนน 54 – 80 คะแนน 

ส่วนที ่  3 แบบวัดความรู ้  ความเข้าใจทาง
สุขภาพตามหลัก 3อ. ที ่ผ ู ้ว ิจ ัยดัดแปลงมาจากแบบ
ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
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ตาม 3อ. ของประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป (กองสุขศึกษา 
กระทรวงสาธารณสุข , 2563) เป ็นแบบตัวเลือก 4 
ตัวเลือก จำนวน 10 ข้อ ถ้าตอบถูก ได้ 1 คะแนน ถ้า
ตอบผิด ได้ 0 คะแนน เกณฑ์การแบ่งความรู้ ความเข้าใจ
ทางสุขภาพตามหลัก 3อ. (Bloom et al., 1956) 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ ระดับต่ำ มีคะแนน < 6 คะแนน 
ระดับปานกลาง มีคะแนน 6 – 7 คะแนน และระดับสูง 
มีคะแนน 8 – 10 คะแนน 

ส่วนที ่ 4 แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่
ผู ้ว ิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตาม 3อ. ของประชาชน
อายุ 15 ปีขึ้นไป (กองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข , 
2563) เป็นคำถามเชิงบวก จำนวน 26 ข้อ ประกอบด้วย 
5 ด้าน ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ด้าน
การสื่อสารทางสุขภาพ การจัดการตนเอง การรู้เท่าทัน
สื ่อและสารสนเทศ และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่
ถูกต้อง เป็นการให้คะแนนแบบ rating scale 0 - 4 
คะแนน (ดังนี ้ ทุกครั ้ง = 4 คะแนน , บ่อยครั ้ง = 3 
คะแนน, บางครั้ง = 2 คะแนน, นานๆ ครั้ง= 1 คะแนน 
และไม่ได ้ปฏิบัต ิ = 0 คะแนน) การแบ่งตามระดับ
คะแนน ระดับไม่ดี คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 ของ
คะแนนเต็ม ระดับพอใช้: คะแนนร้อยละ 60 - 69 ของ
คะแนนเต็ม ระดับดี คะแนนร้อยละ 70 - 79 ของ
คะแนนเต็ม ระดับดีมาก คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไปของ
คะแนนเต็ม 

ส่วนที่ 5 แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
การป้องกันโรคเรื้อรัง เป็นคำถามเกี่ยวกับความถี่ในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภคอาหาร การออก
กำลังกาย และการจัดการความเครียด จำนวน 10 ข้อ 
เป็นข้อคำถามเชิงบวก 3 ข้อ และข้อคำถามเชิงลบ 7 ข้อ 
การแบ่งตามระดับคะแนน ระดับไม่ดี คะแนนน้อยกว่า
ร้อยละ 60 ของคะแนนเต็ม ระดับพอใช้: คะแนนร้อยละ 

60 - 69 ของคะแนนเต็ม ระดับดี คะแนนร้อยละ 70 - 79 
ของคะแนนเต็ม ระดับดีมาก คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไปของ
คะแนนเต็ม 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
1. ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity 

Index: CVI) บบสอบถามได้ร ับการตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน โดยผู้เชี่ยวชาญได้พิจารณา
ความเหมาะสมของเนื้อหา ความชัดเจนของภาษา และ
ให้ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงแก้ไข ก่อนนำไปใช้จริง โดย
ผลการประเมินพบว่ามีค่าดัชนีความตรงตามเนื ้อหา 
(Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1.00  

2. ความเที่ยง (Reliability) แบบสอบถามที่
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและได้รับการ
แก้ไขแล้ว นำไปทดลองใช้ (Try out) กับ อสม. ที ่มี
คุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน 
และทำการวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบสอบถามใน
ส่วนของความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพตามหลัก 3อ. ได้
ค่า KR-20 เท่ากับ 0.60 ความเที่ยงของแบบสอบถามใน
ส่วนการสนับสนุนทางสังคม , การเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ, ด้านการสื่อสารทางสุขภาพ, การจัดการ
ตนเอง, การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ, การตัดสินใจ
เลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง และพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
การป้องกันโรคเรื ้อรัง ใช้ส ูตรสัมประสิทธิ ์อ ัลฟาของ     
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยได้คา่
สัมประสิทธิ์อัลฟา เท่ากับ 0.93, 0.79, 0.77, 0.84, 
0.87, 0.87 และ 0.78 ตามลำดับ และค่าความเที่ยงของ
แบบสอบถามรวมทุกส่วนได้ค่าสมัประสิทธิ์อัลฟา เท่ากบั 
0.91 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยดำเนินการขออนุญาตในการทำวิจัย

โดยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
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วิจัยในคนของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต เพื่อ
พิทักษ์สิทธิ์ให้ผู้เข้าร่วมวิจัย  

2. คณะผู ้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์ของการ
ทำวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาการ
เข้าร่วมวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการ
เข้าร่วมวิจัย และเปิดโอกาสให้ซักถามและตัดสินใจ 
พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัยแสดงความ
ยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร  

3 .  คณะผ ู ้ ว ิ จ ั ย  ให ้ กล ุ ่ ม ต ั ว อย ่ า งตอบ
แบบสอบถาม ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 
15 - 20 นาที 

4. ผู ้ว ิจ ัยตรวจสอบความถูกต้องและความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถามและนำข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมา
วิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติต่อไป  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้แบ่งออกเป็น 3 

ขั้นตอนหลัก ดังนี้ 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป  
ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 

ได้แก่ ค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) 
ค ่า เฉล ี ่ ย  (Mean) และส ่วนเบ ี ่ ยง เบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) เพื่ออธิบายลักษณะพื้นฐานของ
กลุ่มตัวอย่าง 

2. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร  
 2.1 ใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square 

Test) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเชิงกลุ่ม 
 2.2 ใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์

สัน (Pearson’s Product-Moment Correlation 
Coefficient) เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
เชิงปริมาณ 

3. การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 

ใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั ้นตอน 
(Stepwise Multiple Regression Analysis) เพื่อระบุ
ปัจจัยที่สามารถทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองในการ
ป้องกันโรคเรื้อรัง 

จริยธรรมการวิจัย 
การว ิ จ ั ยคร ั ้ ง น ี ้ ไ ด ้ ร ั บ กา รร ั บ รอ ง จ าก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต เลขที่ PKPH 006/68 ลงวันที่ 
21 มีนาคม 2568 

 
ผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 89.46 มีอายุอยู่ในช่วง 35 – 59 ปี 
ร้อยละ 62.16 (ค่าเฉลี่ยอายุ ± SD = 56.08 ±9.47 ปี, 
มีอายุน้อยที่สุด 25 ปี, อายุมากที่สุด 87 ปี) จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 24.59  ระยะเวลาในการ
เป็น อสม. อยู่ในช่วง 1 – 10 ปี ร้อยละ 51.35 (ค่าเฉลี่ย
อายุ ± SD = 12.09 ± 10.04, ค่าน้อยที่สุด 1 ปี, ค่ามาก
ที่สุด 47 ปี) มีบทบาทและหน้าที่เป็นสมาชิก อสม. ร้อย
ละ 83.78 ข้อมูลสถานะสุขภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
ดัชนีมวลกาย อยู่ในระดับโรคอ้วนระดับที่ 1 (ค่า BMI 
25.00 – 29.99) ร ้อยละ 35.95 (ค ่าเฉล ี ่ย ± SD           
= 25.74 ± 4.36)  การประเมินรอบเอว (เซนติเมตร) 
เพศหญิงมีรอบเอวเกิน ( 80 เซนติเมตร ขึ้นไป) ร้อยละ 
71.90  (ค่าเฉลี่ย ± SD = 85.21 ± 10.99)  ส่วนเพศ
ชาย มีรอบเอวปกติ (< 90 เซนติเมตร) ร้อยละ 48.72  
(ค่าเฉลี่ย ± SD = 90.05 ± 13.19)   การประเมินระดับ
ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) มีค่าสูงกว่าปกติ (120-
129/ น้อยกว่า 80 มม.ปรอท) ร้อยละ 43.24  (ค่าเฉลี่ย 
± SD = 121.02/76.48 ± 12.11/8.32)  การประเมิน
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ระดับค่าน้ำตาลในเลือด กรณีงดน้ำและอาหาร 8 - 10 
ชั่วโมง มีค่าปกติ (น้อยกว่า 100 mg/dL) ร้อยละ 53.99 
(ค่าเฉลี่ย ± SD = 99.3 ± 16.07) กรณีไม่ได้งดน้ำและ
อาหาร มีค่าปกติ (น้อยกว่า 140 mg/dL) ร้อยละ 12.27 
(ค่าเฉลี่ย ± SD = 129.13 ± 32.29)  พฤติกรรมการสูบ
บุหรี่ ไม่เคยสูบ ร้อยละ 91.62 และพฤติกรรมการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ไม่เคยดื่ม ร้อยละ 81.06 การ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในภาพรวมอยู่ในระดับดี
มากที่สุด ร้อยละ 83.51 (ค่าเฉลี่ย ± SD = 63.06 ± 
8.71)  
 ความรู้ ความเข้าใจและ ความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพตามหลัก 3อ. กับพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
การป้องกันโรคเรื ้อรังของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต กลุ่มตัวอย่าง มีความรู้ 
ความเข้าใจทางสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
55.14 รองลงมา คือ มีความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ
อยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 23.24 และ มีความรู้ ความเข้าใจ
ทางสุขภาพอยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 21.62 และผู ้ที ่มี
ระดับความรู้สูงมักมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับดี
ถึงดีมากมากกว่ากลุ่มที่มีความรู้ต่ำ 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการเข้าถึงข้อมูล
และบริการสุขภาพตามหลัก 3อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
ระดับการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพตามหลัก 3อ 
อยู่ในระดับดี มากที่สุด ร้อยละ 37.03 รองลงมา คือ อยู่
ในระดับดีมาก ร้อยละ 28.65 และ อยู ่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 18.91 สะท้อนว่าอสม.สามารถเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพได้ค่อนข้างดี ซึ่งสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่อยู่ในระดับดี – ดีมาก 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการสื่อสาร
ทางสุขภาพตามหลัก 3อ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ระดับการ
สื ่อสารทางสุขภาพตามหลัก 3อ อยู ่ในระดับพอใช้    
มากที่สุด ร้อยละ 38.38 รองลงมา คือ อยู่ในระดับไม่ดี 

ร้อยละ 31.89 และ อยู่ในระดับดี ร้อยละ 20.27 ซึ่งเป็น
จุดอ่อน เพราะผู้ที่อยู่ในระดับพอใช้และไม่ดีจำนวนมาก
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในกลุ่มไม่ดี – พอใช้ 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการจัดการตนเอง
ตามหลัก 3อ. พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีระดับการจัดการ
ตนเองตามหลัก 3อ. อยู่ในระดับดี มากที่สุด ร้อยละ 
32.97 รองลงมา คือ อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 28.38 
และ อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 20.27 ) ผู้ที่มีการ
จัดการตนเองระดับดีมากมักมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
อยู ่ในระดับดีและดีมากถึงร้อยละ 70.50 ของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการรู ้เท่าทันสื่อ
และสารสนเทศตามหลัก 3อ. พบว่า กลุ ่มตัวอย่าง        
มีระดับการรู้เท่าทันสื ่อและสารสนเทศตามหลัก 3อ.    
อยู่ในระดับดี มากที่สุด ร้อยละ 32.70 รองลงมา คือ อยู่
ในระดับไม่ดี ร้อยละ 26.76 และ อยู่ในระดับดีมาก ร้อย
ละ 25.40 ซึ่งกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ไม่ดี – พอใช้ 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติที่ถูกต้องตามหลัก 3อ กลุ่มตัวอย่าง มีระดับการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องตามหลัก 3อ อยู่ในระดับดี
มาก มากที่สุด ร้อยละ 59.19 รองลงมา คือ อยู่ในระดับ
ดี ร้อยละ 25.14 และ อยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 13.78 
ละผ ู ้ท ี ่ม ีการต ัดส ินใจระด ับด ีมากเก ือบทั ้งหมดมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในกลุ่มดีและดีมาก ร้อยละ 
40.07 ของทั้งกลุ่มตัวอย่าง ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ตารางแสดงจำนวนและร้อยละของระดับความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพและความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก  
3อ กับพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคเรื้อรัง   (n= 370 คน) 

ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ และ
ความรอบรูด้้านสุขภาพตามหลัก 3อ 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
รวม n(%) ไม่ดี n(%) พอใช้ n(%) ดี n(%) ดีมาก n(%) 

ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ      
ระดับต่ำ (< 6 คะแนน) 29 (7.83) 8 (2.16) 21 (5.68) 28 (7.57) 86 (23.24) 
ระดับปานกลาง (6 – 7 คะแนน) 52 (14.05) 36 (9.73) 65 (17.57) 51 (13.79) 204 (55.14) 
ระดับสูง (8 – 10 คะแนน) 16 (4.32) 11 (2.97) 22 (5.94) 31 (8.38) 80 (21.62) 

รวม 97 (26.22) 55 (14.86) 108 (29.19) 110 (29.73) 370 (100.00) 
ค่าน้อยที่สุด = 1, ค่ามากทีสุ่ด = 10, ค่าเฉลี่ย = 6.41, SD = 1.43  
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพตามหลัก 3อ     
ระดับไม่ดี (0 – 11  คะแนน)  17 (4.60) 8 (2.16) 18 (4.86) 14 (3.78) 57 (15.40) 
ระดับพอใช้ (12 – 13 คะแนน) 17 (4.59) 11 (2.97) 25 (6.76) 17 (4.59) 70 (18.92) 
ระดับดี (14 - 15 คะแนน) 38 (10.27) 23 (6.22) 35 (9.46) 41 (11.08) 137 (37.03) 
ระดับดีมาก (16 - 20 คะแนน) 25 (6.76) 13 (3.51) 30 (8.11) 38 (10.27) 106 (28.65) 

รวม 97 (26.22) 55 (14.86) 108 (29.19) 110 (29.73) 370 (100.00) 
ค่าน้อยที่สุด = 5, ค่ามากทีสุ่ด = 20, ค่าเฉลี่ย = 14.34, SD = 2.74  
การสื่อสารทางสุขภาพตามหลัก 3อ      
ระดับไม่ดี (0 – 13  คะแนน) 26 (7.02) 16 (4.32) 40 (10.81) 36 (9.73) 118 (31.89) 
ระดับพอใช้ (14 – 16 คะแนน) 33 (8.92) 17 (4.59) 53 (14.32) 39 (10.54) 142 (38.38) 
ระดับดี (17 - 19 คะแนน) 22 (5.95) 20 (5.41) 8 (2.16) 25 (6.76) 75 (20.27) 
ระดับดีมาก (20 - 24 คะแนน) 16 (4.32) 2 (0.54) 7 (1.89) 10 (2.70) 35 (9.46) 

รวม 97 (26.22) 55 (14.86) 108 (29.19) 110 (29.73) 370 (100.00 
ค่าน้อยที่สุด = 6, ค่ามากทีสุ่ด = 23, ค่าเฉลี่ย = 14.99, SD = 3.26  
การจัดการตนเองตามหลัก 3อ.      
ระดับไม่ดี (0 – 11  คะแนน)  31 (8.38) 8 (2.16) 23 (6.22) 6 (1.62) 68 (18.38) 
ระดับพอใช้ (12 – 13 คะแนน) 17 (4.59) 12 (3.25) 26 (7.02) 20 (5.41) 75 (20.27) 
ระดับดี (14 - 15 คะแนน) 32 (8.64) 21 (5.67) 36 (9.73) 33 (8.92) 122 (32.97) 
ระดับดีมาก (16 - 20 คะแนน) 17 (4.60) 14 (3.78) 23 (6.22) 51 (13.78) 105 (28.38) 

รวม 97 (26.22) 55 (14.86) 108 (29.19) 110 (29.73) 370 (100.00) 
ค่าน้อยที่สุด = 5, ค่ามากทีสุ่ด = 20, ค่าเฉลี่ย = 14.09, SD = 2.94   
การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศตามหลัก 3อ.   
ระดับไม่ดี (0 – 11  คะแนน)  30 (8.11) 14 (3.78) 34 (9.19) 21 (5.68) 99 (26.76) 
ระดับพอใช้ (12 – 13 คะแนน) 11 (2.97) 11 (2.97) 23 (6.23) 11 (2.97) 56 (15.14) 
ระดับดี (14 - 15 คะแนน) 46 (12.43) 19 (5.13) 19 (5.13) 37 (10.00) 121 (32.70) 
ระดับดีมาก (16 - 20 คะแนน) 10 (2.70) 11 (2.97) 32 (8.65) 41 (11.08) 94 (25.40) 

รวม 97 (26.22) 55 (14.86) 108 (29.19) 110 (29.73) 370 (100.00) 
ค่าน้อยที่สุด = 1, ค่ามากทีสุ่ด = 20, ค่าเฉลี่ย = 13.82, SD = 3.63   
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ และ
ความรอบรูด้้านสุขภาพตามหลัก 3อ 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
รวม n(%) ไม่ดี n(%) พอใช้ n(%) ดี n(%) ดีมาก n(%) 

การตัดสินใจเลือกปฏิบตัิที่ถูกต้องตาม
หลัก 3อ 

     

ระดับไม่ดี (0 – 11  คะแนน)  3 (0.81) 3 (0.81) 0 (0.00) 1 (0.27) 7 (1.89) 
ระดับพอใช้ (12 – 13 คะแนน) 21 (5.67) 12 (3.24) 15 (4.05) 3 (0.81) 51 (13.78) 
ระดับดี (14 - 15 คะแนน) 28 (7.57) 15 (4.05) 24 (6.49) 26 (7.02) 93 (25.13) 
ระดับดีมาก (16 - 20 คะแนน) 45 (12.16) 25 (6.75) 69 (18.45) 80 (21.62) 219 (59.19) 

รวม 97 (26.22) 55 (14.86) 108 (29.19) 110 (29.73) 370 (100.00) 
ค่าน้อยที่สุด = 10, ค่ามากที่สดุ = 20, ค่าเฉลี่ย = 15.97, SD = 2.18  

 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต  
 ผลการศึกษาชี ้ว ่า ระดับการศึกษาและการ
สนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยสำคัญที่เกี่ยวข้องกับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของ อสม. อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ในขณะที่ปัจจัยส่วนบุคคลด้านอายุ บทบาท ระยะเวลา
ในการปฏิบัติหน้าที่ และปัจจัยสถานะสุขภาพ (รอบเอว 
BMI น้ำตาล และความดันโลหิต) ไม่พบว่ามีความสัมพนัธ์
โดยตรงกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ดังตารางที่ 2  

 

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัด
 ภูเก็ต (n = 370 คน) 

  
ปัจจัย จำนวน (ร้อยละ) ค่าไคสแคว์ p 

ข้อมูลส่วนบุคคล    
1. อายุ     

- อายุน้อยกว่า 35 ป ี 12 (3.25) 3.36 0.762 
- อายุ 35 – 59 ปี 230 (62.16)   
- 60 ปี ขึ้นไป 128 (34.59)   

2. ระดับการศึกษา    
- ประถมศึกษา 92 (24.87) 30.62 0.032* 
- มัธยมศึกษาตอนต้น 86 (23.24)   
- มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 77 (20.81)   

     - อนุปริญญา/ปวส.  55 (14.86)   
- ปริญญาตรี/สงูกว่าปริญญาตร ี 60 (16.21)   

3. บทบาทและหน้าที่ของ อสม.      
- ประธานอำเภอ/ตำบล/หมู่บา้น  60 (16.22) 2.86 0.414 
- สมาชิก อสม 310 (83.78)   
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ปัจจัย จำนวน (ร้อยละ) ค่าไคสแคว์ p 
4. ระยะเวลาในการเป็น อสม.  (ปี)    

- 1 – 10 ปี 190 (51.35 2.84 0.828 
- 11 – 20 ปี 118 (31.89)   
- 20 ปี ขึ้นไป 62 (16.76)   

5. การสนับสนุนทางสังคม    
- ระดับปานกลาง (28 – 53 คะแนน) 61 (16.49) 53.43 0.000* 
- ระดับดี (54 – 80 คะแนน) 309 (83.51)   

สถานะสุขภาพ    
1. รอบเอว (เซนติเมตร)    

- รอบเอวปกติ  113 (30.54) 6.75 0.345 
- รอบเอวเกิน  257 (69.46)   

2. ดัชนีมวลกาย    
น้ำหนักน้อยหรือผอม ค่า BMI < 18.50 6 (1.62) 16.27 0.179 
ปกติ ค่า BMI 18.50 – 22.99  92 (24.86)   
น้ำหนักเกิน ค่า BMI 23.00 – 24.99  81 (21.89)   
โรคอ้วนระดับที่ 1 ค่า BMI 25.00 – 29.99  133 (35.95)   
โรคอ้วนระดับที่ 2 ค่า BMI 30 ขึ้นไป  58 (15.68)   

3. ระดับค่าน้ำตาลในเลือด (mg/dL)    
- ปกติ 216 (66.26) 12.04 0.45 
- ภาวะก่อนเบาหวาน 95 (29.14)   
- สงสัยโรคเบาหวาน  15 (4.60)   

4. ระดับความดันโลหติ (มิลลิเมตรปรอท)    
- ปกติ: น้อยกว่า 120/80 มม.ปรอท 140 (37.84) 8.99 0.439 
- สูงกว่าปกติ: 120-129/น้อยกว่า 80 มม.ปรอท 160 (43.24)   
- สูงระดับที่ 1: 130-139/80-89 มม.ปรอท 60 (16.22)   
- สูงระดับที่ 2: 140-179/90-109 มม.ปรอท 10 (2.70)   

*P < 0.05 
 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในการป้องก ันโรคเร ื ้อร ังของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต  
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม
การดูแลตนเอง ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลา
ในการเป็นอสม. การสนับสนุนทางสังคม ความรู้ความ
เข้าใจทางสุขภาพ การจัดการตนเอง การรู้เท่าทันสื่อ 
และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง แสดงให้เห็นว่าทั้ง

ประสบการณ์ส่วนบุคคล การสนับสนุนจากสิ่งแวดล้อม 
และทักษะด้านความรอบรู้สุขภาพ มีบทบาทสำคัญต่อ
การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ อสม. 
 ในขณะที่ รอบเอว ดัชนีมวลกาย และการ
สื่อสารสุขภาพ มีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง อาจสะท้อนถึงภาวะสุขภาพกายที่เสื่อมถอย
หรือทักษะการสื่อสารที่ไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นข้อจำกัดใน
การปฏิบัติตนเพื่อสุขภาพที่ดี   
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 ปัจจัยบางด้าน เช ่น ระดับน้ำตาลในเลือด   
ความดันโลหิต และการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ไม่พบความสัมพันธ์โดยตรง อาจเนื่องจากพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองขึ้นอยู่กับการรับรู้และการแปรผลของข้อมูล 
มากกว่าค่าทางชีวภาพหรือการเข้าถึงบริการเพียง   
อย่างเดียว ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคเรื ้อรังของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต (n = 370 คน) 

ปัจจัย 
ค่าสัมประสิทธิ
สหสัมพันธ์ (r) 

ค่าไคสแคว์ p 

ข้อมูลส่วนบุคคล    
- อายุ 0.122 - 0.019* 
- ระดับการศึกษา - 19.19 0.038* 
- บทบาทและหน้าที่ของ อสม.  - 8.481 0.037* 
- ระยะเวลาในการเปน็ อสม. 0.134 - 0.010* 
- การสนับสนุนทางสังคม  0.121  0.020* 
สถานะสุขภาพ    
- รอบเอว -0.217 - 0.000* 
- ดัชนีมวลกาย -0.154 - 0.003* 
- ระดับนำ้ตาลในเลือด -0.092 - 0.078 
- ระดับความดนัโลหิต - 7.63 0.573 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ    
- ด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพตามหลัก 3อ.  0.111 - 0.033* 
- ด้านการเขา้ถึงข้อมูลและบริการสุขภาพตามหลัก 3อ. 0.095 - 0.068 
- ด้านการสื่อสารสุขภาพตามหลัก 3อ.  -0.115 - 0.027* 
- ด้านการจัดการตนเองตามหลกั 3อ.  0.293 - 0.000* 
- ด้านการรู้เท่าทนัสื่อและสารสนเทศตามหลัก 3อ.  0.164 - 0.002* 
- ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัตทิี่ถูกต้องตามหลัก 3อ. 0.281 - 0.000* 

 *P < 0.05 
 ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
การป้องกันโรคเรื ้อรังของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต พบว่า โมเดลการถดถอยมี
ความเหมาะสมและมีนัยสำคัญทางสถิติ (F = 27.161,  
p < .001) โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนของ
พฤติกรรมการดูแลตนเองได้ร้อยละ 27.20 (R² = .272, 
Adjusted R² = .262) เมื่อพิจารณาตัวแปรอิสระ พบว่า 
มี 4 ตัวแปรที่สามารถทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

1. รอบเอว (β = .144, p = .002) แสดง
ให้เห็นว่าผู้ที่มีค่ารอบเอวสูง มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองดีขึ้น 

2. ความรอบร ู ้ด ้านการส ื ่อสารทาง
สุขภาพตามหลัก 3อ (β = -.331, p < .001) พบว่ามีผล
เชิงลบต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายความว่าหาก
การสื่อสารทางสุขภาพไม่มีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้
พฤติกรรมการดูแลตนเองลดลง 



 
 

 

469 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคเรื้อรัง 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดภูเก็ต 

ปีท่ี 3 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025 
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

3. การจัดการตนเองตามหลัก 3อ (β = 
.419, p < .001) ซึ่งเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลเชิงบวกสูงสุด
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

4. การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องตาม
หลัก 3อ (β = .237, p < .001) แสดงถึงความสำคัญ
ของการใช้เหตุผลและตัดสินใจอย่างถูกต้องในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมดูแลตนเอง 

ในขณะที ่ต ัวแปรดัชนีมวลกาย ระดับ
ความดันโลหิต การสนับสนุนทางสังคม ความรู้ความ
เข้าใจทางสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
รวมถึงการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ ไม่พบว่ามีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ดังตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์การถดถอยพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคเรื้อรัง (n = 370 คน) 

ตัวแปรอิสระ B SE 𝜷 (Beta) t p 
- รอบเอว (ซม.) 1.106 .346 .144 3.193 .002 
- การสื่อสารทางสุขภาพตามหลัก 3อ -.585 .093 -.331 -6.264 .000 
- การจัดการตนเองตามหลัก 3อ. .820 .105 .419 7.829 .000 
- การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที ่ถูกต้องตาม

หลัก 3อ 
.625 .119 .237 5.241 .000 

ค่าคงที่ (Constant) 12.271 2.377  5.162 .000 
R = 0.521, R2 = 0.272, Adjusted R Square = 0.262, SEE = 4.95072, F (5, 364) = 27.161 p < 0.001  

 

อภิปรายผล 

 ความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ. 
 อสม. มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับปาน
กลางถึงสูง โดยเฉพาะด้าน การจัดการตนเอง และ การ
ตัดสินใจ ที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดและสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ด ูแลตนเอง  สอดคล ้องก ับ  Pender’s  Heal th 
Promotion Model (2015) ที่เน้นบทบาทของ self-
efficacy และการต ัดสินใจเช ิงบวกในการกำหนด
พฤติกรรมสุขภาพ อีกทั้งยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
อุไรรัตน์ คูหะมณี และคณะ. (2563) ที่พบว่า อสม.ที่มี
การจัดการตนเองดีสามารถส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในทางตรงกันข้าม การ
สื ่อสารสุขภาพ พบว่า มีค่าเฉลี ่ยต ่ำ สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ กฤศภณ เทพอินทร์ และเสน่ห์ ขุนแก้ว. 
(2565) ที่ชี้ว่าทักษะการสื่อสารยังเป็นข้อจำกัดของอสม. 
และสอดคล้องกับแนวคิดของ Nutbeam (2000) ที่
อธิบายว่า Health Literacy ครอบคลุมมิติการเข้าถึง 

เข้าใจ ประเมิน และนำไปใช้ หากขาดทักษะด้านการ
สื่อสารย่อมทำให้ประสิทธิภาพในการถ่ายทอดข้อมูล
สุขภาพลดลง 
 ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของ อสม. อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ระดับ
การศึกษาและการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ โสภณ นุชเจริญ (2566) และ พัดชา คุณวุฒิ. 
(2566) ที่รายงานว่าอสม.ที่มีการศึกษาสูงมักมีความรอบ
รู้ด้านสุขภาพที่ดี เนื่องจากสามารถเข้าถึง ทำความเข้าใจ 
และประเมินข้อมูลสุขภาพได้ดีกว่า ทั้งนี้สอดคล้องกับ
แนวคิดของ Nutbeam (2000) ที่อธิบายว่า Health 
Literacy เป็นผลลัพธ์จากความสามารถในการเข้าถึง 
(access) เข้าใจ (understand) ประเมิน (appraise) 
และนำไปใช้ (apply) ข้อมูลสุขภาพ ดังนั้น บุคคลที่มี
ระดับการศึกษาสูงจึงมีศักยภาพมากกว่าในการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
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 ในด้านของ การสนับสนุนทางสังคม พบว่า มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างชัดเจน ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดของ Cohen & Wills (1985) และ 
Berkman & Glass (2000) ที่เสนอว่าเครือข่ายสังคม
และการสนับสนุนทางสังคมทำหน้าที่เป็นปัจจัยป้องกัน 
(buffering effect) ที่ช่วยเพิ่มความสามารถของบุคคล
ในการจัดการกับข้อมูลและพฤติกรรมสุขภาพ นอกจากนี้ 
งานวิจัยของ กฤศภณ เทพอินทร์ และเสน่ห์ ขุนแก้ว. 
(2565)และ อุไรร ัตน์ ค ูหะมณี และคณะ. (2563)            
ก็สนับสนุนผลการวิจัยนี ้ โดยชี ้ว ่าอสม.ที ่ได้ร ับแรง
สน ับสน ุนจากครอบคร ัว  ช ุมชน และหน ่วยงาน
สาธารณสุข จะมีแรงจูงใจและโอกาสในการพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพมากข้ึน 
 พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื ่อป้องกันโรค
เรื้อรัง 
 ป ั จ จ ั ย ส ่ ว น บ ุ ค ค ล  ( อ า ย ุ  ก า ร ศ ึ ก ษ า 
ประสบการณ์) และปัจจัยด้านสังคม (การสนับสนุนทาง
สังคม) มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง สอดคล้องกับงานของ โสภณ นุชเจริญ. (2566) 
และ พัดชา คุณวุฒิ. (2566) และยังสอดคล้องกับทฤษฎี 
Health Literacy ของ Nutbeam (2000) ที ่ เน้น
บทบาทการเข้าถึงและประเมินข้อมูล ในด้านสุขภาพกาย 
พบว่ารอบเอวและ BMI มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมสุขภาพ สอดคล้องกับงานของ  จุฑาภรณ์ 
สว่างเมฆ (2564) ที่พบว่าผู้ที ่มี BMI สูงมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ด้อยกว่า 
 สำหรับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ พบว่า  การ
จัดการตนเอง และ การตัดสินใจ เป็นปัจจัยสำคัญ         
ที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ สนับสนุนแนวคิดของ 
Pender (2015) และ Sørensen et al. (2012) ขณะที่ 
การส ื ่อสารส ุขภาพ  กล ับม ีความส ัมพ ันธ ์ เช ิงลบ           
อาจสะท ้อนถ ึ งข ้อจำก ัดด ้านท ักษะการส ื ่อสาร               
ที่ไม่สอดคล้องกับบริบทชุมชน 
 ส่วนปัจจัยที่สามารถทำนายพฤติกรรมการดแูล
ตนเองเพื่อป้องกันโรคเรื ้อรัง พบว่า ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพด้านการจัดการตนเอง การตัดสินใจเลือกปฏิบัติ
ที ่ถ ูกต้อง และการสื ่อสารทางสุขภาพ และรอบเอว     

เป็นตัวแปรที ่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง  
ร้อยละ 27.20 ซึ่งสามารถอภิปรายได้ดังนี้ ความรอบรู้
ด้านการจัดการตนเองตามหลัก 3อ พบว่า เป็นตัวแปรที่
มีอิทธิพลสูงสุดต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง สอดคล้อง
กับ แบบจำลองการส่งเสริมส ุขภาพของเพนเดอร์ 
(Pender, 2006) ที่ชี้ว่าการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Perceived Self-Efficacy) และการมุ่งมั่นต่อแผนการ
ปฏิบ ัต ิพฤติกรรม (Commitment to a Plan of 
Action) เป็นแรงผลักดันสำคัญต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
งานวิจัยของ อุไรรัตน์ คูหะมณี และคณะ. (2563)          
ยังยืนยันว่า อสม. ที่มีการจัดการตนเองดี มีบทบาทใน
การป้องกันโรคเรื้อรังได้ดีกว่า 
 ความรอบรู ้ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่
ถูกต้อง สอดคล้องกับทฤษฎี Health Literacy ของ 
Nutbeam (2000) ที่แบ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น 3 
ระด ับ โดยระด ับเช ิงว ิ เคราะห์ (Crit ical Health 
Literacy) เน้นการคิดวิเคราะห์และตัดสินใจอย่าง         
มีเหตุผล ซึ ่งเชื ่อมโยงกับการที ่ อสม. สามารถเลือก
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องได้ งานวิจัยของ พัดชา คุณวุฒิ. 
(2566) และ กฤศภณ เทพอินทร์ และเสน่ห์ ขุนแก้ว. 
(2565) ก็พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับพฤติกรรมสุขภาพของ อสม. อย่างมีนัยสำคัญ 
 ความรอบรู้ด้านการสื่อสารทางสุขภาพ แม้ผล
การศึกษาจะพบความสัมพันธ์เชิงลบ แต่สามารถอธิบาย
ได้ว่า การสื่อสารที่ไม่ชัดเจนหรือตีความคลาดเคลื่อน
อาจทำให้พฤติกรรมการดูแลตนเองลดลง ซึ่งสอดคล้อง
กับ แนวคิด Health Literacy Model ของ Sørensen 
et al. (2012) ที่ชี ้ว่า “การเข้าถึง–เข้าใจ–ประเมิน–
นำไปใช้” เป็นกระบวนการที่ต่อเนื่อง หากมีจุดอ่อนด้าน
ใดด้านหนึ่งจะกระทบต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
 ส่วน รอบเอว พบว่า รอบเอวมีอิทธิพลเชิงบวก
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง อธิบายได้ว่าผู้ที่มีรอบเอว
มากกว่าปกติอาจตระหนักถึงความเสี ่ยงต่อโรคอ้วน 
เบาหวาน และกลุ่มอาการเมตาบอลิก จึงปรับเปลี่ยน
พฤต ิกรรมส ุขภาพให ้ เหมาะสม ซ ึ ่ งสอดคล ้องกับ 
แบบจำลองการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender, 
2006) ที่ระบุว่าปัจจัยชีวภาพ (Biological Factors) 
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เช่น น้ำหนัก รอบเอว หรือสุขภาพกาย มีผลต่อแรงจูงใจ
ในการปรับพฤติกรรมสุขภาพโดยตรง นอกจากนี ้ยัง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ จุฑาภรณ์ สว่างเมฆ. (2564) 
ที่ชี้ว่าปัจจัยทางกายภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพของ อสม. 
 แม้การสนับสนุนทางสังคม ความรู้ ความเขา้ใจ 
การเข้าถึงข้อมูล และการรู้เท่าทันสื่อจะไม่พบอิทธิพล
โดยตรง แต่ตามแนวคิดของ Cohen และ Wills (1985) 
และ House (1981) การสนับสนุนทางสังคมมีบทบาท
ทางอ้อม (buffering effect) ในการเสริมสร้างแรงจงูใจ
ต่อพฤติกรรมสุขภาพ อาจเป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมี
ระดับการสนับสนุนใกล้เคียงกัน ทำให้ไม่เกิดความ
แตกต่างที่มีนัยสำคัญ 
 โดยสรุป การศึกษานี้สอดคล้องกับแนวคิดของ 
Pender’s Health Promotion Model และ Health 
Literacy Theory ที่เน้นทั้งปัจจัยส่วนบุคคล สภาวะ
สุขภาพ และความรอบรู้ด้านสุขภาพว่าเป็นตัวกำหนด
พฤติกรรมดูแลตนเอง โดยเฉพาะความสามารถในการ
จัดการตนเอง การตัดสินใจ และการสื ่อสาร ซึ ่งเป็น
ทักษะสำคัญของ อสม. ที่ทำหน้าที่เป็นสื ่อกลางด้าน
สุขภาพในชุมชน 

ข้อเสนอแนะ 

 1. ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ  
1.1 ควรเน้นพัฒนา ทักษะการจัดการ

ตนเองและการตัดสินใจเชิงสุขภาพ ในกลุ่ม อสม. เพราะ
เป็นปัจจัยที ่มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง 

1.2 ควรพัฒนากลยุทธ์การสื ่อสารด้าน
สุขภาพที่ชัดเจน ถูกต้อง และเหมาะสมกับบริบทของ 
อสม. เพื ่อลดผลกระทบเชิงลบจากการสื ่อสารที ่ไม่
ถูกต้อง 

1.3 ควรมีการศึกษาต่อเน ื ่องเกี ่ยวกับ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวภาพ เช่น รอบเอว และ
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่ม อสม. เพื่อทำความเข้าใจเชิง
ลึกมากข้ึน 
 2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1.1 หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรจัด
อบรมและสนับสนุนการพัฒนาทักษะ Health Literacy 
ของ อสม. โดยเฉพาะการสื่อสารและการตัดสินใจ 

1.2 ควรพัฒนาระบบติดตามสุขภาพของ 
อสม. เช่น การประเมินรอบเอว น้ำหนัก และภาวะ
สุขภาพ เพื ่อนำข้อมูลไปใช้ในการวางแผนกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ 
 3. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต 

3.1 ควรทำการวิจัยเชิงคุณภาพเพื ่อทำ
ความเข้าใจกลไกที ่เชื ่อมโยงระหว่างการสื ่อสารและ
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่ม อสม. 

3.2 ควรศึกษาปัจจัยด้านจิตสังคมและ
วัฒนธรรมเพิ ่มเต ิม เพื ่ออธิบายความแตกต่างด ้าน
พฤติกรรมสุขภาพของ อสม. ในแต่ละชุมชน 

3.3 ควรนำ ทฤษฎี Pender’s Health 
Promotion Model และ Health Literacy มา
ประยุกต์ใช้ในการออกแบบโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพที่
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงพยากรณ์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคหืด การรับรู้ตามองค์ประกอบของ 
Health Belief Model (HBM) ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด และปัจจัยทำนายพฤติกรรม
การดูแลของผู้ดูแลในโรงพยาบาลชะอำ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเด็กโรคหืด จำนวน 173 ราย ใช้การ
สุ่มแบบง่ายโดยวิธีจับสลาก เก็บข้อมูลโดยแบบสอบถาม วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
และการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
  ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (79.77%) อายุ 51-60 ปี (41.62%) มีความรู้
เกี่ยวกับโรคหืดระดับปานกลาง (70.52%) การรับรู้โอกาสเสี่ยง ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน และความสามรถ
ของตนเองในระดับสูง ส่วนการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคอยู่ในระดับปานกลาง ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ
ดูแลในระดับเหมาะสม (94.22%) ความรู ้เกี ่ยวกับโรคหืด การรับรู ้โอกาสเสี ่ยง และความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) ปัจจัยทำนาย
พฤติกรรมการดูแลได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคหืดและการรับรู้โอกาสเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน สามารถอธิบาย
ความแปรปรวนได้ร้อยละ 31.6 (p < .05) การเสริมสร้างความรู้และการรับรู้เกี่ยวกับโรคหืดจึงเป็นแนวทาง
สำคัญในการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลที่เหมาะสม 
 
คำสำคัญ: โรคหืด, พฤติกรรมการดูแล, ผู้ดูแล 
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Abstract 
 This predictive research aimed to examine knowledge about asthma, perceptions according 
to Health Belief Model (HBM) components, relationships with caregiving behaviors for pediatric asthma 
patients, and predictive factors of caregiving behaviors among caregivers at Cha-am Hospital. The 
sample consisted of 173 primary caregivers of pediatric asthma patients, selected through simple 
random sampling using a lottery method. Data were collected using questionnaires and analyzed using 
descriptive statistics, Pearson's correlation, and stepwise multiple regression analysis. 
 The results showed that the majority of participants were female (79.77%) and aged 51-60 
years (41.62%). Most respondents had a moderate level of knowledge about asthma (70.52%). 
Perceptions of susceptibility, severity of complications, and self -efficacy were at high levels, while 
perceptions of benefits and barriers were at moderate levels. Most caregivers demonstrated 
appropriate caregiving behaviors (94.22%). Knowledge about asthma, perceived susceptibility, and 
perceived severity of complications were significantly correlated with caregiving behaviors (p < .05). 
Predictive factors for caregiving behaviors included knowledge about asthma and perc eived 
susceptibility to complications, which explained 31.6% of the variance (p < .05). Therefore, enhancing 
knowledge and perceptions about asthma represents an important approach for developing 
appropriate caregiving behaviors. 
 
Keywords: Asthma, Caregiving Behaviors, Caregivers 
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บทนำ  
 โรคหืด (Asthma) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่
สำคัญทั่วโลก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โรคนี้
เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม 
ส่งผลให้เกิดการตีบแคบของทางเดินหายใจ ผู้ป่วยมักมี
อาการหายใจมีเสียงแหลม ไอเรื้อรัง แน่นหน้าอก และ
หายใจลำบาก ซึ่งอาการเหล่านี้มักมีความแปรปรวนและ
ความรุนแรงแตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลา หากไม่ได้รับ
การควบคุมอย่างเหมาะสม อาจทำให้เกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลัน ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และอาจ
นำไปสู่การเสียชีวิตได้ ข้อมูลจาก Global Burden of 
Disease 2019 พบว่า ทั่วโลกมีผู ้ป่วยโรคหืดถึง 262 
ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตกว่า 455,000 ราย (GBD 2019 
Diseases and Injuries Collaborators, 2020) 
สำหรับประเทศไทย ข้อมูลระหว่างปี พ.ศ. 2561–2562 
พบว่า จำนวนผ ู ้ป ่วยโรคหืดที ่ เข ้าร ับการร ักษาใน
โรงพยาบาลมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน โดยปี พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วย 
130,458 ราย และเพิ่มข้ึนเป็น 135,090 ราย ในปี พ.ศ. 
2 5 6 2  ( ก อ ง ย ุ ท ธ ศ าสต ร ์ แ ล ะแ ผน ง าน  ส ำ นั ก
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2563) ซึ่งแสดงให้เห็นว่า 
ภาระโรคหืดในประเทศไทยยังคงเป็นปัญหาสำคญัและมี
แนวโน้มเพิ่มข้ึน 
 โรงพยาบาลชะอำ จังหวัดเพชรบุรี มีผู้ป่วยเด็ก
โรคห ืด  (อาย ุ  0–15 ป ี )  จำนวน  197 ราย  ใน
ปีงบประมาณ 2567 โดยเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วย
นอก 642 ครั้ง และเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน 
106 ครั้ง (โรงพยาบาลชะอำ, 2567) แม้ว่าโรงพยาบาล
จะมีการจัดบริการคลินิกโรคหืดที่ดำเนินงานโดยทีมสห
วิชาชีพ มีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง 
และมีระบบการเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลเพื่อการติดตาม แต่ยังพบว่าผู้ป่วยจำนวนหนึ่งไม่
สามารถควบคุมอาการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้

เกิดการกลับมารักษาซ้ำ จากการสอบถามเชิงคุณภาพ
พบว่า ปัญหาสำคัญมาจากความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน 
ทัศนคติที่ไม่เหมาะสม และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ของผู้ดูแลที่ไม่ถูกต้อง เช่น การใช้ยาพ่นไม่สม่ำเสมอ การ
ไม่หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น และการไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำ
ของบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้เกิด
การกำเริบของโรคและการควบคุมอาการที่ไม่ได้ผล 
 การควบคุมโรคหืดที ่ไม ่ม ีประสิทธ ิภาพส่ง
ผลกระทบในหลายมิติ โดยไม่เพียงแต่กระทบต่อสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็ก แต่ยังสร้างภาระต่อ
ครอบครัวและสังคมโดยรวม อาการกำเริบซ้ำๆ นำไปสู่
การขาดเรียนบ่อยครั้ง ก่อให้เกิดปัญหาด้านการเรียนรู้
และพ ัฒนาการท ี ่ล ่าช ้า ขณะเด ียวก ันก ็ส ่งผลต่อ
สุขภาพจิตของผู ้ป่วย เช่น ความวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้าจากการต้องเข้าโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ในด้าน
ครอบครัว ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายทางตรง (เช่น ค่า
รักษาพยาบาล ค่ายา) และค่าใช้จ่ายทางอ้อม (เช่น การ
ขาดงานของผู้ดูแล และโอกาสในการทำงานที่ลดลง) ซึ่ง
นำไปสู่ภาระทางเศรษฐกิจและความเคร ียดสะสม 
งานวิจัยก่อนหน้านี้ (Boonpiyathad et al., 2016; 
สุชาดา และคณะ, 2565; ชยุตรา และสุพัฒนา, 2565) 
ให้ข้อค้นพบที่สอดคล้องกันว่า ความรู้ ความเข้าใจ และ
ทัศนคติของผู้ดูแลมีผลอย่างมีนัยสำคัญต่อความถี่ของ
การกำเริบและการควบคุมโรคหืดในผู้ป่วยเด็ก 
 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยในประเทศไทยที่ศึกษา
บทบาทของผู ้ด ูแลเด็กโรคหืดในลักษณะการสร้าง
แบบจำลองเชิงพยากรณ์ยังมีจำกัด โดยส่วนใหญ่เน้น
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล (อร
อนงค์ ชาวส้าน และคณะ, 2563; สมศักดิ ์ อินทมาต 
และคณะ, 2566) มากกว่าการวิเคราะห์เชิงระบบที่ใช้ตัว
แปรด้านความรู้และการรับรู้เป็นตัวทำนายพฤติกรรม
การดูแลเด็กโรคหืดโดยตรง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับ
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โรงพยาบาลชุมชนและระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ช่องว่างทางวิชาการนี ้จึงถือเป็นโอกาสสำคัญในการ
พัฒนางานวิจัยที่สามารถตอบสนองความต้องการเชิง
ทฤษฎีและนำไปสู่การประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติจริงได้  
 เพื ่ออธิบายและทำนายพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ งานวิจัยครั้งนี ้จึงใช้ Health Belief Model 
(HBM)  เป ็ นกรอบแนวค ิด  เน ื ่ อ งจาก HBM มี
องค์ประกอบที่สามารถอธิบายได้อย่างครอบคลุมถึงการ
ตัดสินใจของบุคคลในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในกลุ ่มผู ้ด ูแลเด็กโรคหืดที ่ต ้อง
ประเมินความเสี่ยงและจัดการกับโรคในชีวิตประจำวัน 
(Rosenstock, 1974; Janz & Becker, 1984) 
องค์ประกอบของ HBM ประกอบด้วย การรับรู้โอกาส
เสี่ยง (perceived susceptibility) ว่าผู้ป่วยเด็กมีโอกาส
กำเริบได้มากเพียงใด การรับรู้ความรุนแรง (perceived 
severity) ของผลลัพธ์ทางสุขภาพและผลกระทบจาก
การกำเริบ การรับรู้ประโยชน์ (perceived benefits) 
และการรับรู้อุปสรรค (perceived barriers) ของการ
ปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำ เช ่น การใช ้ยาพ ่นและการ
หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น ตลอดจนความสามรถของตนเอง 
(self-efficacy) ในการจัดการเมื ่อเกิดเหตุฉ ุกเฉิน 
(Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988) หากผู้ดูแล
มีระดับการรับรู้และความเชื่อมั่นในเชิงบวก ก็มีแนวโน้ม
ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลที่เหมาะสมและต่อเนื่อง
มากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่ชี้ให้เห็นว่า 
HBM สามารถใช้ทำนายพฤติกรรมสุขภาพในโรคเรื้อรัง
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Janz & Becker, 1984) 
 ดังนั ้น งานวิจัยนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา
ความรู้เกี่ยวกับโรคหืดและการรับรู้ตาม HBM ที่สัมพนัธ์
ก ับพฤต ิกรรมการด ูแลเด ็กโรคห ืดของผ ู ้ด ูแลใน
โรงพยาบาลชะอำ และวิเคราะห์ปัจจัยทำนายพฤติกรรม
ดังกล่าว โดยมีสมมติฐานดังนี้ (1) ผู้ดูแลที่มีความรู้สูง

กว่าจะมีพฤติกรรมการดูแลที่เหมาะสมมากกว่า (2) การ
รับรู้โอกาสเสี่ยง ความรุนแรง ประโยชน์ อุปสรรค และ
ความสามรถของตนเองมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแล และ (3) ปัจจัยเหล่านี้สามารถทำนายพฤติกรรม
การดูแลได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคหืด และการ
รับรู ้ตามองค์ประกอบของ Health Belief Model 
(HBM) ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรนุแรง 
การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค และความเชื่อมั่น
ตนเองของผู้ดูแลเด็กโรคหืด 
 2. เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย
เด็กโรคหืดของผู้ดูแล 
 3. เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้
เกี่ยวกับโรคหืดและการรับรู้ตามองค์ประกอบของ HBM 
กับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแล 
 4. เพื ่อศึกษาปัจจัยตามกรอบ HBM และ
ความรู้เกี่ยวกับโรคหืดที่สามารถทำนายพฤติกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแล 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการศึกษา การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย
เชิงพยากรณ์ (Predictive Research Design)   
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้คือ ผู้ดูแลหลัก
ของผู้ป่วยเด็กโรคหืดที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคหืด
โรงพยาบาลชะอำ ในปีงบประมาณ 2567 อายุระหว่าง 
20-60 ปี จำนวน 197 ราย 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คำนวณด้วย
โปรแกรม G*Power 3.1.9.7 โดยเลือก Test family 
เป็น F tests, Statistical test เป็น Linear multiple 
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regression: Fixed model, R² deviation from zero, 
กำหนดขนาดอิทธิพล (Effect size f²) = 0.15, ค่า

ความคลาดเคลื่อน (α) = 0.05, ค่า Power = 0.95 
และจำนวนตัวแปรอิสระ (Number of predictors) = 
5 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ำ 138 ราย จากนั้นเพื่อป้องกัน
การตอบข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 20 ผู้วิจัยจึงปรับขนาดตัวอย่างโดยใช้
สูตร (ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์, 2556) ดังนี้ 
 Nnew = n/(1-L) 
 L = อัตราการมีข้อมูลขาดหายไป (0.2)  
 Nnew = 138/(1-0.2) = 172.5 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 173 ราย 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 เกณฑ์การคัดเข้าได้แก่ (1) เป็นผู้ดูแลหลักที่มี
อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป (2) เป็นผู้ดูแลเด็กโรคหืดที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์และขึ้นทะเบียนในโรงพยาบาล
ชะอำ (3) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ และ (4) 
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยลงนามในแบบฟอร์มแสดง
เจตนายินยอม  
 เกณฑ์การคัดออกได้แก่ (1) ผู้ดูแลที่มีปัญหา
การได ้ ย ิ นหร ื อการส ื ่ อสารจนไม ่ ส ามารถตอบ
แบบสอบถามได้ และ (2) ผู ้ดูแลที ่ไม่ได้อาศัยอยู่กับ
ผู้ป่วยเด็กโรคหืดอย่างต่อเนื่อง 
 การสุ่มตัวอย่าง 
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย 
(Simple random sampling) โดยอ้างอิงจากรายชื่อ
ผู ้ป่วยเด็กโรคหืดที ่ข ึ ้นทะเบียนในโรงพยาบาลชะอำ 
จังหวัดเพชรบุรี ผู ้วิจัยได้กำหนดหมายเลขประจำตัว
ให้แก่ผู้ดูแลตามรายชื่อดังกล่าว จากนั้นดำเนินการสุ่ม
เลือกด้วยวิธีจับสลาก (Lottery method) จนได้จำนวน
กลุ่มตัวอย่างครบตามที่กำหนดไว้ คือ 173 ราย  
 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม
ประกอบด้วย 7 ตอน ดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และ
ระยะเวลาดูแลผู้ป่วย 
 ตอนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคหืด จำนวน 12 ข้อ 
คะแนนเต็ม 12 คะแนน ประเมินคะแนนตามเกณฑ์การ
แปลผลคะแนน 3 ระดับ (Bloom, 1971) คือ ความรู้ต่ำ 
คะแนน 0-7 ความรู้ระดับปานกลาง คะแนน 8-10 และ
ความรู้ระดับสูง คะแนน 11-12 
 ต อน ท ี ่  3  ก า ร ร ั บ ร ู ้ โ อ ก า ส เ ส ี ่ ย ง ข อ ง
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืด จำนวน 10 ข้อ คำตอบเป็น
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  แปลผล
เป็นสามระดับ (Best,1977) คือ การรับรู้ความเสี ่ยง
ระดับต่ำ ช่วงคะแนน 1.00-2.33 การรับรู้ความเสี่ยง
ระดับปานกลาง ช่วงคะแนน 2.34-3.66 การรับรู้ความ
เสี่ยงระดับมาก ช่วงคะแนน 3.67-5.00 
 ต อน ท ี ่  4  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แร ง ขอ ง
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืด จำนวน 10 ข้อ คำตอบเป็น
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  แปลผล
เป็นสามระดับ (Best,1977) คือ การรับรู้ความรุนแรง
ระดับต่ำ ช่วงคะแนน 1.00-2.33 การรับรู้ความรุนแรง
ระดับปานกลาง ช่วงคะแนน 2.34-3.66 การรับรู้ความ
รุนแรงระดับมาก ช่วงคะแนน 3.67-5.00 
 ตอนที่ 5 การรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด จำนวน 10 ข้อ คำตอบเป็น
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ (Best,1977) คือ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่าง
ยิ่ง  แปลผลเป็นสามระดับคือการรับรู้สมรรถนะระดับต่ำ 
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ช่วงคะแนน 1.00-2.33 การรับรู้สมรรถนะระดับปาน
กลาง ช่วงคะแนน 2.34-3.66 การรับรู้สมรรถนะระดับ
มาก ช่วงคะแนน 3.67-5.00 
 ตอนที่ 6 การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของ
การปฏิบัติตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที่ของผู้ดูแลเด็กโรค
หืดแปลผลเป็นสามระดับ (Best,1977) คือการรับรู้
ประโยชน์และอุปสรรคระดับต่ำ ช่วงคะแนน 1.00-2.33 
การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคระดับปานกลาง ช่วง
คะแนน 2.34-3.66 การรับรู ้ประโยชน์และอุปสรรค
ระดับมาก ช่วงคะแนน 3.67-5.00 
 ตอนที่ 7 พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด
ของผู้ดูแล จำนวน 15 ข้อ คำตอบเป็นมาตรประมาณค่า 
5 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติเป็นส่วนใหญ่ 
ปฏิบัตินานๆ คร้ัง ปฏิบัติน้อย ไม่เคยปฏิบัติ แปลผลเป็น
สามระดับ (Best,1977) คือ พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย
โรคหืดเด็กระดับต้องปรับปรุง ช่วงคะแนน 1.00-2.33 
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคหืดเด็กระดับพอใช้ ช่วง
คะแนน 2.34-3.66 พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคหืดเด็ก
ระดับเหมาะสม ช่วงคะแนน 3.67-5.00 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1 .  การตรวจสอบความตรง เช ิ ง เน ื ้ อหา 
(Content Validity) ผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่ได้ปรับปรงุ
เนื ้อหาให้เหมาะสม ให้ผู ้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ความถูกต้องในการใช้
ภาษา และความครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ เมื่อผ่าน
การพิจารณาตรวจสอบจากผู ้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู ้ว ิจัย
นำมาตรวจสอบโดยการหาค่าดัชนีความสอดคล ้อง
ระหว่างข้อคำถามและวัตถุประสงค์ ( Index of Item–
Objective Congruence: IOC) ซึ่งมีค่า 0.67-1.00 
 2. ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู ้วิจัยนำเครื่องมือที่ผ่านการพิจารณาตรวจสอบและ
แก้ไขปรับปรุงแล้ว ไปตรวจสอบหาค่าความเชื่อมั่นของ

เครื่องมือ (Reliability) โดยนำไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
คุณสมบัติคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่าง ที่โรงพยาบาล
ท่ายาง อำเภอท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี จำนวน 30 คน 
และนำไปตรวจสอบความเข้าใจในด้านการใช้ภาษาและ
ความสะดวกในการตอบแบบสอบถาม แล ้วนำไป
วิเคราะห์หาค่าความเชื ่อมั่นของเครื่องมือ โดยหาค่า
ความเชื่อมั่นด้วย KR-20 ของแบบสอบถามส่วนที่ 2 ซึ่ง
มีค่า 0.91 และค่าสัมประสิทธิ ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) ในส่วนที่ 3, 4, 5, 6, 
และ 7 ซึ ่งมีค่า 0.95 , 0.92, 0.91, 0.93, และ 0.96 
ตามลำดับ  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1. ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ร ับอนุญาตจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และจากโรงพยาบาลชะอำ 
จากนั ้นจึงประสานงานกับบุคลากรที ่เกี ่ยวข้องเพื่อ
อำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 
 2. ดำเนินการสุ่มแบบง่าย (Simple random 
sampling) โดยใช้วิธีจับสลากจากรายชื่อผู้ดูแลเด็กโรค
หืดที ่ข ึ ้นทะเบียนกับโรงพยาบาลชะอำ จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างครบตามจำนวนที่กำหนด (173 คน) 
 3. ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการตอบ
แบบสอบถาม และสิทธิในการถอนตัวโดยไม่เสียสิทธิ
ประโยชน ์ ให ้แก ่ผ ู ้ เข ้ าร ่ วม หล ังจากน ั ้นจ ึ งแจก
แบบสอบถามเพื่อให้ผู้ดูแลตอบด้วยตนเอง หากผู้เข้าร่วม
ไม่สะดวกในการอ่านหรือเขียน ผู้วิจัยให้การช่วยเหลือ
โดยการอ่านคำถามให้ฟ ังและบันทึกคำตอบตามที่
ผู้เข้าร่วมระบุ 
 4. เมื ่อผู ้เข้าร่วมตอบแบบสอบถามเสร็จสิ้น 
ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของ
ข้อมูลทันที หากพบข้อบกพร่องจะขอให้ผู้ตอบชี้แจงหรือ
แก้ไขในขณะนั้น เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
 ใช ้ ค ่ า คว ามถ ี ่  ( F requency )  ร ้ อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี ่ย (Mean) และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation: S.D.) เพื่ออธิบาย
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคหืด 
การรับรู้ตามองค์ประกอบของ Health Belief Model 
(HBM) และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด 
 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
  2.1 ค ่าสหส ัมพ ันธ ์ของเพ ียร ์สัน 
(Pearson 's Product Moment Correlat ion 
Coefficient) เพื ่อตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรู ้และการรับรู ้ตามองค์ประกอบของ HBM กับ
พฤติกรรมการดูแลผู ้ป ่วยเด็กโรคหืด  กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value) ที่ 0.05 
  2.2 การถดถอยพหุคูณ (Multiple 
Regression Analysis: Stepwise method) เพื่อ
ตรวจสอบปัจจัยที่สามารถทำนายพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแล กำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติ (p-value) ที่ 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี เลขที่โครงการ 
PBEC No. 19/2568 
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 79.77 มีอายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี ร้อย
ละ 41.62 สถานภาพสมรส คู ่ ร้อยละ 70.52 สำเร็จ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 44.51 ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 29.48 มีรายได้อยู่ระหว่าง 
6,000 -7,999 บาท ร้อยละ 23.12  
 2. ความรู้เกี่ยวกับโรคหืดของกลุ่มตัวอย่าง 
  ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ความรู้เกี ่ยวกับโรคหืดอยู่ในระดับปานกลาง จำนวน 
122 ราย (ร้อยละ 70.52) รองลงมาคือระดับสูง จำนวน 
48 ราย (ร้อยละ 27.75) และระดับต่ำ จำนวน 3 ราย 
(ร้อยละ 1.73) ตามลำดับ โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
เก่ียวกับโรคหืดเท่ากับ 8.94 คะแนน จากคะแนนเต็ม 12 
คะแนน (S.D. = 1.52) 
 3. การรับรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด
ของผู้ดูแล 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มตัวอย่างมีการรับรู้
โอกาสเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืด (ค่าเฉลี่ย = 
4.18,  S .D.  = 0.52)  การร ับร ู ้ ความร ุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืด (ค่าเฉลี่ย = 4.08, S.D. = 
0.48) และการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคหืด (ค่าเฉลี่ย = 4.07, S.D. = 0.51) อยู่ใน
ระดับสูงทั้งสิ้น ส่วนการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของ
การปฏิบัติตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที ่ (ค่าเฉลี ่ย = 
2.95, S.D. = 0.63) อยู่ในระดับปานกลาง 
 4. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดของ
ผู้ดูแล 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระดับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดอยู่ในระดับ
เหมาะสม จำนวน 163 ราย (ร้อยละ 94.22) และระดับ
พอใช้ จำนวน 10 ราย (ร้อยละ 5.78) โดยไม่มีผู้ดูแลราย
ใดที่มีพฤติกรรมการดูแลในระดับต้องปรับปรุง ค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการดูแลเท่ากับ 4.25 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 5 คะแนน (S.D. = 0.41) 
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 5. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับโรค
หืดของผู้ดูแล การรับรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรค
หืดของผู้ดูแลกบัพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด
ของผู้ดูแล 
 ผลการศึกษาพบว่าความรู้เกี่ยวกับโรคหืดของ
ผู้ดูแล การรับรู้โอกาสเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากโรค

ห ื ดของผ ู ้ ด ู แล และกา ร รั บ ร ู ้ ค ว าม ร ุ นแร ง ขอ ง
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืดของผู้ดูแลมีความสัมพนัธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแลอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<.05 (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับโรคหืดของผู้ดูแล การรับรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ปว่ยเด็กโรคหืดของผู้ดูแลกับ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแล 

ตัวแปร r p-value 
ความรู้เกี่ยวกับโรคหืดของผู้ดูแล .517 .000* 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืดของผู้ดูแล .257 .001* 

การรบัรู้ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืดของผู้ดูแล .177 .020* 

การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผูป้่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแล .091 .236 
การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการปฏิบัติตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที่ของผูดู้แล -.020 .792 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
6. ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด
ของผู้ดูแล 
 ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรค
หืดของผู้ดูแลได้แก ่ความรู้เกี่ยวกับโรคหืดของผู้ดูแลและ
การรับรู้โอกาสเสี่ยงในการเกิดของภาวะแทรกซ้อนจาก

โรคหืดของผู้ดูแลโดยสามารถอธิบายความแปรปรวน
ของพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแลได้
ร้อยละ 31.6 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดบั p<.05 
โดยเขียนเปน็สมการทำนายได ดังนี้  
Y =30.957+2.523(X1)+.320(X2) (ตารางที่ 2) 
 

ตารางที่ 2 ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดของผู้ดูแล 
ปัจจัยทำนาย B SE Beta t p-value 
ค่าคงที่ 30.957 4.345  7.125 .000 
ความรู้เกี่ยวกับโรคหืดของผู้ดูแล (X1) 2.523 .314 .508 8.045 .000 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงในการเกิดของภาวะแทรกซ้อน
ของโรคหืดของผู้ดูแล (X2) 

.320 .086 .236 3.742 .000 

R=.569, R2= .323, ajd.R2=.316, F=40.644,  SE.est= 4.921 
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อภิปรายผล 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคหืด
ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 70.52) และระดับสูง (ร้อย
ละ 27.75) สอดคล้องกับงานวิจัยของ สิริกรานต์ สุทธิ
สมพร และคณะ (2563) และอรอนงค์ ชาวส้าน และ
คณะ (2563) ซึ่งมีแนวโน้มเดียวกัน โดยชี้ให้เห็นว่า แม้
ผู้ดูแลจะมีความตระหนักในตัวโรค แต่ความรู้เชิงลึกด้าน
การจัดการโรคและการป้องกันภาวะกำเริบยังคงเป็นจุด
ที ่ต้องพัฒนา ความรู ้ที ่จำกัดนี ้อาจส่งผลให้เกิดการ
จัดการที่ไม่เหมาะสม การใช้ยาผิดวิธี หรือการละเลย
สัญญาณอันตรายที่ต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน 
ดังนั้น การพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรู้ด้านโรคหืดจึง
เป็นสิ่งจำเป็น เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยเด็ก 
 กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืด รวมถึงความสาม
รถของตนเอง (Self-efficacy) ในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรค
หืดอยู่ในระดับสูง การรับรู้ในระดับสูงนี้สะท้อนความ
เข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการขาด
การดูแลที่เหมาะสม ซึ่งเป็นแรงจูงใจสำคัญในการดูแล
ผู้ป่วย ผลการศึกษาสอดคล้องกับงานวิจัยของสมศักดิ์ 
อินทมาต และคณะ (2566) ที่พบว่าความสามรถของ
ตนเองเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยโรคหืดเด็ก อย่างไรก็ตาม การรับรู้ประโยชน์และ
อุปสรรคของการปฏิบัติตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที่อยู่
ในระดับปานกลาง ซึ่งสะท้อนว่าผู้ดูแลยังไม่เห็นความ
เชื่อมโยงที่ชัดเจนระหว่างการปฏิบัติตามคำแนะนำกับ
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น หรือยังคงเผชิญอุปสรรคด้านเศรษฐกิจ 
สังคม เวลา และความซับซ้อนของคำแนะนำ ดังนั้น 
บุคลากรทางการแพทย์ควรเน้นย้ำประโยชน์ระยะยาว
ของการปฏิบัติตามคำแนะนำ และร่วมกันหาวิธีลด
อุปสรรคเพื่อเพิ่มประสิทธิผลการดูแล 

 กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืด รวมถึงความสาม
รถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืดอยู่ในระดับสูง 
การรับรู้ในระดับสูงนี้สะท้อนความเข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับ
ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นหากขาดการดูแลที่เหมาะสม ซึ่ง
เป็นแรงจูงใจสำคัญในการดูแลผู ้ป่วย ผลการศึกษา
สอดคล้องกับงานวิจัยของพัชรี ว ัฒนชัย และคณะ 
(2559) และสมศักดิ ์ อินทมาต และคณะ (2566) ที่
พบว่าความสามรถของตนเองเป็นปัจจ ัยสำค ัญต่อ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคหืดเด็ก อย่างไรก็ตาม การ
รับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการปฏิบัติตามคำแนะนำ
ของเจ้าหน้าที่อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งสะท้อนว่าผู้ดูแล
ยังไม่เห็นความเชื่อมโยงที่ชัดเจนระหว่างการปฏิบัติตาม
คำแนะนำกับผลลัพธ์ที่ดีขึ้น หรือยังคงเผชิญอุปสรรค
ด้านเศรษฐกิจ ส ังคม เวลา และความซับซ้อนของ
คำแนะนำ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของสุ
รัตนา ทศนุต และเบญจมาศ ศิริกมลเสถียร (2559) และ
จักรกฤษณ์ วังราษฎร์ และคณะ (2561) ดังนั้น บุคลากร
ทางการแพทย์ควรเน้นย้ำประโยชน์ระยะยาวของการ
ปฏิบัติตามคำแนะนำ และร่วมกันหาวิธีลดอุปสรรคเพื่อ
เพิ่มประสิทธิผลการดูแล 
 ความรู้เกี ่ยวกับโรคหืด การรับรู้โอกาสเสี ่ยง 
และการรับรู้ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนจากโรคหืด
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหืด
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) ผลการศึกษาสะท้อน
ความสำคัญของการเสริมสร้างความรู้และการรับรู้ของ
ผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคหืด เนื่องจากการรับรู้ที่ถูกต้องช่วย
กระตุ้นให้ผู้ดูแลปฏิบัติตามแนวทางการดูแลที่เหมาะสม 
เช่น การให้ยาตามเวลา การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น และ
การสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคหืดจึงนำไปสู่การดูแลที่มีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ป่วย
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ได้รับการดูแลที่มีคุณภาพ และลดความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
 ปัจจัยที ่สามารถทำนายพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยเด็กโรคหืดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ความรู้
เก ี ่ ยวก ับ โรคห ืดและการร ับร ู ้ โ อกาส เส ี ่ ย ง ของ
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ดูแล โดยสามารถอธิบายความ
แปรปรวนได้ร้อยละ 31.6 (R² = 0.316, p < .05) ผล
การศึกษาสอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าความรู้เป็นพื้นฐาน
สำคัญที่นำไปสู่การปฏิบัติที่เหมาะสม และการรับรู้ความ
เสี่ยงเป็นแรงกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
(เพ็ญจิต มหาสโร และคณะ, 2560) ดังนั้น การให้ความรู้
ท ี ่ ถ ู กต ้องและการเสร ิมสร ้ างความตระหน ักถึง
ความสำคัญของการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจะเป็น
แนวทางสำคัญในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
 
 
 

ข้อเสนอแนะ  
 1. ควรมีโปรแกรมฝึกอบรมเพื ่อเสริมสร้าง
ความรู้ในระดับสูงให้แก่ผู้ดูแลที่มีความรู้ในระดับตำ่และ
ปานกลาง เพื ่อให้การดูแลมีความเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 2. ควรมีการฝึกปฏิบัติจริงในการดูแลผู้ป่วยโรค
หืด เช่น การใช้อุปกรณ์การดูแลที่เหมาะสม เช่น เครื่อง
พ่นยา เพื่อเพิ่มความมั่นใจในพฤติกรรมการดูแล 
 3. ควรมีการติดตามผลและประเมินผลจากการ
ปฏิบัติตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที่ เพื่อตรวจสอบการ
ปฏิบ ัติการดูแลและปรับปรุงการให้คำแนะนำให้มี
ประสิทธิภาพ 
 4. ควรมีการเสริมสร้างการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการปฏิบัติตามคำแนะนำอย่างต่อเนื่อง พร้อมกับให้
ข้อมูลที่ช่วยลดอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นในการดูแล 
 5. ควรมีจัดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหืดเพื ่อแลกเปลี ่ยนประสบการณ์และคำแนะนำ
ระหว่างกัน เพื่อเสริมสร้างความมั่นใจในพฤติกรรมการ
ดูแล
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