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วัตถุประสงค์  
  เพื ่อส่งเสริมและเผยแพร่ผลงานวิชาการ ผลงานวิจัย นวัตกรรมด้านการสาธารณสุข  
การส่งเสริมสุขภาพ การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ด้านโภชนาการ อาชีวอนามัย รวมทั้ง
งานวิจัยสาขาต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ของบุคลากรทั้ง
ภายในและภายนอกศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 

กำหนดการออกวารสาร:  
  ออกปีละ 2 ฉบับ ได้แก่   

ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม-มิถุนายน  
    ฉบับที่ 2 เดือน กรกฎาคม-ธันวาคม  
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ที่ปรึกษา นพ.สุทัศน์ ไชยยศ ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก ดร.นิธิศ ธาน ี วิทยาลัยการสาธารณสุขสริินธร 

จังหวัดอุบลราชธานี สถาบันพระบรมชนก 
 รศ.ดร.เมรีรัตน์ มั่นวงศ์ มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ผศ.ดร.สง่า ทับทิมหิน มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ผศ.ดร.กิตติ เหลาสุภาพ มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ผศ.ดร.นิยม จันทร์นวล มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ผศ.ภก.ประสิทธิชัย พูลผล มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ผศ.ดร.กุลธดิา กุลประฑีปญัญา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 

คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมชนก 
 ผศ.ดร.กุลชญา ลอยหา คณะสาธารณสุขศาสตร์  

มหาวิทยาลยัราชภฏัอุบลราชธานี 
 ผศ.ดร.ปัทมา ล้อพงค์พานิชย ์ คณะพยาบาลศาสตร ์

มหาวิทยาลยัราชภฏัอุบลราชธานี 
 ผศ.ดร.กชพงศ์ สารการ คณะพยาบาลศาสตร ์

มหาวิทยาลยัราชภฏัอุบลราชธานี 
 ดร.ทิวากร พระไชยบญุ   คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ผศ.ดร.นครินทร์ ประสิทธ์ิ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ดร.กฤษณะ อุ่นทะโคตร คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ดร.กรกวรรษ ดารุนิกร โครงการจดัตั้งวิทยาเขตอำนาจเจริญ 

มหาวิทยาลยัมหิดล 
 ทพญ.กานต์สริิ โตโพธิ์ไทย สถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง กรมอนามัย 
 ดร.สภุารตัน์ ทับโพธิ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
ผู้ทรงคุณวุฒิภายใน นายศตวรรษ ศรีพรหม ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางจุฬาพร ธานี ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวปิยนุช พันธ์ศิร ิ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 ดร.เจนวิทย์ ศรพรหม ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 ดร.ดาริกา เพิ่มพร ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวมนฤดี แสงวงษ ์ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวศศิธร บุญสุข ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวเดือนธิดา ศรีเสมอ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
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บรรณาธิการ นายศตวรรษ ศรีพรหม ผู้ช่วยผู้อำนวยการภารกิจด้านวิจยัและ 

บริการวิชาการ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
ผู้ช่วยบรรณาธิการ ดร.เจนวิทย์ ศรพรหม ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวฐิติรตัน์ ภาวะสุทธิพงษ ์ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวศิรลิักษณ์ บุดดีพันธ์ุ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
กองบรรณาธิการวิชาการ นพ.ประวิ อ่ำพันธุ ์ มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 รศ.ดร.เมรีรัตน์ มั่นวงศ์ มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ผศ.ดร.นิยม จันทร์นวล มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ผศ.ดร.สง่า ทับทิมหิน มหาวิทยาลยัอุบลราชธาน ี
 ดร.นิธิศ ธาน ี วิทยาลัยการสาธารณสุขสริินธร   

จังหวัดอุบลราชธานี สถาบันพระบรมชนก 
 ผศ.ดร.กุลธดิา กุลประฑีปญัญา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 

คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมชนก 
 ผศ.ดร.กุลชญา ลอยหา คณะสาธารณสุขศาสตร์  

มหาวิทยาลยัราชภฏัอุบลราชธานี 
 ผศ.ดร.ปัทมา ล้อพงค์พานิชย ์ คณะพยาบาลศาสตร ์

มหาวิทยาลยัราชภฏัอุบลราชธานี 
 ผศ.ดร.กชพงศ์ สารการ คณะพยาบาลศาสตร ์

มหาวิทยาลยัราชภฏัอุบลราชธานี 
ผู้จัดทำ ดร.เจนวิทย์ ศรพรหม ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวฐิติรตัน์ ภาวะสุทธิพงษ ์ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
 นางสาวศิรลิักษณ์ บุดดีพันธ์ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธาน ี
   
สำนักงาน ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  

เลขท่ี 45 หมู่ 4 ถนนสถลมารค์ ตำบลธาตุ อำเภอวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
34190  
โทรศัพท์ 045-251268 
 

เว็บไซต์ https://he03.tci-thaijo.org/index.php/HPC10Journal 
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ข้อกำหนดและคำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์  

การเสนอผลงานตีพิมพ์ในวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
 

   
  วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี จัดทำขึ้นเพ่ือส่งเสริมและเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ
ด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมของนักวิชาการ นักวิจัย ผู้ที่สนใจในศาสตร์ที่เกี่ยวข้องในด้าน
สุขภาพ โดยเนื้อหา บทความหรือข้อคิดเห็นใด ๆ ในวารสารนี้ ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนเท่านั้น ทาง
บรรณาธิการไม่จำเป็นต้องเห็นพ้องด้วยเสมอไป กำหนดการออกวารสารปีละ 2 ฉบับ ได้แก่ ฉบับที่ 1 เดือน 
มกราคม-มิถุนายน และฉบับที่ 2 เดือน กรกฎาคม-ธันวาคม รูปแบบ E-Journal 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ นวัตกรรมและเทคโนโลยีของนักวิชาการ นักวิจัย และภาคี
เครือข่ายสุขภาพ  

2. เพ่ือเป็นแหล่งค้นคว้าความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ข้อกำหนดการตีพิมพ์ในวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
 1. เป็นผลงานวิชาการในสาขาส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม การสาธารณสุข หรือสาขาที่
เกี่ยวข้องเขียนด้วยภาษาไทย 
 2. เป็นผลงานวิชาการที่ไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารใดมาก่อน หรือไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ในวารสาร
ฉบับอ่ืน  
 3. หากผลงานวิจัย มีการวิจัยในมนุษย์ (คน) หรือในสัตว์ทดลอง ผู้วิจัยต้องแนบหนังสือรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ หรือในสัตว์ทดลองแล้วแต่กรณี โดยระบุหมายเลขหรือรหัส
การรับรองลงในเนื้อหาในส่วนของ “การพิจารณาด้านจริยธรรม”  
 4. กองบรรณาธิการจะแจ้งผลการพิจารณาการลงตีพิมพ์ในวารสารภายหลังจากกองบรรณาธิการได้
พิจารณาประเมินผลงานวิชาการแล้ว 
 5. หากผลงานวิชาการใดได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ เจ้าของผลงานวิชาการจะต้องแก้ไขต้นฉบับให้เสร็จ
และส่งคืนกองบรรณาธิการภายในเวลาที่กำหนด มิฉะนั้น จะถือว่าสละสิทธิ์การตีพิมพ์ 
 6. วารสารศูนย์อนามัยที ่ 10 อุบลราชธานี มีการเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ตามที ่ประกาศ 
ประเภทบทความที่จะตีพิมพ์ 

1. บทความวิจัย (Research article) 
2. บทความวิชาการ (Academy articles) 
3. บทความปริทัศน์ (Review article) 

การพิจารณาบทความ (Peer review process) 
บทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์จะได้รับการพิจารณาและตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการส่งเสริม

สุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมหรือสาขาที่เกี่ยวข้อง ประเภทบทความวิจัย และประเภทบทความวิชาการ 
จำนวน 3 ท่านต่อ 1 บทความ โดยมีการดำเนินการปกปิดแบบสองทาง (Double blinded) ทั้งชื่อของผู้วิจัย
และผู้ทรงวุฒิ ตั้งแต่ 30 เมษายน 2568 ยกเว้นประเภทบทความปริทัศน์ จำนวน 1 ท่านต่อ 1 บทความ 
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คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์  
1. พิมพ์ต้นฉบับด้วยโปรแกรมไมโครซอฟเวิร์ด (Microsoft word) โดยใช้อักษร TH SarabunPSK 

ขนาดและลักษณะอักษรกำหนดตามตารางที ่ 1 ทั ้งอักษรภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์หน้าเดียว  
1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 1 เท่า (Single space) การจัดแนวข้อความใช้กระจายแบบไทยและชิดซ้าย  
พิมพ์บนกระดาษสีขาวขนาดกระดาษ A4 โดยเว ้นระยะขอบกระดาษ บน 2.54 ซม. ล ่าง 2.54 ซม. 
ขวา 2.54 ซม. และซ้าย 2.54 ซม. รวมอ้างอิงต้องไม่เกินจำนวนตามที่กำหนดของแต่ละประเภทบทความ และ
การใช้ภาษาอังกฤษในเนื้อหาให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ และอักษรตัวแรก 

2. บทความที่จะตีพิมพ์ 
2.1 บทความวิจัย (Research article) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัยของผู้เขียน ซึ่งไม่เคย

ตีพิมพ์ในวารสารอื่น เนื้อหารวมเอกสารอ้างอิงจำนวนไม่ควรเกิน 15 หน้าพิมพ์ ควรประกอบด้วยหัวเรื ่อง
ตามลำดับต่อไปนี้ 

ชื่อเรื่อง (Title) ต้องระบุทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ความยาวไม่ควรเกิน 120 ตัวอักษร  
ชื่อผู้เขียน (Author name) ต้องระบุชื่อผู้เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษไม่ใส่ยศ หรือตำแหน่ง

วิชาการ ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คนให้เรียงชื่อตามลำดับตามการมีส่วนร่วม โดยให้ใส่เครื่องหมาย 1, 2, 3

ตามลำดับ และใส่ดอกจันทร์ (*) หลังชื่อผู้รับผิดชอบหลักบทความ 1 ท่าน เช่น 1*  เป็นต้น พร้อมทั้ง ส่วนท้าย
กระดาษให้ระบุ ตำแหน่ง หน่วยงานที่สังกัดของผู้เขียนทุกคนขณะทำการวิจัย และ สำหรับผู้รับผิดชอบหลัก
บทความ (Corresponding author) ให้ระบุ e-mail ด้วยดอกจันทร์ (*) กรุณาศึกษาเพ่ิมเติมจากไฟล์ตัวอย่าง 

บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเนื้อหาของบทความได้แก่ วัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินการวิจัย ผลการวิจัย 
สรุปและข้อเสนอแนะ โดยใช้ภาษาที่เหมาะสมและสื่อความหมายได้ชัดเจนอย่างกระชับ เขียนแยกภาษาใน
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 350 คำ และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 
300 คำ  

คำสำคัญ (Keywords) ระบุคำภาษาไทย ภาษาอังกฤษ แต่ละภาษาจำนวนไม่ควรเกิน 5 คำ  
เนื้อหาของบทความวิจัย ประกอบด้วย 

1.ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
2.วัตถุประสงค์การวิจัย 
3.คำถามการวิจัย/สมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี) 
4.กรอบแนวคิดท่ีใช้ในการวิจัย (ถ้ามี) 
5.วิธีการดำเนินการวิจัย 

5.1รูปแบบการวิจัย   
5.2ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
5.3การคำนวณขนาดตัวอย่าง (ถ้ามี) 
5.4การสุ่มขนาดตัวอย่าง (ถ้ามี) 

  5.5เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
5.6การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
5.7การเก็บรวบรวมข้อมูล 

  5.8การวิเคราะห์ข้อมูล 
5.9การพิจารณาด้านจริยธรรม (ถ้ามี) 

6.ผลการวิจัย 
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7.สรุปและอภิปรายผล 
8.จุดแข็ง จุดอ่อน (ถ้ามี) 
9.ข้อจำกัดในการวิจัย (ถ้ามี) 
10.ข้อเสนอแนะ 
 10.1ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
 10.2ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
11.เอกสารอ้างอิง 

รายละเอียดดังนี้ 
 ชื่อเรื่อง ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้อง
มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ความยาวไม่ควรเกิน 120 ตัวอักษร 
 ชื่อผู้เขียนและผู้ร่วม ชื่อ นามสกุล (ไม่ใช้คำย่อและคำนำหน้า) ต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  

ส่วนท้ายกระดาษระบุ ตำแหน่ง หน่วยงานสังกัด และ อีเมล ต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 บทคัดย่อ คือการย่อเนื้อหาสำคัญเฉพาะที่จำเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขสถิติเฉพาะที่สำคัญ เขียนเป็น
ภาษาไทยร้อยแก้ว ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ ไม่แบ่งเป็นข้อ ๆ โดยให้ครอบคลุมถึงวัตถุประสงค์ 
วิธีการวิจัย ผลการศึกษา สรุปและข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิงถึงเอกสารอยู่ในบทคัดย่อ  
ต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา อธิบายความเป็นมาและความสำคัญของปัญหาที่ทำการ
วิจัย การศึกษาค้นคว้า ที่เก่ียวข้อง วัตถุประสงค์ของการวิจัย สมมติฐาน และขอบเขตการวิจัย 

วิธีการดำเนินการวิจัย อธิบายวิธีการดำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึง รูปแบบการวิจัย  วิธีการคำนวณ
ขนาดตัวอย่าง วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่าง เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย แหล่งที่มา
ของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์  การพิจารณา
ด้านจริยธรรม (ถ้ามี) 
 ผลการวิจัย อธิบายผลที่ได้จากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานข้อมูลอย่างเป็นระบบ พร้อมแปล
ความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์  แล้วสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่ตั ้งไว้  ตารางไม่ควรเกิน  
5 ตาราง และรูปภาพ เป็นประเภท JPAG ความละเอียดอย่างน้อย 300 DPI 

สรุป และอภิปรายผล ควรเขียนสรุปให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์  
ควรเขียนอภิปรายผลว่าเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด และควรอ้างอิงถึงทฤษฎี หรือผล

การดำเนินงานที่เก่ียวข้องประกอบด้วย   
จุดแข็ง จุดอ่อน (ถ้ามี)  
ข้อจำกัดในการวิจัย (ถ้ามี)  
ข้อเสนอแนะ  

ข้อเสนอที่นำผลการวิจัยไปใช้ให้เป็นประโยชน์ 
หรือข้อเสนอที่นำผลการวิจัยไปใช้ในเชิงบริหาร/เชิงนโยบาย 
ข้อเสนอสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป  

 เอกสารอ้างอิง  
   1. ผู้เขียนต้องรับผิดชอบความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง  

 2. การอ้างอิงเอกสาร ให้ใช้ระบบการอ้างอิงแบบตัวเลข (The numerical arrangement system) ตาม
ระบบแวนคูเวอร์ คือ ใส่ตัวเลขยกกำกับไว้ท้ายข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างถึงข้อความในบทความ โดยใช้
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หมายเลข 1 สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก ตัวอย่าง(1) และเรียงต่อไปตามลำดับที่มีการอ้างถึง ถ้าต้องการ
อ้างอิงเอกสารซ้ำ ให้ใช้หมายเลขเดิม 

2.2 บทความวิชาการ (Academy articles) ได้แก่ บทความวิชาการ ถอดบทเรียน เรื่องท่ีกำลังเป็น
ที่สนใจของมวลชนเป็นพิเศษ เกี่ยวข้องในด้านการแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกรรม พยาบาล วิทยาศาสตร์
การแพทย์ สาธารณสุข ที่เป็นด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม  ลักษณะใช้การวิเคราะห์และให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ ความยาวรวมไม่ควรเกิน 15 หน้าพิมพ์ ประกอบด้วย  

ชื่อเรื่อง (Title) ต้องระบุทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ความยาวไม่ควรเกิน 120 ตัวอักษร  
ชื่อผู้เขียน (Author name) ต้องระบุชื่อผู้เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษไม่ใส่ยศ หรือตำแหน่ง

วิชาการ ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คนให้เรียงชื่อตามลำดับตามการมีส่วนร่วม โดยให้ใส่เครื่องหมาย 1, 2, 3

ตามลำดับ และใส่ดอกจันทร์ (*) หลังชื่อผู้รับผิดชอบหลักบทความ 1 ท่าน เช่น 1*  เป็นต้น พร้อมทั้ง ส่วนท้าย
กระดาษให้ระบุ ตำแหน่ง หน่วยงานที่สังกัดของผู้เขียนทุกคนขณะทำการวิจัย และ สำหรับผู้รับผิดชอบหลัก
บทความ (Corresponding author) ให้ระบุ e-mail ด้วยดอกจันทร์ (*) กรุณาศึกษาเพ่ิมเติมจากไฟล์ตัวอย่าง 

บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเนื้อหาของบทความได้แก่ วัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินการวิจัย ผลการวิจัย 
สรุปและข้อเสนอแนะ โดยใช้ภาษาที่เหมาะสมและสื่อความหมายได้ชัดเจนอย่างกระชับ เขียนแยกภาษาใน
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 350 คำ และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 
300 คำ  

คำสำคัญ (Keywords) ระบุคำภาษาไทย ภาษาอังกฤษ แต่ละภาษาจำนวนไม่ควรเกิน 5 คำ 
ส่วนท้ายกระดาษหน้าแรกระบุ ตำแหน่ง หน่วยงานสังกัด และ อีเมล  
1.บทนำ ความเป็นมาและความสําคัญของเรื่อง 
2.เนื้อหา นําเสนอข้อมูลวิชาการในเชิงการวิเคราะห์หรือวิพากษ์ทัศนะหรือนําเสนอแนวคิดใหม่โดย

อาศัยข้อมูลทางวิชาการ เอกสารอ้างอิงและเหตุผลพิสูจน์ได้ 
3.บทสรุป สรุปแนวคิดที่ได้จากบทความ รวมถึงข้อเสนอแนะเพื่อนําข้อมูลจากบทความนี้ไปใช้ให้เกิด

ประโยชน์ในเชิงปฏิบัติการและเชิงวิชาการ 
4.เอกสารอ้างอิง รวบรวมรายชื่อเอกสารที่ใช้ค้นคว้าอ้างอิงประกอบบทความโดยใช้รูปแบบแวนคูเวอร์ 
2.3 บทความปริทัศน์ (Review article) ได้แก่ บทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยนำมา

เรียบเรียงและวิเคราะห์รวมถึงวิจารณ์เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียน 
สังกัด บทนำ คำสำคัญ เนื้อหา สรุปผล  เอกสารอ้างอิง แบบ Vancouver ส่วนท้ายกระดาษหน้าแรกระบุ 
ตำแหน่ง หน่วยงานสังกัด และ อีเมล ความยาวรวมไม่ควรเกิน 5 หน้าพิมพ์ 
ตารางท่ี 1 ขนาดและลักษณะของตัวอักษร TH SarabunPSK  กระจายแบบไทยสำหรับบทความตีพิมพ์ 

ส่วนประกอบ ขนาด ลักษณะ ส่วนประกอบ ขนาด ลักษณะ 
ชื่อเรื่อง 18 ตัวหนา/กึ่งกลาง คำสำคัญ 16 ตัวปกต ิ
ชื่อผู้เขียน 14 ตัวปกต/ิชิดขวา หัวข้อหลัก 16 ตัวหนา 
สังกัด 12 ตัวปกต/ิ*ชิดซ้าย หัวข้อรอง 16 ตัวหนา 
e-mail 12 ตัวปกต/ิ*ชิดซ้าย เนื้อหา 16 ตัวปกต ิ
บทคัดย่อ 16 ตัวปกต ิ เอกสารอ้างอิง 16 ตัวปกต ิ
เนื้อหาในตาราง 14-16 ตัวปกต ิ กล่องข้อความ 14-16 ตัวปกต ิ
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3. รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง  
3.1 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง และเอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 10 ปี ยกเว้น

หนังสือ ตำรา บางประเภทที่เป็นทฤษฎีหรือปรัชญา 
3.2 การอ้างอิงเอกสาร ให้ใช้การอ้างอิงแบบระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style)    

3.2.1 การอ้างอิงแบบแทรกในเนื ้อหา  ระบบแวนคูเวอร์ การอ้างอิงจะเขียนตามหลัง
ข้อความหรือชื่อเจ้าของบทความ หน่วยงาน รวมถึงองค์กร ที่ได้มีการอ้างอิงจะใส่ตัวเลขอารบิคในวงเล็บ
ต่อท้ายและเป็นตัวยกโดยจะเริ่มต้นด้วยหมายเลข 1 ในการอ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไปตามลำดับที่ได้มี
การอ้างอิงไว้  ตัวอย่าง(1) สำหรับกรณีการอ้างอิงซ้ำ เลขการอ้างอิงให้ใช้เลขลำดับเดิมที่ได้ระบุไว้  ส่วนการ
อ้างอิงท้ายบทความนั้น จะจัดเรียงตัวเลขตามลำดับของการอ้างอิงที่ได้ระบุไว้ในเนื้อหาของบทความ  
ตัวอย่างการอ้างอิงในเนื้อหา   

กรมอนามัย เป็นองค์กรหลักของประเทศในการอภิบาล ระบบส่งเสริมสุขภาพและระบบอนามัย
สิ่งแวดล้อมเพ่ือประชาชนสุขภาพดี(1) 
  3.2.2 การอ้างอิงหนังสือหรือตำราทั้งเล่ม 
หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครัง้ที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สํานักพิมพ์; ปี. 
Number. Author. Title of the book. Edition. Place of Publication: Publisher; Year. 
 ตัวอย่าง 
1.   รังสรรค์ ปัญญาธัญญะ. โรคติดเชื้อของระบบประสาทกลางในประเทศไทย. พิมพ์ครั้งที่ 2.  
      กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2536. 
2.   Janeway CA, Travers P, Walport M, Shlomchik M. Immunobiology. 5th ed. New York:  
     Garland Publishing; 2001. 
  3.2.3 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือหรือตำรา 
หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ ครั้งที่พิมพ์.  
             เมืองที่พิมพ์ : สำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก–หน้าสุดท้าย 
Number.  Author. Title of a chapter. In: editor(s). Title of the book. Edition. Place of publication:              
            Publisher; Year. p. First page-last page. 
 ตัวอย่าง 
1. ประสงค ์ ตู้จินดา. บทนำและประวัติทางการแพทย์เก่ียวกับทารกแรกเกิด. ใน: ประพุทธ ศิริปุณย์   

อุรพล  บุญประกอบ. บรรณาธิการ. ทารกแรกเกิด พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: โครงการตำราศิริราช 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล; 2533. หน้า 1-6. 

2. Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: 
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113. 

  3.2.4 การอ้างอิงบทความในวารสาร    
หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;เล่มที่ของวารสาร(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
Number.  Author. Title of the article. Title of the Journal Year;Volume(Issue):First page-last page. 
 ตัวอย่าง  
1. Kane RA, Kane RL. Effect of genetic testing for risk of Alzheimer's disease. N Engl J Med 

2009;361(2):298-9. 
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2. จริญา เลิศอรรฆยมณ,ี เอมอร รักษมณี, อนุพันธ์  ต้นติวงศ์, กรุณา บุญสุข, อิงพร นิลประดับ,  
พุฒฑีพรรณี วรกิจโภคาทร, และคณะ. ความเสี่ยงและประสิทธิผลของการผ่าตัดต่อมลูกหมาก. จดหมาย
เหตุทางแพทย ์2545;85(1):1288-95. 

  3.2.5 ตัวอย่างการอ้างอิงอ่ืนๆ    
บทความท่ีผู้แต่งเป็นหน่วยงานหรือสถาบัน  ให้ใส่ชื่อหน่วยงาน/สถาบันในส่วนที่เป็น ชื่อผู้แต่ง 
 ตัวอย่าง  
1. Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program.   
   Washington: The Institute;1992.   
2. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพทางกาย 
    ของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;24:190-204. 
  3.2.6 การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ 
หมายเลข. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา. 
Number.  Author. Title of the article [Type/Degree level]. Place of publication: University; Year. 
 ตัวอย่าง  
1. สมภพ  บุญทิม. ผลทางไซโตเจเนติกของสารคดี จากไพล (Zingiber cassumunar Roxb.)  
   ต่อโครโมโซมของมนุษย์ที่เตรียมจากลิมฟ์โฟซัยที่เพาะเลี้ยง . [วิทยานิพนธ์ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑติ]   

 เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2533. 
2. Cairina RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen [Dissertation]. Berkeley: University   

 of California; 1995. 
  3.2.7 การอ้างอิงเอกสารที่จัดพิมพ์โดยหน่วยงานจัดทำรายงาน 
หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง/บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปีพิมพ์. เลขที่รายงาน. 
หน่วยงานผู้จัดทำรายงาน. 
Number. Author/Editor. Title of the article. Place of Publication: Publisher; Year. Number. Agency. 
 ตัวอย่าง  
1.   Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors. Health services research: work force and  
     educational issues. Washington: National Academy Press; 1995. Contract No.:  
     AHCPR282942008. Sponsored by the Agency for Health Care Policy and Research. 

3.2.8 อ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
 การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ ให้ใช้รูปแบบตามประเภทของเอกสารดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น แต่
เพ่ิมข้อมูลบอกประเภทของวัสดุหรือเอกสารที่นำมาอ้างอิง วันที่สืบค้นข้อมูลและแหล่งที่มาของข้อมูล ดังนี้ 
หมายเลข.  ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที่(ฉบับที่): 

            [หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบทความ]. เข้าถึงได้จาก: http:// 
Number.    Author. Title of the article. Title of the Journal [Internet]. Year [cited  
              Y M D];Volume(Issue):[About screen]. Available from: http://………… 
 ตัวอย่าง  

3.2.8.1 การอ้างอิงวารสารอินเทอร์เน็ต 
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1.   นวลลออ จุลพุ์ปสาสน์. แบบแผนการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์ (The Vancouver Style)  
     [อินเทอร์เน็ต]. (ม.ป.ท.). [เข้าถึงเมื่อ 18 เม.ย. 2546]. เข้าถึงได้จาก  
     http://www.medicine.cmu.ac.th/secret/edserv/journal/vancouver.htm 
2.   Annas GJ. Resurrection of a stem-cell funding barrier—Dickey-Wicker in court. N Engl J  
     Med [Internet]. 2010 [cited 2011 Jun 15];363:1687-9. Available from:  
     http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMp1010466 

3.2.8.2 การอ้างอิงโฮมเพจ/เว็บไซต์ (Homepage/Web site)  
1.  Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources; c2000-01  
     [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/. 
  3.2.9 หลักการอ้างอิงชื่อผู้แต่ง 
 1) ผู้แต่งชาวต่างประเทศ ให้ลงชื่อสกุล ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง (ถ้ามี) และใช้เครื่องหมาย
จุลภาค (,) คั่นชื่อสกุลและอักษรย่อของชื่อต้นกับชื่อกลาง เช่น Reynolds, F.E.  

2) ผู้แต่งชาวไทย   ให้ลงชื่อก่อน แล้วตามด้วยนามสกุล เช่น เปลื้อง ณ นคร ในกรณีท่ีเขียนเอกสารเป็นภาษา
ต่าง ประเทศ อาจใช้แนวทางเดียวกันกับผู้แต่งชาวต่างประเทศได้ 

3) ผู้แต่งชาวไทยมีฐานันดรศักดิ์ บรรดาศักดิ์   ให้พิมพ์ชื่อ ตามด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) และฐานันดร
ศักดิ์หรือบรรดาศักดิ์ เช่น ธรรมศักดิ์มนตรี, เจ้าพระยา ไม่ใส่ยศทางทหาร ตำรวจ หรือตำแหน่งทางวิชาการ/วิชาชีพ  

4) ผู้แต่งไม่เกิน 6 คน   ให้ลงชื่อผู้แต่งทุกคน คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) โดยใช้คำว่า “และ” (สำหรับ
ภาษาไทย) และคำว่า “,and” (สำหรับภาษาอังกฤษ) ถ้าผู้แต่งตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ก่อนชื่อผู้แต่งคนสุดท้าย 

5) ผู้แต่ง 7 คน ขึ้น ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,)  แล้วตามด้วย และคณะ (สำหรับ
ภาษาไทย) หรือ et al.(สำหรับภาษาอังกฤษ)  

6) ผู้แต่งเป็นสถาบัน ให้เขียนกลับคำนำหน้า ถ้าเป็นหน่วยงานรัฐบาล อย่างน้อยต้องอ้างถึงระดับกรม และ
อ้างถึงหน่วยงานระดับสูงก่อน เช่น สาธารณสุข, กระทรวง. กรมควบคุมโรค.  

7) ถ้าเป็นหนังสือที่มีบรรณาธิการ และผู้อ้างอิงต้องการอ้างถึงหนังสือทั้งเล่ม ให้เขียนชื่อบรรณาธิการแทนผู้
แต่ง และใส่คำว่า “บรรณาธิการ” (สำหรับภาษาไทย) และคำว่า “ed.” หรือ “eds.” แล้วแต่กรณี (สำหรับ
ภาษาต่างประเทศ) เช่น ตีรณ พงศ์มฆพัฒน์ และจารุมา อัชกุล, บรรณาธิการ. หรือ  Forbes, S. M., ed.  

4. การส่งบทความต้นฉบับ 
4.1 ส่งต้นฉบับบทความในรูปแบบเอกสารอิเล็กทรอนิคขนาด A4 ประเภท Microsoft word เท่านั้น 
4.2 ส่งเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในรูปแบบเอกสารอิเล็กทรอนิคขนาด A4 ประเภท PDF  
4.3 ภาพประกอบ หากเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วยหมึกดำบนกระดาษขาว หากเป็นภาพถ่ายควร

เป็นภาพสไลด์ หรือภาพสีขนาดโปสการ์ด การเขียนคำอธิบายภาพให้เขียนแยกต่างหาก ไม่เขียนลงในภาพ 
และกำกับหมายเลขของภาพประกอบ เพ่ือการจัดเรียงพิมพ์ที่ถูกต้อง 

4.4 เส้นตารางขนาด 1/2pt 
4.5 การส่งบทความต้นฉบับเพ่ือตีพิมพ์ ให้ระบุที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ของผู้รับผิดชอบหลักด้วย 
4.6 ให้ระบุชื่อผู้แต่งบทความทุกคนพร้อมอีเมล์ในระบบ ThaiJo โดยเรียงลำดับตามการมีส่วนร่วม 
ขั้นตอนการส่งไฟล์ เรียงลำดับการ Upload file ดังนี้ 
1. ไฟล์เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัย (ถ้ามี) เลือกเป็น Other--> เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัย 
2. ไฟล์ภาพประกอบ หรือไฟล์อื่นๆ (ถ้ามี) เลือกเป็น Other--> ไฟล์อื่นๆ 
3. บทความต้นฉบับ ประเภทไฟล์ Microsoft word เท่านั้น โดยเลือกเป็น ไฟล์บทความ 
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วิธีการส่งบทความในระบบออนไลน์ 
โดยเข้าใช้ระบบวารสารออนไลน์ ThaiJo พร้อมสมัครสมาชิกวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 

และเลือกเมนู การส่งบทความ -->  เริ่มการส่งบทความเรื่องใหม่ ที่  
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/HPC10Journal/about/submissions  
ขั้นตอนและตัวอย่างแบบฟอร์มการส่งบทความ สามารถดาวน์โหลดได้ที่  
https://drive.google.com/drive/folders/1fFXSDLa4ve_FetKczO_IkAPafuISc5sc?usp=sharing 
 

5. ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความในวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
5.1 ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความในวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี (บทความวิจัย/ 

บทความวิชาการ) มีรายละเอียดดังนี้  
1.1 อัตราค่าธรรมเนียมสำหรับบุคลากรภายในศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี  บทความละ 

2,000 บาท 
1.2 อัตราค่าธรรมเนียมสำหรับบุคคลภายนอก บทความละ 3,500 บาท  

การติดต่อสอบถามรายละเอียด 
 1.  ผู้ช่วยบรรณาธิการวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 

นายเจนวิทย์ ศรพรหม      โทรศัพท:์ 045-251-266  
 2.  ผู้ช่วยบรรณาธิการวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 

นางสาวฐิติรัตน์ ภาวะสุทธิพงษ์     โทรศัพท:์ 045-251-266  
 3.  ผู้ช่วยบรรณาธิการวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 

นางสาวศิริลักษณ์  บุดดีพันธ์       โทรศัพท:์ 045-251-266 
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     คำนิยม  
 

 
 การวิจัยด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการบรรลุเป้าหมาย
การพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการสร้าง "สุขภาพที่ดีและความเป็นอยู่ที่ดี" (Good Health 
and Well-being) และการจัดการ "การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ" (Climate Action) การตระหนักถึง
องค์ความรู้และนวัตกรรมย่อมด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมจะเป็นรากฐานสำคัญในการ
ยกระดับงานสาธารณสุข และเสริมสร้างขีดความสามารถของนักวิจัยและผู้ที่สนใจในทุกระดับ การเผยแพร่
ผลงานจึงมิใช่เพียงการรายงานผล แต่เป็นการจุดประกายให้เกิดการนำองค์ความรู้และนวัตกรรมไปประยุกต์ใช้
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกในพื้นที่จริง 

วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานีฉบับนี้ นับเป็นแหล่งรวมบทความที่มีคุณค่าและหลากหลาย 
ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความมุ่งมั่นตั้งใจของนักวิจัยในการสร้างสรรค์องค์ความรู้ใหม่  ๆ ที่ตอบโจทย์ความท้าทาย
ด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมในปัจจุบัน ทุกบทความที่ผ่านกระบวนการพิจารณาอย่างเข้มงวด เพื่อให้มั่นใจใน
คุณภาพทางวิชาการ ความถูกต้อง และการนำไปใช้ประโยชน์ วารสารนี้จึงเป็นเสมือน 'ห้องสมุดความรู้' ที่
สามารถเชื่อมโยงแนวคิดเชิงวิชาการเข้ากับการปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม 

ข้าพเจ้าขอแสดงความชื่นชมและขอบคุณคณะบรรณาธิการ ผู้ทรงคุณวุฒิ และนักวิจัยทุกท่าน ที่ได้
ทุ่มเททั้งสติปัญญาและแรงกายใจในการจัดทำวารสารฉบับนี้จนประสบความสำเร็จด้วยมาตรฐานทางวิชาการ
ที่เป็นเลิศ วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานีฉบับนี้ จะเป็น 'แรงขับเคลื่อนสำคัญ' ในการพัฒนาวิชาชีพ
และการสร้างสรรค์นวัตกรรมด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมให้ก้าวหน้ายิ่งขึ้นไป พร้อมเป็นแหล่งข้อมูลที่สำคัญ
และเป็นแรงบันดาลใจให้เกิดความร่วมมืออย่างต่อเนื่องเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีของคนไทยทุกคน 
 

 
 

นายแพทย์สุทัศน์ ไชยยศ 
ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 

ธันวาคม 2568 
 
 
 
 
 
 
 

 



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Ubonratchathani Journal 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า ฑ 

 
บทบรรณาธิการ  

 

 
กองบรรณาธิการวารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มีความ

ยินดีเป็นอย่างยิ่งที่ได้นำเสนอวารสารฉบับล่าสุด ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 ซึ่งยังคงมุ่งมั่นเป็นแหล่งเผยแพร่องค์ความรู้
และนวัตกรรมที่ทันสมัยในด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมอย่างต่อเนื่อง วัตถุประสงค์หลักของ
เราคือการส่งมอบบทความวิจัยคุณภาพสูงที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานจริง เพื่อยกระดับ
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนในเขตสุขภาพที่ 10 และภูมิภาคอื่น ๆ โดยวารสารยังคงเผยแพร่ใน
รูปแบบสื่ออิเล็กทรอนิกส์ (E-Journal) ผ่านทางเว็บไซต์หลักของวารสาร 

สำหรับวารสารฉบับนี้ ได้รวบรวมบทความวิจัยที่มีความหลากหลายและตอบสนองต่อประเด็นสำคัญ
ด้านสุขภาพในปัจจุบัน ในประเด็นที่ครอบคลุมตั้งแต่การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)  ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ การใช้ระบบดิจิทัลในการจัดการสุขภาพ ไปจนถึงการดูแลกลุ่มประชากรเฉพาะและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ที่ส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพ  

กองบรรณาธิการ ฯ ขอขอบพระคุณนักวิจัย ผู้ประเมินบทความ (Reviewers) และผู้ทรงคุณวุฒิทุก
ท่านที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบและประเมินคุณภาพบทความอย่างเข้มข้น ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญที่
ทำให้วารสารของเรามีมาตรฐานทางวิชาการท่ีน่าเชื่อถือ 

เราหวังเป็นอย่างยิ่งว่า บทความที่นำเสนอในวารสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งสำหรับบุคลากร
สาธารณสุข นักวิชาการ นักศึกษา และผู้ปฏิบัติงานทุกท่าน ในการนำองค์ความรู้ไปใช้ในการพัฒนางานและ
สร้างสรรค์นวัตกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ ่งแวดล้อมในพื้นที ่รับผิ ดชอบของท่านต่อไป 
ขอขอบพระคุณที่ท่านได้ให้ความสนใจและติดตามวารสารของเราอย่างสม่ำเสมอ 
 

 
นายศตวรรษ ศรีพรหม 

บรรณาธิการ 
ธันวาคม 2568 
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ข้อกำหนดและคำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์ จ 
คำนิยม ฐ 
บทบรรณาธิการ ฑ 
บทความวิจัย  
 • ความรู้ บริบทและความต้องการของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ใน

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตพ้ืนที่อำเภอตระการพืชผล จังหวัด
อุบลราชธานี 

1-17 

  ณัฐพล ปัญญา, มณฑิชา รักศิลป์, วิลาวัณย์ ชาดา  
 • ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิต และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศท่ีมี

ความสัมพันธ์ กับการมีเพศสัมพันธ์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขต
เมืองและเขตชนบท จังหวัดอำนาจเจริญ 

18-30 

  คุนัญญา สอดสี, ณัฐณิชา พรทิพย์, ปานธีร์สุดา ดีมา, ศิริพร ศิริกัญญาภรณ์, 
กรกวรรษ ดารุนิกร, มงคลฤทธิ์ มณีเลิศ 

 

 • ลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีผลต่อประสิทธิภาพ 
ในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
กาฬสินธุ์ 

31-44 

  อารียา ภูขันสูง, นพรัตน์ เสนาฮาด  
 • ความรอบรู้และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม

เหตุผล ของนักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค์ 
45-57 

  บุญชัย ภาละกาล, ณัฐพร คนไว, นิรัชพร สีงาม, บุษบา สิงห์แจ่ม, ประกายดาว 
ทานะวิโรจน์, ปราณปริยา ชาวน่าน 

 

 • การพัฒนารูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัย
ทำงาน ของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 

58-73 

  ศุภลักษณ์ ธนธรรมสถิต, มนฤดี แสงวงษ์, ฐิติรัตน์ ภาวะสุทธิพงษ์, ศศิธร บุญ
สุข, จิรนันท์ เจริญผล 

 

 • สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อ การพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลจังหวัดชัยภูมิ 

74-89 

  เทพฤทธิ์ ฤทธิ์ไธสง, นพรัตน์ เสนาฮาด  
 • การพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการ

ตรวจคัดกรอง HPV DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 
อุบลราชธานี โดยใช้ LINE official 

90-104 

  พรรณปพร ภาละกาล, วิษณุ จันทร์สด  
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บทความปริทัศน์  
 • สุขภาพช่องปากของแม่: พ้ืนฐานสำคัญสำหรับสุขภาพลูกในครรภ์ 105-108 
  กานต์สิริ โตโพธิ์ไทย, เจนวิทย์ ศรพรหม, สิริรัตน์ วีระเดช  

 
บทความวิจัย  
 • ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่เสี่ยงภาวะ

ซึมเศร้า จังหวัดอุบลราชธานี 
109-121 

  ชนิสรา เครือไชย, จุฬาพร ธานี, อุไลวรรณ์ ไขสังเกต, กุลชญา ลอยหา  
 • การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล นโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพ่ือส่งเสริมเชาวน์

ปัญญาเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 
122-136 

  กิตติพศ ดำบรรพ์, เจนวิทย์ ศรพรหม  
 • การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วม ของ

เครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ 
137-152 

  อังคณารัชต์ แก้วแสงใส, ทองมี ผลาผล  
 • ผลของรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมอง พื้นที่ตำบลไม้กลอน อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ 
153-168 

  จันทิมา ทองอ่อน, ชนาพร ฉิมมะลี, เมชาวี ทรัพย์สมบัติ, ระพีพันธ์ วงศ์สิทธิ์, 
อรรถพงษ์ ฤทธิทิศ, กรกวรรษ ดารุนิกร 

 

 • การพัฒนาแนวทางการประเมินระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควัน  
 ในจังหวัดมุกดาหาร 

169-183 

  จันทิมา ทองอ่อน, ชนาพร ฉิมมะลี, เมชาวี ทรัพย์สมบัติ, ระพีพันธ์ วงศ์สิทธิ์, 
ศราวุธ ทองเฟ่ือง 

 

 
บทความวิชาการ  
 • การบูรณะช่องปากและใบหน้าในผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ร่วมกับการใช้

เครื่องสแกนในช่องปาก: รายงานผู้ป่วย 
184-197 

  อรัญญา สายพันธ์  
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ความรู้ บริบทและความต้องการของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตพื้นที่อำเภอตระการพืชผล จังหวดัอุบลราชธานี 

ณัฐพล ปัญญา1*, มณฑิชา รักศิลป์2* และ วิลาวัณย์ ชาดา3 
 

(วันรับบทความ 24 เมษายน 2568, วันแก้ไขบทความ 2 สิงหาคม 2568 วันตอบรับบทความ 22 สิงหาคม 2568) 

บทคัดย่อ 
การศึกษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ความรู้ บริบท และความต้องการของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อสม. ในการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ในอำเภอตระการพืชผล จังหวัด
อุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่างคือ อสม. จำนวน 327 คน ซึ่งได้จากการคำนวณตามตาราง Krejcie & Morgan 
โดยการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (Stratified sampling) ชนิดสัดส่วน โดยแบ่งจำนวนตัวอย่างแต่ละพื้นที่ด้วย
การสุ่มจับฉลาก เก็บข้อมูลดำเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2567 ถึงพฤษภาคม 2568 ด้วยแบบสอบถามและ
ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน (ค่า KR-20=0.72 ) ทุกข้อ และมีค่าความ
เชื่อมั่นทั้งฉบับ 0.92 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษาพบว่า อสม. ส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
54.4 โดยมีถึงร้อยละ 15.9 ที่มีความรู้ระดับต่ำ แมว้่าอสม.จะมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยก็ตาม และร้อยละ 46.2 
ยังคงขาดความรู้และทักษะที่จำเป็นในการให้คำแนะนำผู้ป่วยอย่างเหมาะสม รวมไปถึง อสม. มีความต้องการ
เร่งด่วนในการอบรมพัฒนาศักยภาพเกี่ยวกับการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 65.1 หลักโภชนาการ ร้อย
ละ 56.9 การออกกำลังกาย ร้อยละ 45.0 รวมถึงทักษะการแก้ปัญหาสำหรับผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ 
ร้อยละ 83.2 นอกจากนี้ ยังต้องการทรัพยากรสนับสนุน เช่น เครื่องวัดน้ำตาลในเลือด ร้อยละ 80.7 และคู่มือ
สำหรับผู้ป่วย ร้อยละ 52.6  
คำสำคัญ: อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความรู้บริบทความต้องการ 
1 นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ โรงพยาบาลตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี   
2,3 ผู้ช่วยศาสตราจารย ์มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธาน ี
* ผู้รับผิดชอบหลกับทความ Email: nattaponpabya@gmail.com , monthicha.r@ubru.ac.th 
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Knowledge, Context, and Needs of Village Health Volunteers in Providing 
Care for Patients with Type 2 Diabetes Mellitus 

in Trakarn Phuet Phon District, Ubon Ratchathani Province 
Nattapon Panya1*, Monthicha Raksilp2*and Wilawun Chada3 
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Abstract 
This descriptive study aimed to investigate the knowledge, context, and specific needs 

of Village Health Volunteers (VHVs) concerning the care of patients with Type 2 Diabetes 
Mellitus (T2DM) in Trakarn Phuet Phon District, Ubon Ratchathani Province. The study utilized 
a sample of 327 VHVs, determined using the Krejcie and Morgan table. Sampling was 
conducted using proportional stratified random sampling, with the sample size for each sub-
area was selected using the lottery method. Data collection was performed between 
December 2024 and May 2025 using a questionnaire. The questionnaire's content validity was 
verified by three experts, with the Index of Content Validity (ค่า KR-20=0.72. The reliability of 
the overall instrument was established at 0.92. Data were analyzed using percentages, mean, 
and standard deviation. 

The study findings revealed that the majority of VHVs (54.4%) possessed a moderate 
level of knowledge regarding Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM), with a significant proportion 
(15.9%) showing a low level of knowledge, despite their experience in patient care. 
Furthermore, 46.2% of VHVs reported a lack of necessary knowledge and skills required to 
provide appropriate patient counseling. Crucially, the VHVs expressed urgent needs for 
capacity development training, particularly in: monitoring complications (65.1%), nutritional 
principles (56.9%), exercise (45.0%), and problem-solving skills for patients with uncontrolled 
blood sugar (83.2%). Additionally, they requested supporting resources such as blood glucose 
meters (80.7%) and patient handbooks (52.6%). 
Keywords: Village Health Volunteers, Type 2 Diabetes Mellitus, Knowledge, Working Context, 
Needs 
1 Practitioner Public Health Officer Trakan Phuet Phon Hospital, Ubon Ratchathani Province 
2,3 Assistant Professor Ubon Ratchathani Rajabhat University 
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1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
โรคเบาหวานเป็นปัญหาสุขภาพเรื้อรังที่สำคัญระดับโลก ในปี พ.ศ.2565 International Diabetes 

Federation (IDF) รายงานว่ามีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกประมาณ 537 ล้านคน และคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมข้ึนอย่าง
ต่อเนื่อง(1) ผลกระทบจากโรคเบาหวานเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจำนวนมากทั่วโลกเฉลี่ย 6.7 ล้านคน ต่อปี(2) ใน
ประเทศไทย พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานสะสม 3.3 ล้านคน และผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 6.5 ล้านคน 
ซึ่งคิดเป็น 1 ใน 10 ของประชากรไทย โดยส่วนใหญ่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 โดย ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยไม่ทราบ
ว่าตนเองป่วย โรคเบาหวานยังเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญของการเกิดโรคแทรกซ้อนต่าง  ๆ ซึ่งเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตที่สำคัญของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2(3) สถานการณ์ในจังหวัดอุบลราชธานีในปี 2566 พบว่ามีผู ้ป่วย
เบาหวาน 587.71 คนต่อประชากรแสนคน ซึ่งเป็นอันดับสองของเขตสุขภาพที่ 10 มีผู้ป่วยรายใหม่ 47.66 คน
ต่อประชากรแสนคน (4)  โดยเฉพาะอำเภอตระการพืชผลพบว่า ห้าอันดับแรกของโรคที่พบมากที่สุดคือ
โรคเบาหวานโดยมีผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนในปี 2567 จำนวน 7,285 ราย(5) 

 ในระบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ อสม. มีบทบาทผู้เชื ่อมโยงระหว่างระบบบริการสุขภาพกับ
ประชาชนในชุมชน(6) และต้องได้รับพัฒนาศักยภาพการดูแลตามบทบาทที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน
พื้นที่ ถือเป็นบุคลากรและเครือข่ายที่สำคัญที่เป็นด่านหน้า(7) อย่างไรก็ตามความครอบคลุมในการบันทึกการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในระบบรายงานสมาร์ทอสม. ยังอยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 32.68(8) ซึ่งอาจสะท้อน
ถึงความจำเป็นในการเสริมสร้างศักยภาพของ อสม. ให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
ความจำเป็นต่อการเสริมสร้างศักยภาพของ อสม. ด้านความรู้ ทักษะการปฏิบัติรวมถึงทรัพยากรและสิ่ง
สนับสนุน(9)  ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่ดีขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน และยกระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในชุมชนได้ในที่สุด(10) 

ดังนั้น การวิจัยนี้จึงมุ่งเน้นไปที่การศึกษา ความรู้ บริบทการทำงาน และความต้องการของ อสม. ใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในพื้นที่อำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน
สำคัญในการพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างศักยภาพ ให้แก่ อสม. ที่มีประสิทธิภาพ นำไปสู่การควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดที่ดีข้ึน ลดภาวะแทรกซ้อน และส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในชุมชนได้อย่างเหมาะสม 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ อสม. ในเขตพ้ืนที่อำเภอตระการพืชผล จังหวัด
อุบลราชธานี  

2. เพื่อศึกษาบริบทการทำงานที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของ อสม. ในเขตพื้นที่
อำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี  

3. เพื่อศึกษาความต้องการในการพัฒนาศักยภาพของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
เขตพ้ืนที่อำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี 
3. คำถามการวิจัย  

ความรู้ บริบท และความต้องการในการพัฒนาศักยภาพของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ในอำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี เป็นอย่างไร 
4. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารงานวิจัยที่
เก ี ่ยวข้องโดยประยุกต์ใช้ แนวคิดการเร ียนรู ้ของผู ้ใหญ่ (Adult Learning Theory) ของ Malcolm S. 
Knowles(10) เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษานำไปสู่การพัฒนาโปรแกรมหรือเสริมสร้างศักยภาพของ อสม. ใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในพ้ืนทีไ่ด้เหมาะสม ดังภาพที่1 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

5. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 5.1 รูปแบบการวิจัย 
           การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ที่มุ ่งศึกษาและอธิบายลักษณะ
ความรู้ บริบท และความต้องการของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตอำเภอตระการพืชผล 
จังหวัดอุบลราชธานี 
 5.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที ่ใช้ในการศึกษาคือ อสม. ที ่ปฏิบัติงานในเขตพื ้นที ่อำเภอตระการพืชผล จังหวัด
อุบลราชธานี จำนวนทั้งหมด 2,151 คนโดย กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็น อสม. จำนวน 327 คน ซึ่ง
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลคอนสาย  โคกน้อย สะพือ ไหล่ทุ่ง และศูนย์สุขภาพชุมชน
โรงพยาบาลตระการพืชผล 
 5.3 การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 327 คน คำนวณโดยใช้ตาราง Krejcie & Morgan (Krejcie, R.V., & 
Morgan, D.W., 1970)(11)  ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และยอมรับความคลาดเคลื่อนได้ 5% 

5.4 การสุ่มขนาดตัวอย่าง 
การศึกษาใช้การสุ่มตัวอย่างแบบ แบ่งชั้นภูมิ (Stratified sampling) ชนิดสัดส่วนเพื ่อให้ได้กลุ่ม

ตัวอย่างที ่เป็นตัวแทนของประชากร อสม. ในอำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี เนื ่องจากมี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ทั้งหมด 29 แห่ง ผู้วิจัยได้ คัดเลือก รพ.สต. ขนาดใหญ่ที่มีจำนวน อสม. 
ใกล้เคียงกันจำนวน 4 แห่ง ร่วมกับศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลตระการพืชผล ซึ่งเป็นจุดปฏิบัติงานหลัก 
รวมเป็น 5 ชั้นภูมิ (Strata) และได้ทำการกำหนดสัดส่วนตัวอย่างในแต่ละชั้นภูมิโดยใช้  บัญญัติไตรยางค์ 
เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นสัดส่วนกับประชากรในแต่ละพื้นที่ ดังนี้  ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลตระการ
พืชผล 80 คน รพ.สต. คอนสาย 62 คน รพ.สต. โคกน้อย 63 คน รพ.สต. สะพือ 61 คน และรพ.สต. ไหล่ทุ่ง 
55 คนจากนั้นจึงทำการสุ่มตัวอย่างภายในแต่ละชั้นภูมิด้วยวิธีจับฉลาก  

ลักษณะท่ัวไป 
- เขตพื้นท่ี
ปฏิบัติงาน 
- เพศ 
- อาย ุ
- สถานภาพสมรส 
- ระดับการศึกษา 
- อาชีพ 
- อายุงาน อสม. 
- จำนวนหลังคา
เรือนที่รับผดิชอบ 
- การมีโรคประจำตัว 

บริบทการทำงาน อสม. 
- ด้านการปฏิบตัิงาน
และประสบการณ ์
- ด้านการสนับสนุน
และทรัพยากร 
- ด้านการพัฒนา
ความรู้และทักษะ 
- ด้านการสื่อสาร
และการใช้
เทคโนโลย ี
- ด้านอุปสรรคและ
ความท้าทาย 

ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานชนิดที่ 
2 

- การรับรูส้าเหตุ
และอาการของ
โรค 
- ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการ
ควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด 
- ความรู้เรื่องการ
ป้องกันและการ
ดูแลตนเอง 

ลักษณะท่ัวไป 
- ความต้องการของ 
อสม. 
- ศักยภาพของ อสม. 
- ความต้องการด้าน
การเรยีนรู ้
- ความต้องการด้าน
ทักษะ (ให้คำปรึกษา/
ใช้เทคโนโลยี) 
- ความต้องการด้าน
ทรัพยากร 
- ความต้องการการ
สนับสนุนจาก
หน่วยงาน 
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5.5 เกณฑ์การคัดเลือก  
คุณสมบัติเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) คือ  
 1. เป็น อสม. ที่ปฏิบัติงานจริงในพ้ืนที่ศึกษา 
 2. มีความประสงค์เข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
 3. อ่านออกเขียนได้และสามารถใช้มือถือสมาร์ทโฟนได้ 
 คุณสมบัติเกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) คือ  
  1. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตามกิจกรรมที่กำหนดไว้  

2. อสม.ลาออกหรือย้ายที่อยู่ระหว่างกิจกรรมที่กำหนดไว้ 
3. มีปัญหาสุขภาพที่รบกวนการเข้าร่วม 

5.6 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถาม (Questionnaire) และ แบบทดสอบ (Test) ซึ่ง

พัฒนาขึ้นเพื่อประเมินความรู้ บริบทการทำงาน และความต้องการของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) 

1. แบบสอบถาม แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไป ประกอบด้วย เขตพื้นที่ปฏิบัติงาน เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา อาชีพ อายุงาน อสม. จำนวนหลังคาเรือนที่รับผิดชอบ และการมีโรคประจำตัว 
ส่วนที่ 2 บริบทการทำงาน เป็นคำถามแบบมาตราส่วนประมาณค่าของ Likert (บุญชม ศรีสะอาด, 

2545)(13)  จำนวน 15 ข้อ ซึ่งกำหนดเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ (มากท่ีสุด=5 มาก=4 ปานกลาง=3 น้อย=2 
น้อยที่สุด=1) และนำค่าเฉลี่ยมาแปลความหมายตามเกณฑ์ที่กำหนด 

ส่วนที่ 3 ความต้องการ เป็นแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) และคำถามปลายเปิด เพื่อสำรวจ
ความต้องการด้านการเรียนรู้ ทักษะ ทรัพยากร และการสนับสนุนจากหน่วยงาน 

2. แบบทดสอบ เป็นแบบทดสอบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 15 ข้อ การให้
คะแนนใช้เกณฑ์ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิด/ไม่ทราบได้ 0 คะแนน จากนั้นนำคะแนนรวมมาแบ่งระดับ
ความรู้เป็น 3 ระดับ (ต่ำ ปานกลา, สูง) ตามเกณฑ์ร้อยละของ Bloom (1971)(14)   

5.7 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรง (Validity) จาก

ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 5 ท่าน ได้ค่า IOC  มีค่า อยู่ที ่0.92 และผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
โดยนำเครื่องมือไป Try Out กับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ใช่กลุ่มเดียวกันในการวิจัยหลัก แต่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 
คือ อสม.ในเขตพื้นที่ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลม่วงสามสิบ อำเภอม่วงสามสิบ จังหวัดอุบลราชธานี 
จำนวน 30 คน เพื ่อตรวจสอบค่าความเชื ่อมั ่น (Reliability) โดยแบบทดสอบวัดความรู้ เกี ่ยวกับความรู้
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการหาค่า KR-20 ของ Kuder and Richarson (1937)(15)  มีค่า 0.72 แบบสอบถาม  
ส่วนที่ 2 เกี่ยวกับบริบท ส่วนที่ 3 ความต้อง โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach's Alpha) เป็นสถิติ
ที่ใช้วัดความสอดคล้องภายใน (internal consistency) มีค่า Cronbach's Alpha ที่ 0.92 

5.8 การเก็บรวบรวมข้อมูล  ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยมีวิธีดำเนินการ ดังนี้  
1. ผู้วิจัยยื่นหนังสือขอความอนุเคราะห์จากโรงพยาบาลตระการพืชผลและสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอฯ เพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูลจาก อสม. จำนวน 327 คน อสม.ในพื้นที่ รพ.สต. คอนสาย รพ.สต. โคก
น้อย รพ.สต. สะพือ รพ.สต. ไหล่ทุ่ง และศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลตระการพืชผล 
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2. ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยทำการเก็บข้อมูลด้วยตัวเองส่วนหนึ่ง และอีกส่วน
ผู ้ช่วยนักวิจัยเป็นคนเก็บรวบรวมมีจัดอบรมการใช้เครื ่องมือให้ผู ้ช่วยนักวิจัย  โดยจัดประชุมเพื ่อชี ้แจง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย รวมถึงใช้แบบทดสอบและสอบถาม และการตรวจสอบความ
ครบถ้วนของข้อมูลก่อนนำกลับมา 

3. เก็บแบบสอบถามและนำแบบสอบถามที่เก็บรวบรวมข้อมูลแล้วมาตรวจสอบความสมบูรณ์ โดยจะ
คัดเลือก เฉพาะแบบสอบถามที่ตอบได้ครบถ้วนสมบูรณ์ มาตรวจให้คะแนนตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้  

4. บันทึกข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม เพ่ือนำไปวิเคราะห์ข้อมูล 
 5.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้  เมื่อผู้วิจัยได้รับข้อมูลครบถ้วนตามที่ต้องการ จึงดำเนินการ
วิเคราะห์ข้อมูล เพื่อหาสถิติต่าง ๆ ผู้วิจัยใช้การการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการนำข้อมูลทั้งหมดมา
ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน และลงรหัสข้อมูลในแต่ละข้อ หลังจากนั้นลงข้อมูลเข้าโปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุดและต่ำสุด  
6. การพิจารณาด้านจริยธรรม 

การวิจัยฉบับนี ้ ได้รับใบรับรองจริยธรรม รหัส  Study Code 61-141-1-2 เอกสารรับรองเลขที่ 
SSJ.UB 2567-12.018 โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี เมื่อวันที่ 27 ธันวาคม 2567 ถึง 26 ธันวาคม 2568  
7. ผลการวิจัย  

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ลักษณะทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง ของ อสม.จำนวน 327 คน ในพื้นที่ 5 รพ.สต. 
และศูนย์สุขภาพชุมชน พบว่า อสม. ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 90.5 โดยมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 51.54 ปี และ
ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 48-59 ปี ร้อยละ 47.1 ในด้านสถานภาพสมรส ส่วนใหญ่สมรสแล้ว ร้อยละ 79.8 
ส่วนใหญ่มีการศึกษาสูงสุดที่ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 43.7 และมีอาชีพหลักเป็นเกษตรกร 
เช่น ทำนา ทำไร่ ทำสวน ร้อยละ 81.7 ประสบการณ์ทำงาน อสม. มีอายุงานเฉลี่ยอยู่ที่ 18.07 ปี โดยมีช่วง
อายุงานที่หลากหลายตั้งแต่ 1 ปีไปจนถึง 42 ปี ซึ่งแสดงให้เห็น ดังรายละเอียดผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 แสดงจำนวนและร้อยละ จำแนกตามลักษณะทั่วไปของ อสม. (n = 327) 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 
พื้นที่ อสม.ที่สำรวจ 

รพ.สต.คอนสาย 
 

62 
 

19.0 
รพ.สต.โคกน้อย 64 19.6 
รพ.สต.สะพือ 60 18.3 
รพ.สต.ไหลทุ่ง 55 16.8 
ศูนย์สุขภาพชุมชน รพ.ตระการพืชผล 86 26.3 

เพศ   
  หญิง 296 90.5 
  ชาย 31 9.5 

อายุ   
  15-25 ปี 0 0 
  26-36 ปี 7 2.1 
  37-47 ปี 57 17.4 
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 ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 

  48-59 ปี 154 47.1 
  60 ปีขึ้นไป 109 33.3 
  ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน): 51.54 ปี (S.D.=11.72) 

สถานภาพ 
  โสด 22 6.7 
  สมรส 261 79.8 
  หม้าย 30 9.2 
  แยก/หย่า 14 4.3 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 84 25.7 
มัธยมศึกษาตอนต้น 88 26.9 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 143 43.7 
อนุปริญญา/ปวส. 7 2.1 
ปริญญาตรีขึ้นไป 5 1.5 

อาชีพ   
ทำนา ทำไร่ ทำสวน 267 81.7 
รับจ้างทั่วไป 13 4.0 
ค้าขาย/ทำธุรกิจ 17 5.2 
รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 1 0.3 
พนักงานโรงงาน/เอกชน 2 0.6 
แม่บ้าน ทำงานบ้าน ไม่มีอาชีพ 27 8.3 

รวม 327 100 
ข้อมูล อายุงาน หลังคาเรือนที่รับผิดชอบ และ โรคประจำตัวของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่ อสม. 

รับผิดชอบหลังคาเรือนมากกว่า 30 หลังคาเรือนขึ้นไป ร้อยละ 54.74  รองลงมา น้อยกว่า 20 หลังคาเรือน 
ร้อยละ 48.20 และในช่วง 20-30 หลังคาเรือน ร้อยละ 5.04 และโดยเฉลี่ยรับผิดชอบคือ 13.53 หลังคาเรือน 
S.D.= 3.26 และมีจำนวนหลังคาเรือนต่ำสุด 8 หลังคาเรือน และสูงสุดคือ 37 หลังคาเรือน กลุ่มตัวอย่าง ร้อย
ละ 83.2 ไมม่ีโรคประจำตัวที่เป็นโรคเบาหวาน และป่วยเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 16.8 ของ นอกจากนั้นกลุ่ม
ตัวอย่างมีโรคอื่น ๆ อาทิ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 18.3 โรคอ้วน จำนวน 8 คน ร้อยละ 2.4 ตามลำดับ 
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ไขมันในเลือด และธาลัสซีเมียมีจำนวนน้อยที่สุด ร้อยละ 0.6 ดัง
รายละเอียดผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 2  
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ตารางท่ี 2 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามอายุงาน หลังคาเรือนที่รับผิดชอบ และ โรค
ประจำตัวเบาหวานและโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ (n = 327) 

อายุงาน/หลังคาเรือน/สถานะสุขภาพ จำนวน (คน) ร้อยละ 
 อายุงาน   

  1-5 ปี  81 24.77 
  6-10 ปี  66 20.18 
  11-15 ปี  53 16.21 
  16-20 ปี  46 14.07 
  21 ปีขึ้นไป 81 24.77 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 18.076 (S.D.=8.775) Min=1.00, Max=42.00    

หลังคาเรือนที่ อสม.รับผิดชอบ   
น้อยกว่า 20   134 48.20 
20-30   14 5.04 
30 ขึ้นไป   179 54.74 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 13.535 (S.D.=3.2603) Min = 8.00, Max =37.00 

การเป็นโรคเบาหวาน   
เป็นเบาหวาน 55 16.8 
ไม่เป็นเบาหวาน 272 83.2 

โรคประจำตัวตัวอ่ืนๆ   
ไม่มีโรค 236 72.2 
โรคความดันโลหิตสูง 60 18.3 
หลอดเลือดหัวใจ 2 0.6 
หลอดเลือดสมอง 3 0.9 
มะเร็ง 3 0.9 
โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง 4 1.2 
โรคอ้วน 8 2.4 
ไขมันในเลือด 2 0.6 
ไทรอยด์ 3 0.9 
ธาลัสซีเมีย 2 0.6 

รวม 327 100 
ผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ที่ 1 เพื่อศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ อสม. ใน

เขตพ้ืนที่อำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี  
กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่มีความเข้าใจพื้นฐานที่ดีในการจัดการโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เช่น การป้องกัน

ภาระแทรกซ้อนและการออกกำลังกาย และการควบคุมอาหารสามารถช่วยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น
ที ่ร้อยละ 92.7 ผู้ป่วยควรตรวจวัดระดับน้ำตาลเป็นประจำ ร้อยละ 92.4 อย่างไรก็ตาม ยังความเข้าใจผิดที่อาจ
ส่งผลต่อการให้คำแนะนำผู้ป่วย โรคเบาหวานชนิดที่ 2  เช่น ผู้ป่วยเบาหวานร่างกายไม่สามารถผลิตอินซูลินได้
เลย ร้อยละ 80.7 ความเข้าใจถึงค่าระดับน้ำตาลในเลือดที่เหมาะสม ร้อยละ 77.7 อาหารที่มีเส้นใยจากธัญพืช
ไม่ขัดสี ผัก ผลไม้ ช่วยชะลอการดูดซึมน้ำตาลและควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี ร้อยละ 86.9 การการ
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รับประทานอาหารที่มีใยอาหารสูงช่วยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น ร้อยละ 81.3 และการรับประทาน
อาหารมื้อเล็ก ๆ หลายมื้อดีกว่าการรับประทานอาหารมื้อใหญ่เพียงไม่กี่ม้ือ ร้อยละ 57.2 ดังรายละเอียดผลการ
วิเคราะห์ในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของคำตอบเกี ่ยวกับความรู้เรื ่องโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ของกลุ ่มตัวอย่าง  
(n = 327) 

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ถูก 
จำนวน(ร้อยละ) 

ผิด 
จำนวน(ร้อยละ) 

ไม่ทราบ 
จำนวน(ร้อยละ) 

1. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากการที ่ 
ร่างกายไม่สามารถผลิตอินซูลินได้เลย  

44(13.5) 
 

264(80.7) 
 

19(5.8) 
 

2. การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
ช่วยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น  

304(93.0) 19(5.8) 4(1.2) 

3. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกคนต้องฉีด
อินซูลิน  

95(29.1) 211(64.5) 21(6.4) 

4. ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ได้แก่ โรคไตวาย โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  

289(88.4) 28(8.6) 10(3.1) 

5. การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดอย่าง
สม่ำเสมอสามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้ 

303(92.7) 19(5.8) 5(1.5) 

6. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรหลีกเลี่ยงการ
รับประทานผลไม้ทุกชนิด  

225(68.8) 94(28.7)  8(2.4)  

7. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากเป็น
ประจำส่งผลดีต่อการควบคุมระดับน้ำตาล  

218(66.7) 95(29.1) 14(4.3) 

8. การจัดการความเครียดช่วยให้ผู้ป่วย
เบาหวานควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น  

240(73.4) 78(23.9) 9(2.8) 

9. ผู้ป่วยควรตรวจวัดระดับนำ้ตาลเป็นประจำ 302(92.4) 21(6.4) 4(1.2) 
10. ค่าระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
การเจาะปลายนิ้ว ก่อนทานอาหารควรอยู่ที่ 
120-150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  

65(19.9) 254(77.7) 8(2.4) 

11. การรับประทานอาหารที่มีใยอาหารสูงช่วย
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น 

49(15.0) 266(81.3) 12(3.7) 

12. การรับประทานอาหารมื้อเล็กๆ หลายมื้อ
ดีกว่าการรับประทานอาหารมื้อใหญ่เพียงไม่ก่ี
มื้อ สำหรับผู้ป่วยเบาหวาน  

127(38.8) 187(57.2) 13(4.0) 

13. อาหารที่มีเส้นใยจากธัญพืชไม่ขัดสี ผัก 
ผลไม ้ช่วยชะลอการดูดซึมน้ำตาลได้ดี  

31(9.5) 284(86.9) 12(3.7) 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ถูก 

จำนวน(ร้อยละ) 
ผิด 

จำนวน(ร้อยละ) 
ไม่ทราบ 

จำนวน(ร้อยละ) 
14. หากผู้ป่วยรู้สึกตัวว่าระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ 
ควรแนะนำ สามารถเพ่ิมปริมาณยาที่กินได้เอง  

229(70.0) 90(27.5) 8(2.4) 

15. การออกกำลังกายและควบคุมอาหาร  
จะช่วยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น  

303(92.7) 21(6.4) 3(9) 

ผลการวิเคราะหร์ะดับความรู้ ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่ ร้อยละ 54.4 มีระดับความรู้ในเกณฑ์
ปานกลาง (9-12 คะแนน) ในขณะที่ ร้อยละ 29.7 มีระดับความรู้สูง (13-15 คะแนน) แต่ยังมี อสม. ถึง ร้อยละ 
15.9 ที่มีความรู้ในระดับต่ำ (0-8 คะแนน) โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้รวมอยู่ที่ 10.55 คะแนน (S.D. = 4.16) 
และ Min = 5.00, Max = 14.20  ดังรายละเอียดผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ
กลุ่มตัวอย่าง (n = 327) 

ระดับความรู้(ช่วงคะแนน)  จำนวน(คน) ร้อยละ 
ระดับความรู้ 

ต่ำ (0-8 คะแนนหรือน้อยกว่า) 
52 15.9 

ปานกลาง (9-12 คะแนน) 178 54.4 
สูง (13-15 คะแนน) 97 29.7 

  ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน10.55 (S.D.= 4.16) Min = 5.00, Max = 14.20         
ผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ือศึกษาบริบทการทำงานที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ของ อสม. ในเขตพ้ืนที่อำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี 
กลุ่มตัวอย่าง มีส่วนร่วมและประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ร้อยละ 39.8 ในระดับ

มาก และร้อยละ 39.4 เคยร่วมลงพื้นที่ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากนี้ อสม.ให้ผู้ป่วยเบาหวาน เป็น
กลุ่มเป้าหมายที่อันดับต้นๆ ร้อยละ 48.9 อยู่ในระดับมาก และร้อยละ 31.2 อยู่ในระดับมากที่สุด ด้านการ
สนับสนุนและการพัฒนาศักยภาพ อสม. ร้อยละ 46.2 ตนเองยังขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยควร
ได้รับการจัดอบรมและพัฒนาอย่างเร่งด่วน นอกจากนี้ด้านอุปสรรคที่ด้านระยะทางที่ไม่สะดวกในการเยี่ยม 
ร้อยละ 52.9 ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ ร้อยละ 48.6 ในระดับ ปานกลาง เครื่องมือและกระบวนการทำงาน การ
ใช้คู ่มือหรือเอกสารแนะนำผู้ป่วย ร้อยละ 53.2 ทรัพยากรที่จำเป็น ร้อยละ 52.9 ยังอยู่ในระดับปานกลาง 
รวมถึงประสิทธิภาพในการสื่อสารกับผู้ป่วย ร้อยละ 33.3 และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการดูแลและให้
คำแนะนำ ร้อยละ 35.8 ก็ยังอยู่ในระดับปานกลาง ดังรายละเอียดผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 5
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ตารางท่ี 5  แสดงจำนวนและร้อยละของระดับบริบทการทำงานที่มีผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 327) 

บริบทการทำงานที่มีผลต่อ
การป้องกันและควบคุม
โรคเบาหวานชนิดที ่2 

มากที่สุด 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

มาก 
จำนวน
(ร้อยละ) 

ปานกลาง
จำนวน
(ร้อยละ) 

น้อย 
จำนวน
(ร้อยละ) 

น้อยที่สุด
จำนวน
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย 
(Mean) 

ส่วน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD.) 
1. ท่านเคยมีประสบการณ์ใน
การดูแลผู้เบาหวานในชุมชน  

60(20.5) 130(39.8) 125(38.2 4(1.2) 1(0.3) 3.789 0.78 

2. ท่านใช้คู่มือหรือเอกสาร
ประกอบการคำแนะนำผู้ป่วย  
เบาหวานชนิดที่ 2 

38(11.16) 66(20.2) 174(53.2 45(13.8 4.(1.2) 3.272 0.88 

3. ท่านเคยไดร้ับการอบรม
หรือไดเ้รียนรู้เรื่อง
โรคเบาหวานชนิดที ่2 อย่าง
ต่อเนื่อง 

49(15.0) 101(30.9) 132(40.4) 42(12.8) 3(0.9) 3.462 0.92 

4. ท่านเคยร่วมลงพื้นที่ในด้าน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที ่2  

68(20.8) 129(39.4) 114(34.9) 13(4.0) 3(0.9) 3.752 0.85 

5. ท่านได้รับการสนับสนุน
จากหน่วยงานสาธารณสุขใน
พื้นที ่ในการให้คำปรึกษาด้าน
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 

56(17.1) 103(31.5) 121(37.0) 45(13.8) 2(0.6) 3.508 0.95 

6. อุปสรรคที่ท่านพบเจอใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที ่2 คือระยะทางที่ไกลไม่
สะดวกในการเยี่ยม 

38(11.6) 85(26.0) 173(52.9) 25(7.6) 6(1.8) 3.379 0.85 

7. อุปสรรคที่ท่านพบเจอใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที ่2 คือขาดความรู้ความ
เข้าใจในการให้คำแนะนำ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 

24(7.3) 44(13.5) 159(48.6) 82(25.1) 18(5.5) 2.920 0.94 

8. การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที ่2 ทำให้ท่านรู้สึก
เครียดหรือเหนื่อยล้า
เนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความ
ร่วมมือ 

36(11.0) 95(29.1) 159(48.6) 31(9.5) 6(1.8) 3.379 0.87 

9. ท่านมีทรัพยากรที่จำเป็นใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 เพียงพอ  

36(11.0) 70(21.4) 173(52.9) 41(12.5) 7(2.1) 3.266 0.89 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) 

บริบทการทำงานที่มีผลต่อ
การป้องกันและควบคุม
โรคเบาหวานชนิดที ่2 

มากที่สุด 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

มาก 
จำนวน
(ร้อยละ) 

ปานกลาง
จำนวน
(ร้อยละ) 

น้อย 
จำนวน
(ร้อยละ) 

น้อยที่สุด
จำนวน
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย 
(Mean) 

ส่วน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD.) 
10. ปัจจุบันท่านสื่อสารกับ
ผู้ป่วยเบาหวานไดด้ี ผู้ป่วย
ปฏิบัติตามคำแนะนำ 

65(19.9) 68(20.8) 109(33.3) 82(25.1) 3(0.9) 3.336 1.08 

11. ท่านใช้การใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศในการดูแลและให้
คำแนะนำผู้ป่วยเบาหวานอยู่
เสมอ  

60(18.3) 83(25.4) 117(35.8) 65(19.9) 2(0.6) 3.410 1.02 

12. ในชุมชนของท่านมี
ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที ่2 ที่มี
ประสิทธิภาพ 

64(19.6) 70(21.4) 140(42.8) 48(14.7) 5(1.5) 3.428 1.01 

13. ท่านได้รับการส่งต่อข้อมูล
ในการเยี่ยมผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที ่2 อย่าง
ต่อเนื่อง 

71(21.7) 109(33.3) 132(40.4) 14(4.3) 1(0.3) 3.719 0.86 

14. ปัจจุบันผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที ่2 เป็นกลุ่มเป้าหมายที่
ได้ดูแลและให้ความสำคญัเป็น
อันดับต้น ๆ 

102(31.2) 160(48.9) 59(18.0) 5(1.5) 1(0.3) 4.092 0.75 

15. ท่านคิดว่าอสม.ยังขาด
ความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนท่ีควรที่
จำเป็นต้องมีการจัดอบรมและ
พัฒนาอย่างเร่งด่วน 

77(23.5) 151(46.2) 87(26.6) 9(2.8) 3(0.9) 3.887 0.82 

ระดับบริบทการทำงาน อสม.ที ่มีผลต่อที ่มีผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยรวมของ อสม. ที่มีผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 69.11 อยู่
ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ย 11.15 คะแนน (S.D.=1.87) มีเพียงร้อยละ 23.24 ที่มีบริบทในระดับสูง และ
ร้อยละ 7.65 ในระดับต่ำ ดังรายละเอียดผลการวิเคราะห์ใน ตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างของระดับบริบทที่มีผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มตัวอย่าง (n=327) 

ระดับบริบทต่อการป้องกันโรค 
(ช่วงคะแนน)  

จำนวน(คน) ร้อยละ 

ระดับบริบทต่อการป้องกันโรค 
ต่ำ(0-8 คะแนนหรือน้อยกว่า) 

 
25 

 
7.65 

ปานกลาง(9-12 คะแนน) 226 69.11 
สูง (13-15 คะแนน) 76 23.24 
ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 11.15 (SD=1.87) Min=7.0, Max=14.0 
ผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ที่ 3 เพ่ือศึกษาความต้องการในการพัฒนาศักยภาพของ อสม. ในการ

ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตพ้ืนที่อำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี 
ด้านความต้องการความรู้ ผลการวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างต้องการเรียนรู้เพิ่มเติมมากที่สุดคือ  เรื่อง

ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 65.1 รองลงมาคือเรื่องอาหารสำหรับผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 
56.9 และเรื่องการออกกำลังกาย ร้อยละ 45.0 ในขณะเดียวกัน กลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการเรียนรู้เพิ่มเติม ได้แก่ 
การจัดการความเครียด ร้อยละ 66.1 การใช้ยาร้อยละ 59.0 ด้านความต้องการพัฒนาทักษะ พบว่า ต้องการ
พัฒนามากที่สุด คือการแก้ปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ ร้อยละ 83.2 รองลงมาคือการบันทึก
ข้อมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วย ร้อยละ 55.0 และการให้คำปรึกษา ซึ่งมีร้อยละ 29.7 ประเด็นที่
กลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการพัฒนาทักษะเพิ่มเติม ได้แก่ การให้คำปรึกษา ร้อยละ 70.3 การใช้สมาร์ทโฟน ร้อยละ 
67.9 ด้านความต้องการทรัพยากรเพิ ่มเติม ผลการวิเคราะห์พบว่ากลุ ่มตัวอย่างต้องการมากที่สุดคือการ
สนับสนุนเครื่องวัดน้ำตาล ร้อยละ 80.7 รองลงมาคือแอปพลิเคชันสำหรับผู้ป่วย ร้อยละ 60.6 และการให้
ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และคู่มือสำหรับผู้ป่วย ร้อยละ 52.6 ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ต้องการทรัพยากร
เพิ่มเติม ได้แก่ สื่อการสอน ร้อยละ 66.4 ด้านความต้องการการสนับสนุนจากหน่วยงานสาธารณสุข ผลการ
วิเคราะห์รายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างต้องการการสนับสนุนจากหน่วยงานสาธารณสุขมากที่สุดคือการอบรม 
ร้อยละ 62.7 รองลงมาคือแนวทางหรือทักษะการเยี ่ยมบ้าน ร้อยละ 62.1 และสื ่อความรู ้ ร้อยละ 38.2 
ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ต้องการการสนับสนุนเพิ่มเติม ได้แก่ การสนับสนุนทางโทรศัพท์ ร้อยละ 
73.4 การปรึกษาออนไลน์ ร้อยละ 67.6 ดังรายละเอียดผลการวิเคราะห์ใน ตารางที่ 7 
ตารางท่ี 7 จำนวนและร้อยละของความต้องการความรู้ ทักษะ ทรัพยากร และและการสนับสนุนจากหน่วยงาน
สาธารณสุขของอสม. ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 327) 

ความต้องการของอสม. 
ต้องการ 

จำนวน(ร้อยละ) 
ไม่ต้องการ 

จำนวน(ร้อยละ) 
ด้านความรู้ 

ภาวะแทรกซ้อน 
 

213(65.1) 
186(56.9) 
147(45.0) 
111(33.9) 
134(41.0) 

2(0.6) 

 
114(34.9) 
141(43.1) 
180(55.0) 
216(66.1) 
193(59.0) 
325(99.4) 

อาหารสำหรับผู้ป่วย 
การออกกำลังกาย 
การจัดการ   
ความเครียด 
การใช้ยา 
อ่ืน ๆ 
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ตารางท่ี 7 (ต่อ) 

ความต้องการของอสม. 
ต้องการ 

จำนวน(ร้อยละ) 
ไม่ต้องการ 

จำนวน(ร้อยละ) 
ด้านพัฒนาทักษะ   

การแก้ปัญหา 272(83.2) 55(16.8) 
การบันทึกข้อมูล 180(55.0) 147(45.0) 
ให้คำปรึกษา 97(29.7) 230(70.3) 
การใช้สมาร์ทโฟน 105(32.1) 222(67.9) 
อ่ืนๆ 0(0) 327(100.0) 

ด้านทรัพยากร    
เครื่องวัดน้ำตาล 264(80.7) 63(19.3) 
คู่มือสำหรับผู้ป่วย 172(52.6) 155(47.4) 
สื่อการสอน 110(33.6) 217(66.4) 
แอฟดูแลผู้ป่วย 198(60.6) 129(39.4) 
อ่ืนๆ 0(0) 327(100.0) 

ด้านการสนับสนุนจากหน่วยงานสาธารณสุข 
การอบรม 205(62.7) 122(37.3) 
การเยี่ยมบ้าน 203(62.1) 124(37.9) 
ทางโทรศัพท ์ 87(26.6) 240(73.4) 
ปรึกษาออนไลน์ 106(32.4) 221(67.6) 
สื่อความรู้ 125(38.2) 202(61.8) 
อ่ืนๆ 0(0) 327(100.0) 

8. สรุปและอภิปรายผล  
 ผลการศึกษานี้ได้สะท้อนให้เห็นถึงสถานการณ์จริงเกี่ยวกับความรู้ บริบท และความต้องการของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในพื้นที่อำเภอตระการ
พืชผล โดยสามารถนำมาอภิปรายผลร่วมกับงานวิจัยและแนวคิดท่ีเกี่ยวข้องได้ในสามประเด็นหลัก ดังต่อไปนี้ 

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ อสม. ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าอสม. ส่วนใหญ่มีความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 54.4) ในประเด็นความเข้าใจพื้นฐานการจัดการ
โรคเบาหวานขั้นต้น ความสำคัญของการออกกำลังกาย การจัดการความเครียด และการตระหนักถึงความ
จำเป็นในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตาม แต่ยังพบช่องว่างของความรู้ในประเด็น เช่น ค่าระดับ
น้ำตาลในเลือดที่เหมาะสม และความเข้าใจการเลือกรับประทานอาหารที่ถูกต้องสำหรับผู้ป่วย ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย สอดคล้องกับหลักการของ ทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ ของ Malcolm 
Knowles(16)  ที่ระบุว่าผู้ใหญ่จะเรียนรู้ได้ดีที่สุดเมื่อเนื้อหามีความเกี่ยวข้องโดยตรงกับประสบการณ์ ดังนั้น 
ความต้องการเรียนรู้ของ อสม. จึงสะท้อนถึงความจำเป็นในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากนั้น 
ข้อจำกัดด้านความรู้เหล่านี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ ของ จันทรศรี เหลือผล(17) ที่เน้นย้ำถึงความสำคัญของ
ความรอบรู้ทางสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และงานวิจัยในต่างประเทศของ Alkhawaldeh OA et 
al.(18) ที่แสดงให้เห็นว่าความรู้ระดับปานกลางอาจเพียงพอต่อการปฏิบัติงานพื้นฐาน แต่ไม่เพียงพอต่อการ
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จัดการผู้ป่วยเบาหวานที่ซับซ้อน หรือผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ไม่ดี ซึ่งต้องการทักษะการแก้ปัญหาเฉพาะ
ราย 

บริบทการทำงาน อสม.ที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแสดงให้เห็นว่า อสม. มีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานบทบาทงานโดยตรง แต่ก็พบอุปสรรคหรือปัญหาทีส่ำคัญที่ระบุในผลการศึกษา โดยเฉพาะ
ความต้องการด้านทรัพยากรและการสนับสนุน เช่น ระยะทางที่ไกลในการเยี่ยมผู้ป่วย จำนวนผู้ป่วยในพื้นที่ 
ผู ้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือและปฏิบัติตาม และในพื้นที่ยังขาดทรัพยากรที ่จำเป็น เช่น คู่มือเบาหวานและ
เทคโนโลยีต่าง ๆ และการสนับสนุนจากหน่วยงานสาธารณสุข ทำให้มีผลต่อกระบวนทำงานของ อสม. ในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชน  

ความต้องการในการพัฒนาศักยภาพของ อสม. ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า อสม. มีความต้องการ
พัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่องเป็นเรื่องที่จำเป็น เช่น ความรู้เรื่อง ภาวะแทรกซ้อนของโรค การควบคุมอาหาร 
และการออกกำลังกาย รวมถึงความต้องการพัฒนาทักษะเชิงปฏิบัติ เช่น การแก้ปัญหาเมื่อมีผู้ป่วยควบคุม
ระดับน้ำตาลไม่ได้ การบันทึกข้อมูลสุขภาพ และเทคนิคหรือทักษะการให้คำปรึกษา รวมถึงทรัพยากรที่จะช่วย
ให้การกำกับติดตามผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น เช่น  เครื่องวัดน้ำตาล และแอปพลิเคชันสอดคล้องกับรัช
ชานันท์ ศรีสุภักดิ์และคณะ(19) บอกถึงความสำคัญการพัฒนาแอปพลิเคชันบนมือถือสำหรับการจัดการ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในพื้นที่และยังสอดคล้องกับ กับงานวิจัยของธวัชชัย โคตรสมบัติ และคณะ (20) ที่นำ
ทฤษฎีทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ มาประยุกต์มาใช้ในการพัฒนากระบวนการเรียนรู้และพบว่าช่วยเสริมสร้าง
สมรรถนะของ อสม. ได้อย่างมีประสิทธิภาพผลให้ อสม. มีความรู้และความมั่นใจมากขึ้นในการปฏิบัติงาน 
สามารถให้คำแนะนำที่ถูกต้องและเหมาะสมด้วยเครื่องมือที่ได้รับการสนับสนุน จะช่วยให้การติดตามผลลัพธ์ 
ซึ่งจะนำไปสู่การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
9. ข้อเสนอแนะ   
 ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 

1. การพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างศักยภาพท่ีมุ่งเป้า เปลี่ยนรูปแบบการอบรม หน่วยงานควร 
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการฝึกอบรม อสม. จากการบรรยาย (Lecture) เป็น โปรแกรมเชิงปฏิบัติการ (Workshop 
and Practicum) ที่เน้นการเสริมสร้าง "ทักษะ" และ "สมรรถนะในการแก้ปัญหา" โดยเฉพาะอย่างยิ ่งใน
ประเด็นที ่ อสม. ต้องการเร ่งด่วนและมีความรู ้ ในระดับต่ำ ได้แก่ ทักษะการเฝ้าระวังและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน การให้คำปรึกษาเชิงโภชนาการที่เหมาะสม และ ทักษะการแก้ปัญหาสำหรับผู้ป่วยที่มีระดับ
น้ำตาลในเลือดสูง และเน้นทักษะการให้คำปรึกษาที่บูรณาการทักษะการสื่อสารเชิงสร้างแรงจูงใจ เข้าไปใน
หลักสูตร เพ่ือให้ อสม. สามารถช่วยผู้ป่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเองได้อย่างยั่งยืน 
 2. การสนับสนุนทรัพยากรและระบบนิเทศงานที่เป็นโครงสร้าง จัดหาอุปกรณ์จำเป็น ให้แก่ อสม. 
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บทความวิจัย 
 

ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิต และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่มีความสัมพันธ ์
กับการมีเพศสัมพันธ์ของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท 

จังหวัดอำนาจเจริญ 
คุนัญญา สอดสี1* , ณัฐณิชา พรทิพย์2 , ปานธีร์สุดา ดมีา3 , ศิริพร ศริิกัญญาภรณ์4 , กรกวรรษ ดารุนิกร5 และ 

มงคลฤทธ์ิ มณีเลิศ6 
 

(วันรับบทความ 1 พฤษภาคม 2568; วันแก้ไขบทความ 31 สิงหาคม 2568; วนัตอบรับบทความ 2 กันยายน 2568) 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านเพศ

วิถีศึกษา ทักษะชีวิต และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่มีความสัมพันธ์กับการมีเพศสัมพันธ์ของนักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท จังหวัดอำนาจเจริญ คำนวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตรประมาณ
ค่าเฉลี่ยประชากร 2 กลุ่ม ที่อิสระต่อกัน ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 240 คน (120 คนต่อกลุ่ม) ใช้การสุ่ม
ตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานด้วย Independent-samples t-test และวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ด้วยสถิติทดสอบพหุถดถอย (Multiple logistic regression) 
 ผลการศึกษาพบว่า นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองมีความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาและ
ทักษะชีวิตสูงกว่านักเรียนในเขตชนบทอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ในขณะที่นักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นในเขตชนบท มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกว่านักเรียนในเขตเมือง (p-value=0.003) เมื่อ
ควบคุมผลกระทบของปัจจัยทั้งหมด พบว่า การดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
เพิ่มขึ้นถึง 3 เท่า (95%CI=1.375 to 6.543, p-value=0.006) อีกทั้งผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงมีโอกาส
เสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ สูงกว่าผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศต่ำเป็น 7.26 เท่า (95%CI=2.26 to 23.33,  
p-value<0.001) ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึงความสำคัญของการพัฒนาความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาและทักษะ
ชีวิตเพื่อเสริมสร้างการตระหนักรู้และลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในจังหวัด
อำนาจเจริญต่อไป 
คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิต พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
1,2,3 นักศึกษาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลยัมหิดล วิทยาเขตอำนาจเจริญ 
4,5  อาจารย์ประจำหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาเขตอำนาจเจริญ 
6 นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ โรงพยาบาลชานุมาน 
* ผู้รับผิดชอบหลักบทความ Email : khunanya.sod@student.mahidol.edu 

 
 
 
 
 
 
 



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 19 

Research Article 
 

Sexuality education literacy, Life skill, and 
Sexual risk behavior in relation to sexual activity among junior high school 

students in urban and rural areas, Amnat Charoen province 
Khunanya Sodsee1*, Natnicha Pornthip2, Panthisuda Deema3, Siriporn Sirikanyaporn4,  

kornkawat Darunikorn5 and Mongkolrit Maneelert6 

 
(Received: May 1 2025; Revised: August 31 2025; Accepted: September 2 2025) 

Abstract 
 This cross-sectional study aimed to compare sexual knowledge, life skills, and sexual 
risk behaviors related to sexual activity among lower secondary students in urban and rural 
areas of Amnat Charoen Province. A sample of 240 students (120 per group) was selected 
using multi-stage random sampling. Data were collected via a reliable questionnaire  
(α = 0.79) and analyzed using descriptive statistics, Independent-samples t-test, and Multiple 
Logistic Regression. 

The results showed that urban students had significantly higher sexual knowledge 
and life skills than rural students (p-value<0.05), while rural students exhibited higher sexual 
risk behaviors (p-value=0.003). Alcohol consumption was associated with a 3-fold increase in 
sexual risk behaviors (95%CI=1.375 to 6.543, p-value=0.006). Additionally, students with high 
sexual risk behaviors were 7.26 times more likely to engage in sexual activity than those with 
low sexual risk behaviors (95%CI=2.26 to 23.33, p-value<0.001). These findings highlighted 
the need for improving Sexuality Education Literacy and Life Skills to reduce sexual risk 
behaviors among secondary school students in Amnat Charoen Province. 
Keywords: Sexuality Education Literacy, Life skills, Sexual risk behaviors
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1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
การมีเพศสัมพันธ์ในกลุ่มวัยรุ่นอายุ 10-14 ปี ในประเทศไทยถือเป็นปัญหาสำคัญที่ควรได้รับความ

สนใจจากทั้งสังคมและภาครัฐ เนื่องจากในช่วงวัยนี้เป็นช่วงที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ
อย่างมาก โดยเป็นวัยที่ร่างกายเจริญเติบโตและฮอร์โมนเพศมีการเปลี่ยนแปลงพร้อมที่จะเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์จึง
เริ่มให้ความสนใจกับเพศตรงข้าม เริ่มอยากรู้อยากลองสิ่งต่าง ๆ ต้องการความเป็นอิสระ ปรึกษากลุ่มเพื่อน
มากกว่าครอบครัว(1) ซึ่งอาจนำไปสู่ขั้นอยากทดลองและมีการแสดงออกทางเพศโดยไม่มีความรู้ความเข้าใจที่
เพียงพอเกี่ยวกับการป้องกันตนเองจากโรคเหล่านี้ส่งผลกระทบทั้งต่อตนเอง ครอบครัว สังคม (2)  จากการ
สำรวจของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ในการเฝ้าระวังพฤติกรรมการใช้
ถุงยางอนามัยของเด็กและเยาวชน ประจำปี 2567 พบว่า เด็กและเยาวชน มีประสบการณ์เกี่ยวกับการมี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรกเฉลี่ยอายุ 16.5 ปี และอายุน้อยสุดที่มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก คือ อายุ 12 ปี ซึ่งมีแนวโน้ม
อายุเฉลี่ยการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกน้อยลงกว่าในอดีต(3)  

เนื ่องจากสภาพสังคมปัจจุบันที ่มีการเปลี ่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว เป็นผลให้มีความแตกต่างด้าน
พฤติกรรมทางเพศระหว่างพื้นที่ตามสภาพสังคมและวัฒนธรรม โดยวัยรุ่นที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองจะได้รับ
อิทธิพลจากสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ ที่เป็นสิ่งยั่วยุทางเพศมากกว่าชนบท เนื่องจากมีความหลากหลายและการเข้าถึง
ที่ง่ายกว่าชนบท เช่น มีความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยี สื่อทางอินเทอร์เน็ต มีการติดต่อสื่อสารได้สะดวกและ
รวดเร็ว ค่านิยมในการคบเพื่อน การแสดงออกอย่างเปิดเผย จึงเป็นเหตุให้กลุ่มนักเรียนในพื้นที่เข้าถึงสิ่งยั่วยุ
ทางเพศได้ง่ายกว่าในพื้นที่อื่น(4) ในขณะที่เขตชนบทอาจมีสภาพแวดล้อมที่ทำให้เกิดความสนิทสนมและความ
ไว้ใจซึ่งกันและกันได้ง่าย ส่งผลให้มีพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม เช่น การไม่สวมใส่ถุงยางอนามัยขณะการ
มีเพศสัมพันธ์ ทั้งนี้ การมีสถานที่พบปะสังสรรค์ในชุมชนเป็นสาเหตุอย่างหนึ่งที่ทำให้วัยรุ่นมีพฤติก รรมเสี่ยง
ทางเพศ เช่น การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้สารเสพติด ซึ่งอาจไปกระตุ้นให้มีความต้องการทางเพศเพ่ิมข้ึน ในทาง
ตรงกันข้าม ชุมชนที่มีการสนับสนุนและดูแลจากผู้นำชุมชน หน่วยงานภาครัฐ หรือผู้ปกครองมีความใกล้ชิดกับ
วัยรุ่น มีการส่งเสริมความรู้ทางเพศและทักษะชีวิต การทำกิจกรรมร่วมกันในชุมชน จะสามารถช่วยให้วัยรุ่นมี
พฤติกรรมทางเพศท่ีเหมาะสม(5) 

การให้ความสำคัญกับเพศศึกษาและรูปแบบการสอนในโรงเรียนเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
ทางเพศของวัยรุ่น การขาดความพร้อมในการให้ความรู้และรูปแบบการสอนที่ไม่เหมาะสม ทำให้เด็กขาดทักษะ
ในการจัดการเรื ่องเพศ เนื่องจากขาดกิจกรรมที่ช่วยให้นักเรียนคิด วิเคราะห์ และตั้ งคำถามอย่างลึกซึ้ง 
นอกจากนี้ สภาพแวดล้อมและการเข้าถึงทรัพยากรในการเรียนรู้ที่แตกต่างกันในแต่ละโรงเรียนยังมีผลต่อการ
เรียนรู้ของนักเรียน โดยจากการศึกษาของสาวิตรี ตุ้มมี พบว่า นักเรียนในเขตเทศบาลมีความรู้เรื่องเพศสัมพันธ์
มากกว่านักเรียนในพ้ืนที่นอกเขตเทศบาล(6) 

จากสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยเด็กของเขตสุขภาพที่ 
10 พบว่า ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 60.75 และรองลงมาคือ ระดับไม่ดี 
ร้อยละ 16.5 ส่วนพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ใน ระดับพอใช้ ร้อยละ 27.0(7) จังหวัด
อำนาจเจริญ พบประชากรมีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอร้อยละ 7.87(8)  มีอัตราการตั้งครรภ์ซ้ำในหญิง
อายุน้อยกว่า 20 ปี จำนวน 111 คน และเป็นครรภ์ที่ 2 ขึ้นไป จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 9.01 ซึ่งการ
ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์นี้ เป็นผลมาจากการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เช่น การไม่สวมถุงยางอนามัย และการ
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์(9) 

 งานวิจัยครั้งนี้ จึงมุ่งศึกษาความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยงของนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้น เนื่องจากวัยนี้ถือเป็นช่วงหัวเลี้ยวหัวต่อที่จะก้าวเข้าสู่วัยรุ่น โดยเปรียบเทียบระหว่าง
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นักเรียนในเขตเมืองและเขตชนบท จังหวัดอำนาจเจริญ ทั้งนี้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถนำผลการศึกษาครั้ง
นี้ไปใช้ในการพัฒนากลยุทธ์ การส่งเสริมความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิต รวมไปถึงแผนการป้องกัน
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศท่ีอาจนำไปสู่การมีเพศสัมพันธ์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นต่อไป 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิต และ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศระหว่างนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท จังหวัดอำนาจเจริญ  
 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 
จังหวัดอำนาจเจริญ 
 3. เพื ่อศึกษาพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศที ่มีความสัมพันธ์กับการมีเพศสัมพันธ์ ของนักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น จังหวัดอำนาจเจริญ 
3. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 

    ตัวแปรต้น        ตัวแปรตาม 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ผลการเรียนเฉลี่ย 
ลักษณะที่พักอาศัย จำนวนเงินที่ได้มาโรงเรียน การ
ดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และการใช้สารเสพติด 
 

เขตพื้นที่ของสถานศึกษา 
- โรงเรียนเขตเมือง 
- โรงเรียนเขตชนบท 

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

การมีเพศสัมพันธ์ 

ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา 
1. การเข้าถึงข้อมูล             2. ความเข้าใจ 
3. การตอบโต้ซักถาม          4. การตัดสินใจ 
5. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 

ทักษะชีวิต 
1. ทักษะการตัดสินใจ  
2. ทักษะการแก้ปัญหา  
3. ทักษะการคิดสร้างสรรค์  
4. ทักษะการคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
5. ทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ  
6. ทักษะการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล   
7. ทักษะการตระหนักรู้ในตน  
8. ทักษะการเข้าใจผู้อ่ืน  
9. ทักษะการจัดการกับอารมณ์ 
10. ทักษะการจัดการกับความเครียด 
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4. วิธีการดำเนินการวิจัย  
 4.1 รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) ใน
กลุ่มนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนเขตเมืองและเขตชนบท จังหวัดอำนาจเจริญ  
 4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นที่กำลัง
ศึกษาอยู่ในโรงเรียนสังกัดเขตพ้ืนที่การศึกษามัธยมศึกษาเขต 29 จังหวัดอำนาจเจริญ ซึ่งประกอบด้วย จำนวน 
22 โรงเรียน แบ่งเป็นโรงเรียนเขตเมือง จำนวน 9 โรงเรียน และเขตชนบท จำนวน 13 โรงเรียน 
 4.3 การคำนวณขนาดตัวอย่าง  
 คำนวณด้วยสูตรประมาณค่าเฉลี่ยประชากร 2 กลุ่ม ที่อิสระต่อกัน กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมือง จำนวน 1,880 คน และเขตชนบท จำนวน 627 คน ในจังหวัดอำนาจเจริญ  

𝑛/𝑔𝑟 =
2 (𝑍𝛼 + 𝑍𝛽)

2
𝜎𝑝

2

(𝜇1−𝜇2)2
 

เมื่อกำหนดให้  
𝑍𝛼= ระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ซึ่งมีค่าเท่ากับ 1.96 
𝑍𝛽= อำนาจการทดสอบหรือร้อยละ 80 มีค่าเท่ากับ 1.282 
σₚ²= ค่าความแปรปรวน มีค่าเท่ากับ 22.02  
𝜇1,= ค่าเฉลี่ยกลุ่มศึกษาที่ 1 มีค่าเท่ากับ 10.09 
𝜇2 = ค่าเฉลี่ยกลุ่มศึกษาที่ 2 มีค่าเท่ากับ 101.80 

ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้เท่ากับ 120 คน/กลุ่ม รวมจำนวนทั้งสิ้น 240 คน 
 4.4 การสุ่มขนาดตัวอย่าง  
 นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นปีที่ 1-3 ที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียนในเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษา เขต 
29 ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) เป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น (ม.1-3) และ
ผู้ปกครองยินยอมให้เข้าร่วมการวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ นักเรียนที่ไม่อยู่หรือลาในวันที่ลงเก็บข้อมูล 
การศึกษานี้ใช้วิธีการโดยสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ (Stratified random sampling) ชั้นภูมิแรก 

สุ่มระดับโรงเรียน คือการสุ่มแบบเจาะจง (Purposive random sampling) ได้ตัวแทนโรงเรียนละ 1 แห่ง 
จำแนกโรงเรียนตามขนาด ได้โรงเรียนเขตเมือง จำนวน 9 แห่ง และโรงเรียนเขตชนบท จำนวน 13 แห่ง จากนั้น
ทำการสุ่มระดับห้องด้วยการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) โดยการจับสลากแบบไม่ใส่คืน ได้
โรงเรียนละ 6 ห้อง ลำดับสุดท้ายทำการสุ่มระดับบุคคล ด้วยการสุ่มอย่างง่ายโดยวิธีการจับสลากแบบไม่คืน
เช่นเดียวกัน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนนักเรียนในแต่ละห้องเพ่ือให้ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่เท่า ๆ กัน 

4.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย 

ลักษณะที่พักอาศัย สถานภาพสมรสบิดา-มารดา เกรดเฉลี่ยสะสม จำนวนเงินที่ได้มาโรงเรียน บุคคลให้
คำปรึกษาทางเพศ ประสบการณ์การมีเพศสัมพันธ์ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้สารเสพติด  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา จำนวน 5 ด้าน ประกอบด้วย การเข้าถึง ความ
เข้าใจ การตอบโต้ซักถาม การตัดสินใจ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จำนวน 15 ข้อ เป็นแบบมาตรวัดประมาณ
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ค่า (Rating scale) 5 ระดับ 5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด และ 1 คะแนน หมายถึง น้อยที่สุด มีเกณฑ์การ
ประเมิน ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33, 2.34-3.66 และ 3.67-5.00 ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาอยู่ในระดับ
ต่ำ ปานกลาง และสูง ตามลำดับ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามทักษะชีวิต เป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ จำนวน 20 ข้อ 
โดย 5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด และ 1 คะแนน หมายถึง น้อยที่สุด มีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 1.00-
2.33, 2.34-3.66 และ 3.67-5.00 ความรอบรู้ด้านทักษะชีวิตอยู่ในระดับต่ำ ปานกลาง และสูง ตามลำดับ 
 ส่วนที ่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ ผู ้ว ิจัยได้พัฒนาและปรับปรุงจากแบบสอบถาม
พฤติกรรมทางเพศของเยาวชนในสังคมไทย สำหรับวัยรุ่นหญิงของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (10) 

จำนวน 19 ข้อ 3 ระดับ ได้แก่ ไม่เคยเลย 1 คะแนน ไม่เคยเลยในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 2 คะแนน และเคย  
3 คะแนน มเีกณฑ์การประเมิน ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.66, 1.67-2.33 และ 2.34-3.00 พฤตกิรรมเสี่ยงทาง
เพศอยู่ในระดับต่ำ ปานกลาง และสูง ตามลำดับ ตัวแปรที่มีหลายระดับถูกรวมกลุ่มให้อยู่ในรูปแบบตัวแปรดัม
มี ่(Dummy variable) เป็น 2 กลุ่ม (0 = ต่ำ/ไม่มี และ 1 = สูง/มี) เพ่ือให้เหมาะสมในวิเคราะห์ 
 ส่วนที่ 5 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการมีเพศสัมพันธ์ จำนวน 7 ข้อ โดยเป็นแบบ Checklist เลือกตอบให้ตรง
กับความคิดเห็นมากท่ีสุด และ 1 ข้อ เป็นการเรียงลำดับความสำคัญจากมากไปน้อย 

4.6 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน พิจารณาความถูกต้องของเนื้อหา 

จากนั้นนำคะแนนของผู้เชี่ยวชาญมาคำนวณค่า IOC รายข้อ ผลการตรวจสอบพบว่าข้อคำถามท้ังหมดมีค่า IOC 
อยู่ระหว่าง 0.80-1.00 ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนด (ค่า IOC≥0.50) และเม่ือพิจารณาทั้งฉบับ พบว่าค่า IOC 
รวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.85 แสดงว่าเครื่องมือมีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาอยู่ในระดับดี สามารถนำไปใช้เก็บ
ข้อมูลได้อย่างเหมาะสม เท่ากับ 0.85 จากนั้นทำการ Try out ในโรงเรียนคำเขื่อนแก้ว กับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 
30 คน คำนวณค่าความเชื่อมั่นไดเ้ท่ากับ 0.79  

4.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวมรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามในรูปแบบ Google form 

โดยทำหนังสือเพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูลการวิจัยจากผู้อำนวยการโรงเรียนอำนาจเจริญและโรงเรียนชานุมาน
วิทยาคม พร้อมนัดหมายและประสานงานกับครูประจำชั้น และติดต่อผู้ปกครองเพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูลโดย
ใช้ใบยินยอมอาสาสมัคร (Informed consent) โดยได้ชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจวัตถุประสงค์และประโยชน์
ของการศึกษาก่อนดำเนินการเก็บข้อมูล  

4.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้อธิบายข้อมูลทั่วไป ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา 

ทักษะชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของกลุ่มตัวอย่าง แจกแจงด้วยค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) เพ่ือเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิต
และพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศระหว่างนักเรียนชั ้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท จังหวัด
อำนาจเจริญ โดยใช้สถิติทดสอบ (Independent sample t-test) และในการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์เชิงพหุถดถอย (Multiple 
logistic regression) และหาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศกับการมีเพศสัมพันธ์ ด้วยการ
วิเคราะห์เชิงถดถอยอย่างง่าย (Simple logistic regression) โดยแจกแจงด้วยค่า Odds ratio (OR), 95% 
Confidence Interval (CI) และ p-value 
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5. การพิจารณาด้านจริยธรรม 
งานวิจัยในครั้งนี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ ซึ่งได้เอกสารรับรองการวิจัยเลขที่ 36/2567 เมื่อวันที่ 26 กรกฎาคม 2567  
ผู้วิจัยได้อธิบายวัตถุประสงค์และขั้นตอนของการวิจัยให้ผู้ปกครองและเยาวชนเข้าใจอย่างละเอียด จากนั้นได้
มอบหนังสือชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัยและแบบฟอร์มการยินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้พิจารณาและลงนาม นอกจากนี้
ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิ์ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 
6. ผลการวิจัย 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท จำนวน 240 คน 
พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีลักษณะทางประชากรที่คล้ายคลึงกัน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 58.3 และร้อยละ 
53.3 มีอายุเฉลี่ย 13.58 ปี (S.D.=0.87) และ 13.73 ปี (S.D.=0.89) มีผลการเรียนเฉลี่ย 3.00-4.00 ร้อยละ 
84.2 และร้อยละ 76.7 อาศัยอยู่กับบิดา/มารดาร้อยละ 65.0 และร้อยละ 72.4 โดยอยู่บ้านของตนเองร้อยละ 
94.2 และร้อยละ 95.8 นักเรียนส่วนใหญ่ไม่ได้ปรึกษาใครเลยเกี่ยวกับเรื่องเพศร้อยละ 75.5 เท่ากัน  นักเรียน
ส่วนใหญ่ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 97.5 และ ร้อยละ 91.7 และในกลุ่มที่เคยมีเพศสัมพันธ์ พบว่า อายุเฉลี่ย
ที่มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก คือ 14.33 ปี (S.D.=0.57) ส่วนใหญ่ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง 6 เดือนที่ผ่าน
มา ร้อยละ 68.3 และร้อยละ 73.3 ในกลุ่มนักเรียนที่ดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า ส่วนใหญ่ดื่มแอลกอฮอล์ 1-3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ ร้อยละ 65.8 และร้อยละ 78.2 นักเรียนส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่หรือบุหรี่ไฟฟ้า ร้อยละ 80.0 และร้อย
ละ 86.7 โดยกลุ่มที่สูบบุหรี่พบว่าสูบ 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 54.2 และร้อยละ 56.2 และนักเรียนส่วน
ใหญ่ไม่เคยใช้สารเสพติด ร้อยละ 87.5 และร้อยละ 80 

6.1 ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา 
 ผลการเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและ
เขตชนบท พบว่า มีความแตกต่างทั้งในภาพรวมและรายด้าน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) โดย
นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
มีค่าเท่ากับ 3.97 (S.D.=0.94) และ 3.33 (S.D.=1.38) และด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ด้านการซักถาม มีค่า
เท่ากับ 3.22 (S.D.=0.91) และ 2.73 (S.D.=1.18) ตามลำดับ ทั้งนี้ในภาพรวม นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น
ในเขตเมืองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.60 (S.D.=0.81) ซึ่งสูงกว่านักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตชนบทที่มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.03 (S.D.=1.16) ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ผลการเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมือง
และเขตชนบท 

ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา 
เขตเมือง (n=120) เขตชนบท (n=120) 

t p-value Mean 
(S.D.) 

แปลผล 
Mean 
(S.D.) 

แปลผล 

1. การเข้าถึงข้อมูล 3.45 (1.01) ปานกลาง 2.83 (1.31) ปานกลาง 4.08 <0.001* 
2. ความเข้าใจ 3.68 (0.91) สูง 3.13 (1.26) ปานกลาง 3.86 <0.001* 
3. การซักถาม 3.22 (0.91) ปานกลาง 2.73 (1.18) ปานกลาง 3.57 <0.001* 
4. การตัดสินใจ 3.66 (1.00)  ปานกลาง 3.13 (1.65) ปานกลาง 3.42 0.001* 
5. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3.97 (0.94) สูง 3.33 (1.38) ปานกลาง 4.17 <0.001* 

รวม 3.60 (0.81) ปานกลาง 3.03 (1.16) ปานกลาง 4.36 <0.001* 
*p-value<0.05
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 6.2 ทักษะชีวิต 
 ผลการเปรียบเทียบทักษะชีวิตของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท พบว่า มี
ความแตกต่างทั ้งในภาพรวมและรายด้าน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.002) โดยนักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองทักษะที ่ม ีค ่าเฉลี ่ยส ูงส ุด คือ ทักษะการตัดสินใจ มีค ่าเท่ากับ 3.91  
(S.D.=1.04) และนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตชนบท ทักษะที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ ทักษะการจัดการ
ความเครียด ซึ่งมีค่าเท่ากับ 3.60 (S.D.=1.28) ส่วนนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท 
ทักษะที่มีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุด คือ ทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ มีค่าเท่ากับ 3.56 (S.D.=1.03) และ 2.98 
(S.D.=1.31) ทั้งนี้ในภาพรวม นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ในเขตเมืองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.74 (S.D.=0.90) 
ซึ่งสูงกว่านักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตชนบทที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.32 (S.D.=1.19) ดังตารางที่  2 

ตารางท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบทักษะชีวิตของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท 

ทักษะชีวิต  
เขตเมือง (n=120) เขตชนบท (n=120) 

t p-value Mean 
(S.D.) 

แปลผล 
Mean 
(S.D.) 

แปลผล 

1. ทักษะด้านการตัดสินใจ 3.91 (1.04) สูง 3.40 (1.38) ปานกลาง 3.25 0.001* 
2. ทักษะการแก้ปัญหา 3.84 (1.05) สูง 3.46 (1.30) ปานกลาง 2.47 0.014* 
3. ทักษะการคิดสร้างสรรค์ 3.58 (0.96) ปานกลาง 3.22 (1.27) ปานกลาง 2.48 0.014* 
4. ทักษะการคิดอย่างมี
วิจารณญาณ 

3.84 (0.99) สูง 3.30 (1.38) ปานกลาง 3.48 0.001* 

5. ทักษะการสื่อสารอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

3.56 (1.03) ปานกลาง 2.98 (1.31) ปานกลาง 3.76 <0.001* 

6. ทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล 

3.62 (1.01) ปานกลาง 3.15 (1.32) ปานกลาง 3.11 0.002* 

7. ทักษะการตระหนักรู้ในตน 3.69 (1.06) สูง 3.39 (1.36) ปานกลาง 1.90 0.059 
8. ทักษะการเข้าใจผู้อ่ืน 3.68 (1.00) สูง 3.20 (1.28) ปานกลาง 3.18 0.002* 
9. ทักษะการจัดการอารมณ์ 3.81 (1.02) สูง 3.50 (1.38) ปานกลาง 2.01 0.045* 
10. ทักษะการจัดการ
ความเครียด 

3.85 (1.02) สูง 3.60 (1.28) ปานกลาง 1.68 0.094 

รวม 3.74 (0.90) สูง 3.32 (1.19) ปานกลาง 3.06 0.002* 
*p-value<0.05

6.3 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขต

ชนบท พบว่า นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมือง มีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เท่ากับ 1.80 
(S.D.=0.40) ซ ึ ่ งต ่ำกว ่าน ักเร ียนช ั ้นม ัธยมศ ึกษาตอนต ้นในเขตชนบทที ่ม ีค ่าเฉล ี ่ยเท ่าก ับ 1.94  
(S.D.=0.32) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.003) โดยพฤติกรรมที่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ การมีเซ็กส์โดยไม่คำนึงถึงการรักษาพรหมจรรย์ ดูสื่อลามกอนาจาร และมีแฟนในวัย
เรียน ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขต
ชนบท 

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
เขตเมือง (n=120) เขตชนบท (n=120) 

t p-value Mean 
(S.D.) 

แปลผล 
Mean 
(S.D.) 

แปลผล 

มีเซ็กส์โดยไม่คำนึงถึง
การรักษาพรหมจรรย์ 

1.53 (0.88) ต่ำ 2.30 (0.94) ปานกลาง 6.47 <0.001* 

ดูสื่อลามกอนาจาร 1.68 (0.90) ปานกลาง 1.43 (0.81) ต่ำ 2.26 0.025* 
มีแฟนในวัยเรียน 1.82 (0.92) ปานกลาง 2.18 (0.94) ปานกลาง -2.98 0.003* 

รวม 1.80 (0.40) ปานกลาง 1.94 (0.32) ปานกลาง -3.00 0.003* 
*p-value<0.05
 6.4 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  
 จากการทดสอบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น เมื่อ
ควบคุมผลกระทบของปัจจัยทั้งหมด พบว่า นักเรียนที่ดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศเพิ ่มข ึ ้นเป ็น 3 เท ่า เม ื ่อเท ียบกับนักเร ียนที ่ ไม ่ด ื ่มแอลกอฮอล์ ( 95%CI=1.37 to 6.54 ,  
p-value=0.006) ดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น โดยการ
วิเคราะห์เชิงพหุถดถอย (Multiple logistic regression) 

ตัวแปร B S.E. 
Adjusted 

OR 
95%CI 

p-value 
Lower Upper 

1. เพศ 0.45 0.37 1.58 0.76 3.30 0.223 
2. อายุ 0.61 0.42 1.84 0.80 4.23 0.147 
3. การดื่มแอลกอฮอล์ 1.09 0.40 3.00 1.37 6.54 0.006* 
4. การสูบบุหรี่ 0.56 0.50 1.75 0.66 4.65 0.260 
5. การใช้สารเสพติด 0.72 0.50 2.06 0.76 5.56 0.153 
6. ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา 0.85 0.54 2.35 0.80 6.87 0.119 
7. ทักษะชีวิต 0.50 0.52 1.65 0.55 4.86 0.365 

*p-value<0.05
6.5 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศกับการมีเพศสัมพันธ์  

 จากการวิเคราะห์เชิงถดถอยอย่างง่าย (Simple logistic regression) เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศกับการมีเพศสัมพันธ์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น พบว่า นักเรียนที่มีพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศสูงมีโอกาสเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์สูงกว่านักเรียนที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศต่ำเป็น 7.26 เท่า 
(95%CI=2.26 to 23.33, p-value<0.001) ดังตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศกับการมีเพศสัมพันธ์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น  

ตัวแปร 
การมีเพศสัมพันธ์ 

B  S.E. 
Crude 

OR 
95%CI 

p-value 
Lower Upper 

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
(เสี่ยงต่ำ/เสี่ยงสูง) 

1.98 0.60 7.26 2.26 23.33 <0.001* 

*p-value<0.05 
7. สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาพบว่า นักเรียนในเขตเมืองมีความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาสูงกว่านักเรียนในเขตชนบท
ทุกด้าน ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูล ความเข้าใจ การซักถาม การตัดสินใจ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) นอกจากนี้ นักเรียนในเขตเมืองยังมีทักษะชีวิตสูงกว่านักเรียนในเขตชนบท
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ในด้านต่าง ๆ เช่น ทักษะการตัดสินใจ การแก้ปัญหา การคิด
สร้างสรรค์ และการสื ่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ แต่ทักษะการตระหนักรู ้ในตนและทักษะการจัดการ
ความเครียดไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value>0.05) ในด้านพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
นักเรียนในเขตชนบทมีพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศสูงกว่านักเรียนในเขตเมืองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value=0.003) โดยเฉพาะในพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เช่น การมีเซ็กส์โดยไม่คำนึงถึงการรักษาพรหมจรรย์ 
การดูสื่อลามกอนาจาร และการมีแฟนในวัยเรียน โดยนักเรียนที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในระดับสูงมีโอกาส
ในการมีเพศสัมพันธ์มากกว่านักเรียนที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่ำถึง 7.26 เท่า อีกทั้งการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
เช่น การดื่มแอลกอฮอล์ มักมีความสัมพันธ์กับการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัยหรือไม่พร้อม ซึ่งชี้ให้เห็นว่าการ
เสริมสร้างความรอบรู้และทักษะในการตัดสินใจที่ดีเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ์เป็นสิ่งที่จำเป็นในการลดความ
เสี่ยงทางเพศในกลุ่มนักเรียน 

อภิปรายผลการศึกษา 
 ผลการเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขต
ชนบท พบว่า นักเรียนในเขตเมืองมีความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านเพศวิถีศึกษาสูงกว่านักเรียน
ในเขตชนบท แสดงถึงความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลที่มากกว่ากลุ่มชนบท นอกจากนี้ยังพบว่า นักเรียนใน
เขตเมืองสามารถเข้าถึงข้อมูลด้านเพศศึกษาผ่านอินเทอร์เน็ตและแหล่งข้อมูลดิจิทัลได้มากกว่าเขตชนบท (11)  

จึงสามารถซักถามข้อมูลเพ่ือเพ่ิมความม่ันใจได้ และจากผลการศึกษาในภาพรวมที่พบว่าความรอบรู้ด้านเพศวิถี
ศึกษาอยู่ในระดับปานกลางนั้น มีผลต่อแรงจูงใจและความสามารถในการเข้าถึง ทำความเข้าใจ และใช้ข้อมูล
ด้านสุขภาพเพื่อนำไปสู่การดูแลสุขภาพตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ การมีความรอบรู้สูงจึงเป็นปัจจัยที่ช่วย
ส่งเสริมทักษะชีวิตและสนับสนุนสุขภาพของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท กา รพ ัฒนา
ทักษะชีวิตเป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วยให้เยาวชนสามารถป้องกันตนเองจากพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศได้มากขึ้น โดย
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมือง มีทักษะชีวิตที่สูงกว่านักเรียนเขตชนบท 
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอินเดีย โดยพบว่า นักเรียนในเขตเมืองมีทักษะชีวิตสูงกว่านักเรียนในเขต
ชนบท โดยเฉพาะทักษะด้านการจัดการความเครียดและการตัดสินใจ เนื่องจากทักษะเหล่านี้สามารถช่วย
ป้องกันตนจากการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เป็นผลดีต่อการป้องกันสุขภาพทางเพศและสุขภาพจิตของ
เยาวชน(12) นอกจากนี้ยังพบว่า นักเรียนในเขตเมืองมีทักษะการตัดสินใจสูงสุด สะท้อนถึงโอกาสในการฝึกฝน
และการสนับสนุนจากโรงเรียน ขณะที่นักเรียนในเขตชนบทมีทักษะการจัดการความเครียดสูงสุด  ซึ่งช่วยให้
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รับมือกับปัญหาได้ดี การพัฒนาทักษะการสื่อสารควบคู่ไปกับทักษะเหล่านี้จะช่วยเสริมศักยภาพนักเรียนให้
สามารถจัดการสถานการณ์ต่าง ๆ และป้องกันความเสี่ยงทางเพศได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 จากการศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท
พบว่า โดยรวมพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนในทั้งสองพื้นที่มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับต่ำ แต่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.05) โดยเฉพาะพฤติกรรมการมีเซ็กส์โดยไม่คำนึงถึงการรักษา
พรหมจรรย์ โดยนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตชนบทมีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่านักเรียนในเขตเมือง ซึ่งอาจเกิด
จากการขาดความรู้และการเตรียมความพร้อมที่เหมาะสมในการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ สอดคล้องกับ
การศึกษาในรัฐฟลอริดา พบว่า วัยรุ ่นในเขตชนบทมีแนวโน้มในการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย
มากกว่าวัยรุ่นในเขตเมือง(13)  และการศึกษาในประเทศเอธิโอเปีย โดยพบว่า อัตราความชุกพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศในกลุ่มเยาวชนนอกระบบการศึกษามีค่าที่ค่อนข้างสูง เป็นผลมาจากการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เช่น 
การบริโภคแอลกอฮอล์ แรงกดดันจากเพ่ือน การดูสื่อลามก และลักษณะการดูแลของผู้ปกครอง(14)  นอกจากนี้ 
แม้ว่านักเรียนทั้งสองพื้นที่จะมีคะแนนพฤติกรรมเสี่ยงจากการดูสื ่อลามกอนาจารต่ำ แต่ยังพบพฤติกรรม
ดังกล่าวอยู่ เป็นผลมาจากปัจจุบันเทคโนโลยีต่าง ๆ สามารถเข้าถึงได้ง่ายมากขึ้น จึงควรให้ความสำคัญกับการ
ให้ความรู้และแนวทางป้องกัน เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมทางเพศที่ปลอดภัยและเหมาะสม ผลการศึกษานี้ชี้ให้ถึง
การเข้าใจความแตกต่างระหว่างพ้ืนที่ จะสามารถช่วยวางแผนเพื่อป้องกันการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ 
 จากผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้นในเขตเมืองและเขตชนบท เมื่อควบคุมปัจจัยแล้ว พบว่า การดื่มแอลกอฮอล์ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ โดยนักเรียนที่มีพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
เพิ ่มขึ ้นถึง 3 เท่า (OR=3.00, 95%CI=1.375 to 6.543, p-value<0.05) เมื ่อเทียบกับนักเร ียนที ่ไม ่ดื่ม
แอลกอฮอล์ ซึ่งการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มความเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่นสูงถึง 4.40 เท่า  
(OR=4.40, 95%CI=1.95 to 9.94) เนื ่องจากการดื ่มแอลกอฮอล์ส่งผลให้เกิดอาการมึนเมาและขาดการ
ควบคุมตนเอง ซึ่งนำไปสู่การมีเพศสัมพันธ์โดยขาดการป้องกัน รวมทั้งเป็นปัจจัยหลักที่เชื่อมโยงกับพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศของวัยรุ่น (15) และจากผลการศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาและทักษะชีวิตไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น (16) การศึกษาดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า
ความรอบรู้ในเรื่องสุขภาพเพศ หรือเพศวิถีศึกษาเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมทาง
เพศของนักเรียน การขาดความสัมพันธ์ดังกล่าวอาจอธิบายได้จากหลายปัจจัย เช่น ทักษะชีวิตที่ไม่ครอบคลุม
เพียงพอในการรับมือกับสถานการณ์จริง หรือการที่นักเรียนยังขาดทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ การ
ฝึกฝนในการนำความรู้ด้านเพศวิถีศึกษาไปประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
นอกจากนี้ ความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษาของนักเรียนในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ยังอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งอาจ
ทำให้นักเรียนไม่สามารถใช้ความรู้นั้นในการตัดสินใจหรือป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้น 
ถึงแม้ว่าจากผลการศึกษาจะไม่พบความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างความรอบรู้ด้านเพศวิถีศึกษา ทักษะชีวิตและ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ แต่ก็ยังจำเป็นต้องมีการพัฒนาทักษะชีวิตและการประยุกต์ใช้ความรู้ที ่เหมาะสม 
เพ่ือให้นักเรียนสามารถรับมือกับแรงกดดันหรือสถานการณ์ที่นำไปสู่พฤติกรรมเสี่ยงได้ 
 จุดอ่อนของการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) ซึ่งไม่
สามารถระบุลำดับเหตุและผลของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรได้อย่างชัดเจน อีกทั้งเป็นการเก็บข้อมูลเพียง
ครั้งเดียวในช่วงเวลาหนึ่ง จึงไม่สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรตามระยะเวลาได้ นอกจากนี้ยังมี
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ความเสี่ยงต่อความคลาดเคลื่อนของข้อมูลจากการตอบคำถามย้อนหลัง (Recall bias) และอาจเกิดอคติจาก
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Selection bias) หากการสุ่มตัวอย่างไม่ครอบคลุมประชากรเป้าหมายอย่างแท้จริง 
8. ข้อจำกัดในการวิจัย 
 การเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ผ่าน Google form เพียงช่องทางเดียว อาจมีข้อจำกัดใน
ด้านความครอบคลุมและความหลากหลายของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งนี้ เพื่อเพิ่มความเที่ยงตรงและความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูล ควรพิจารณาใช้วิธีการเก็บข้อมูลที่หลากหลายมากข้ึน เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก การใช้แบบสอบถาม
แบบไม่ระบุตัวตน หรือการจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบกระดาษควบคู่กับช่องทางออนไลน์ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
ครอบคลุมและสะท้อนสถานการณ์ได้ใกล้เคียงความเป็นจริงมากที่สุด 
9. ข้อเสนอแนะ 
 9.1 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งนี้ 
 1. เป็นข้อมูลในเชิงพื้นที่เพื่อเฝ้าระวังและติดตามพฤติกรรมเสี่ยงของนักเรียน โดยเฉพาะในพื้นที่
ชนบทที่มีปัจจัยเสี่ยงที่สูงกว่า ควรให้ความสำคัญกับพฤติกรรมทางเพศเสี่ยง เช่น การดูสื่อลามกอนาจาร และ
การขาดความรู้เรื่องการป้องกันตนเองโดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงนอกจากนี้ควรสนับสนุน
กิจกรรมที่พัฒนาทักษะชีวิตด้านการสื่อสารและการจัดการความเครียดเพ่ือให้นักเรียนสามารถปรับตัวต่อสังคม
รับมือกับสถานการณ์กดดันและลดโอกาสเกิดพฤติกรรมเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม 

2. ควรเสริมทักษะการปฏิเสธการดื่มแอลกอฮอล์ในสถานการณ์เสี่ยงและการสร้างทัศนคติที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการดื่มอย่างปลอดภัยในวัยรุ่น เช่น การตั้งขอบเขตในการดื่มหรือการดื่มในปริมาณที่ไม่เกินขีดจำกัด
ตามที่กำหนดโดยองค์กรสุขภาพ เช่น การทำแผ่นพับ สื่อประชาสัมพันธ์ออนไลน์ เพื่อสร้างความตระหนักถึง
ผลกระทบของแอลกอฮอล์ เพ่ือป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดขึ้น 
 3. สถานศึกษาและหน่วยงานทางด้านสาธารณสุข สามารถนำผลที่ได้ไปออกแบบและพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านเพศวิถีและทักษะชีวิตที่เหมาะสมกับบริบทของนักเรียนในแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือลดความ
เสี่ยงที่อาจนำไปสู่การมีเพศสัมพันธ์ในอนาคต  
 9.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 ควรขยายขอบเขตการศึกษาให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ และขยายกลุ่มเป้าหมายที่ศึกษาในระดับที่กว้างขึ้น 
เช่น ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย หรือระดับอุดมศึกษา เพ่ือให้ได้ผลการศึกษาที่ครอบคลุมทุกกลุ่มเสี่ยง ซึ่งจะ
สามารถนำไปอธิบายในภาพที่ชัดเจนได้มากยิ่งข้ึน 
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ลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลทีม่ีผลต่อประสิทธภิาพ 
ในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางประชากรศาสตร์

และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรด้านสาธารณสุขจำนวน 137 คน จากประชากรทั้งหมด 1,606 คน 
มาจากการคำนวณตามสูตรของ Cohen (1988) โดยสุ ่มแบบแบ่งช ั ้น เครื ่องมือที ่ใช้คือแบบสอบถาม 
ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน (IOC>0.50) ทุกข้อ และมีค่าความเชื่อมั่น
ด้านความรอบรู้ด้านดิจิทัลเท่ากับ 0.98 ด้านประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานเท่ากับ 0.91 และมีค่าความเชื่อมั่น
แบบสอบถามทั้งชุดเท่ากับ 0.98 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ที่ระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติ 0.05 

ผลการศึกษา พบว่า ความรอบรู้ด้านดิจิทัลและประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากร โดยรวม
อยู่ในระดับมาก และความรอบรู้ด้านดิจิทัลมีความสัมพันธ์ในระดับปานกลางกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.698, p-value<0.001) โดยเฉพาะความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการใช้โปรแกรม
ดิจิทัลเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลงานประจำ และด้านการเข้าถึงและตระหนักรู้ในการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ซึ่งสามารถ
ร่วมกันพยากรณ์ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุข ได้ร้อยละ 50.70 (R2=0.507, 
p-value<0.001) ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า การพัฒนาทักษะด้านดิจิทัลมีความจำเป็นอย่างยิ่งในการส่งเสริม
สมรรถนะของบุคลากรเพื่อยกระดับประสิทธิภาพการให้บริการสุขภาพในระดับชุมชนอย่างมีคุณภาพและ
ยั่งยืน 
คำสำคัญ:  ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ประสิทธิภาพการปฏิบัติงาน บุคลากรด้านสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน 
1 นักศึกษา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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Abstract 
This Cross-sectional analytical study aimed to study the demographic characteristics 

and digital literacy affecting work efficiency among healthcare personnel at community 
hospitals, Kalasin Province. The sample consisted of 137 healthcare personnel, selected from 
a population of 1,606 using Cohen’s (1988) sample size calculation formula. The instrument 
used was a questionnaire. The questionnaire was validated for content validity by 3 experts 
(IOC>0.50) for all items, with reliability coefficients of 0.98 for digital literacy, 0.91 for work 
performance, and 0.98 for the entire questionnaire. Data were analyzed using descriptive and 
inferential statistics at a statistical significance level of 0.05. 

The study found that both digital literacy and work performance were at a high level. 
Digital literacy was moderately and significantly correlated with work performance (r=0.698, 
p-value<0.001). Specifically, digital literacy in using software for routine data analysis and 
digital access and awareness significantly predicted work performance, accounting for 50.7 
percent of the variance 50.7 (R2=0.507, p-value<0.001). The findings highlight the critical 
importance of enhancing digital literacy to strengthen the competency of healthcare 
personnel, thereby improving the quality and efficiency of community health services in 
a sustainable manner. 
Keywords:  Digital literacy, Work performance, Healthcare personnel, Community hospital 
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1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
การเข้าสู ่ส ังคมดิจิทัลส่งผลให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงทั ้งโครงสร้างและรูปแบบการดำเนินงาน              

ในทุกภาคส่วน รวมถึงระบบเศรษฐกิจของประเทศ เช่น ภาคการผลิต การบริการ และระบบบริการสุขภาพ (1) 
การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในระบบสุขภาพช่วยให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการที่ทันสมัย ทั่วถึง และ
เท่าเทียมมากยิ่งขึ ้น อีกทั้งยังช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการในระดับองค์กรและบุคลากร กระทรวง
สาธารณสุขจึงได้กำหนดนโยบายการพัฒนาองค์กรสู่ องค์กรสมรรถนะสูง MOPH-4T ในช่วงปีงบประมาณ 
พ.ศ.2566-2568 โดยมีแนวทางขับเคลื่อน 4 ประเด็นสำคัญ ได้แก่ T1 Trust การสร้างความไว้วางใจ T2 
Teamwork & Talent การทำงานเป็นทีมและส่งเสริมคนเก่ง T3 Technology การใช้เทคโนโลยีเพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพการทำงาน และ T4 Target การทำงานที่มุ่งเป้าหมาย พร้อมสร้างความสุขแก่บุคลากร (2) ในยุค
ของการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วและซับซ้อน องค์กรต่าง ๆ ต้องเผชิญกับความท้าทายในการปรับตัวเพื ่อให้
สามารถดำรงอยู่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะองค์กรด้านสาธารณสุข ซึ่งมีบทบาทสำคัญต่อคุณภาพชีวิต
ของประชาชน จำเป็นต้องยกระดับศักยภาพและสมรรถนะขององค์กรให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่
หลากหลายและซับซ้อนได้อย่างทันท่วงที ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานเป็นผลจากการกระทำที่ได้มาตรฐาน 
ถูกต้อง และมีคุณภาพ โดยความสามารถในการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัดให้เกิดผลอย่างรวดเร็ว คุ้มค่า ถูก
เกณฑ์ และทันเวลา ทำให้เกิดความพึงพอใจเพ่ือการบรรลุเป้าหมายขององค์กร โดยมีแนวคิดขององค์ประกอบ
ในการวัดประสิทธิภาพการปฏิบัติงานตามแนวคิดของ Peterson and Plowman(3) ประกอบด้วย 4 ด้าน 
ได้แก่ 1) ด้านคุณภาพงาน 2) ด้านปริมาณงาน 3) ด้านเวลา และ  4) ด้านค่าใช้จ่าย อย่างไรก็ตาม การเพ่ิม
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากร ไม่สามารถอาศัยเพียงเทคโนโลยีเพียงอย่างเดียว แต่ยังต้องพิจารณา
ปัจจัยอื่น ๆ ร่วมด้วย โดยเฉพาะลักษณะประชากรศาสตร์ ซึ่งเป็นข้อมูลพื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทางสังคม 
วัฒนธรรม และเศรษฐกิจ ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมและศักยภาพในการทำงาน(4) โดยลักษณะทางประชากรศาสตร์ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ตำแหน่ง รายได้ และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
นอกจากลักษณะทางประชากรศาสตร์ การใช้เทคโนโลยีในปัจจุบันมีความสำคัญอย่างมากในการนำมา
ประยุกต์ใช้ปฏิบัติงานเพื่อให้สะดวกและรวดเร็วมากขึ้น จึงต้องอาศัยความรอบรู้ด้านดิจิทัล (Digital literacy) 
เป็นการใช้เทคโนโลยีในปัจจุบันมีความสำคัญอย่างมากในการนำมาประยุกต์ใช้ปฏิบัติงานเพื่อให้สะดวกและ
รวดเร็วมากขึ้น จึงต้องอาศัยความรอบรู้ด้านดิจิทัล (Digital literacy) ซึ่งเป็นความสามารถในการใช้งาน
เทคโนโลยีดิจิทัลและทรัพยากรต่าง ๆ เพื่อค้นหา ประเมิน สร้าง และแบ่งปันข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ (5) ซึ่ง
ตามแนวคิดของสำนักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน ได้แบ่งออกเป็น 7 หน่วยความสามารถนั้น ผู้
ศึกษาได้วิเคราะห์ลักษณะของเนื้อหา ในหน่วยที่ 3 และหน่วยที่ 4 ซึ่งมีลักษณะความหมายของเนื ้อหา
คล้ายคลึงกัน โดยผู้ศึกษาจึงได้นำมาประยุกต์เพ่ือให้เหมาะแก่การวิจัยในครั้งนี้ไว้ 6 หน่วยความสามารถ ได้แก่ 
1) การเข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล 2) การใช้งานเครื่องมือด้านดิจิทัลหรือแอปพลิเคชันขั้นต้นสำหรับ
การทำงาน 3) การประยุกต์ใช้ดิจิทัลเพื่อการทำงาน 4) การผลิตชุดข้อมูลเพื่อการบริการสาธารณะ 5) การใช้
ข้อมูลระหว่างหน่วยงาน และ 6) การใช้โปรแกรมดิจิทัลเพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูลสำหรับงานประจำ จาก
การศึกษาที ่ผ่านมา มีการศึกษาในลักษณะที่คล้ายกัน พบว่า ปัจจัยทางการบริหาร  (ด้านเทคโนโลยี) มี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของพนักงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
จังหวัดมหาสารคาม (r=0.444, p-value <0.001)(6) และปัจจัยทักษะด้านดิจิทัลที่จำเป็นมีความสัมพันธ์ระดับ
ปานกลางกับประสิทธิภาพการปฏิบัติงานด้านดิจิทัลของบุคลากร กรมการปกครอง สังกัดกระทรวงมหาดไทย 
(r=0.628, p-value<0.001)(7) อีกท้ังปัจจัยทางการบริหาร (ด้านเทคโนโลยี) มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับ
ค ุณภาพช ีว ิตการทำงานของท ันตบ ุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน จ ังหว ัดนครราชส ีมา ( r=0.620 ,  
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p-value<0.001)(8) รวมถึงความฉลาดทางดิจิทัลมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการปฏิบัติการตาม
มาตรฐานห้องปฏิบัติการของนักเทคนิคการแพทย์ ในเขตสุขภาพที่ 7 ( r=0.450, p-value<0.001)(9) โดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ ์ มีโรงพยาบาลชุมชน จำนวน 17 แห่ง โดยมีจำนวนบุคลากรด้าน
สาธารณสุข ทั้งหมดจำนวน 1,606 คน ประกอบด้วย แพทย์ 146 คน ทันตแพทย์  71 คน เภสัชกร 117 คน 
นักเทคนิคการแพทย์ 58 คน นักกายภาพบำบัด 51 คน พยาบาลวิชาชีพ 1 ,045 คน และนักวิชาการ
สาธารณสุข/นักสาธารณสุข 118 คน(10) จากผลการตรวจราชการรายงานการบริหารจัดการองค์กรที่ดี จังหวัด
กาฬสินธุ์ที่ผ่านมา พบข้อจำกัดด้านบุคลากรไม่เพียงพอและขาดทักษะดิจิทัล ส่งผลให้การบันทึกข้อมูลล่าช้า
และคุณภาพงานลดลง การใช้เทคโนโลยีใหม่ยังเป็นอุปสรรคทำให้ใช้เวลางานมากขึ้น เกิดผลกระทบต่อรายได้
จากบริการ และการเข้าถึงสารสนเทศด้านสุขภาพยังไม่ทั่วถึง ส่งผลต่อการวางแผนและแก้ปัญหาสาธารณสุข
อย่างมีประสิทธิภาพ(11) การที่บุคลากรมีทักษะความสามารถในการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลทั้งในการจัดการและ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบและปลอดภัยการวิเคราะห์ข้อมูลช่วยในการตัดสินใจและการวางแผนการ
รักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นการใช้เครื่องมือดิจิทัลในการสื่อสารและให้คำปรึกษาแก่ผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น
ตามนโยบายการบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) และแอปพลิเคชันสุขภาพต่าง ๆ เพื่อสามารถ
ให้บริการสุขภาพที่มีคุณภาพและทันสมัย ตอบสนองความต้องการของประชาชนในยุคปัจจุบัน ซึ่งจะส่งผล
โดยตรงต่อคุณภาพและประสิทธิภาพของระบบบริการทั้งด้านคุณภาพงาน ปริมาณงาน การลดระยะเวลาการ
ทำงานให้รวดเร็วขึ้น รวมถึงความสามารถในการประหยัดงบประมาณในการดำเนินงาน และเป็นปัจจัยสำคัญ
ในการพัฒนาขีดความสามารถเชิงดิจิทัลของภาครัฐด้านการสาธารณสุขของประเทศไทย เพ่ิมโอกาสการเข้าถึง
การบริการสาธารณสุข 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาลักษณะประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีผลต่อ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ เพื่อใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้สามารถใช้งานเทคโนโลยีดิจิทัลได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ตอบสนองต่อเป้าหมายขององค์กรได้ดียิ่งขึ้น 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาลักษณะทางประชากรศาสตร์ ระดับความรอบรู้ด้านดิจิทัล ระดับประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงาน และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีผลต่อ
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 
3. คำถามการวิจัย/สมมติฐานการวิจัย 

ลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลมีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 
4. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 

ในการศึกษาเรื่องลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีผลต่อประสิทธิภาพใน
การปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยผู้ศึกษาได้ทบทวน
แนวคิดทฤษฎีวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง ได้นำแนวคิดมาใช้โดยตัวแปรอิสระ คือ ลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์(4) และความรอบรู้ด้านดิจิทัล(5) รวมถึงตัวแปรตาม คือ ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรด้านสาธารณสุข(3) มาใช้เป็นแนวทางในการศึกษาตามกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
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ลักษณะทางประชากรศาสตร์ 

1) เพศ 
2) อายุ 
3) สถานภาพสมรส 
4) ระดับการศึกษา 
5) ตำแหน่ง 
6) รายได้ 
7) ระยะเวลาการปฏิบัติงาน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

5. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 5.1 รูปแบบการวิจัย 

การศึกษางานวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical 
study) เก็บข้อมูลแบบเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถาม (Questionnaire) เพ่ือศึกษาลักษณะทางประชากรศาสตร์
และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 5.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ บุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสนิธุ์ 
ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบำบัด พยาบาลวิชาชีพ และนักวิชาการ
สาธารณสุขหรือนักสาธารณสุข จำนวน 1,606 คน  
 5.3 การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

คำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตรของ Cohen(12)  ดังนี้ 

N =  
λ(1−RY.A,B

2 )

RY.A,B
2 − RY.A

2   + w 

ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีจำนวนเท่ากับ 124 คน เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถามในกลุ่มตัวอย่างนั้น เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล อีกทั้งเพื่อลดปัญหา และลดอคติ

ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรด้านสาธารณสขุ 

ในโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดกาฬสินธุ์ 

1) ด้านคุณภาพงาน 
2) ด้านปริมาณงาน 
3) ด้านเวลา 
4) ด้านค่าใช้จ่าย 

ความรอบรู้ด้านดิจิทัล 
1) การเข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล  
2) การใช้งานเครื่องมือด้านดิจิทัลหรือ 
   แอปพลิเคชันขั้นต้นสำหรับการทำงาน 
3) การประยุกต์ใช้ดิจิทัลเพื่อการทำงาน 
4) การผลิตชุดข้อมูลเพื่อการบริการสาธารณะ 
5) การใช้ข้อมูลระหว่างหน่วยงาน 
6) การใช้โปรแกรมดิจิทัลเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล 

 สำหรับงานประจำ 

ตวัแปรตาม ตวัแปรอิสระ 
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ของการตอบกลับของแบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์หรือน้อยกว่าที่กำหนด  จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง ทบทวน
วรรณกรรมถึงอัตราการตอบกลับในการใช้สูตรคำนวณของอรุณ จิรวัฒน์กุล(13)  ดังนี้ nadj = n / (1-R) เมื่อ R 
เป็นสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่คาดว่าจะสูญหาย ดังนั้น ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ต้องใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 137 คน 
 5.4 การสุ่มขนาดตัวอย่าง 

ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ต้องใช้ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 137 คน ซึ ่งใช้วิธีการสุ ่มแบบ 
แบ่งชั้นภูมิ (Stratified random sampling) แบ่งประชากรออกเป็นวิชาชีพและเทียบสัดส่วนขนาดตัวอย่าง 
ต่อกลุ่มประชากรในแต่ละวิชาชีพ ได้ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 จำนวนประชากรที่ทำการศึกษาตามสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างต่อประชากร และจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
จำแนกตามตำแหน่ง  

ลำดับ ตำแหน่ง 
จำนวนประชากร 

(คน) 
จำนวนสัดส่วนกลุ่มตัวอย่าง 

(คน) 
1 พยาบาลวิชาชีพ 1,045 86 
2 แพทย์ 146 13 
3 นักวิชาการสาธารณสุขหรือนักสาธารณสุข 118 11 
4 เภสัชกร 117 10 
5 ทันตแพทย์ 71 7 
6 นักเทคนิคการแพทย์ 58 5 
7 นักกายภาพบำบัด 51 5 

รวม 1,606 137 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
 เป็นผู ้ที ่ปฏิบัติงานสายวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ 
เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบำบัด พยาบาลวิชาชีพ และนักวิชาการสาธารณสุขหรือ  
นักสาธารณสุข ที่มีระยะเวลาการปฏิบัติงานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
1) ผู้ที่ไม่สมัครใจหรือไม่ให้ความยินยอมในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
2) ผู้ที่อยู่ระหว่างการลา เช่น ลาคลอด ลาศึกษาต่อ 
5.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถาม (Questionnaire) มีรายละเอียดดังนี้ 

 ชุดที ่1  แบบสอบถาม (Questionnaires) ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับลักษณะทางประชากรศาสตร์ เป็นคำถามแบบปลายปิด
ให้เลือกตอบ และแบบปลายเปิดให้เติมข้อความ ประกอบด้วย 7 ด้าน ได้แก่ 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพ
สมรส 4) ระดับการศึกษา 5) ตำแหน่ง 6) รายได้ และ 7) ระยะเวลาการปฏิบัติงาน โดยลักษณะคำถามเป็น
คำถามปลายปิดให้เลือกตอบและคำถามแบบปลายเปิดให้เติม ข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 

ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านดิจิทัลในการปฏิบัติงานของบุคลากร  
ด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ประกอบด้วย 6 หน่วยความสามารถ ได้แก่ 1) การ
เข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล 2) การใช้งานเครื่องมือด้านดิจิทัลหรือแอปพลิเคชันขั้นต้นสำหรับการ
ทำงาน 3) การประยุกต์ใช้ดิจิทัลเพื่อการทำงาน 4) การผลิตชุดข้อมูลเพื่อการบริการสาธารณะ 5) การใช้ข้อมูล
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ระหว่างหน่วยงาน และ 6) การใช้โปรแกรมดิจิทัลเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลสำหรับงานประจำ โดยลักษณะของ
แบบสอบถามเป็นลักษณะมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scales) มีคำตอบให้เลือกตอบ 5 ระดับ (5, 4, 3, 2 
และ 1) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ(14) และแปลผลคะแนนจากการแบ่งช่วงคะแนนเฉลี่ยโดยใช้เกณฑ์
จัดระดับ 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด(15) 

 ส่วนที่  3 เป ็นแบบสอบถามเกี ่ยวกับประสิทธ ิภาพในการปฏิบ ัต ิงานของบุคลากร  
ด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านคุณภาพงาน  
2) ด้านปริมาณงาน 3) ด้านเวลา และ 4) ด้านค่าใช้จ่าย โดยลักษณะของแบบสอบถามเป็นลักษณะมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) มีคำตอบให้เลือก 5 ระดับ (5, 4, 3, 2 และ 1) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน  
5 ระดับ(14) และแปลผลคะแนนจากการแบ่งช่วงคะแนนเฉลี่ยโดยใช้เกณฑ์จัดระดับ 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก 
ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด(15) 
 5.6 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 

 ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยใช้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน และนำมาหาค่า
ดัชนีความสอดคล้อง (Item Objective Congruence: IOC) พบว่า ทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.50 และการตรวจสอบความเที ่ยงของเครื ่องมือ (Reliability) ผู ้วิจัยจะนำแบบสอบถามที่ผู ้เชี ่ยวชาญ
ตรวจสอบและได้แก้ไข ปรับปรุงตามคำแนะนำของผู ้เชี ่ยวชาญไปทดลองใช้  (Try out) กับบุคลากรด้าน
สาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดขอนแก่น โดยการหาค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาซ 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามทั้งฉบับ เท่ากับ 0.98 และเมื่อวิเคราะห์
รายตัวแปรมีค่าดังต่อไปนี้ (1) ความรอบรู้ด้านดิจิทัล มีค่าเท่ากับ 0.98 และ (2) ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน 
มีค่าเท่ากับ 0.91 
 5.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ดำเนินการเก็บข้อมูลในรูปแบบออนไลน์  Google forms (Questionnaire on google forms) 
กับกลุ่มตัวอย่าง บุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ระหว่างวันที่ 14 พฤศจิกายน 
2567 ถึง 31 ธันวาคม 2567 มีผู้ตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 137 คน คิดเป็นร้อยละ 100  
 5.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางด้านสถิติ SPSS ประมวลผลข้อมูลสถิติในการ
วิเคราะห์ดังนี้ 
  1) สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด 

2) สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson's product 
moment correlation coefficient) สำหรับเกณฑ์การแบ่งระดับความสัมพันธ์ จากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
(r) ใช้เกณฑ์ของ Elifson et. al(16) มีค่าตั้งแต่ -1 ถึง +1 แบ่ง ระดับดังนี ้

r = 0    หมายถึง ไม่มีความสัมพันธ์ 
r = ± 0.01 ถึง ± 0.30  หมายถึง มีความสัมพันธ์ต่ำ 
r = ± 0.31 ถึง ± 0.70  หมายถึง มีความสัมพันธ์ปานกลาง 
r = ± 0.71 ถึง ± 0.99  หมายถึง มีความสัมพันธ์สูง 
r = ± 1   หมายถึง มีความสัมพันธ์โดยสมบูรณ์ 
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และใช้สถิติการถดถอยพหุเชิงเส้นแบบขั้นตอน (Stepwise multiple linear regression) 
เพื่อหาลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดกาฬสินธุ์ โดยกำหนดระดับนัยสำคัญท่ี 0.05 
6. การพิจารณาด้านจริยธรรม 

ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามจะดำเนินการเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ และจะเผยแพร่ข้อมูลใน
ลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวอาสาสมัครหรือสถานที ่ทำงาน มีมาตรการในการรักษาความลับ ซึ ่งใน
แบบสอบถามจะไม่มีการระบุชื่อสกุล สถานที่อยู่ ที่ทำงาน หรือข้อมูลต่าง  ๆ ที่จะสามารถสื่อถึงตัวบุคคลได้ 
โดยการทำวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อวันที่ 
29 ตุลาคม 2567 ลำดับที่ 3.4.06 42/2567 เลขที่ HE67221 
7. ผลการวิจัย   

1. ลักษณะทางประชากรศาสตร์ของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
กาฬสินธุ์ 

 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 116 คน คิดเป็นร้อยละ 84.70 โดยช่วงอายุที่มีมากท่ีสุด คือ
ช่วงระหว่าง 30 - 40 ปี จำนวน 66 คน คิดเป็นร้อยละ 48.2 โดยมีอายุเฉลี่ย 38.00 ปี (S.D.=8.00 ปี) อายุ
ต่ำสุด 20 ป ีมากสุด 58 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพ สมรส จำนวน 88 คน คิดเป็นร้อยละ 64.20 ส่วนใหญ่สำเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี จำนวน 118 คน คิดเป็นร้อยละ 86.10 มีตำแหน่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 89 
คน คิดเป็นร้อยละ 65.00 โดยมีรายได้ มากกว่า 50,000 บาทขึ้นไป จำนวน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 29.20 
รายได้เฉลี่ย 46,041.82 บาท มีค่ามัธยฐาน 40,000 บาท รายได้ต่ำสุด 10,000 บาท รายได้สูงสุด 200,000 
บาท มีระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 1- 10 ปี จำนวน 59 คน คิดเป็นร้อยละ 43.10 มีค่ามัธยฐาน 
12 ปี ระยะเวลาต่ำสุด 1 ปี ระยะเวลาสูงสุด 36 ปี 

2. ระดับความรอบรู ้ด้านดิจิทัลของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน  จังหวัด
กาฬสินธุ์  

ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลระดับความรอบรู้ด้านดิจิทัล พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.84 (S.D.=0.60) เมื่อพิจารณาตามรายด้าน พบว่า ด้านการเข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล 
ค่าเฉลี่ยสูงสุดอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.14 (S.D.=0.63) รองลงมา คือ ด้านการใช้งานเครื่องมือด้านดิจิทัล
หรือแอปพลิเคชันขั้นต้นสำหรับการทำงาน อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.97 (S.D.=0.71) ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ย
น้อยที่สุด คือ ด้านการผลิตชุดข้อมูลเพื่อการบริการสาธารณะ อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.64 (S.D.=0.78) 
รองลงมา คือ ด้านการใช้ข้อมูลระหว่างหน่วยงานอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.65 (S.D.=0.73) ตามลำดับ 

3. ระดับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
กาฬสินธุ์  

ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลระดับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง ในภาพรวม
อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.07 (S.D.=0.48) ซึ่งเมื่อพิจารณาตามรายด้าน พบว่า ด้านคุณภาพงาน ค่าเฉลี่ย
สูงสุดอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.27 (S.D.=0.51) รองลงมา คือ ด้านเวลา อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.17  
(S.D.=0.59) ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ด้านค่าใช้จ่าย อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.81 (S.D.=0.67) 
รองลงมา คือ ด้านปริมาณงาน อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.06  (S.D.=0.58) ตามลำดับ 
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4. ลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู้ด้านดิจิทัลที่มีความสัมพันธ์กับประสิทธิภาพ  
ในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์  

4.1 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ พบว่า ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ตัวแปรตำแหน่ง 
(พยาบาลวิชาชีพ) มีความสัมพันธ์ระดับต่ำ (เชิงผกผัน) กับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้าน
สาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ อย่างมีนัยสำคัญ (r=-0.177, p-value=0.039) ส่วนตัวแปร
เพศ (หญิง) อายุ สถานภาพสมรส (สมรส) ระดับการศึกษา (อนุปริญญาและปริญญาตรีหรือเทียบเท่า) รายได้ 
และระยะเวลาการปฏิบัติงาน ไม่มีความสัมพันธ์กับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุข
ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 

4.2 ความรอบรู้ด้านดิจิทัล พบว่า ภาพรวมระดับความรอบรู้ด้านดิจิทัลมีความสัมพันธ์ระดับ
ปานกลางกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน  จังหวัด
กาฬสินธุ์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95%CI=0.600 to 0.775; r=0.698, p-value<0.001) เมื่อพิจารณาราย
ด้าน พบว่า ความรอบรู้ด้านดิจิทัลทุกด้านมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ด้านการใช้
โปรแกรมด ิจ ิท ัล เพ ื ่ อการว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลสำหร ับงานประจำ ( 95%C=0.518 to 0.723; r=0.631, 
p-value<0.001) ด ้านการเข ้าถ ึงและตระหน ักในการใช ้ด ิจ ิท ัล  (95%CI=0.512 to 0.719; r=0.626, 
p-value<0.001) ด้านการใช้งานเครื่องมือด้านดิจิทัลหรือแอปพลิเคชันขั้นต้นสำหรับการทำงาน (95%CI= 
0.461 to 0.684; r=0.583, p-value<0.001) ด้านการประยุกต์ใช้ดิจิทัลเพื่อการทำงาน (95%CI=0.505 to 
0.713; r=0.620, p-value<0.001) ด้านการใช้ข้อมูลระหว่างหน่วยงาน (95%CI=0.426 to 0.660; r=0.554, 
p-value<0.001) และด้านการผลิตชุดข้อมูลเพื่อการบริการสาธารณะ (95%CI=0.384 to 0.631; r=0.519, 
p-value<0.001) ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2  สัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างความรอบรู้ด้านดิจิทัลกับประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 

ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุข 
สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (r) 

95%CI p-value ระดับ
ความสัมพันธ์ Lower Upper 

1. การเข้าถึงและตระหนัก ในการใช้
ดิจิทัล  

0.626*** 0.512 0.719 <0.001 ปานกลาง 

2. การใช้งานเครื่องมือด้านดิจิทัลหรือ
แอปพลิเคชันขั้นต้นสำหรับการทำงาน 

0.583*** 0.461 0.684 <0.001 ปานกลาง 

3. การประยุกต์ใช้ดิจิทัลเพื่อการทำงาน 0.620*** 0.505 0.713 <0.001 ปานกลาง 
4. การผลิตชุดข้อมูลเพ่ือการบริการ
สาธารณะ 

0.519*** 0.384 0.631 <0.001 ปานกลาง 

5. การใช้ข้อมูลระหว่างหน่วยงาน 0.554*** 0.426 0.660 <0.001 ปานกลาง 
6. การใช้โปรแกรมดิจิทัลเพ่ือการ
วิเคราะห์ข้อมูลสำหรับงานประจำ 

0.631*** 0.518 0.723 <0.001 ปานกลาง 

ภาพรวม 0.698*** 0.600 0.775 <0.001 ปานกลาง 
*** Correlation is significant at the level<0.001  
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 5. ลักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู ้ด ้านดิจิทัลที ่มีผลต่อประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์  

ตัวแปรอิสระที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้แก่ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการใช้โปรแกรมดิจิทัลเพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูลสำหรับ
งานประจำ  และความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการเข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล ตัวแปรอิสระท้ัง 2 ตัวแปร 
สามารถร่วมกันพยากรณ์และมีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขใน
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้ร้อยละ 49.9 (R2

adj=0.499, p-value<0.001) ดังตารางที ่3 
ตารางท่ี  3 ค่าสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากร  
ด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 

ตัวแปร B 
95%CI 

T p-value R2 R2
adj R2

change lower upper 
1. ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้าน
การใช้โปรแกรมดิจิทัลเพื่อการ
ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลสำหร ับงาน
ประจำ 

0.272 0.176 0.369 5.574 <0.001 0.399 0.394 - 

2. ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้าน
การเข้าถึงและตระหนักในการใช้
ดิจิทัล 

0.305 0.194 0.417 5.421 <0.001 0.507 0.499 0.108 

ค่าคงท่ี=1.817, F=68.821, p-value<0.001, R=0.712, R2=0.507, R2adj=0.499 
6. สรุปตัวแปรที่สามารถพยากรณ์ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขใน

โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ตัวแปรอิสระที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขโรงพยาบาลชุมชน 

จังหวัดกาฬสินธุ์ ในแต่ละด้านจะมีตัวแปรย่อยที่สามารถอธิบายตัวแปรตามแตกต่างกันและสามารถพยากรณ์
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้ดังนี ้

6.1 ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการใช้โปรแกรมดิจิทัลเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลสำหรับงานประจำ คือ 
การกำหนดข้อมูลและรูปแบบข้อมูลนำเข้าโดยใช้โปรแกรมดิจิทัลในการวิเคราะห์  และจัดทำข้อเสนอแนะเพ่ือ
ปรับปรุงการทำงานของหน่วยงาน ประกอบด้วย การกำหนดการนำเข้าข้อมูล (Input Data) เพื่อเก็บเป็น
ฐานข้อมูลสำหรับงานประจำ การกำหนดรูปแบบสมการหรือแนวทางวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมดิจิทัล 
เช่น จัดกลุ่มข้อมูลได้หรือวิเคราะห์การกระจายและความสัมพันธ์ของข้อมูลได้  กำหนดรูปแบบการแสดง
ผลลัพธ์ของการวิเคราะห์ข้อมูล การติดตามข้อมูลตัวชี้วัดงานประจำจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลและการจัดทำ
ข้อเสนอแนะ เพื่อปรับปรุงการทำงานของหน่วยงานจากข้อมูลสารสนเทศที่ได้  เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า 
ความสามารถกำหนดรูปแบบข้อมูลหรือแนวทางวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมดิจิทัล  เช่น จัดกลุ่มข้อมูลได้
หรือวิเคราะห์การกระจายและความสัมพันธ์ของข้อมูล มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด  

6.2 ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการเข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล ประกอบด้วย การเข้าถึง
อุปกรณ์ เทคโนโลยีดิจิทัล คือ ความสามารถในการเข้าถึงการใช้งานคอมพิวเตอร์และอินเทอร์เน็ตอย่าง
ปลอดภัยและถูกต้อง ประกอบด้วย การเข้าถึงอุปกรณ์ เทคโนโลยีดิจิทัล เช่น คอมพิวเตอร์ แท็บเล็ต สมาร์ต
โฟน เพื่อการปฏิบัติงาน ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลที่ต้องการจากโปรแกรม ระบบงานของโรงพยาบาล 
ความสามารถในการสืบค้นข้อมูลความรู้  งานวิจัย หรือหลักฐานเชิงประจักษ์ จากแหล่งข้อมูลที ่เชื ่อถือ 
ความสามารถในการแยกแยะความน่าเชื่อถือของข้อมูลจากสื่อต่าง  ๆ และการตระหนักในการใช้โปรแกรม
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ดิจิทัลหรืออินเทอร์เน็ตอย่างถูกต้องและปลอดภัย เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ความสามารถสืบค้นข้อมูล
ความรู้ งานวิจัย หรือหลักฐานเชิงประจักษ์จากแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือ มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด 
8. สรุปและอภิปรายผล 

จากการวิเคราะห์ข้อมูล ล ักษณะทางประชากรศาสตร์และความรอบรู ้ด ้านดิจิท ัลที ่ม ีผลต่อ
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ผู้ศึกษาได้
ใช ้การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั ้นตอน (Stepwise multiple linear regression analysis) พบว่า 
ตัวแปรอิสระที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน  
จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยตัวแปรที่มีผลและถูกคัดเลือกเข้ามาในสมการ เรียงลำดับดังนี้ 
 1. ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการใช้โปรแกรมดิจิทัลเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลสำหรับงานประจำ  
มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน  จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ได้ร้อยละ 39.90 (R2=0.399, p-value<0.001) แสดงให้เห็นว่าทักษะการใช้เทคโนโลยีในการจัดการ วิเคราะห์ 
และแปลงข้อมูลให้เป็นสารสนเทศเชิงลึก เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยเพิ่มคุณภาพและประสิทธิภาพของการ
ปฏิบัติงานในระบบบริการสาธารณสุขได้ อีกทั้งยังช่วยลดความซับซ้อนของขั้นตอนการทำงาน ลดภาระงาน
ซ้ำซ้อน ประหยัดเวลา และเพิ่มความถูกต้องแม่นยำได้มากขึ ้น โดย สอดคล้องกับแนวคิด Technology 
acceptance model (TAM) การรับรู ้ประโยชน์ (Perceived usefulness) และความง่ายต่อการใช้งาน 
(Perceived ease of use) ของเทคโนโลยี จะส่งผลให้บุคลากรเกิดแรงจูงใจในการใช้งานและปรับใช้
เทคโนโลยีในการปฏิบัต ิงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ (17) อีกทั ้งย ังสนับสนุนแนวคิด Evidence-based 
management ที่เน้นการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์เพื่อการตัดสินใจและการจัดการ ซึ่งช่วยให้การดำเนินงานมี
ความแม่นยำและสอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กร (18) ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่มีผู้
ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน พบว่า คุณภาพของระบบสารสนเทศ (ด้านการใช้งาน) มีส่วนร่วมในการ
พยากรณ์และส่งผลต่อประสิทธิภาพการทำงานรายบุคคล เพื ่อการบริการทางการแพทย์ในยุคดิจิทัล  
(R2=0.796, p-value<0.001)(19) และปัจจัยทางการบริหาร (ด้านเทคโนโลยี) มีส่วนร่วมในการพยากรณ์และ
ส ่งผลต ่อการปฏ ิบ ัต ิงานของแพทย ์แผนไทยในโรงพยาบาลชุมชน  เขตส ุขภาพที่  10 (R2=0.665 , 
p-value<0.05) (20) ทั ้งนี้ เนื ่องจากนโยบายด้านการบริหารและวัฒนธรรมองค์กร  รวมถึงบริบทพื ้นที่
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ของบุคลากรด้านสาธารณสุขในการดำเนินงานที่แตกต่างกัน มีปัจจัยอ่ืนที่
อาจมีผลต่อประสิทธิภาพการทำงาน เช่น ทักษะเฉพาะทางด้านสาธารณสุข การสนับสนุนด้านทรัพยากรจาก
องค์กร สภาพแวดล้อมการทำงาน แรงจูงใจส่วนบุคคล และการมีส่วนร่วมของทีมงาน โดยองค์กรควรส่งเสริม
ทั้งด้านการพัฒนาความรอบรู้ดิจิทัลควบคู่กับการสร้างสภาพแวดล้อมการทำงานที่เอ้ือต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพ
โดยรวม จึงส่งผลให้การศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยที่มีผู้ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน  พบว่า 
ปัจจัยทางการบริหาร (ด้านเทคโนโลยี) ไม่มีส่วนร่วมในการพยากรณ์และส่งผลต่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน
งานบริการแพทย์แผนไทยของบุคลากรแพทย์แผนไทย ในโรงพยาบาลชุมชนเขตสุขภาพที่ 7(21)  และยังพบว่า
ปัจจัยทางการบริหาร (ด้านเทคโนโลยี) ไม่มีส่วนร่วมในการพยากรณ์และส่งผลต่อการปฏิบัติงานของทันต
บุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน เขตสุขภาพท่ี 8(22) 
 2. ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการเข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล มีผลต่อประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้ร้อยละ 10.8 (R2=0.108, 
p-value<0.001) แสดงว่าการเข้าถึงข้อมูลดิจิทัลและตระหนักถึงประโยชน์ของเทคโนโลยีสารสนเทศช่วย
ส่งเสริมการทำงานให้มีประสิทธิภาพ สามารถใช้ข้อมูลสนับสนุนการตัดสินใจ วางแผน และปรับปรุง
กระบวนการทำงานได้อย่างมีประสิทธิผล นอกจากนี้ยังช่วยเพิ่มความแม่นยำ ลดความซ้ำซ้อนในการทำงาน 
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และส่งเสริมการเรียนรู้และปรับตัวต่อเทคโนโลยีใหม่ ๆ ในองค์กรได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้อง
กับงานวิจัยที่มีผู้ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน แต่บริบทแตกต่างกัน พบว่า การใช้งานเทคโนโลยดีิจิทัล 
(ด้านการรับรู้ถึงประโยชน์) มีส่วนร่วมในการพยากรณ์และมีผลต่อการใช้งานเทคโนโลยีดิจิทัลในการบริหาร
ทรัพยากรมนุษย์ของพนักงานธนาคารของรัฐขนาดใหญ่ (R2=0.520, p-value<0.05)(23) รวมถึงการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศสมัยใหม่ (ด้านจัดการทรัพยากรข้อมูล) มีส่วนร่วมในการพยากรณ์และมีผลต่อ
ประสิทธิภาพการดำเนินงาน ด้านการเงิน ของธุรกิจอุตสาหกรรมอาหารในประเทศไทย(R2=0.168 , 
p-value<0.001)(24) และปัจจัยด้านทักษะด้านดิจิทัล (ด้านความสามารถ) มีส่วนร่วมในการพยากรณ์และมผีล
ต่อประสิทธิภาพการปฏิบัติงานด้านดิจิทัลของบุคลากร กรมการปกครอง สังกัดกระทรวงมหาดไทย (25) ทั้งนี้ 
เนื่องจากพื้นที่บริบทและการรับรู้ เข้าถึงการใช้เทคโนโลยีที่แตกต่างกัน รวมถึงลักษณะทางประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยด้านองค์กร และเทคโนโลยี เพื ่อให้ได้แนวทางพัฒนาแบบบูรณาการจึงส่งผลให้การศึกษาครั ้งนี้ 
ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยที่มี ผู ้ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน พบว่า ปัจจัยด้านความตระหนักใน 
อิทธิพลของสื่อไม่มีผลต่อการรู้เท่าทันสื่อของพยาบาลวิชาชีพเจเนอเรชั่นแชด  โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งใน 
เขตสุขภาพท่ี 2(26) 
 สรุปได้ว่า ตัวแปรอิสระที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขใน
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้แก่ ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการใช้โปรแกรมดิจิทัลเพ่ือการวิเคราะห์
ข้อมูลสำหรับงานประจำ ความรอบรู้ด้านดิจิทัล ด้านการเข้าถึงและตระหนักในการใช้ดิจิทัล ซึ่งตัวแปรอิสระ 
ทั้ง 2 ตัวแปร สามารถร่วมพยากรณ์และมีผลต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขใน
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้ร้อยละ 50.7 (R2=0.507, p-value<0.001) 
9. ข้อเสนอแนะ 

9.1 ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
  1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชน ในจังหวัดกาฬสินธุ์ควรสนับสนุนโครงการ
อบรมหรือหลักสูตรที่ช่วยเสริมสร้างทักษะด้านดิจิทัลให้กับบุคลากร โดยเน้นไปที่การใช้โปรแกรมพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรด้านสาธารณสุขที่เกี ่ยวข้อง เช่น หลักสูตรการใช้โปรแกรม Excel และ Power BI หรือ
หลักสูตร Google workspace for healthcare สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลและการนำข้อมูลไปใช้เพื่อใช้ใน
งานด้านสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ 
  2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชน ในจังหวัดกาฬสินธุ์ ควรมีนโยบายสุขภาพ
ดิจิทัล (Digital health) มาปรับใช้ในสถานพยาบาล เพื่อให้บุคลากรด้านสาธารณสุขเข้าถึงและเกิดความ
ตระหนักถึงประโยชน์ของการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ รวมถึงส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการพัฒนาและ  
ใช้แพลตฟอร์มในระบบบริการสุขภาพ เช่น Telemedicine platform (เช่น MorDee, Clicknic, Doctor 
A to Z) หรือ Smart OPD / Digital OPD และอ่ืนๆ 
 9.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

1. ควรศึกษาปัจจัยอื่นที่อาจมีผลต่อปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้โปรแกรมเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ
ปฏิบัติงาน เช่น วัฒนธรรมองค์กร ทัศนคติต่อเทคโนโลยี หรือการสนับสนุนจากผู้บริหาร เพื่อให้ได้ข้อมูล 
ที่ครอบคลุมและสามารถนำไปพัฒนานโยบายด้านการบริหารทรัพยากรบุคคลในภาคสาธารณสุขได้ดียิ่งขึ้น 

2. ควรศึกษาปัจจัยอ่ืนที่ส่งผลต่อการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลของบุคลากรด้านสาธารณสุข เช่น ปัจจัยด้าน
นโยบายภายนอก (กฎหมายดิจิทัล KPI และนโยบายจากกระทรวงหรือหน่วยงานกลาง) ปัจจัยด้านโครงสร้าง
องค์กร/โครงการสร้างพื้นฐาน (อินเทอร์เน็ต อุปกรณ์ และการสนับสนุนด้านเทคนิค) ปัจจัยด้านจิตวิทยาและ
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พฤติกรรม (ทัศนคติต่อเทคโนโลยี ความมั่นใจในตนเอง และความเต็มใจเปลี่ยนแปลง) และปัจจัยด้านสังคม
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บทความวิจัย 
 

ความรอบรู้และปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ของนักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค ์

บุญชัย ภาละกาล1*, ณัฐพร คนไว2, นิรัชพร สีงาม3, บุษบา สิงห์แจม่4 , ประกายดาว ทานะวโิรจน์5 และ ปราณปริยา ชาวน่าน6 
      

(วันรับบทความ 23 มีนาคม 2568, วันแก้ไขบทความ 28 สิงหาคม 2568 วันตอบรับบทความ 25 กันยายน 2568) 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาลวิทยาพยาบาลบรมราช
ชนนี สรรพสิทธิประสงค์ กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต ชั้นปีที่ 1- ชั้นปีที่ 4 ปีการศึกษา 2567 
จำนวนทั้งสิ ้น 124 คน รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่มีความเที่ยง (Cronbach’s alpha=0.78-0.95) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ยและร้อยละ ทดสอบสมมติฐานโดยใช้สถิติ Chi-Square Test โดยวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยกำหนดระดับนัยสำคัญท่ี .05   

ผลการวิจัย พบว่านักศึกษาพยาบาลมีความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาพรวมอยู่ในระดับ
เพียงพอ (𝑥̅ =45.25, S.D.=8.241) โดยพบว่านักศึกษาชั้นปีที่ 3 มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด และนักศึกษาชั้นปีที่ 1 มี
คะแนนเฉลี่ยต่ำสุด และ ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 ได้แก่ ระดับชั้นปี การเรียนวิชาเภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล และ ประสบการณ์การเรยีน
หัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ผลการวิจัยสามารถนำไปใช้ในการปรับปรุงหลักสูตรและรูปแบบการจัดการเรียน
การสอนเพ่ือให้นักศึกษาพยาบาลมีความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอยู่ในระดับเพียงพอมากยิ่งข้ึน 
คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ
นักศึกษาพยาบาล การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
1 ผู้ช่วยศาสตราจารย ์วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์  
2-6 นักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนน ีสรรพสิทธปิระสงค์ 
* ผู้รับผิดชอบหลักบทความ Email: boonchai@bcnsp.ac.th 
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Abstract 
This correlational study aims to examine the level of rational drug use literacy and the 

factors associated with it among Bachelor of Nursing Science students at Boromarajonani College 
of Nursing, Sanpasitthiprasong The sample consisted of 124 students from Year 1 to Year 4 
during the 2024 academic year. Data were collected using a validated questionnaire (Cronbach’s 
alpha =0.78-0.95). Descriptive statistics, including means and percentages, were used to analyze 
general data. Hypotheses were tested using Chi-Square tests to identify factors related to the 
level of rational drug use literacy, with a significance level set at .05. 

The results indicated that nursing students had an overall adequate level of rational 
drug use literacy (Mean=45.25, S.D.=8.241). Year 3 students scored the highest on average, while 
Year 1 students scored the lowest. Statistically significant factors influencing the level of rational 
drug use literacy at the .05 level included year of study, enrollment in pharmacology courses, 
participation in nursing practicum, and experience in lessons related to rational drug use. The 
findings can be utilized to inform curriculum development and teaching strategies to enhance 
students’ rational drug use literacy to a more satisfactory level. 
Keywords: knowledge, factors, rational drug use, nursing students 
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1.ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
   องค์การอนามัยโลก(WHO)(1)  นิยาม “การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU)” ว่า คือ 
“การที่ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายด้วยระยะเวลา
การรักษาที่เหมาะสมและมีค่าใช้จ่ายต่อชุมชนและผู้ป่วยน้อยที่สุด” จากรายงานระบุว่าทั่วโลกมีการใช้ยาอย่างไม่
สมเหตุผลมากกว่าร้อยละ 50 ของการใช้ยา ส่งผลให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อผลข้างเคียงและอันตรายจากยารวมถึงเกิดการ
สิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจ(2) นอกจากนี้ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลยังก่อให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่
เป็นภัยคุกคามด้านสาธารณสุขระดับโลกอย่างเร่งด่วน โดยมีรายงายผู้เสียชีวิตอย่างน้อย 1.27 ล้านคนทั่วโลก และ
เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตเกือบ 5 ล้านคนในปี 2562 ในสหรัฐอเมริกา มีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพมากกว่า 2.8 
ล้านรายในแต่ละปี ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตมากกว่า 35,000 คน(3) ในประเทศไทยสภาพปัญหาจากการใช้ยาอย่างไม่สม
เหตุผล ได้แก่ ข้อบ่งชี้ ระยะเวลา ปริมาณยาที่ไม่เหมาะสมหยุดยาก่อน และการใช้ยาปฏิชีวนะด้วยตนเอง ซึ่งปัญหา
ดังกล่าวส่งผลต่อความปลอดภัยของประชาชนและผู้ป่วย ทำให้เกิดการดื้อยา จากข้อมูลของศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพแห่งชาติพบว่า อัตราการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียหลายชนิดมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่ อง ทำให้อัตรา
การเสียชีวิตและค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น (4) โดยสาเหตุสำคัญของเชื้อดื้อยา คือ การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล มี
การบริโภคยาปฏิชีวนะเป็นจำนวนมากจะก่อให้เกิดการดื้อยามากข้ึน และในประเทศไทยยังพบว่าการใช้ยาอย่างไม่
สมเหตุผลเกิดขึ้นทั้งในสถานพยาบาลและชุมชนปัญหาที่พบบ่อย ได้แก่ การใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม การใช้ยา
หลายขนานร่วมกัน การสั่งใช้ยาไม่เป็นไปตามแนวทางการรักษา การใช้ยารักษาด้วยตนเองไม่เหมาะสม การซื้อยา
จากแหล่งที่ไม่เหมาะสม เช่น จากร้านชำ ตลาดนัด รถเร่ ออนไลน์ หรือการใช้ยาชุดจนทำให้เกิดปัญหาสุขภาพ
ตามมา(5)   

การแก้ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) ในเดือนตุลาคม พ.ศ.2557 เพ่ือสร้างต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลการส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประเทศไทยและได้ดำเนินการมาอย่างต่อเนื่อง โดยใน
พ.ศ.2560 กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดให้โรงพยาบาลในสังกัดดำเนินการตามนโยบายดังกล่าว โดยบรรจุอยู่ใน
แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข (6) จากการสำรวจความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(Rational Drug Use Literacy: RDUL) ในบุคลากรด้านสาธารณสุขและประชาชน ประจำปีงบประมาณ 2567 
พบว่าเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในภาพรวมเจ้าหน้าที่มีระดับความรอบรู้ ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ร้อยละ 76.4 และมีระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่ เพียงพอ (>ร้อยละ 60) คิดเป็นร้อยละ 
86.0 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่า ในภาพรวม อสม. มีระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลร้อยละ 61.8 และมีระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่เพียงพอ (>ร้อยละ 50) คิดเป็น ร้อยละ 
70.9 ในระดับประชาชน พบว่า ภาพรวมประชาชนมีระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ร้อยละ 64.9 
และส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่เพียงพอระดับดี (ร้อยละ 60 -79 ของคะแนนเต็ม) 
คิดเป็นร้อยละ 43.9(7) สำหรับระดับความรอบรู้ ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในนักศึกษาพยาบาลยังไม่พบข้อมูลที่
เป็นการศึกษาในทั่วประเทศ ซึ่งนักศึกษาพยาบาลในปัจจุบันจะต้องไปเป็นบุคลากรด้านสาธารณสุขที่ให้บริการ
ประชาชนในอนาคต ดังนั้นแล้ว หากได้มีการศึกษาระดับความรอบรู้และพัฒนาหรือสร้างเสริมความรอบรู้ดังกล่าว
นี้ตั้งแต่ยังเป็นนักศึกษาพยาบาลย่อมจะส่งผลทำให้ระดับความรอบรู้ ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของบุคลากรใน
อนาคตอยู่ในระดับที่เพียงพอมากยิ่งขึ้น  
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สภาการพยาบาลกำหนดให้การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นสมรรถนะของบัณฑิตพยาบาล โดยส่งเสริมการ
พัฒนาการจัดการเรียนการสอนร่วมกันเพื่อดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพ โดยบรรจุหลักสูตรการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต เพ่ือผลิตบัณฑิตพยาบาลให้มีสมรรถนะในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2560-2564 โดยใช้วิธีการเรียนการสอนและการ
ประเมินผลที่หลากหลายประกอบกับการใช้กรณีตัวอย่างจากสถานการณ์จริง(8)  
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy: HL) หมายถึง ความรู้ ความเข้าใจ และทักษะทางสังคมที่
กำหนดแรงจูงใจและความสามารถเฉพาะบุคคลในการเข้าถึง ทำความเข้าใจ และใช้ข้อมูลเพื่อให้เกิดสุขภาพที่ดี 
รวมทั้งการพัฒนาความรู้ และทำความเข้าใจในบริบทด้านสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจเพ่ือ
ก่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมด้วยตนเอง(9) และจากหลายรายงานพบสอดคล้องกันว่า ประชาชนที่มี HL 
ต่ำ จะส่งผลให้อัตราการตาย เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ใช้จ่ายในการรักษาสูงเพราะมีความรู้เกี่ยวกับโรค การดูแล
สุขภาพตนเองต่ำ มีการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพและเข้ารับริการส่งเสริมสุขภาพต่ำ ในประเทศไทยให้
ความสำคัญกับการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพมาอย่างต่อเนื่องและได้ประยุกต์ใช้แนวคิดดังกล่าวกับการแก้ไข
ปัญหาสุขภาพในหลาย ๆ เรื่องหลากหลายมิติและหนึ่งในนั้นคือการพัฒนาความรอบรู้ในด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (RDU Literacy)  

จากการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับความรอบรู้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาล พบว่า
ยังมีการศึกษาไม่มากนักโดยส่วนใหญ่ทำการศึกษาเชิงสำรวจ เช่น การศึกษาวิจัยของ นภัทร บุญเทียม(10) เรื่อง
ความรู้ทัศนคติและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค์ การศึกษาวิจัยของ เกศราภรณ์ ชูพันธ์และคณะ(11) เรื่อง ความ
รอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลของรัฐในจังหวัดเชียงใหม่ การ
ศึกษาวิจัยของอลงกรณ์ สุขเรืองกูลและคณะ (12)  เรื ่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
นักศึกษาคณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยบัณฑิตเอเชีย จังหวัดขอนแก่น จากการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาดังกล่าวแม้จะมี
การศึกษาวิจัยที่เกี่ยวกับความรอบรู้และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ
นักศึกษาพยาบาล แต่ยังพบว่าตัวแปรที่ทำการศึกษามีความแตกต่างกัน ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาวิ จัย
เรื่องความรอบรู้และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาล โดย
สนใจตัวแปรที่เกี่ยวข้องได้แก่ ระดับชั้นปี การเรียนวิชาเภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล และ
ประสบการณ์การเรียนหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เนื่องจากเป็นปัจจัยที่อาจจะมีผลต่อความรอบรู้ดังกล่าว และ
สามารถนำมาพัฒนาปรับปรุงได้ ทั้งนี้ผลการวิจัยสามารถนำไปเป็นข้อมูลในการวางแผนพัฒนาความรู้ด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล เพื่อนำไปสู่การพัฒนาสมรรถนะด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาล เพื่อช่วยเพ่ิม
ความรอบรู้อันจะนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาของนักศึกษาพยาบาลให้เหมาะสม และสามารถ
ถ่ายทอดความรอบรู้ และมีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นแบบอย่างแก่ผู้ป่วย นำไปสู่การพัฒนาความรอบ
ด้านรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชนต่อไป  
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2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรม

ราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
          2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของของนักศึกษาพยาบาล 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์  
3. คำถามการวิจัย  
 1. ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพ
สิทธิประสงค์อยู่ในระดับใด 
           2. ปัจจัยด้าน ระดับชั ้นปี การเรียนวิชาเภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏิบัติว ิชาการพยาบาล และ
ประสบการณ์การเรียนหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ของของนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์หรือไม่ 
4. สมมติฐานการวิจัย 
 ระดับชั้นปี การเรียนวิชาเภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล และ ประสบการณ์การเรียนใน
หัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
5. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย  
            การวิจัยนี้เป็นการศึกษาความรอบรู้ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลของนักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ โดยปัจจัยที่สนใจศึกษาพิจารณา
จากการทบทวนวรรณกรรมได้แก่ ระดับชั้นปี การเรียนวิชาเภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาลและ 
ประสบการณ์การเรียนหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล การศึกษาวิจัยใช้กรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ 
Don Nutbeam(9) โดยเน้นการประเมินทักษะทั้ง  6 ด้าน ใน 3 ระดับคือในระดับพื้นฐานได้แก่ ความรู้ความเขา้ใจ 
การเข้าถึงข้อมูล การจัดการตนเอง และในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ การสื่อสาร การรู้เท่าทันสื่อและการตัดสินใจ 
และระดับวิจารณญาณได้แก่การเสนอทางเลือกให้ผู้อ่ืน โดยใช้เครื่องมือประเมินตามตามกรอบแนวคิด ความรอบรู้
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use Literacy: RDU Literacy) โดยสรุปได้ดังนี้  

 
6. วิธีการดำเนินการวิจัย 

6.1 รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยเชิงความสัมพันธ์ (correlational research)  
 

1. ระดับชั้นปี 
2. การเรียนวิชาเภสัชวิทยา 
3. การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล 
4. ประสบการณ์การเรียนหัวข้อการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล  

ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่าง 
สมเหตุผล (RDU Literacy) 

 

ตัวแปรตาม ตัวแปรต้น 
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6.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ นักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ ชั้นปีที่ 
1-4  ปีการศึกษา 2567 จำนวน 651 คน 
 6.3 การคำนวณขนาดตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างได้แก่ นักศึกษาพยาบาลศาตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์
ระดับชั้นปีที่1-4 ปีการศึกษา 2567 การกำหนดกลุ่มตัวอย่างจากโปรแกรม G*Power ใช้ Test Family เลือก t-
test, Statistical test เลือก Correlation: Point biserial model โดยกำหนดตามคำแนะนำของ Cohen(13) 
คำนวนได้ค่าอิทธิพล ระดับ Medium (Effect Size)=.30 ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha)=.05 และค่า Power=.95 
ได้กลุ่มตัวอย่าง 111 คน โดยคำนวณเผื่อ Drop Out 10%(14) รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 124 คน 

6.3 การสุ่มขนาดตัวอย่าง 
             วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified random sampling) ตามชั้นปี โดยใช้สัดส่วนที่
ใกล้เคียงกันดังนี้ ชั้นปีที่ 1 จำนวน 31 คิดเป็นร้อยละ 24 ชั้นปีที่ 2 จำนวน 30 คิดเป็นร้อยละ 23.3 ชั้นปีที่ 3  
จำนวน 32 คิดเป็นร้อยละ 24.8 และ ชั้นปีที่ 4 จำนวน 31 คิดเป็นร้อยละ 24 รวมจำนวนทั้งสิ้น 124 คน ทำการ
สุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างง่ายโดยใช้ตารางเลขสุ่ม 

6.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ แบบสอบถามเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษา
พยาบาลโดยปรับปรุงจากแบบประเมินความรู ้รอบด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลสำหรับประชาชนไทยของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข(15) ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

ส่วนที่1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ 1) เพศ 2) ระดับชั้นปี 3) การเรียนวิชาเภสัชวิทยา 4) การเรียน
ภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล 5) ประสบการณ์การเรียนหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แบ่งออกเป็น 6 ตอนได้แก่  ตอนที่ 1 
ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลยาและสุขภาพ รวม 8 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบตามความเห็น มี 4 ตัวเลือกได้แก่ 
ไม่คิดว่าต้องทำ หรือ ทำได้ยาก ได้ 0 คะแนน ทำได้บ้าง หรือ ทำได้ง่าย ได้ 1 คะแนน ตอนที่ 2  ความสามารถใน
การเข้าใจข้อมูลยาและสุขภาพ รวม 10 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ มี 4 ตัวเลือก ตอบถูก ได้ 1 คะแนน ตอนที่ 3 
ความสามารถในการโต้ตอบ ซักถามหรือแลกเปลี่ยนข้อมูลยาและสุขภาพกับบุคลากรด้านสาธารณสุข รวม 7 ข้อ 
เป็นแบบเลือกตอบตามความเห็น มี 3 ตัวเลือกได้แก่ ทำไม่ได้ หรือ ไม่แน่ใจ ได้ 0 คะแนน ทำได้ ได้ 1 คะแนน 
ตอนที่ 4 การตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาและดูแลสุขภาพ รวม 11 ข้อ ลักษณะคําตอบ เป็นแบบเลือกตอบตาม
ความเห็น ข้อ 32 และ 35 เลือกตอบ ใช้ ได้ 0 คะแนน  เลือกตอบไม่แน่ใจ ได้ 0 คะแนน เลือกตอบไม่ใช่ ได้ 1 
คะแนน ข้อ 33 34 36 และ 37 เลือกตอบ ใช้ได้ 1 คะแนน เลือกตอบไม่แน่ใจ ได้ 0 คะแนน เลือกตอบไม่ใช่ ได้ 0 
คะแนน ตอนที่ 6 การจัดการตนเองด้านการใช้ยาและดูแลสุขภาพ รวม 10 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบตามความเห็น มี 
4 ตัวเลือกข้อ 43-50 และ 52 ถ้าตอบไม่ได้ใช้ยา/ไม่ได้เจ็บป่วย หรือ ไม่ได้ทำ ได้ 0 คะแนน ถ้าเลือกตอบ ทำ
บางครั้งหรือทำทุกครั้ง ได้ 1 คะแนน ข้อ 51 ถ้าเลือกไม่ได้ทำ ได้ 1 คะแนน ถ้าตอบไม่ได้ใช้ยา/ไม่ได้เจ็บป่วย หรือ 
ทำบางครั้ง หรือ ทำทุกครั้ง ได้ 0 คะแนน และ ตอนที่ 6 การบอกต่อผู้อื่นเรื่องการใช้ยาและดูแลสุขภาพ รวม 6 ข้อ 
เป็นแบบเลือกตอบตามความเห็น มี 3 ตัวเลือก ข้อ 53 และ 55 ถ้าเลือกตอบ ไม่ทำ หรือ ไม่แน่ใจ ได้ 0 คะแนน 
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ถ้าเลือกตอบ ทำ ได้ 1 คะแนน ข้อ 54 ถ้าเลือกตอบ ไม่ทำ ได้ 1 คะแนน ถ้าเลือกตอบ ไม่แน่ใจ หรือ ทำ ได้ 1 
คะแนน  
           การแปลผลคะแนน โดยคะแนนรวมของความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
มารวมกัน โดยมี คะแนนเต็ม 52 คะแนน คะแนนรวมเฉลี่ย มากกว่า 41.5 คะแนน เป็นกลุ่มที่มีความรอบรู้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพียงพอ และคะแนนรวมเฉลี่ย น้อยกว่าหรือเท่ากับ 41.5 คะแนน เป็นกลุ่มที่มีความรอบรู้
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไม่เพียงพอ  
          6.6 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย แบบประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลสำหรับ
ประชาชนไทย ของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขที่ผ่านการประเมินความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และผ่าน
การทดสอบความยากง่ายของแบบประเมินแล้ว  โดยก่อนนำมาใช้คณะผู้วิจัยได้ดำเนินการทดสอบเพื่อหาความ
ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ในกลุ่มประชากรที่มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างโดยเลือกเป็น
นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิตของมหาวิทยาลัยแห่งหนึ ่งในจังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 30 คน 
ประเมินความเที่ยงจากค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ทั้งฉบับได้ค่า
เท่ากับ 0.78และแยกเฉพาะส่วนที่เป็นแบบ Rating scale 3-5 ระดับ ไดค้่าเท่ากับ 0.95 

6.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ได้การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ เลขที่โครงการ 07/ 2567  วันที่รับรอง: 15 ตุลาคม 2567 โดยคณะผู้วิจัยมีหนังสือ
ชี้แจงตออาสาสมัครใหได้รับทราบกอนเซ็นชื่อใหความยินยอมตามแนวปฏิบัติของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์อย่างครบถ้วน จากนั้นได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยได้ทำหนังสือขออนุญาตเก็บ
ข้อมูลการวิจัยกับนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต ต่อผู้อํานวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิ
ประสงค์ เมื่อหนังสือได้รับการอนุมัติ ผู้วิจัยทำการสุ่มนักศึกษาแต่ละชั้นปีตามจำนวนที่คำนวณไว้ และเข้าพบ
นักศึกษากลุ่มเป้าหมายเป็นรายชั้นปีเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และข้อมูลการทำวิจัย และสอบถามความสมัครใจใน
การเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย โดยเปิดโอกาสให้นักศึกษาซักถามข้อสงสัยและให้เวลาในการตัดสินใจ 
นักศึกษาที่ยินดีเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างการวิจัย สามารถให้ความยินยอม ( Informed consent) การตอบ
แบบสอบถามใช้เวลาประมาณ 25-30 นาที โดยการตอบแบบสอบถามใน Google form และแบบสอบถามที่เป็น
กระดาษ ตามความสะดวกและสมัครใจของผู้ตอบแบบสอบถาม สามารถรวบรวมข้อมูลที่มีความสมบูรณ์ได้ครบ
ทั้งหมด 124 ชุดข้อมูลคิดเป็นร้อยละ 100   

6.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
           2. ข้อมูลในส่วนของระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของของนักศึกษาพยาบาลในพื้นที่ ที่
ศึกษา ได้แก่ วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
          3. การหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม ได้แก่ 1) ระดับชั้นปี 2) การเรียนวิชาเภสัชวิทยา 3) 
การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล 4) ประสบการณ์การเรียนหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล กับตัวแปรตามได้แก่ 
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square Test)  
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7. ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง กำลังศึกษาระดับชั้นปีที่ 3 มากที่สุด  
ร้อยละ 24.48 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยเรียนวิชาเภสัชวิทยา ร้อยละ 92 เคยเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล 
ร้อยละ 92 และมีประสบการณ์การเรียนในหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมากท่ีสุด ร้อยละ 92 ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=124) 
ข้อมูลส่วนบุคคล  จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ    

ชาย  6 4.8 
หญิง  118 95.2 

ระดับชั้นป ี   
ชั้นปีทื่ 1  31 24.0 
ชั้นปีที่ 2  30 23.3 
ชั้นปีที่ 3  32 24.8 
ชั้นปีที่ 4  31 24.0 

การเรียนวิชาเภสัชวิทยา    
เคยเรียน  92 74.2 
ไม่เคยเรียน  32 25.8 

การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล    
เคยเรียน  92 74.2 
ไม่เคยเรียน  32 25.8 

ประสบการณ์การเรียนในหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล    
เคยเรียน  92 74.2 
ไม่เคยเรียน  32 25.8 

รวม 124 100 
 2. ระดับความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับความรอบรู้ในการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพียงพอ ร้อยละ 80.16 ดังตารางที่ 2  
ตารางท่ี 2 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(n=124) 

ระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ผลการประเมิน 

จำนวน ร้อยละ 
ระดับเพียงพอ (≥ 41.5  คะแนน) 87 70.16 
ระดับไม่เพียงพอ (≤ 41.5  คะแนน) 37 29.84 
รวม 124 100 
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3. ระดับความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในกลุ่มตัวอย่างนักศึกษาพยาบาลศาสตร์บัณฑิต 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ จำแนกตามคะแนนเฉลี่ยรายด้านเมื่อเทียบกับคะแนนเต็ม 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลด้านการบอกต่อผู้อ่ืนเรื่องการใช้ยา และ
ดูแลสุขภาพมากที่สุด และด้านการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาและดูแลสุขภาพน้อยที่สุด ดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 แสดงระดับความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจำแนกตามคะแนนเฉลี่ยรายด้านเมื่อเทียบกับ
คะแนนเต็ม (n=124) 
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (รายด้าน) ระดับคะแนน 

 เต็ม Max Min Mean S.D. 
1. ด้านความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลยาและสุขภาพ 8 8 2 7.47 1.08 
2. ด้านความสามารถในการเข้าใจข้อมูลยาและสุขภาพ 10 10 3 9.00 1.22 
3. ด้านความสามารถในการโต้ตอบ ซักถามหรือแลกเปลี่ยนข้อมูลยา
และสุขภาพกับบุคคลด้านสาธารณสุข 

7 7 3 6.24 1.76 

4. ด้านการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาและดูแลสุขภาพ 11 11 2 8.97 1.81 
5. ด้านการจัดการตนเองด้านการใช้ยาและดูแลสุขภาพ 10 9 2 8.12 1.21 
6. ด้านการบอกต่อผู้อ่ืนเรื่องการใช้ยาและดูแลสุขภาพ 6 6 1 5.48 1.16 
รวม    45.28 8.24 

4.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล พบว่า ระดับชั้นปี การเรียนวิชา
เภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏบิัติวิชาการพยาบาล และประสบการณ์การเรียนในหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) ดังตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (n=124) 

ตัวแปร ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDUL) 

   𝑥̅2 p-Value 
ระดับชั้นปี 17.390 .001 
การเรียนวิชาเภสัชวิทยา 8.594 .003 
การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล 11.171 .001 
ประสบการณ์การเรียนในหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 11.171 .001 
8. สรุปและอภิปรายผล 

8.1 สรุปผลการศึกษา  
ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณทิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สรรพสิทธิประสงค์ มีระดับความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอยู่ในระดับเพียงพอ เมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้
ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในกลุ่มตัวอย่างในแต่ละชั้นปี พบว่า นักศึกษาชั้นปีที่ 3 มีคะแนนค่าเฉลี่ยความรอบรู้ใน
การใช้ยาเพียงพอมากท่ีสุด และนักศึกษาชั้นปีที่ 1 มีคะแนนค่าเฉลี่ยความรอบรู้ในการใช้ยาเพียงพอน้อยที่สุด และ
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ระดับชั้นปี การเรียนวิชา
เภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล และประสบการณ์การเรียนในหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 

8.2 อภิปรายผล  
1. ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
จากผลการวิจัยที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอยู่ในระดับ

เพียงพอ และพบว่านักศึกษาในระดับชั้นปีที่ 3 มีระดับคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดและนักศึกษาในระดับชั้นปีที่ 1 มีระดับ
คะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ เกศราภรณ์ ชูพันธ์,  พนิดา พาลี, กานต์รวี คําชั่ง และทวี 
เรืองโฉม(11) ที่ทำการศึกษาวิจัยเรื่องความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัย
พยาบาลของรัฐในจังหวัดเชียงใหม่ ที ่พบว่ากลุ ่มตัวอย่างมีความรอบรู ้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอยู ่ใน
ระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ อลงกรณ์ สุขเรืองกูลและคณะ (12) ทำการศึกษาวิจัยเรื ่องปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของนักศึกษาคณะพยาบาลศาสตร์วิทยาลัยบัณฑิตเอเซียจังหวัดขอนแก่นที่
ผลการศึกษาพบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพของนักศึกษาคณะพยาบาลศาสตร์โดยภาพาพรวมอยู่ในระดับที่เพียงพอ 
สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ พิริยากร คล้ายเพ็ชรเเละคณะ(16)  ทำการศึกษาวิจัยเรื่องความรู้ ทัศนคติ และผล
การบันทึกรายงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษาพยาบาล ในวิชาปฏิบัติการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น 2  
กรณีศึกษา นักศึกษาวิทยาลัยพยาบาลแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนืองานวิจัยนี้ พบว่าระดับความรู้การใช้ยา
อย่างสมเหตุผลอยู่ในระดับดีมาก ทั้งงนี้อาจเนื่องมาจากการที่สภาการพยาบาลได้กำหนดให้การใช้ยาอย่างสม
เหตุผลเป็นสมรรถนะของบัณฑิตพยาบาล โดยบรรจุหลักสูตรการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในหลักสูตรพยาบาลศาสตร
บัณฑิต ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2560-2564 โดยวิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค์ได้จัดให้มีการเรียนในหัวข้อดังกล่าวตั้งแต่ระดับชั้นปีที่ 2 ถึงชั้นปีที่ 4 โดย
กำหนดสอดแทรกหัวข้อนี้ไว้ในวิชาต่าง ๆ เช่น การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ในชั้นปีที่ 2 วิชาการรักษาพยาบาล
ขั้นต้น ในชั้นปี่ที่ 4 เป็นต้น ทั้งนี้เมื่อพิจารณารายด้านของความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกลุ่มตัวอย่าง
พบว่าเมื่อคะแนนเฉลี่ยรายด้านเมื่อเทียบกับคะแนนเต็ม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับความรอบรู้ในการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลด้านการบอกต่อผู้อื่นเรื่องการใช้ยาและดูแลสุขภาพมากที่สุด และด้านการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้
ยาและดูแลสุขภาพน้อยที่สุด อภิปรายได้ว่า นักศึกษาพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความสามารถในเรื่องการ
สื่อสารการใช้เทคโนโลยีต่าง ๆ ในการสอน การบอกต่อ แต่ยังขาดในเรื่องของการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาและ
ดูแลสุขภาพ ซึ่งเป็นทักษะขั้นสูงและต้องอาศัยประสบการณ์ที่มากกว่าจึงจะสามารถปฏิบัติได้ และมีปัจจัยอื่น ๆ 
ที่มาเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจดังกล่าวด้วย   

อย่างไรก็ตามพบว่ากลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 29.8 มีระดับการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอยู่ในระดับไม่
เพียงพอ โดยพบว่าส่วนใหญ่เป็นนักศึกษาชั้นปีที่ 1 มากที่สุด ร้อยละ 13.8 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากนักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์ ชั้นปีที่ 1 มีการจัดการเรียนการสอนในวิชาพ้ืนฐานเป็นส่วนใหญ่ ยังไม่เคยผ่านการเรียนวิชาเภสัชวิทยา ไม่
มีประสบการณ์ฝึกปฏิบัติงานและไม่เคยมีประสบการณ์เรียนในหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจึงทำให้ไม่มีความ
รอบรู้ในเรื่องดังกล่าว ทั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Sinan Aslan(17) ที่ทำการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่าง
การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลกับพฤติกรรมการใช้ชีวิตเพื่อสุขภาพของนักศึกษาในมหาวิทยาลัย ผลการศึกษาพบ
ความแตกต่างที่มีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างชั้นเรียนของนักศึกษา รายได้ และคะแนนเฉลี่ยทั้งหมดของมาตราส่วน
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ไลฟ์สไตล์ที่ส่งเสริมสุขภาพ มีผลต่อระดับคะแนนเฉลี่ยรวมของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ   

2. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ผลการวิจัยพบว่า ระดับชั้นปี การเรียนวิชาเภสัชวิทยา การเรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล และ

ประสบการณ์การเรียนในหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<.05) สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ เกศราภรณ์ ชูพันธ์, พนิดา พาลี, 
กานต์รวี คําชั่ง และทวี เรืองโฉม(11) ที่ทำการศึกษาวิจัยเรื่องความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษา
พยาบาล วิทยาลัยพยาบาลของรัฐในจังหวัดเชียงใหม่ ที่พบว่า  ระดับชั้นปี การผ่านการเรียนวิชาเภสัชวิทยา 
ประสบการณ์เรียนภาคปฏิบัติวิชาการพยาบาล และระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาเบื้องต้น มีความสัมพันธ์กับ
ระดับความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และยังสอดคล้องกับการวิจัยของ กนก
เลขา สุวรรณพงษ์, กมลรัตน์ เทอร์เนอร์, ลัดดา เหลืองรัตนมาศ และศรีสุดา วงศ์วิเศษกุล(18) ที่ทำการศึกษาวิจัย
เรื่อง ปัจจัยที่สัมพันธ์กับสมรรถนะการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของบัณฑิตพยาบาล ซึ่งผลการวิจัยพบว่า การจัดการ
เรียนการสอนการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและแรงสนับสนุนจากอาจารย์ผู้ สอน มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับ
สมรรถนะการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของบัณฑิตพยาบาล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อภิปรายได้ว่า วิทยาลัยพยาบาล
ได้มีการจัดการเรียนการสอนในประเด็นการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตตั้งแต่ปี
การศึกษา 2561 และบรรจุหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในหลายรายวิชาทั้งในภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ ตาม
นโยบายของสภาการพยาบาลทำให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการพัฒนาความรอบรู้มาอย่างต่อเนื่องทั้งจากการเรียน
หลักสูตรภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ จึงส่งผลให้นักศึกษาพยาบาลในชั้นปีสูง ที่ผ่านการเรียนวิชาเภสัชวิทยา การ
เรียนวิชาทางการพยาบาล มีประสบการในการเรียนหัวข้อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ทำให้มีความรอบรู้ด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลสูงขึ้นดังนั้นวิทยาลัยควรออกแบบการเรียนการ สอนเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้กับ
นักศึกษาพยาบาลทุกชั้นปี และ ควรมีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่องเพื่อส่งเสริมให้นักศึกษามีความรอบรู้
เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับที่ดียิ่งขึ้นต่อไป 
9. จุดแข็งและจุดอ่อน 
 จุดแข็งเป็นการศึกษาความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลซึ่งเป็นประเด็นการวิจัยที่สอดคล้องกับ
นโยบายชาติ ประกอบกับเป็นการศึกษาในนักศึกษาพยาบาลที่มีการจัดการเรียนการสอนในประเด็นดังกล่าวอยู่
แล้วทำให้เห็นว่าหลักสูตรหรือการจัดการเรียนการสอนที่เป็นอยู่มีความเหมาะสมหรือไม่ มีส่วนใหนที่จำเป็นต้อง
พัฒนาปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้น 
 จุดอ่อนข้อจำกัดเรื่องการออกแบบการวิจัยเชิงความสัมพันธ์ที่ไม่สามารถระบุความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้  
หรือการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม อาจมีอคติในการตอบ ซึ่งอาจทำให้ได้ข้อมูลที่ไม่ตรงกับความเป็นจริงได้ 
10. ข้อจำกัดในการวิจัย  
 งานวิจัยนี้ศึกษาในกรอบประชากรของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค์ เพียงแห่งเดียว 
ดังนั้นการนำผลการวิจัยไปใช้ควรคำนึงถึงคุณลักษณะของประชากรด้วย  และการวิจัยครั้งนี้ เป็นการเก็บข้อมูล
เพียงครั้งเดียว ทำให้ไม่สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงของความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของนักศึกษา
พยาบาลแต่ละคนได ้
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11. ข้อเสนอแนะ 
          1. ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค์หรือสถาบันการศึกษาพยาบาลทุกแห่ง ควรมีการ
พัฒนาการรูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่ส่งเสริมทัศนคติต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในทุกชั้นปีโดยเน้นการ
สร้างเสริมความรอบรู้ที่ให้ผู้เรียนสามารถที่จะนำมาประยุกต์ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาและดูแลสุขภาพ
ตนเองอย่างเป็นรูปธรรมมากข้ึนสามารถเป็นแบบอย่างที่ดีในเรื่องของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชนทั่วไป
ได ้   
          2. ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 ควรศึกษาวิจัยการพัฒนาการรูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่ส่งเสริมทัศนคติต่อการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ของผู้เรียน รวมทั้งออกแบบการจัดการเรียนการสอนการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่เหมาะสมกับแต่ละรายวิชา 
และรูปแบบวิธีการสนับสนุนของอาจารย์ผู้สอนเพื่อส่งเสริมให้เกิดการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลที่เหมาะสมกับผู้เรียนใน แต่ละระดับชั้นปี 
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ของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 

ศุภลักษณ์ ธนธรรมสถิต1*,  มนฤด ีแสงวงษ์2,  ฐิติรัตน์ ภาวะสุทธิพงษ์3,  ศศิธร บุญสุข4
 และ จรินันท์ เจริญผล5 

 
(วันรับบทความ 29 พฤษภาคม 2568, วันแก้ไขบทความ 28 สิงหาคม 2568 วนัตอบรับบทความ 2 ตุลาคม 2568) 

บทคัดย่อ  
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุ

โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงาน และประเมินพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. 
พัฒนารูปแบบด้วยแนวคิด“การออมสุขภาพ” ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนของเคิร์ท เลวิน ได้แก่ 1) การวางแผน 
(Planning) 2) การปฏิบัติ (Acting) 3) การสังเกต (Observing) และ 4) การสะท้อนผล (Reflecting) กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 50 คน เข้าร่วมโปรแกรมฯ 
เป็นระยะเวลา 24 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์คะแนนพฤติกรรม ดัชนีมวลกาย 
และเส้นรอบเอว ด้วยสถิติ Paired samples t-test และข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา 
(Content analysis) 

ผลการวิจัย ได้ผลการพัฒนารูปแบบแบบมีส่วนร่วม โดยจัดรูปแบบทั้ง 6 กิจกรรม ดังนี้ การจัดฐาน
ปรับความคิดและเสริมสร้างความตระหนัก กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน กลุ่มทำกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ
การบันทึกออมสุขภาพ 8 พฤติกรรม ตามหลัก 3อ. 2ส. 2น. 1ฟ. ซึ่งผลลัพธ์ด้านการรับรู้ความสามารถตนเอง
และพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังเข้าร่วมการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเอง
และพฤติกรรมสุขภาพมากกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Mean diff=5.03, 95%CI=1.56 to 
8.46, p-value=0.005; Mean diff=3.25, 95%CI =0.78 to 3.38, p-value =0.003) และค่าเฉลี่ยเส้นรอบ
เอวและดัชนีมวลกายก่อนและหลังเข้าร่วมการวิจัย พบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยรอบเอวและ
ดัชนีมวลกายลดลงอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  (Mean diff=-1.254, 95%CI=-3.08 to 0.57, p-value 
=0.172; Mean diff=-0.18, 95%CI=-0.55 to 0.20, p-value=0.351) ตามลำดับ  

สรุปผลการศึกษา ผลลัพธ์ของรูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงาน 
มีประสิทธิภาพสามารถสร้างการรับรู้ความสามารถตนเองและพฤติกรรมสุขภาพได้ แต่ทั้งนี้การเปลี่ยนแปลง
ทางกายภาพ ได้แก่ ดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอว จำเป็นต้องใช้ระยะเวลาในการติดตามผลและประเมินความ
ยั่งยืนของโปรแกรม ฯ ต่อไป  
คำสำคัญ: การออมสุขภาพ พหุโปรแกรม หลัก 3อ. 2ส. 2น. 1ฟ. วัยทำงาน  
1 นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี  
2 นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
3-4 พยาบาลวิชาชีพ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
5 ผู้ช่วยนักวิจัย 
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Abstract 
This action research study aimed to develop a health savings model with a multi-program for health 

promotion among working-age personnel and to evaluate health-promoting behaviors. The research model 
applied the "Health Savings" concept, or an account for accumulating health behaviors, using Kurt Lewin's 4-
step action research process: 1) Planning, 2) Acting, 3) Observing, and 4) Reflecting. The study sample consisted 
of 50 personnel, who participated in the 24-week program. Quantitative data were analyzed using a Paired-
Samples t-test, while qualitative data were analyzed using content analysis. 

The developed health savings model with a multi-program consisted of six activities: a mindset 
adjustment and awareness-building session, peer support groups, a behavioral modification activity group, a 
logbook for 8 health behaviors based on the 3อ. 2ส. 2น.1ฟ. principles, and a motivation-building component. 
The results showed that the mean scores for self-efficacy and health behaviors after participating in the 
program were significantly higher than before the experiment (Mean diff=5.03, 95%CI=1.56 to 8.46,  
p-value=0.005; Mean diff=3.25, 95%CI=0.78 to 3.38, p-value=0.003). However, the average waist 
circumference and BMI decreased insignificantly after the experiment (Mean diff=-1.254, 95%CI=-3.08 to 0.57, 
p-value=0.172; Mean diff=-0.18, 95%CI=-0.55 to 0.20, p-value=0.351), respectively. 

Conclusion: The model is effective in fostering self-efficacy and health behaviors. However, physical 
changes such as BMI and waist circumference require a longer duration for follow-up and evaluation to assess 
the program's long-term sustainability. 
Key Words: Health Savings Model, Multi-Component Health Promotion Program, Working-Age Personnel 
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1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ส่งผลให้ระบบสาธารณสุข

ต้องเผชิญกับภาระโรคที ่เก ิดจากพฤติกรรมสุขภาพมากยิ ่งขึ ้น โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง ( Non-
Communicable Diseases: NCDs) เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ และ 
โรคไตเรื้อรัง ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตและความพิการในประชากรวัยทำงานและผู้สูงอายุของไทย
และทั่วโลก องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) รายงานว่า โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง                     
คิดเป็นสัดส่วนมากกว่าร้อยละ 70 ของการเสียชีวิตทั ่วโลกในแต่ละปี (1) สำหรับประเทศไทย รายงาน
สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังระบุว่า ในปี พ.ศ.2564 ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพียงโรคเดียวสูงถึง 
24,489 ล้านบาท และโรคหลอดเลือดหัวใจ มีภาระค่าใช้จ่ายมากกว่า 5,000 ล้านบาทต่อปี(2) ปัญหาดังกล่าว                      
ไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพ แต่ยังสะท้อนถึงต้นทุนทางเศรษฐกิจของประเทศในภาพรวม ซึ่งหาก
ประชาชนคนไทยมีสุขภาพที่ดี โดยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตลอดช่วงชีวิตที่เป็นไปในทางที่ดีและ
เหมาะสมแล้วย่อมจะทำให้ปัญหาของโรคเรื้อรังที่สามารถป้องกันได้ลดน้อยลงหรือหมดไป 

แนวคิดเรื ่อง “การออมสุขภาพ” (Health savings) จึงได้รับความสนใจในฐานะกลไกที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเชิงป้องกันได้อย่างยั่งยืน โดยเปรียบสุขภาพเสมือนทุนที่สามารถสะสมได้ ผ่าน
การดูแลสุขภาพตนเองในชีวิตประจำวัน เช่น การรับประทานอาหารที่เหมาะสม ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
การจัดการอารมณ์ การดูแลสุขภาพช่องปาก การพักผ่อนให้เพียงพอ และการใช้ชีวิตอย่างสมดุล(3)   รวมถึง
แนวคิดการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของวัยทำงาน ให้เกิดแรงจูงใจในการดูแลสนใจสุขภาพตนเองไม่ให้เกิด
การเจ็บป่วย จนถึงวัยเกษียณท่ีแข็งแรงไม่เป็นภาระพ่ึงพิงผู้อื่น ให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรตนเองประจำวันได้ด้วย
ตนเอง และเพ่ือเตรียมความพร้อมรองรับสังคมสูงอายุ จึงจำเป็นต้องมีการดูแลสุขภาพตั้งแต่วัยทำงาน 

 ผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์ใช้แนวคิดของ “การออมสุขภาพ” (Health savings) ซึ่งเปรียบเทียบสุขภาพ
เหมือนกับการออมเงิน โดยมองว่าสุขภาพเป็นทุนที่สามารถสะสมได้จากการดูแลตัวเองอย่างต่อเนื่องใน
ชีวิตประจำวัน ซึ่งช่วยสร้างพฤติกรรมสุขภาพเชิงป้องกันได้อย่างยั่งยืน โดยมีเป้าหมายเพื่อสร้างแรงจูงใจให้
บุคคลหันมาดูแลสุขภาพตนเองอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการเจ็บป่วย และเตรียมความพร้อมสำหรับวัยเกษียณ
ที่จะแข็งแรงและไม่เป็นภาระพ่ึงพิงผู้อื่น(4, 5) มาใช้ร่วมกับพหุโปรแกรม (Multi-program approach) เนื่องจาก
พฤติกรรมสุขภาพนั้นมีความซับซ้อนและเชื่อมโยงกัน การใช้โปรแกรมเดียวจึงไม่เพียงพอ พหุโปรแกรมเป็นการ
รวมเอาแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพหลากหลายมิติมาไว้ด้วยกัน ด้วยการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพตามหลักการ 
“3อ. 2ส. 1ฟ. 2น.” ซึ่งเป็นกลวิธีที่เป็นแนวทางทำให้เกิดความสมดุลทางสุขภาพแบบองค์รวม ประกอบด้วย 
1) อ อาหาร บุคคลรับประทานอาหารที่เกิดประโยชน์ต่อร่างกาย 2) อ ออกกำลังกาย เป็นการส่งเสริมให้บุคคล
ออกกำลังกายเป็นประจำ 3) อ อารมณ์ดี เป็นการส่งเสริมให้บุคคลรู้จักสร้างความสุขให้ตนเอง 4) ส ไม่สูบบุหรี่ 
เป็นการส่งเสริมให้บุคคลเลิกและไม่ทดลองการสูบบุหรี่ 5) ส ไม่ดื่มสุรา เป็นการส่งเสริมให้บุคคลเลิกการดื่ม
เพราะการดื่มสุรา 6) น นอนหลับ เป็นการส่งเสริมให้บุคคลนอนหลับให้ครบ 7-9 ชั่วโมง 7) น นม เป็นการ
ส่งเสริมให้สตรีตรวจมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง และ 8) ฟ ฟัน เป็นการส่งเสริมให้บุคคลดูแลช่องปากและฟัน ซึ่ง
เป็นแนวทางการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมที่เข้าใจง่ายและปฏิบัติได้จริง 

เทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขนาดใหญ่ที่มีบุคลากร
วัยทำงานจำนวนมาก มีบทบาทในการให้บริการประชาชนในเขตเทศบาลและพื้นที่ใกล้เคียงอย่างครอบคลุม 
จากข้อมูลสภาวะสุขภาพบุคลากรในเทศบาลเมืองในจังหวัดอุบลราชธานี 3 แห่ง ได้แก่  เทศบาลเมืองวาริน  
ชำราบ เทศบาลเมืองเดชอุดม และเทศบาลเมืองพิบูลมังสาหาร พบว่า บุคลากรจำนวนหนึ่งมีภาวะอ้วนลงพุง 
มีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายอยู่ในระดับอ้วนระดับ 2 ร้อยละ 35.6 (24.35±4.19 ตารางเมตร) ความดันโลหิตสูง 
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และไม่ออกกำลังกายอย่างเพียงพอ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อเรื่อรัง(6, 7) องค์กรจึงมีความจำเป็นต้อง
กำหนดแนวทางส่งเสริมสุขภาพในระดับโครงสร้างและระบบงานอย่างชัดเจน  ดังนั้นผู้ว ิจัยจึงสนใจที่จะ
ศึกษาวิจัยพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพบุคลากรวัยทำงานในสำนักงานเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัด
อุบลราชธานี โดยใช้กลวิธีการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานตามหลัก 3อ. 2ส.    
1ฟ. 2น. ซึ่งผลการวิจัยที่ได้จากการพัฒนาตามรูปแบบที่เป็นนวัตกรรมดังกล่าว จะได้เป็นข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายในหน่วยงานสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในการพัฒนาระบบการออมสุขภาพสำหรับวัยทำงาน ที่
จะเตรียมตัวก้าวเข้าสู่วัยผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ และนำไปขยายต่อหน่วยงานและองค์กรต่าง ๆ ต่อไป 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
 2. เพื ่อพัฒนารูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานตามหลัก                 
3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. ของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
 3. เพ่ือประเมินรูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานตามหลัก 3อ. 2
ส. 1ฟ. 2น. ของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
3. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย  
  กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการในการศึกษานี้ ประยุกต์แนวคิดของเคิร์ท เลวิน (Kurt Lewin)(8) เพ่ือ
ใช้ในการพัฒนากรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวางแผน (Planning)  
2) การปฏิบัติ (Acting) 3) การสังเกต (Observing) และ 4) การสะท้อนผล (Reflecting) ดังนี้  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน  คือ วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา พฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรในเทศบาล
เมืองวารินชำราบและกำหนดวัตถุประสงค์ของการวิจัย  

ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ (Acting) ประกอบด้วย 
- การจัดฐานปรับความคิดและเสริมสร้างความตระหนัก 
- ประเมินความสามารถการรับรู้ตนเองในการจัดการสุขภาพ 
- การจัดตั้งกลุ่มเพ่ือนช่วยเพื่อน 
- กิจกรรมกลุ่มปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
- สนทนาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
- บันทึกพฤติกรรมสุขภาพ (สมุดบันทึกการออม) 
- การเสริมสร้างแรงจูงใจในการออมสุขภาพ 

 
ขั้นตอนที ่3 การสังเกต (Observing) ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติอย่างเป็นระบบ  
ประเมินการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. เส้น
รอบเอว และ ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

ขั้นตอนที ่4 การสะท้อนผล (Reflecting) วิเคราะห์ผลที่ได้จากการสังเกต ทำความเข้าใจถึงสิ่งที่เกิดขึ้น
และหาแนวทางในการปรับปรุงแก้ไขการปฏิบัติ 
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4. วิธีการดำเนินการวิจัย 
4.1 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) เพื่อพัฒนารูปแบบการออม

สุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. ของบุคลากรในเทศบาล
เมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี ประยุกต์ใช้แนวคิดของเคิร์ท และเลวิน (Kurt Lewin)(7) ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวางแผน (Planning) 2) การปฏิบัติ (Acting) 3) การสังเกต (Observing) และ 4) การ
สะท้อนผล (Reflecting) ระยะเวลาดำเนินการศึกษา ระหว่าง พฤศจิกายน 2564-กันยายน 2565 
      4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาในครั้งนี้ ประกอบไปด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่  

1) กลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในวางแผนการดำเนินงาน โดยใช้การสุ่มแบบเจาะจงตามคุณสมบัติ 
พิจารณาจากเป็นผู้มีส่วนได้เสียในการดำเนินงาน (Stakeholder) ประกอบด้วย แกนนำสุขภาพ 3 คน ตัวแทน
บุคลากรที่เข้าร่วมกิจกรรม 5 คน และผู้บริหารเทศบาล 2 คน รวมจำนวนทั้งสิ้น 10 คน 

2) กลุ่มบุคลากรผู้เข้าร่วมโปรแกรม เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานในเทศบาลเมืองวารินชำราบ  
จังหวัดอุบลราชธานี คำนวณขนาดตัวอย่าง ด้วยสูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มท่ีไม่อิสละต่อกัน อ้างอิงความ
แปรปรวนและค่าเฉลี่ยของผลต่างจากผลการวิจัยที่ผ่านมาเรื่อง Meta-analysis: Primary Care Weight Loss 
Interventions(9) จากสูตร  

n =  
(𝑧𝛼+𝑧𝛽)

2
𝜎𝑑
2

(𝜇𝑑)
2  

   𝑧𝛼= ความเชื่อมั่นที่กำหนดที่ระดับ 0.05 = 1.96 
   𝑧𝛽= อำนาจการทดสอบ = 0.84 
   𝜇𝑑= ค่าเฉลี่ยของผลต่าง = 1.22 
   𝜎𝑑

2= ความแปรปรวน = 2.7  
แทนค่าในสูตรได้ขนาดตัวอย่าง จำนวน 39 คน เพ่ือป้องกันการถอนตัวออกจากการวิจัย (Drop out) 

ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดตัวอย่างขึ้นอีกร้อยละ 20 ดังนั้น การวิจัยนี้จะใช้ขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 47 คน  
โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้าร่วมวิจัย (Inclusion criteria) ดังนี้  

1. มีอายุตั้งแต่ 25 ปีขึ้นไปและไม่ถึง 60 ปีบริบูรณ์  
2. บุคลากรที่ทำงานประจำในสำนักงานเทศบาลเมืองวารินชำราบ ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
3. เป็นแกนนำสุขภาพ หรือมีความสนใจในการส่งเสริมสุขภาพตนเอง 
4. สมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัยตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดกระบวนการ  
เกณฑ์การแยกกลุ่มตัวอย่างออกจากวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้  
1. มีภาวะแทรกซ้อนของกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด (Coronary 

Artery Disease) โรคหลอดเล ือดสมอง (Cerebral Artery Disease) และ โรคหลอดเล ือดส ่วนปลาย 
(Peripheral Artery Disease)  

2. แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดควบคุมไม่ได้ 
3. แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 หรือระยะที่ 5 หรืออยู่ระหว่างการบำบัดรักษา

ด้วยการทดแทนไต 
4. เคยผ่าตัดหรือเคยประสบอุบัติเหตุที่เป็นอุปสรรคต่อการออกกำลังกาย 
5. สุภาพสตรีที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ 
6. มีการวางแผนที่จะย้ายหรือโอนไปสังกัดหน่วยงานอื่น   
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        4.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ผู้วิจัยใช้เครื่องมือในการเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี้  
 1) แบบบันทึกการออมสุขภาพรูปแบบ Google Form มีหัวข้อในการบันทึก 3 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 
ลักษณะทางประชากร จำนวน 4 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว ส่วนที่ 2 การบันทึกการ
ออมสุขภาพในคู่มือบัญชีการสะสมพฤติกรรมสุขภาพกรมอนามัย(10) ได้แก่ จำนวนวันที่บันทึก ระหว่าง 30-150 
วัน โดยแบ่งเกณฑ์การประเมินของเป็น ระดับน้อย=บันทึก 30-70 วัน ระดับปานกลาง บันทึก 71-111 วัน 
ระดับมาก บันทึก 112-150 วัน ส่วนที่ 3 การออมสุขภาพภาพรวม 8 ด้าน (3อ. 2ส. 1ฟ. 2น.) จำนวน 8 ข้อ 
ได้แก่ การออมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร การออมสุขภาพด้านการออกกำลังกาย การออมสุขภาพ
ด้านการจัดการความเครียดทางอารมณ์ การออมสุขภาพด้านการไม่ดื่มสุรา การออมสุขภาพด้านการไม่สูบบุหรี่ 
การออมสุขภาพด้านการดูแลฟัน การออมสุขภาพด้านการนอน และ การออมสุขภาพด้านการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง (เฉพาะผู ้หญิง) เกณฑ์การให ้คะแนน ได้แก่ 0 คะแนน=ไม่ได้ทำเลย 1 คะแนน=ทำได้บ ้าง  
2 คะแนน=ทำได้ดี โดยแบ่งเกณฑ์การประเมินของเบสท์(11) เป็น 3 ระดับ คือ น้อย 0-10.66 คะแนน  
ปานกลาง 10.67-21.33 คะแนน และ มาก 21.34-32 คะแนน 
 2) แบบประเมินการรับรู้ตนเองในการจัดการสุขภาพตนเองและข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ มีประเด็นใน
ข้อคำถามเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. 8 เรื่อง จำนวน 18 ข้อ ได้แก่ การรับรู้
ความสามารถตนเอง พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย พฤติกรรมด้านอารมณ์และ
สุขภาพจิต พฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน พฤติกรรมการนอนหลับ และพฤติกรรมการตรวจเต้านม (หญิงอายุ 
30 ปีขึ้นไป)  โดยมีระดับคะแนน ดังนี้ ทำไม่ได้=ระดับ 1 ทำได้ยาก=ระดับ 2 พอทำได้=ระดับ 3 ทำได้ง่าย=
ระดับ 4 ทำได้ง่ายมาก=ระดับ 5 โดยแบ่งเกณฑ์การประเมินของเบสท์(11) เป็น 3 ระดับ คือ น้อย คะแนนเฉลี่ย 
1.00-1.66 ปานกลางคะแนนเฉลี่ย 1.67-3.33 และมากคะแนนเฉลี่ย 3.34-5.00   
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

การหาความตรงของเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ตรวจสอบความตรง ครอบคลุมเนื้อหาสำคัญ และตรวจสอบความถูกต้อง
ของภาษาเมื ่อได้คะแนนจากการตัดสินนำมาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index of item-Objective 
Congruence: IOC) ไดค้่าดัชนีมีความสอดคล้องที่คำนวณได้ 0.5 ขึ้นไป  

การตรวจสอบค่าความเชื่อมั่น (Reliability) แบบทดสอบและแบบสัมภาษณ์ที่ได้ปรับปรุงแล้ว ไป
ทดลองใช้ (Try out) กับประชากรที่ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง คือ เทศบาลเมืองเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
จำนวน 30 คน โดยการเลือกแบบเจาะจงแล้วนำมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยวิธีหา
ค่าแอลฟาสัมประสิทธิ์ของครอนบาค (Cronbach’s coefficient Alpha) ดังนี้ แบบบันทึกการออมสุขภาพ
รูปแบบ Google Form ทั้งฉบับเท่ากับ 0.84 และแบบประเมินการรับรู้ตนเองในการจัดการสุขภาพตนเองและ
ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพทั้งฉบับเท่ากับ 0.93 
 3) เครื ่องมือการสนทนากลุ ่ม (Focus Group Discussion) แบบกึ ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย 6 
ประเด็น ดังนี้ 1) วิธีการออมสุขภาพ 2) ปัจจัยที่ทำให้การออมสุขภาพได้ดี/ไม่ได้ดี 3) ความสำคัญของการออม
สุขภาพ 4) ความคิดเห็นต่อการออมสุขภาพ และการปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจำวัน และ 5) ความคิดเห็นต่อ
โครงการฯ การนำไปใช้ประโยชน์จากโครงการ ผู้ให้ข้อมูลสำคัญ (Key informants) ประกอบด้วย แกนนำ
สุขภาพ บุคลากรที่เข้าร่วมกิจกรรม และผู้บริหารเทศบาล ดำเนินการสัมภาษณ์และสนทนากลุ่มระหว่างและ
หลังการดำเนินกิจกรรม 
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 4.4 การดำเนินงาน 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา พฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรในเทศบาล
เมืองวารินชำราบและกำหนดวัตถุประสงค์ของการวิจัย มีการทบทวนวรรณกรรมเพื่อร่วมกันจัดทำ “ร่าง
รูปแบบพหุโปรแกรมการออมสุขภาพ” โดยผู้มีส่วนร่วม ได้แก่ คณะนักวิจัย แกนนำสุขภาพในเทศบาล ผู้แทน
จากกลุ่มเป้าหมาย และผู้บริหารองค์กร ดำเนินการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาร่างรูปแบบร่วมกัน และนำ
ร่างรูปแบบที่ได้เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิจากกรมอนามัยและมหาวิทยาลัย อุบลราชธานี เพื่อตรวจสอบความ
ถูกต้อง ความเหมาะสม และความเป็นไปได้ของการดำเนินงาน 
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ (Acting) ดำเนินกิจกรรมตามรูปแบบ “Warin Healthy City” ที่ออกแบบ
ไว้ พร้อมตรวจสอบคุณภาพและความเหมาะสมของการดำเนินงาน โดยมีการคืนข้อมูลกับกลุ่มเป้าหมาย และ
ติดตามผลการเข้าร่วมกิจกรรมและพฤติกรรมการออมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง  ผู้วิจัยจัดกิจกรรมประกอบด้วย 
การให้ความรู้รายเดือน กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน การใช้สมุดบันทึกสุขภาพ การเสริมแรงจูงใจ และการสื่อสาร
สุขภาพภายในหน่วยงาน รวม 6 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา 24 สัปดาห์  
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกต (Observing) ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติอย่างเป็นระบบประเมินการ
ออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. เส้นรอบเอว และ ดัชนี
มวลกาย (Body Mass Index: BMI) ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม เชิงคุณภาพใช้วิธีสนทนากลุ่มหลัง
สิ้นสุดโครงการ และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) 

ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผล (Reflecting) วิเคราะห์ผลที่ได้จากขั้นตอนการสังเกต ทำความเข้าใจถึง
สิ่งที่เกิดข้ึนและหาแนวทางในการปรับปรุงแก้ไขการปฏิบัติ 
5. การพิจารณาด้านจริยธรรม  

วิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ระดับเขต เขตสุขภาพที่ 10 
รหัสโครงการ คือ ID-01-65-01-E ซึ่งรับรองตั้งแต่วันที ่20 เมษายน 2565 ถึงวันที่ 20 เมษายน 2566 
6. ผลการวิจัย      

6.1 ผลการจัดกิจกรรมตามรูปแบบการออมสุขภาพ ‘Warin Healthy City’  
พบมีผู้เข้าร่วมรูปแบบทั้งสิ้น 37 คน คิดเป็นร้อยละ 79 ของผู้สมัครเข้าร่วมโครงการ โดยผู้เข้าร่วมตาม

จำนวนวัน คือ 150 วัน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่บันทึกการออมสุขภาพได้ดี (112-150 วัน) จำนวน 33 คน 
(ร้อยละ 89.18) กลุ่มที่บันทึกการออมสุขภาพได้ปานกลาง (71-111 วัน) จำนวน 2 คน (ร้อยละ 5.41) กลุ่มที่
บันทึกการออมสุขภาพได้น้อย (30-70 วัน) จำนวน 2 คน (ร้อยละ 5.41) จากการสนทนากลุ่ม พบว่าพฤติกรรม
สุขภาพ 8 ด้านที่ปฏิบัติได้น้อยที่สุด 3 ลำดับแรก คือ การออกกำลังกาย อาหาร และนอนหลับพักผ่อนที่
เพียงพอ ส่วนพฤติกรรมที่ปฏิบัติได้มาก 3 ลำดับแรก คือ การแปรงฟัน การตรวจเต้านมด้วยตนเองของ
สุภาพสตรี ลดการสูบบุหรี่และดื่มสุรา  
ตารางท่ี 1 ผลการบันทึกการออมสุขภาพในคู่มือบัญชีการสะสมพฤติกรรมสุขภาพ 

ที ่ จำนวนวันที่บันทึกการออม (วัน) 
ผลการบันทึก 

ระดับ จำนวน (คน) ร้อยละ 
1 30-70 วัน น้อย 2 5.41 
2 71-111 วัน ปานกลาง 2 5.41 
3 112-150 วัน มาก 33 89.18 

รวม  37 100 
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6.2 กลุ่มตัวอย่างจำแนกตามลักษณะทางประชากร และการออมสุขภาพ  
กลุ่มตัวอย่างจำแนกตามลักษณะทางประชากร และการออมสุขภาพ พบว่า เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 64.9 อายุเฉลี่ยเท่ากับ 45.16±7.46 ปี สถานภาพแต่งงาน ร้อยละ 48.6 เส้นรอบเอวเพศชายอยู่ใน
เกณฑ์ปกติร้อยละ 76.9 (𝑥̅=85.35±6.76 เซนติเมตร) เส้นรอบเอวเพศหญิงอยู่ในเกณฑ์ปกติร้อยละ 62.5 
(𝑥̅=79.73±8.63 เซนติเมตร) มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ อ้วนระดับ 2 ร้อยละ 40.5 ( 𝑥̅= 24.29±3.56 
ตารางเมตร) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัวร้อยละ 73.0 ดังตารางที่ 2  
ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามลักษณะทางประชากรและการออมสุขภาพ (n=37) 

ตัวแปร จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
 หญิง 24 64.9 
 ชาย 13 35.1 
อาย ุ(𝑥̅̅=45.16±7.46, Min=28, Max=59) ปี   

ต่ำกว่า 30 ปี 1 2.7 
30-39 ปี 5 13.5 
40-49 ปี 21 56.8 
50-59 ปี 10 27.0 

ดัชนีมวลกาย (𝑥̅̅=24.29 ± 3.56 Min=18.4, Max=31.95)   
เส้นรอบเอว   
ชาย (13 คน) (𝑥̅̅=85.35±6.76, Min=74, Max=94) เซนติเมตร   
 ปกติ 10 76.9 
 เกินเกณฑ์ 3 23.1 
หญิง (24 คน) 𝑥̅=79.73±8.63, Min=68, Max=100) เซนติเมตร   
 ปกติ 15 62.5 
 เกินเกณฑ์ 9 37.5 

6.3 การออมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างจำแนกรายด้าน  
 กลุ่มตัวอย่าง มีการออมสุขภาพรวม 8 ด้าน (3อ. 2ส. 1ฟ. 2น.) อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 56.8  

เมื่อจำแนกรายด้าน พบว่า การออมสุขภาพที่อยู่ในระดับมาก 3 อันดับแรก ได้แก่ การไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 86.5 
ไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 81.1 และการตรวจเต้านม ร้อยละ 62.5 ส่วนการออมสุขภาพที่อยู่ในระดับน้อย 3 อันดับ
แรก ได้แก่ การนอน ร้อยละ 43.2 การออกกำลังกาย ร้อยละ 40.5 และการจัดการความเครียดทางอารมณ์ 
ร้อยละ 24.3 ตามลำดับ ดังตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3 จำนวนและร้อยละการออมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างจำแนกรายด้าน (n=37) 

ตัวแปร จำนวน ร้อยละ 
การออมสุขภาพรวม 8 ด้าน (3อ. 2ส. 1ฟ. 2น.)  
(𝑥=14.12 ± 4.26, Min=2.98, Max=21.09) 

  

 มาก  21 56.8 
 ปานกลาง  12 32.4 
 น้อย  4 10.8 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
ตัวแปร จำนวน ร้อยละ 

การออมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร   
 มาก  7 18.9 
 ปานกลาง  25 67.6 
 น้อย 5 13.5 
การออมสุขภาพด้านการออกกำลังกาย   
 มาก  6 16.3 
 ปานกลาง  16 43.2 
 น้อย 15 40.5 
การออมสุขภาพด้านการจัดการความเครียดทางอารมณ ์   
 มาก  7 18.9 
 ปานกลาง  21 56.8 
 น้อย 9 24.3 
การออมสุขภาพด้านการไมด่ื่มสรุา   
 มาก  30 81.1 
 ปานกลาง  3 8.1 
 น้อย 4 10.8 
การออมสุขภาพด้านการไมสู่บบหุรี่   
 มาก  32 86.5 
 ปานกลาง  0 0.0 
 น้อย 5 13.5 
การออมสุขภาพด้านการดูแลฟนั   
 มาก  19 51.4 
 ปานกลาง  15 40.5 
 น้อย 3 8.1 
การออมสุขภาพด้านการนอน   
 มาก  10 27.1 
 ปานกลาง  11 29.7 
 น้อย 16 43.2 
การออมสุขภาพด้านการตรวจเต้านมด้วยตนเอง (เฉพาะเพศหญิง) (n=24)   
 มาก  15 62.5 
 ปานกลาง  0 0.0 
 น้อย 9 37.5 

6.4 การรับรู้ความสามารถตนเอง และพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังการทดลอง 6 เดือน 
การรับรู้ความสามารถตนเองและพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า หลังการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มตัวอย่างมีการ

รับรู้ความสามารถตนเองอยู่ในระดับดีร้อยละ 35.1 พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดีร้อยละ 62.2 โดย
พฤติกรรมด้านการออกกำลังกายอยู่ในระดับดีร้อยละ 48.6 พฤติกรรมด้านอารมณ์และสุขภาพจิตอยู่ในระดับ
ปานกลางร้อยละ 54.1 พฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภคอาหารอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 54.1 มากกว่า
ครึ่งหนึ่งมีพฤติกรรมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 54.1 ส่วนใหญ่ร้อยละ 89.2 ไม่สูบบุหรี่ พฤติกรรมการดูแล
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สุขภาพช่องปากและฟันอยู่ในระดับดีร้อยละ 91.9 พฤติกรรมการนอนหลับอยู่ในระดับดีร้อยละ 70.3 กลุ่ม
ตัวอย่างเพศหญิงร้อยละ 83.3 เคยตรวจเต้านม ดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามการรับรู้ความสามารถตนเอง และพฤติกรรม
สุขภาพก่อนและหลังการทดลอง 6 เดือน (n=37) 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การรับรู้ความสามารถตนเอง      
 ดี 1 2.7 13 35.1 
 ปานกลาง 14 37.8 11 29.8 
 น้อย 22 59.5 13 35.1 
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม      
 ดี 10 27.0 23 62.2 
 ปานกลาง 23 62.2 12 32.4 
 ควรปรับปรุง 4 10.8 2 5.4 
พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย     
 ดี 3 8.1 18 48.6 
 ปานกลาง 12 32.4 13 35.1 
 ควรปรับปรุง 22 59.5 6 16.2 
พฤติกรรมด้านอารมณ์และสุขภาพจิต     
 ดี 2 5.4 2 2.7 
 ปานกลาง 4 10.8 20 54.1 
 ควรปรับปรุง 31 83.8 15 43.2 
พฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภคอาหาร     
 ดี 7 18.9 8 21.6 
 ปานกลาง 21 56.8 20 54.1 
 ควรปรับปรุง 9 24.3 9 24.3 
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์     
 ด่ืม 24 64.9 20 54.1 
 ไม่ดื่ม 23 35.1 17 45.9 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่     
 สูบ 4 10.8 4 10.8 
 ไม่สูบ 33 89.2 33 89.2 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน     
 ดี 10 27.0 34 91.9 
 ปานกลาง 10 27.0 1 2.7 
 ควรปรับปรุง 17 46.0 2 5.4 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ) 
ตัวแปร ก่อนการทดลอง  หลังการทดลอง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
พฤติกรรมการนอนหลับ     
 ดี 12 32.4 26 70.3 
 ปานกลาง 19 51.4 11 29.7 
 ควรปรับปรุง 6 16.2 0 0.0 
พฤติกรรมการตรวจเต้านม (หญิงอายุ 30 ปีขึ้นไป)     
 เคย 10 41.7 20 83.3 
 ไม่เคย 14 58.3 4 17.4 

6.5 การเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยการรับรู ้ความสามารถตนเอง และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 6 เดือน 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเอง และพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังเข้าร่วม
การวิจัย พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองและพฤติกรรมสุขภาพ
มากกว ่าก ่อนการทดลอง อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  ( Mean diff=5.03 , 95%CI=1.56 to 8.46 ,  
p-value=0.005; Mean diff=3.25, 95%CI=0.78 to 3.38, p-value=0.003) ตามลำดับ ดังตารางที่ 5 
ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเอง และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและ
หลังการทดลอง 6 เดือน (n=37) 

ตัวแปร 
ก่อน 

การทดลอง  
หลัง 

การทดลอง  Mean 
Diff. 

95%CI  t p-value 

Mean SD Mean SD 
การรับรู้
ความสามารถตนเอง 

60.11 7.86 65.14 7.49 5.03 1.60-8.46 2.97 0.005* 

พฤติกรรมสุขภาพ 17.54 2.42 19.62 4.15 2.08 0.78-3.38 3.25 0.003* 
* สถิติ Paired sample t-test ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 

6.6 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว และค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลัง
การทดลอง 6 เดือน 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว และค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายก่อนและหลังเข้าร่วมการวิจัย  
พบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยรอบเอว และค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายลดลงจากก่อนการทดลอง 
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (Mean diff=-1.254, 95%CI=-3.08 to 0.57, p-value=0.172; Mean diff= 
-0.18, 95%CI=-0.55 to 0.20, p-value=0.351) ตามลำดับ ดังตารางที่ 6 
ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอวและดัชนีมวลกายกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 6 เดือน 

ตัวแปร 
ก่อน 

การทดลอง  
หลัง 

การทดลอง  Mean 
Diff. 

95%CI t p-value 

Mean SD Mean SD 
เส้นรอบเอว 82.96 9.55 81.71 8.38 -1.254 -3.08-0.57 -1.39 0.172 
ดัชนีมวลกาย 24.47 3.50 24.29 3.56 -0.18 -0.55-0.20 -0.95 0.351 

* สถิติ Paired Sample t-test ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 
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7. สรุปและอภิปรายผล 
7. 1 สรุปขั้นตอนรูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 

1ฟ. 2น.  
 ขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาสถานการณ์การออมสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 

3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. ของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ เพ่ือประเมินสภาพปัญหาและความต้องการในการ
ส่งเสริมสุขภาพ 

ขั้นตอนการออกแบบพหุโปรแกรม โดยใช้แนวคิดการรับรู้ความสามารถตนเองเป็นกรอบในการ
ออกแบบกิจกรรม ประกอบด้วย กิจกรรมเสริมสร้างความรู ้และความเข้าใจเกี ่ยวกับหลัก 3อ. (อาหาร  
ออกกำลังกาย อารมณ์) 2ส. (ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา) 1ฟ. (ฟัน) และ 2น. (นอน และตรวจเต้านมด้วยตนเอง) 
กิจกรรมฝึกทักษะการปฏิบัติตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. ผ่านการสาธิตและการฝึกปฏิบัติ กิจกรรมเสริมแรง
และกระตุ้นการมีส่วนร่วมผ่านการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการให้กำลังใจ 
  ขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมือติดตามพฤติกรรม จัดทำคู่มือบัญชีสะสมพฤติกรรมสุขภาพสำหรับให้กลุ่ม
ตัวอย่างบันทึกพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. อย่างต่อเนื่อง เพื่อใช้ในการติดตามและ
ประเมินผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
           ขั้นตอนการนำรูปแบบไปทดลองใช้ ดำเนินการใช้พหุโปรแกรมและคู่มือบัญชีสะสมพฤติกรรมสุขภาพ
กับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จำนวน 50 คน 

ขั้นตอนการประเมินผล ประเมินผลการใช้รูปแบบการออมสุขภาพ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการบันทึกใน
สมุดบันทึกออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ . 2ส. 1ฟ. 2น. บันทึกสะสม
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง และมีข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง ได้แก่  พัฒนาการบันทึกใน
รูปแบบ Google Form เพ่ือความสะดวกและง่ายต่อการบันทึก เชื่อมโยงผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
กับระบบการประเมินเลื่อนขั้นเงินเดือน เพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ 

รูปแบบการออมสุขภาพที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในองค์กรอื่น ๆ ได้ โดยมีองค์ประกอบ
สำคัญคือ การให้ความรู้ การฝึกทักษะ การติดตามพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง และการเสริมแรงจูงใจ ซึ่งจะช่วย
ส่งเสริมให้บุคลากรวัยทำงานมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีอย่างยั่งยืน 

7.2 สรุปผลการประเมินพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น.ของบุคลากรใน
เทศบาลเมืองวารินชำราบ 

ผลการประเมินพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรม ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. โดยใช้การ
ออมสุขภาพ พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีการออมสุขภาพรวม 8 ด้านอยู่ในระดับมาก โดยการ 
ออมสุขภาพที่อยู่ในระดับมาก 3 อันดับแรก ได้แก่ การไม่สูบบุหรี่ การไม่ดื่มสุรา และการตรวจเต้านม ส่วนการ
ออมสุขภาพที่ยังอยู่ในระดับน้อย 3 อันดับแรก ได้แก่ การนอนหลับพักผ่อน การออกกำลังกาย และการจัดการ
ความเครียดทางอารมณ์ การรับรู้ความสามารถตนเองและพฤติกรรมสุขภาพ หลังการเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่ม
ตัวอย่างมีการรับรู้ความสามารถตนเองอยู่ในระดับดี และมีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี  สรุปได้ว่า 
พหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. มีผลให้บุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบมีการ
รับรู้ความสามารถตนเองและพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แม้ว่าค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอวและ
ดัชนีมวลกายจะมีแนวโน้มลดลงอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  
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7.3 อภิปรายผลการวิจัย 
การพัฒนารูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานตามหลัก 3อ. 2

ส. 1ฟ. 2น. ของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี  
ผลการพัฒนารูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงานของบุคลากรใน

เทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพใน 
8 ด้าน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการประยุกต์แนวคิด “บัญชีสะสมพฤติกรรมสุขภาพ” ตามหลัก 3อ. 2ส. 1
ฟ. 2น. ซึ่งเป็นแนวทางท่ีกรมอนามัยใช้เป็นเครื่องมือหลักในการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มวัยทำงาน จากโปรแกรมที่
พัฒนาขึ ้นในงานวิจัยนี ้มีลักษณะเป็น “พหุโปรแกรม” (Multi-component program) ซึ ่งประกอบด้วย
กิจกรรมที่หลากหลาย เช่น การให้ความรู้ การฝึกปฏิบัติ การใช้สื่อออนไลน์ การบันทึกสุขภาพประจำวัน การมี
โค้ชสุขภาพประจำกลุ่ม และการติดตามผลรายบุคคล ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงการปรับใช้โปรแกรมตามบริบทของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแบบมีส่วนร่วม โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จของการพัฒนารูปแบบนี้ ได้แก่ 
การสนับสนุนจากผู้บริหาร และการออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตจริงของกลุ่มเป้าหมาย การจัด
ฐานปรับความคิดและกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนสะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของแรงสนับสนุนทางสังคม (Social 
Support) ตามทฤษฎีของ Cohen & Wills(12) ที่ระบุว่าการได้รับการช่วยเหลือและกำลังใจจากคนรอบข้าง
จะช่วยให้บุคคลสามารถรับมือกับความเครียดและอุปสรรคในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดีขึ้น และการให้แรง
เสริมด้านบวก เช่น การให้รางวัลจากพฤติกรรมออมสุขภาพ มีส่วนสำคัญต่อการกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
อย่างยั่งยืน ผลการทดลองใช้รูปแบบการออมจึงเป็นกลไกสำคัญที่ส่งเสริมการกำกับตนเอง (Self-regulation) 
ซึ่งเป็นความสามารถของบุคคลในการควบคุมความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมของตนเอง ให้สอดคล้องกับ
เป้าหมายที่วางไว้ งานวิจัยของ Hagger et al.(13) ยืนยันว่าการกำกับตนเอง (Self-regulation) และการ
ตั้งเป้าหมาย (Goal setting) เป็นองค์ประกอบที่สำคัญอย่างยิ่งในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ และการ
รับรู้ความสามารถตนเองให้ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ การใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ของเคิร์ท เลวิน(8) ยังช่วยให้สามารถปรับปรุงรูปแบบการดำเนินงานให้เหมาะสมกับบริบท
ของพ้ืนที่ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญของการวิจัยที่มุ่งเน้นการนำแผนการไปสู่การปฏิบัติอย่างแทจ้ริง 

การประเมินผลลัพธ์รูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพวัยทำงาน ตาม
หลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. ของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
    จากผลการศึกษา พบว่า หลังการเข้าร่วมกิจกรรมของบุคลากรในเทศบาลเมืองวารินชำราบ จังหวัด
อุบลราชธานี การออมสุขภาพ Warin Healthy City กลุ ่มตัวอย่างมีการรับรู ้ความสามารถตนเอง และ
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมเพ่ิมขึ้น เส้นรอบเอวและดัชนีมวลกายลดลงเล็กน้อย แสดงให้เห็นว่าการจัดกิจกรรม
ตามโปรแกรมการออมสุขภาพ ‘Warin healthy city สามารถกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างเห็นความสำคัญในการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง เกิดการรับรู้ความสามารถตนเอง และความคาดหวังในผลลัพธ์ของการมีสุขภาพที่ดี จน
เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากขึ้น และมีการกระทำอย่างต่อเนื่องสามารถส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของบุคลากร ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพนี้อธิบายได้ว่า เมื่อบุคคลมีการรับรู้ความสามารถในการจัดการสุขภาพใน
ชีวิตประจำวันของตนเองสูง และคาดหวังกับผลลัพธ์ที่จะเกิดสูง ก็จะลงมือปฏิบัติเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ตามที่
ต้องการ และบุคคลที่มีการออมสุขภาพอย่างสม่ำเสมอ (บันทึกการออมสุขภาพ) จะทำให้ทราบภาวะสุขภาพ
ของตนเอง (กระบวนการสังเกตตนเอง) รวมทั้งแนวโน้มของภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปในทุกวัน เกิดการ
ประเมินข้อมูล การกำหนดเป้าหมาย และลงมือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือให้ได้ผลตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ 
ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีทฤษฎีความรู้ความเข้าใจทางสังคม (Social Cognitive Theory) ของ Bandura(14) ซึ่ง
อธิบายว่าการรับรู ้ความสามารถตนเอง (Self-efficacy) เป็นปัจจัยสำคัญในการทำนายความสำเร็จของ
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พฤติกรรม เมื่อบุคคลเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถกระทำได้สำเร็จ ก็จะเกิดแรงจูงใจและลงมือปฏิบัติจริง ซึ่งใน
งานวิจัยนี้ การใช้พหุโปรแกรมที่ประกอบด้วยการให้ความรู้ การจัดกลุ่มเพ่ือนช่วยเพื่อน และการบันทึก “บัญชี
ออมสุขภาพ” ได้ช่วยสร้างแบบแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเป็นรูปธรรม ทำให้บุคลากรกล้า
ที่จะเริ่มต้นและรักษาวินัยในการดูแลสุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง “ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ” จังหวัดอุดรธานี ของ  ภาสิต ศิริเทศ(15) พบว่า การรับรู้
ความสามารถของตนเองช่วยให้บุคคลสามารถบรรลุพฤติกรรมที่คาดหวังได้ ผ่านแรงจูงใจ การรับรู้ และ
กระบวนการตัดสินใจ รวมถึงการศึกษาเรื่อง “ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในบุคลากรที่
มีระดับไขมันในช่องท้องและดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน โรงพยาบาลดำเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี” ของ นพ
พร ทัพอยู่(16) พบว่า การประยุกต์แนวคิดการกำกับตนเองและทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคมทำให้กลุ่มตัวอย่าง
มีพฤติกรรมที่เปลี ่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ ้น และการวิจัยในต่างประเทศของ Islam et al.(5) ที่ได้ทบทวน
วรรณกรรมและสรุปว่าการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความรู้ความเข้าใจทางสังคมในการส่งเสริมสุขภาพสามารถนำไปสู่
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพเชิงบวกได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ทั้งนี้จากผลการวิจัย ยังพบว่า ผลลัพธ์
ทางกายภาพ ได้แก่ เส้นรอบเอวและดัชนีมวลกายลดลงอย่างไม่มีนัยสำคัญนั้น สอดคล้อง กับงานวิจัยส่วนใหญ่
ที่ชี้ให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานกว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ใน
งานวิจัยของ Mogul et al.(17) ซึ่งสรุปว่าการเปลี่ยนแปลงน้ำหนักอย่างมีนัยสำคัญในโปรแกรมลดน้ำหนักในที่
ทำงานจะเกิดขึ้นหลัง 6 เดือนขึ้นไป หรือตามการศึกษาของ Saeidpour et al.(18) พบว่าโปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพในสถานประกอบการจำเป็นต้องมีระยะเวลาที่เพียงพอ (อย่างน้อย 6-12 เดือน) เพ่ือให้เห็นผลลัพธ์ทาง
กายภาพที่ชัดเจน อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์นี้ ไม่สอดคล้อง กับการศึกษาบางชิ้น เช่น งานวิจัยของ พรรณทิพา 
ว่องไว และคณะ(19) ที่ใช้โปรแกรมออกกำลังกายและควบคุมอาหารในระยะเวลา 6 สัปดาห์ แต่สามารถลดดัชนี
มวลกายและเส้นรอบเอวได้อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งอาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนั้นมีภาวะน้ำหนักเกินที่
ชัดเจนตั้งแต่เริ่มต้น ทำให้สามารถเห็นการเปลี่ยนแปลงได้เร็ว ผลการวิจัยนี้จึงสะท้อนให้เห็นว่าในระยะสั้น  
(24 สัปดาห์) การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เป็นในด้านพฤติกรรมและการรับรู้ความสามารถตนเอง
มากกว่าผลลัพธ์ทางกายภาพที่ต้องอาศัยการสะสมพฤติกรรมที่ดีอย่างต่อเนื่องในระยะยาว ดังนั้นการติดตาม
ผลในระยะยาวจึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง 
 จากการศึกษานี้จึงสรุปได้ว่าบุคลากรวัยทำงานเป็นกลุ่มที่เริ ่มมีปัญหาด้านสุขภาพทำให้มีความ
ต้องการด้านการส่งเสริมสุขภาพอยู่ในระดับมาก ดังนั้น ผลลัพธ์ของรูปแบบการออมสุขภาพด้วยพหุโปรแกรม
การส่งเสริมสุขภาพวัยทำงาน ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 2น. แสดงให้เห็นถึงการเสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุ่มวัยทำงาน โดยอาศัยหลักการของการกำกับตนเอง การรับรู้ความสามารถตนเอง และแรงสนับสนุนทาง
สังคม สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแต่ทั้งนี้การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ ได้แก่ ดัชนีมวลกายและ
เส้นรอบเอว จำเป็นต้องใช้ระยะเวลาในการติดตามผลและประเมินความยั่งยืนของโปรแกรมฯ ต่อไป  
8. ข้อเสนอแนะ 

 ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
  1. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถนำผลการวิจัยไปใช้เป็นข้อมูลในการกำหนดนโยบาย วางแผน 
และการบริหารจัดการเพ่ือออกแบบลักษณะงานให้มีการส่งเสริมการออมสุขภาพ มีการสอดแทรกกิจกรรมให้มี
ความเหมาะสมต่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีให้กับบุคคลากร เช่น การให้รางวัล การเลื่อนขั้น เงินเดือน เป็น
ต้น 
 2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรจัดกิจกรรมในหน่วยงานเพื่อให้บุคคลากรมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
เพื ่อให้บุคลากรทราบภาวะสุขภาพและสามารถบริหารจัดการภาวะสุขภาพได้ด้วยตนเอง โดยส่งเสริม
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พฤติกรรมที่บุคลากรสามารถทำได้ดี ได้แก่ การไม่สูบบุหรี่ การไม่ดื่มสุรา และการตรวจเต้านม นอกจากนี้ ควร
เพิ่มกิจกรรมที่ช่วยเสริมสร้างพฤติกรรมที่ควรปรับปรุง ได้แก่ พฤติกรรมด้านการนอน พฤติกรรมด้านการออก
กำลังกาย และพฤติกรรมด้านการจัดการความเครียดทางอารมณ์ ซึ่งล้วนแต่ส่งผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน
ของบุคลากรและส่งผลต่อองค์กร 
 8.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
      การวิจัยครั้งต่อไปควรออกแบบกิจกรรมโปรแกรมเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดีของวัย
ทำงานในหน่วยงาน องค์กร หรือสถานประกอบการต่าง ๆ โดยสอดคล้องกับวิถีชีวิตและบริบทขององค์กร 
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สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อ 
การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการ 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั ้งนี ้  เป็นการวิจ ัยเช ิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 
research) เพื่อศึกษาสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ 
จำนวน 152 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม โดยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ซึ่งทุกข้อคำถามมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 0.50 และค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.99 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา ใช้สถิติการ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติการถดถอยพหุเชิงเส้นแบบขั้นตอน 
(Stepwise multiple linear regression analysis) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05  
 ผลการศึกษา พบว่า ภาพรวมระดับสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ระดับภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง และ
ระดับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดชัยภูมิ อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.27 (S.D.=0.44), 4.40 (S.D.=0.48) และ 4.43 (S.D.=0.50) 
ตามลำดับ โดยพบว่าภาพรวมสมรรถนะในศตวรรษที่  21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์
ระดับสูงกับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดชัยภูมิ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.742, p-value<0.001) และ (r=0.792, p-value<0.001) 
ตามลำดับ 
คำสำคัญ:  สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ
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The competencies in 21st century and transformational leadership affecting 
the development of primary health care service among the directors of  

sub-district health promoting hospitals, Chaiyaphum province 
Thepparit Ritthaisong1*and Nopparat Senahad2 
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Abstract 
 This study is a cross-sectional descriptive research aimed at examining the 21st century 
competencies and transformational leadership affecting the development of Primary health 
care service standards. The sample were 152 director of sub-district health-promoting 
hospitals, in Chaiyaphum province, Data were collected through questionnaires. The 
questionnaire underwent content validity assessment by three experts, with all items 
achieving a content validity index above 0.50. The questionnaire's reliability was confirmed 
with a Cronbach’s alpha coefficient of 0.99. The analysis involved descriptive statistics, 
including frequency distribution, percentage, mean, and standard deviation, and using stepwise 
multiple linear regression analysis with a significance level of 0.05. 
 The results showed that the overall levels of Competencies in the 21st Century, 
transformational leadership, and development of primary health care service were high, with 
averages of 4.27 (S.D.=0.44), 4.40 (S.D.=0.48), and 4.43 (S.D.=0.50), respectively. Both the overall 
competencies in the 21st century and transformational leadership had a high level correlation 
with the development of primary health care service (r=0.742, p-value<0.001) and (r=0.792,  
p-value<0.001), respectively. 
Keywords: Competencies in 21st century, Transformational leadership, Development of 
primary health care service, Sub-district Health Promoting Hospitals 
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1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี พ.ศ.2561-2580 เป็นกรอบแนวทางการพัฒนาในหน่วยงานของรัฐ เพื่อให้
บรรลุวิสัยทัศน์ประเทศที่ว่า “ประเทศไทยมีความ มั่นคง มั่งค่ัง ยั่งยืน เป็นประเทศที่พัฒนาแล้วด้วยการพัฒนา
ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง”(1) และเพื่อเป็นแนวทางในการจัดทำแผนต่างๆ ให้มีความสอดคล้อง    
จึงได้กำหนดยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศ โดยมุ่งเน้นในการสร้างให้เกิดสมดุลระหว่างความมั่นคงทางด้าน
เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานในการดูแลสุขภาพของประชาชน 
ได้กำหนดแผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขโดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติ
ระยะ 20 ปี เพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ว่า ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน 
นำพาประเทศสู่ความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน โดยแผนยุทธศาสตร์ฉบับนี้ประกอบด้วยยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ     
4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 2) ด้านบริการเป็นเลิศ    
3) ด้านบุคลากรเป็นเลิศ และ 4) บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล(1) 
 เพื่อเสริมสร้างให้ประชาชนมีสุขภาพดี เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ และลดความเหลื่อมล้ำ จึงต้อง
อาศัยหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในการดูแลสุขภาพขั้นพื ้นฐานให้แก่ประชาชน  ทั้งนี้ ประเทศไทยได้มี
นโยบายเกี ่ยวกับการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ  สาระสำคัญในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
พุทธศักราช 2560 มาตรา 258 ช(5) หน่วยงานรัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มี
ประสิทธิภาพทั่วถึง และเสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
รวมถึงส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านการแพทย์แผนไทย และกำหนดให้มีแพทย์เวช
ศาสตร ์ครอบคร ัวด ูแลประชาชนในส ัดส ่วนท ี ่ เหมาะสม  เพ ื ่อให ้ เก ิดส ุขภาวะของประชาชนผ ่าน
กระบวนการพัฒนาและประเมินคุณภาพ(2) โดยเกณฑ์ในการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
ได้พัฒนามาจากเกณฑ์ประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว ในปัจจุบันพัฒนาแนวทางการตรวจ
ประเมินตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งประกอบด้วย 8 ด้าน อาทิ ด้านระบบบริหาร
จัดการ และด้านระบบสารสนเทศ เป็นต้น ทั้งนี ้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ถือเป็นบุคคลที่
มีบทบาทสำคัญในการพัฒนา จึงจำเป็นจะต้องมีการบริหารจัดการที่ดีควบคู่ไปกับการพัฒนาทักษะและ
สมรรถนะที่จำเป็น เพื่อให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและยากที่จะคาดเดาได้ในศตวรรษ      
ที่ 21 นี้ และการดูแลสุขภาพประชาชนของหน่วยบริการปฐมภูมิ ถือเป็นปัจจัยพื้นฐานซึ่งมีความสำคัญ ดังนั้น 
จึงต้องมีการบริหารจัดการที่ดีของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งแนวคิดสมรรถนะใน
ศตวรรษท่ี 21 นี้ ได้มีผู้ทำการศึกษากรอบแนวคิดสมรรถนะของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ประกอบด้วย 10 ด้าน อาทิ ด้านภาวะผู้นำ ด้านการสื่อสารจูงใจ และการประสานงาน เป็นต้น(3) นอกจากนี้ 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จะต้องมีทักษะและสมรรถนะที่จำเป็นแล้ว การมีภาวะผู้นำก็ถือ
เป็นปัจจัยที่สำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ ซึ่งการศึกษาทฤษฎีของภาวะผู้นำได้มีผู้ให้ความสนใจ
และทำการศึกษาเป็นจำนวนมาก โดยภายหลังที่ผ่านมานี้ ได้มีผู้ทำศึกษาการพัฒนาแนวทางการศึกษาภาวะ
ผู้นำในทฤษฎีใหม่ ซึ่งเรียกทฤษฎีนี้ว่า “ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง” ได้กล่าวถึงความสามารถของผู้นำที่สง่ผล
ถึงการเปลี ่ยนแปลงด้านต่าง ๆ ไปยังผู ้ใต้บังคับบัญชา ส่งผลให้เกิดการดำเนินงานที่มีทั ้งประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล และนำพาองค์กรสู่ความสำเร็จ ซึ่งภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงนี้ ประกอบไปด้วย 4 ด้าน อาทิ การ
คำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล และการกระตุ้นทางปัญญา เป็นต้น(4) โดยในงานบริการสุขภาพปฐมภูมิ การมี
ภาวะผู้นำของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลมีส่วนสำคัญในการขับเคลื่อนการดำเนินงานของ
องค์กรให้สามารถดำเนินไปตามเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ที่ได้กำหนดไว้  
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 ทั้งนี ้จังหวัดชัยภูมิ อยู่ในเขตบริการสุขภาพที ่9 ประกอบไปด้วยหน่วยบริการทางด้านสุขภาพในสังกัด
หลายระดับ และมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในจังหวัดชัยภูมิ จำนวน 168 แห่ง แบ่งออกเป็น สังกัด
องค์การบริหารส่วนจังหวัดชัยภูมิ จำนวน 71 แห่ง และสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ  จำนวน     
97 แห่ง ในการดำเนินการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ จังหวัดชัยภูมิได้มีแผนในการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ 
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ จำนวนทั้งสิ้น 96 ทีม ผลดำเนินงานตั้งแต่ปี 2560-2567 จัดตั้งแล้วเสร็จ 
จำนวน 67 ทีม คิดเป็นร้อยละ 69.8(5) ทั้งนี้ ในการดำเนินงานเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิที่ผ่านมา พบว่ามีปัญหาอุปสรรค อาทิ การถ่ายโอนสังกัดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด อาจส่งผลต่อข้อจำกัดในการประสานงานระหว่างหน่วยบริการกับ
คณะกรรมการในการประเมิน รวมไปถึงเกณฑ์ในการประเมินจากทางส่วนกลางเป็นการพัฒนาเกณฑ์ใน
รูปแบบใหม่ และมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้หน่วยบริการเกิดความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนในการ
ประเมินตนเองเพื่อขอรับการประเมิน และจังหวัดชัยภูมิอยู่ระหว่างการจัดตั้งคณะกรรมการตรวจประเมิ น
คุณภาพและมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ และได้กำหนดการประเมินในปีงบประมาณ 2567 จากที่กล่าวมา
ข้างต้น เพ่ือให้การประสานงานระหว่างหน่วยงานที่มีประสิทธิภาพ และเกิดความเข้าใจและเตรียมความพร้อม
ให้เท่าทันต่อสถานการณ์ รวมถึงมีแนวทางในการรับมือกับการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จึงเป็นปัจจัยสำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
โดยจำเป็นจะต้องบริหารจัดการทางด้านบุคลากร งบประมาณ รวมถึงทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีอยู่อย่าง
จำกัดให้เกิดประโยชน์สูงสุด และสามารถนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิได้ ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาในเรื่องสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อการพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ 
เพื่อนำผลการศึกษาในครั้งนี้ ไปใช้ในการพัฒนามาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ และเป็นการช่วยเพิ่มความมั่นคงปลอดภัย และสร้างความไว้วางใจในการเข้ารับ
บริการของประชาชนในบริการสุขภาพปฐมภูมิต่อไป 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย เพ่ือศึกษา  
 1. สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ 
 2. ระดับสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ระดับภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง และระดับการพัฒนาคุณภาพ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ 
3. คำถามการวิจัย/สมมติฐานการวิจัย 
 สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ หรือไม่ อย่างไร 
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4. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 
ตัวแปรอิสระ  ตัวแปรตาม 

สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 
1) ด้านภาวะผู้นำ 
2) ด้านการสื่อสารจูงใจ 
3) ด้านการประสานงาน  
4) ด้านการทำงานเป็นทีม 
5) ด้านการวางแผนกลยุทธ์ 
6) ด้านการคิดในเชิงวิเคราะห์  
7) ด้านการบริการที่ด ี
8) ด้านการทำงานชุมชน/เชิงรุก 
9) ด้านการมีส่วนร่วมกับชุมชน  
10) ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ 

 การพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน 
บริการสุขภาพปฐมภูม ิของผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
1) ด้านระบบบริหารจัดการ  
2) ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพ 
ในการให้บริการ 
3) ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ  
อาคาร สถานที ่และสิ่งแวดล้อม 
4) ด้านระบบสารสนเทศ 
5) ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
6) ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข  
7) ด้านการจัดบริการเภสัชกรรมและงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.)  
8) ด้านระบบการป้องกันและควบคุม 
การติดเชื้อ 

  
ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง 
1) ด้านการคำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล  
2) ด้านการกระตุ้นทางปัญญา  
3) ด้านการสร้างแรงบันดาลใจ  
4) ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์  

 

5. วิธีการดำเนินการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive research) 

โดยเก็บข้อมูลแบบเชิงปริมาณ โดยใช้แบบสอบถาม (Questionnaire)  ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่าง
วันเก็บข้อมูล 20 ธค 2567-20 มกราคม 2568 

5.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  คือ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ 

จำนวน 168 คน(5) ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลจากประชากรทั้งหมด เพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ โดยมีผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งสิ้น จำนวน 152 คน คิดเป็นร้อยละ 90.47 
 5.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้  สร้างเครื่องมือจากนิยามศัพท์เฉพาะ และ
การทบทวนแนวคิดทฤษฎีงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และเครื่องมือผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือตาม
กระบวนการสร้างเครื่องมือ โดยเป็นแบบสอบถาม (Questionnaire) ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังต่อไปนี้  
 ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ  
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ มีคำตอบให้เลือก 5 ระดับ (5, 4, 3, 2 และ 1) มีระดับการวัดเป็นช่วงสเกล 
(Interval scale) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ ดังนี้  
   สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ระดับมากท่ีสุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 5 
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   สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ระดับมาก มีค่าคะแนนเท่ากับ 4 
   สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ระดับปานกลาง มีค่าคะแนนเท่ากับ 3 
   สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ระดับน้อย มีค่าคะแนนเท่ากับ 2 
   สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ระดับน้อยที่สุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 1 
 ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ มีคำตอบให้เลือก 5 ระดับ (5, 4, 3, 2 และ 1) มีระดับการวัดเป็นช่วงสเกล 
(Interval scale) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ ดังนี้  
   ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ระดับมากท่ีสุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 5 
   ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ระดับมาก มีค่าคะแนนเท่ากับ 4 
   ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ระดับปานกลาง มีค่าคะแนนเท่ากับ 3 
   ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ระดับน้อย มีค่าคะแนนเท่ากับ 2 
   ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ระดับน้อยที่สุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 1 
 ส่วนที่ 4 เป็นแบบสอบถามเกี ่ยวกับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ มีคำตอบให้เลือก 5 ระดับ (5, 4, 3, 2 และ 1)   
มีระดับการวัดเป็นช่วงสเกล (Interval scale) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ ดังนี้  
   การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ระดับมากท่ีสุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 5 
   การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ระดับมาก มีค่าคะแนนเท่ากับ 4 
   การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ระดับปานกลาง มีค่าคะแนนเท่ากับ 3 
   การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ระดับน้อย มีค่าคะแนนเท่ากับ 2 
   การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ระดับน้อยที่สุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 1 
 5.3 การตรวจสอบเครื่องมือ 
 จากการหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Item Objective Congruence: IOC) พบว่า ข้อคำถามจำนวน 
110 ข้อ ทุกข้อมีค่า IOC มากกว่า 0.5 (ข้อคำถามที่มีค่าดัชนีความสอดคล้อง 0.67 มีจำนวน 17 ข้อ คิดเป็น
ร้อยละ 15.5 และข้อคำถามท่ีมีค่าดัชนีความสอดคล้องเท่ากับ 1 มีจำนวน 93 ข้อ คิดเป็นร้อยละ 84.5 จากนั้น
ผู้วิจัยทำการปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถาม เพ่ือความสมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ และนำไปทดลอง
ใช้ (Try Out) กับผู ้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครราชสีมา ซึ ่งมีล ักษณะ
สภาพแวดล้อมในการปฏิบัติงานคล้ายคลึงกัน จำนวน 30 คน พบว่า ค่าความเที่ยงของรายด้านมีค่าดังนี้        
1) สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 มีค่าเท่ากับ 0.98 2) ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง มีค่าเท่ากับ 0.94 3) การพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ    
มีค่าเท่ากับ 0.98 โดยภาพรวมของแบบสอบถามท้ังชุด มีค่าเท่ากับ 0.99 
 5.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ซึ่งผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อ
วันที่ 12 ธันวาคม 2567 เลขที่ HE672228 เก็บข้อมูลในรูปแบบ Online โดยสร้างแบบสอบถามใน Google 
forms (Questionnaire on Google forms) ผู้วิจัยจะทำการส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการทำวิจัยและ
เก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งเอกสารข้อมูลสำหรับกลุ่มตัวอย่างในการตอบแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่าง
โดยตรงทาง Email ผู้วิจัยมีคำชี้แจงเกี่ยวกับโครงการการวิจัยนี้ไปด้วย ซึ่งการตอบกลับมาถือเป็นการยินยอม
เข้าร่วมโครงการวิจัย  
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6. การพิจารณาด้านจริยธรรม 
ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามจะดำเนินการเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ และจะเผยแพร่ข้อมูลใน

ลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวอาสาสมัครหรือสถานที่ทำงาน มีมาตรการในการรักษาความลับ ซึ่งในข้อคำถาม
จะไม่ให้กลุ่มตัวอย่างระบุถึงชื่อสกุล ที่อยู่ สถานที่ทำงาน หรือข้อมูลต่าง ๆ ที่จะสามารถสื่อถึงตัวบุคคลได้  
โดยการทำวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ เมื่อวันที่ 12 ธันวาคม 2567 
ลำดับที่ 3.6.02 : 50/2567 เลขที่ HE672228 
7. ผลการวิจัย   
  1. คุณลักษณะส่วนบุคคล ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ
 คุณลักษณะส่วนบุคคล ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ จากผลการ
วิเคราะห์ข้อมูล พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย จำนวน 80 คน คิดเป็นร้อยละ 52.6 โดยช่วงอายุที่มีมากที่สุด 
คือ 51 ปี ขึ้นไป จำนวน 90 คน คิดเป็นร้อยละ 59.2 โดยมีอายุเฉลี่ย 51.2 ปี (S.D.=6.85 ปี) อายุต่ำสุด 28 ปี 
และอายุมากสุด 60 ปี มีสถานภาพคู่/สมรส จำนวน 115 คน คิดเป็นร้อยละ 75.7 สำเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า จำนวน 117 คน คิดเป็น ร้อยละ 77.0 มีช่วงรายได้ระหว่าง 50,001-60,000 บาท 
จำนวน 63 คน คิดเป็นร้อยละ 41.5 มีค่าเฉลี่ย 51,624.80 บาท (S.D.=10,369.07 บาท) รายได้ต่ำสุด  
22,000 บาท รายได้สูงสุด 70,670 บาท มีระยะเวลาการเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
อยู่ในช่วงระหว่าง 1-10 ปี ร้อยละ 61.8 มีค่ามัธยฐาน 7 ปี ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ (IQR)=14.64 ปี  
ระยะเวลาต่ำสุด 1 ปี ระยะเวลาสูงสุด 35 ปี ได้รับการอบรมเกี่ยวกับการการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ จำนวน 119 คน คิดเป็นร้อยละ 78.3 ได้รับการอบรม จำนวน 1-3 ครั้ง จำนวน 93 คน  
คิดเป็นร้อยละ 78.1 มีค่ามัธยฐาน 2 ครั ้ง จำนวนครั ้งต่ำสุด 1 ครั ้ง จำนวนครั ้งสูงสุด 8 ครั ้ง และเป็น
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่อยู่ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ จำนวน 88 คน 
คิดเป็นร้อยละ 57.9 
 2. ระดับสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ               
ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ

สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ 
Mean S.D. แปลผล 

1. ด้านภาวะผู้นำ  4.22 0.54 มาก 
2. ด้านการสื่อสารจูงใจ  4.23 0.55 มาก 
3. ด้านการประสานงาน  4.37 0.48 มาก 
4. ด้านการทำงานเป็นทีม  4.41 0.50 มาก 
5. ด้านการวางแผนกลยุทธ์  4.23 0.54 มาก 
6. ด้านการคิดในเชิงวิเคราะห์  4.15 0.59 มาก 
7. ด้านการบริการที่ดี  4.26 0.58 มาก 
8. ด้านการทำงานชุมชนเชิงรุก  4.36 0.58 มาก 
9. ด้านการมีส่วนร่วมกับชุมชน  4.37 0.57 มาก 
10. ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ  4.13 0.64 มาก 
ภาพรวม 4.27 0.44 มาก 
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       3. ระดับภาวะผู้นำการเปลี ่ยนแปลง ต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ               
ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ

ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ 
Mean S.D. แปลผล 

1. ด้านการคำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล  4.42 0.55 มาก 
2. ด้านการกระตุ้นทางปัญญา  4.40 0.54 มาก 
3. ด้านการสร้างแรงบันดาลใจ  4.37 0.60 มาก 
4. ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์  4.43 0.50 มาก 
ภาพรวม 4.40 0.48 มาก 

 

       4. ระดับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู ้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริม สุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ

การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

จังหวัดชัยภูมิ 
Mean S.D. แปลผล 

1. ด้านระบบบริหารจัดการ  4.30 0.59 มาก 
2. ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้บริการ 4.42 0.63 มาก 
3. ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม  4.41 0.59 มาก 
4. ด้านระบบสารสนเทศ  4.39 0.56 มาก 
5. ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  4.39 0.57 มาก 
6. ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  4.18 0.67 มาก 
7. ด้านการจัดบริการเภสัชกรรมและงานคุ้มครองผู้บริโภค  4.39 0.59 มาก 
8. ด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดชื้อ 4.45 0.54 มาก 
ภาพรวม 4.37 0.48 มาก 

 5. สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
ชัยภูมิ 
  จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต 0.05 
ได้แก่ สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง โดยมีรายละเอียดดังนี้  
  5.1 สมรรถนะในศตวรรษที่ 21  
 จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ภาพรวมสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 มีความสัมพันธ์ระดับสูงกับการ
พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
ชัยภูมิ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95%CI=0.660 to 0.806; r=0.742, p-value<0.001) ส่วนสมรรถนะใน
ศตวรรษที่ 21 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ทุกด้านมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการพัฒนาคุณภาพ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ด้านการมีส่วนร่วมกับชุมชน (95%CI=0.547 to 0.733; r=0.649, p-value<0.001)  
ด้านการบริการที ่ดี  (95%CI=0.534 to 0.724; r=0.639, p-value<0.001) ด้านการทำงานชุมชนเชิงรุก 
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(95%CI=0.533 to 0.723; r=0.638, p-value  < 0.001) ด้านการประสานงาน (95%CI=0.526 to 0.719; 
r=0.632, p-value<0.001) ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ (95%CI=0.471 to 0.682; r=0.586,  
p-value<0.001) ด้านการวางแผนกลยุทธ์ (95%CI=0.466 to 0.679; r=0.582, p-value<0.001) ด้านการ
ทำงานเป็นทีม (95%CI=0.460 to 0.674; r=0.577, p-value<0.001) ด้านการสื่อสารจูงใจ (95%CI=0.408 
to 0.638; r=0.533, p-value<0.001) ด้านการคิดในเชิงวิเคราะห์  (95%CI=0.367 to 0.608; r=0.497,  
p-value<0.001) และด้านภาวะผู้นำ (95%CI=0.336 to 0.586; r=0.470, p-value<0.001) 
  5.2 ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง  
 จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ภาพรวมภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ์ระดับสูงกับการ
พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
ชัยภูมิ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95%CI=0.724 to 0.845; r=0.792, p-value<0.001) พิจารณารายด้าน 
พบว่า ด้านที่มีความสัมพันธ์ระดับสูง ได้แก่ ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ (95%CI=0.650 to 0.799; 
r=0.733, p-value<0.001)  และด ้ านการกระต ุ ้ นท า งป ัญญา  (95%CI=0.639 to 0.792; r=0 . 724,  
p-value<0.001) และพบว่าด้านที่มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการคำนึงถึงความเป็นปัจเจก
บ ุ คคล  (95%CI=0.585 to 0.758; r=0 .681, p-value<0 . 001 )  และด ้ านการสร ้ า งแร งบ ันดาล ใจ 
(95%CI=0.564 to 0.744; r=0.663, p-value<0.001) 
 6. สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู ้นำการเปลี ่ยนแปลงที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ

ตัวแปร Beta 
95%CI 

t p-value R2 R2
adj R2 change Lower Upper 

1. ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง  
ด้านการมีอิทธิพลอยา่งมี
อุดมการณ์  

0.363 0.225 0.475 5.523 < 0.001 0.537 0.534 - 

2. สมรรถนะในศตวรรษที ่21  
ด้านการบริการที่ด ี

0.215 0.079 0.278 3.537 0.001 0.628 0.623 0.091 

3. ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง  
ด้านการคำนึงถึงความเป็น 
ปัจเจกบุคคล  

0.255 0.114 0.339 3.972 < 0.001 0.662 0.655 0.034 

4. สมรรถนะในศตวรรษที ่21  
ด้านการใช้เทคโนโลยีและ
สารสนเทศ 

0.182 0.052 0.224 3.160 0.002 0.684 0.675 0.021 

ค่าคงท่ี=0.490, F=79.417, p-value<0.001, R=0.827, R2=0.684, R2
adj=0.675 

 ตัวแปรอิสระที ่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้แก่ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมีอิทธิพลอย่างมี
อุดมการณ์ สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการบริการที่ดี ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความ
เป็นปัจเจกบุคคล และสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ ตัวแปรอิสระทั้ง  
4 ตัวแปร สามารถร่วมกันพยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 68.4 (R2=0.684, p-value<0.001) 
  โดยสามารถกำหนดเป็นสมการถดถอยพหุคูณเชิงเส้นตรง ซึ่งเป็นสมการทำนายในรูปคะแนนดิบ    
แทนค่าสมการได้ดังนี ้
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 Y=0.490   + (0.350) (ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์) 
   + (0.179) (สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ด้านการบริการที่ด)ี 
   + (0.226) (ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล) 
   + (0.138) (สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ) 
8. สรุปและอภิปรายผล 
 1. ระดับสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ
 จากผลการศึกษา พบว่า สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดชัยภูมิ ภาพรวมอยู ่ในระดับมาก ค่าเฉลี ่ย 4.27(S.D.=0.44) ซึ ่งศตวรรษที่ 21 ยุคแห่งการ
เปลี ่ยนแปลง เป็นยุคสมัยแห่งเทคโนโลยีและนวัตกรรม ฉะนั ้น ในกระบวนการปฏิบัติงานเพื ่อให้เกิด
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล จำเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมหรือพัฒนาทักษะที่สำคัญ เพื่อให้สามารถ
รับมือกับสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของสังคมเหล่านี้ ดังนั้น จึงต้องมีการบริหารจัดการที่ดีของผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (3) จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับสมรรถนะในศตวรรษที่  21 ที่
สอดคล้องกับบริบทของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลยังพบได้น้อย ในการทบทวนงานวิจัยใน
ครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้ทำการทบทวนงานวิจัยที่มีลักษณะของตัวแปรย่อยที่คล้ายคลึงกันกับแนวคิดสมรรถนะใน
ศตวรรษที่ 21 ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่มีผู้ศึกษา พบว่า ระดับทักษะภาวะผู้นำ ของ
บุคลากรทางด้านสาธารณสุข ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.15 (S.D.=0.64)(6), 4.03 (S.D.=0.57)(7), 
4.06 (S.D.=0.45)(8) ตามลำดับ อย่างไรก็ตามบริบทและการบริหารงานของแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน จึง
มักพบปัญหาที่หลากหลายและความซับซ้อนแตกต่างกันออกไป ทั้งภายในหรือภายนอกองค์กรที่อาจส่งผลต่อ
สมรรถนะของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ทำให้การดำเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล ไม่สามารถบรรลุตามวัตถุประสงค์ขององค์กรได้  ซึ ่งผลการศึกษาในครั ้งนี้ไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยที่มีผู้ศึกษาไว้แล้ว พบว่า ระดับทักษะภาวะผู้นำของบุคลากรทางด้านสาธารณสุข ภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.49 (S.D.=0.57)(9), 3.28 (S.D.=0.61)(10) ตามลำดับ 
 2. ระดับภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ
 จากผลการศึกษา พบว่า ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดชัยภูมิ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.40 (S.D.=0.48) ทั้งนี ้การมีภาวะผู้นำก็ถือเป็นปัจจัย
ที่สำคัญในการพัฒนาคุณภาพบริการ ทฤษฎีของภาวะผู้นำได้มีผู้ให้ความสนใจและทำการศึกษาเป็นจำนวนมาก 
โดยภายหลังที่ผ่านมานี้ ได้มีผู้ทำศึกษาการพัฒนาแนวทางเกี่ยวกับภาวะผู้นำในทฤษฎีใหม่ ซึ่งเรียกทฤษฎีนี้ว่า
ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง โดยกล่าวถึงความสามารถของผู้นำที่ส่งผลถึงการเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆ  ไปยัง
ผู้ใต้บังคับบัญชา ทำให้เกิดการดำเนินงานที่มีทั้งประสิทธิภาพและประสิทธิผลและนำพาองค์กรสู่ความสำเร็จ  
(4) ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่มีผู ้ศึกษา พบว่า ระดับภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ของ
บุคลากรทางด้านสาธารณสุข ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.02 (S.D.=0.62)(11), 4.50 (S.D.=0.42)(12), 
3.83 (S.D.=0.85)(13) ตามลำดับ อย่างไรก็ตาม จากความแตกต่างในระดับตัวบุคคล ซึ ่งผ ู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีการแสดงออกถึงภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่หลากหลาย ส่งผลให้มีผลต่อ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรในหน่วยงานแตกต่างกัน ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้ ไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยที่มีผู้ศึกษาไว้แล้ว พบว่า ระดับภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ของบุคลากรภาครัฐ ภาพรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 4.56 (S.D.=0.34)(14), 4.51 (S.D.=0.50)(15) ตามลำดับ ทั้งนี้ ควรคำนึงถึงความแตกต่าง
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ของบุคลากรแต่ละคน และสร้างแรงบันดาลใจ และการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพื่อความขัดแย้งภายในองค์กร เกิดความผูกผันต่อองค์ และนำพาองค์กรบรรลุสู่
ความสำเร็จ 
 3. ระดับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู ้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ
 จากผลการศึกษา พบว่า การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.37 (S.D.=0.48) การ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ เป็นส่วนสำคัญในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของชาติ  เพื่อให้ประชาชนมี
สุขภาพที่ดีผ่านกระบวนการพัฒนาและประเมินคุณภาพ ซึ่งได้มีแนวทางในการดำเนินงานและจัดการคุณภาพ
บริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน(2) ซึ่งผลการศึกษา
ในครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่มีผู้ศึกษา พบว่า ระดับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของ
บุคลากรทางสาธารณสุข ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.42 (S.D.=0.45)(16), 3.89 (S.D.=0.46)(17), 3.83 
(S.D.=0.41)(18) ตามลำดับ อย่างไรก็ตามบริบทแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน จึงมักพบปัญหาที่หลากหลาย
และความซับซ้อนแตกต่างกันออกไป ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยที่มีผู้ศึกษาไว้แล้ว พบว่า 
ระดับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของบุคลากรทางสาธารณสุข ภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.49 (S.D.=0.68)(19) 
 4. สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู ้นำการเปลี ่ยนแปลงที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูม ิ
  จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อ
การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
ชัยภูมิ พบว่า ตัวแปรที่มีผลและถูกคัดเลือกเข้ามาในสมการจะเป็นตัวแปรที่มีค่า  นัยสำคัญทางสถิติน้อยกว่า 
0.05 โดยตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้ามาในสมการ มีดังนี ้
  จากผลการศึกษา พบว่า ตัวแปรที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ   
ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ คือ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมี
อิทธิพลอย่างมีอุดมการณ ์(p-value<0.001) สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ด้านการบริการที่ดี (p-value=0.001) 
ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล (p-value<0.001) และสมรรถนะใน
ศตวรรษที่ 21 ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ (p-value=0.002) โดยมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
และมีรายละเอียดการคัดเลือกตัวแปรอิสระในแต่ละขั้นตอน ดังนี้ 
  ขั้นตอนที่ 1 ตัวแปรอิสระที่ถูกคัดเลือกเข้าสมการ คือ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมี
อิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ มีค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปคะแนนดิบ (B=0.350, 95%CI=0.225 to 0.475) ซึ่ง
สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อคะแนนของตัวแปรภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ 
เพิ ่มขึ ้น 1 หน่วย ทำให้คะแนนการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ เพิ่มขึ้น 0.350 หน่วย ตัวแปรภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง   
ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ สามารถพยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ ของผู ้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 53.7 (R2=0.537,  
p-value<0.001) 
  ขั้นตอนที่ 2 ตัวแปรอิสระท่ีถูกคัดเลือกเข้าสมการ คือ สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ด้านการบริการ
ที่ดี มีค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปคะแนนดิบ (B=0.179, 95%CI=0.079 to 0.278) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า 
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เมื่อคะแนนของตัวแปรสมรรถนะในศตวรรษที่  21 ด้านการบริการที่ดี เพิ่มขึ้น 1 หน่วย ทำให้คะแนนการ
พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
ชัยภูมิ เพ่ิมข้ึน 0.179 หน่วย สามารถพยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 9.1 (R2

change=0.091) ตัวแปรทั้ง 
2 ตัว ได้แก่ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ และสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 
ด้านการบริการที่ดี สามารถร่วมกันพยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
ของผ ู ้อำนวยการโรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล จ ังหว ัดช ัยภ ูมิ  ได ้ร ้อยละ 62.8 (R2=0.628,  
p-value=0.001) 
  ขั้นตอนที่ 3 ตัวแปรอิสระที่ถูกคัดเลือกเข้าสมการ คือ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการ
คำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล มีค่าสัมประสิทธิ ์ถดถอยในรูปคะแนนดิบ (B=0.226, 95%CI=0.114 to 
0.339) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า เมื่อคะแนนของตัวแปรภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความเป็น
ปัจเจกบุคคล เพิ ่มขึ ้น 1 หน่วย ทำให้คะแนนการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ เพ่ิมข้ึน 0.226 หน่วย สามารถพยากรณ์และมีผล
ต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 3.4 (R2

change=0.034) ตัวแปรทั้ง 3 ตัว ได้แก่ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมี
อิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ด้านการบริการที่ด ีและภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้าน
การคำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล สามารถร่วมกันพยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ของผู ้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ  ได้ร ้อยละ 66.2  
(R2=0.662, p-value<0.001) 
  ขั้นตอนที่ 4 ตัวแปรอิสระที ่ถูกคัดเลือกเข้าสมการ คือ สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการใช้
เทคโนโลยีและสารสนเทศ มีค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปคะแนนดิบ (B=0.138, 95%CI=0.052 to 0.224) ซึ่ง
สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อคะแนนของตัวแปรสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ 
เพิ ่มขึ ้น 1 หน่วย ทำให้คะแนนการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ เพิ่มขึ้น 0.138 หน่วย สามารถพยากรณ์และมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
ชัยภูมิ ได้ร้อยละ 2.1 (R2change=0.021) ตัวแปรทั้ง 4 ตัว ได้แก่ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมี
อิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการบริการที่ดี ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการ
คำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล และสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ สามารถ
ร่วมกันพยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 68.4 (R2=0.684, p-value<0.001) 
 4.1 ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ สามารถร่วมกันพยากรณ์
และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 53.7 (R2=0.537, p-value<0.001) ซึ่งการที่ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลประพฤติตนเป็นแบบอย่างที่ด ีทำให้ผู้ใต้บังคับบัญชาเกิดความเคารพ ความเชื่อมั่น ความศรัทธา 
และไว้วางใจในความสามารถ พร้อมทั้งทุ่มเทความพยายามในการพัฒนาและส่งผลต่อปฏิบัติงานให้บรรลุ
เป้าหมายขององค์กรได้(4) ซึ่งผลการวิจัยในครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของอารีย์ อ่องสว่าง และคณะ และ
เกศิริน เชื้อภักดี ที่ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน พบว่า ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมีอิทธิพล
อย่างมีอุดมการณ์ มีส่วนร่วมในการพยากรณ์และมีผลต่อการดำเนินงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (R2=0.532, 
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p-value<0.001)(20), (R2=0.589, p-value<0.001)(11) ตามลำดับ ทั ้งนี้ จากความแตกต่างในตัวบุคคลเอง 
ส่งผลต่อการแสดงออกในด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์แตกต่างกันไป  จึงทำให้ผลการวิจัยในครั้งนี้ไม่
สอดคล้องกับงานวิจัยของวรรณิศา กองกาญจน์ ที่ศึกษาไว้แล้ว พบว่า ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมี
อิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ไม่มีผลต่อการดำเนินงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (21) 
 4.2 สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการบริการที่ดี สามารถร่วมกันพยากรณ์และมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
ชัยภูมิ ได้ร้อยละ 62.8 (R2=0.628, p-value=0.001) ซึ่งการที่ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
สามารถแสดงออกถึงความเข้าใจ ในความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ มีการแสดงพฤติกรรม
อย่างเหมาะสมเพื่อให้ผู้รับบริการพึงพอใจและประทับใจ พร้อมทั้งแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นเพื่อตอบสนองความ
ต้องการของผู้รับบริการได้(3) ซึ่งผลการวิจัยในครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของธนัญชนก รัตนสิมากร และคณะ 
และอิ่มฤทัย ไชยมาตย์ และคณะ ที่ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน พบว่า ปัจจัยด้านการบริการที่ดี มี
ส ่ วนร ่วมในการพยากรณ ์และม ีผลต ่อการดำเน ินงานของ เจ ้ าหน ้าท ี ่ สาธารณส ุข  (R2=0.731,  
p-value<0.001)(17), (R2=0.701, p-value<0.001)(18) ตามลำดับ ทั้งนี ้จากความแตกต่างระหว่างพ้ืนที่ ส่งผล
ให้การบริการแตกต่างกันออกไป จึงทำให้ผลการวิจัยในครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของภูวนาถ ศรีสุธรรม 
และคณะ ที่ศึกษาไว้แล้ว พบว่า ปัจจัยด้านการบริการที่ดีไม่มีผลต่อการดำเนินงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (6) 
 4.3 ภาวะผู ้นำการเปลี ่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล สามารถร่วมกัน
พยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 66.2 (R2=0.662, p-value<0.001) พฤติกรรมของผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ที่ให้การดูแลเอาใจใส่ผู ้ใต้บังคับบัญชาเป็นรายบุคคล มีความเข้าใจใน       
ข้อแตกต่างระหว่างตัวบุคคล ทำให้ผู้ตามรู้สึกมีคุณค่าและมีความสำคัญต่อองค์กร (4) ซึ่งผลการวิจัยในครั้งนี้
สอดคล้องกับงานวิจัยของอารีย์ อ่องสว่าง และคณะ ที่ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน พบว่า ภาวะผู้นำ
การเปลี่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล สามารถพยากรณ์และมีผลต่อการดำเนินงานของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข (R2=0.532, p-value<.001)(20) ทั้งนี้ จากความแตกต่างในตัวบุคคลเอง ส่งผลต่อการ
คำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคลแตกต่างกัน จึงทำให้ผลการวิจัยในครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของเกศิริน 
เชื้อภักดี และวรรณิศา กองกาญจน์ ที่ศึกษาไว้แล้ว พบว่า ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความ
เป็นปัจเจกบุคคลไม่มีผลต่อการดำเนินงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข(11) (21) 

 4.4 สมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ สามารถร่วมกันพยากรณ์
และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดชัยภูมิ ได้ร้อยละ 68.4 (R2=0.684, p-value<0.001) ซึ่งผลการวิจัยในครั้งนี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของภูวนาถ ศรีสุธรรม และคณะ และณัฐพงษ์ ศิลาเหลือง ที่ศึกษาในตัวแปรที่มีลักษณะคล้ายกัน 
พบว่า ปัจจัยด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศมีส่วนร่วมในการพยากรณ์และมีผลต่อการดำเนินงานของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข (R2=0.871, p-value<0.001)(6), (R2=0.532, p-value<0.001)(19) ตามลำดับ ทั้งนี้ ข้อ
แตกต่างในตัวบุคคลเองส่งผลต่อการรับรู้ และการพัฒนาทักษะด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ จึงทำให้
ผลการวิจัยในครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของชุลีพร เพ็งทอง และคณะ และอรวรรณ สินค้า ที่ศึกษาไว้แล้ว 
พบว่า ปัจจัยด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศไม่มีผลต่อการดำเนินงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (7) (22) 
ตามลำดับ  
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9. สรุปผลการศึกษา 
 ภาพรวมระดับสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ระดับภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง และระดับการพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ   
อยู่ในระดับมาก โดยพบว่า ภาพรวมสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 และภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง มีความสัมพันธ์
ระดับสูงกับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดชัยภูมิ และตัวแปรอิสระทั้ง 4 ตัวแปร ได้แก่ ภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการมีอิทธิพลอย่าง
มีอุดมการณ ์สมรรถนะในศตวรรษท่ี 21 ด้านการบริการที่ด ีภาวะผู้นำการเปลี่ยนแปลง ด้านการคำนึงถึงความ
เป็นปัจเจกบุคคล และสมรรถนะในศตวรรษที่ 21 ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศ สามารถร่วมกันในการ
พยากรณ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดชัยภูมิ  
10. ข้อเสนอแนะ 
 10.1 ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
  1. องค์การบริหารส่วนจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดชัยภูมิ ควรมีการส่งเสริมให้ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล ให้เป็นบุคคลที่ทันต่อการเปลี ่ยนแปลง มีวิสัยทัศน์กว้างไกล และสามารถจัดการกับกา ร
เปลี่ยนแปลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  2. องค์การบริหารส่วนจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดชัยภูมิ ด้านการบริการที่ดีควรมีการส่งเสริมภูมิปัญญาท้องถิ่นใน
ชุมชน โดยการสนับสนุนบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญด้านการแพทย์แผนไทยฯ ให้ครอบคลุมทุกโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพ่ือช่วยสนับสนุนและส่งเสริมให้มีการนำภูมิปัญญาพ้ืนบ้านมาประยุกต์ใช้กับการบริการ
ให้แก่ประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  3. องค์การบริหารส่วนจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดชัยภูมิ ในด้านภาวะผู้นำควรส่งเสริมให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล พัฒนาทักษะในการสื่อสาร เพื่อที่จะสามารถสื่อสารและจูงใจผู้อื่นให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีใน
การทำงานได้ และควรมีการอบรมและพัฒนาศักยภาพด้าน Soft skill ให้กับบุคลากรทุกระดับ เพ่ือช่วยในการ
สื่อสารภายในองค์กรได้อย่างมีประสิทธิภาพได้   
  4. องค์การบริหารส่วนจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดชัยภูมิ ควรส่งเสริมและพัฒนาผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล ให้มีความรู้ความสามารถทางด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ให้เท่าทันต่อการเปลี่ยนแปลงของ
สถานการณ์ในปัจจุบัน เพื่อให้สามารถใช้เทคโนโลยีสารสนเทศบริหารจัดการองค์กรได้อย่างมีประสิทธิภาพ
  10.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาวิจัยและพัฒนาการดำเนินงานตามแนวทางของคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในทุกระดับ 
 2. ควรมีการศึกษาวิจัย ปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพในการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ ในจังหวัดชัยภูมิ ในกลุ่มบุคลากรสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด   
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2564. 

22. อรวรรณ สินค้า, ชนะพล ศรีฤาชา. ปัจจัยทางการบริหารและแรงจูงใจที่มีผลต่อการปฏิบัติงานการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจังหวัดขอนแก่น. วารสาร
วิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ. 2562;12(3):613-621. 
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บทความวิจัย 
 

การพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัดกรอง HPV 
DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี โดยใช้ LINE official 

พรรณปพร ภาละกาล1 และ วิษณ ุจันทร์สด2* 
    

(วันรับบทความ 20 พฤษภาคม 2568, วันแก้ไขบทความ 28 พฤศจิกายน 2568 วันตอบรับบทความ 4 ธันวาคม 2568) 
บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับ
บริการตรวจคัดกรอง HPV DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี โดยใช้ LINE 
official ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพใช้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 12 คน ระยะที่ 2 การ
พัฒนาและทดสอบโปรแกรมใช้กลุ่มตัวอย่าง ช่วงที่ 1 จำนวน 17 คน และ ช่วงที่ 2 จำนวน 40 คน รวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถามที่พัฒนาขึ ้น 2 ฉบับ ประเมินความตรงของเนื ้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 คน และ
ตรวจสอบความเที่ยงด้วยค่า Cronbach’s alpha ได้เท่ากับ .981 และ .955 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยใช้กระบวนการวิเคราะห์แก่นสาระ และทดสอบสมมติฐานโดยใช้สถิติ Paired sample t-test และ 
Wilcoxon signed ranks test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญท่ี .05 

ผลการวิจัย 1) ผลการวิเคราะห์สภาพปัญหาพบว่า ผ ู ้ร ับบริการ มีความรู ้ส ึกกลัว ว ิตกกังวลสูง  
ข้อมูลที่ได้รับยังไม่เพียงพอในการตัดสินใจ ส่วนผู้ให้บริการพบภาระงานมากจากการให้ข้อมูลซ้ำ ๆ ทางโทรศัพท์
และไลน์ 2) ผลการพัฒนาต้นแบบโปรแกรม ฯ ฉบับร่างที่ 1 โดยใช้ชื ่อโปรแกรมว่า “ความรอบรู้เรื ่อง HPV” 
ประกอบด้วยกิจกรรมสร้างเสริมความรอบรู้ 6 ด้าน นำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กจากนั้นทำการ
ปรับปรุงเป็นฉบับร่างที ่2 และนำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น 3) ผลการทดลองใช้โปรแกรมฯ ทั้ง
ในกลุ่มเล็กและกลุ่มใหญ่ พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลอง
ดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<.05) สรุปได้ว่าโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ที่
พัฒนาขึ้นนี้สามารถนำไปใช้ในการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพให้แก่ผู้ที่มีผลตรวจ HPV DNA Test ผิดปกติ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และช่วยลดภาระงานของผู้ให้บริการได้ 
คำสำคัญ: โปรแกรมสร้างเสริมความรอบด้านสุขภาพ การตรวจคัดกรอง HPV DNA Test  มะเร็งปากมดลูก 
1 พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ ศูนย์อนามัยที่10 อุบลราชธานี  
2 อาจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์  
* ผู้รับผิดชอบหลักบทความ Email: nu_chansod@hotmail.com 
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Research Article 
 

Development of a Health Literacy Promotion Program for Clients with Abnormal 
HPV DNA Test Results at Health Promotion Center 10,  

Ubon Ratchathani, Using LINE Official 
  Panpaporn Phalakan1 and Witsanu Chansod2* 

 
(Received: May 20 2025; Revised: November 28 2025; Accepted: December 4 2025) 

Abstract 
This research and development study aimed to develop a health literacy promotion program for 

clients with abnormal Human Papillomavirus (HPV) DNA test results at the Regional Health Center 10, Ubon 
Ratchathani, utilizing the LINE Official platform. Phase 1 involved a qualitative study to analyze the current 
situation, using a sample of 12 participants. Phase 2 focused on program development and testing, utilizing 
a pilot group of 17 participants (Period 1) and a larger testing group of 40 participants (Period 2). Data were 
collected using two self-developed questionnaires. Content validity was assessed by 5 experts, and 
reliability was checked using Cronbach's alpha coefficients of .981 and .955, respectively. Qualitative data 
were analyzed using thematic analysis. Hypotheses were tested using the Paired sample t-test and the 
Wilcoxon signed-ranks test, with statistical significance set at p<.05. 

Results 1) Problem Assessment revealed that clients experienced high fear and anxiety, and the 
information received was insufficient for confident decision-making. Service providers reported a heavy 
workload due to repeated information delivery via phone and LINE. 2) Program Development: The first 
prototype, named "HPV Health Literacy", comprised six health literacy promotion activities. It was piloted 
with a small sample, then revised into Prototype 2 and tested with a larger sample. 3) Program Trial: The 
trial results from both the small and large groups showed that the mean overall health literacy scores post-
intervention were significantly higher than those pre-intervention (p<.05). In conclusion, the developed 
health literacy promotion program can effectively be used to enhance health literacy among individuals 
with abnormal HPV DNA test results and help reduce the workload for service providers. 
Keywords: Health Literacy Promotion Program, HPV DNA Test, Cervical Cancer 
1 Registered Nurse (Professional Level), Health Promotion Center 10, Ubon Ratchathani  
2 Lecturer, Boromarajonani College of Nursing Sanpasitthiprasong  
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1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
 มะเร็งปากมดลูกเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั่วโลก เป็นโรคที่พบมากในสตรีทั่วโลก เป็นอันดับ 4 ในปี 
ค.ศ.2018 องค์การอนามัยโลก มีรายงานพบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่ประมาณ 570,000 คน เสียชีวิตจาก
มะเร็งปากมดลูก จำนวน 311,000 คน มีอัตราเพิ่มสูงขึ้นในปี ค.ศ.2020 โดยพบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่
เพิ่มขึ้นเป็น 604,000 คน เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก จำนวน 342,000 คน คาดการณ์ว่าในปี ค.ศ .2030 จะมี
จำนวนผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่เพิ่มขึ้นเป็น 700,000 คน และเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก จำนวน 
400,000 คน(1)  ในประเทศไทยพบปัญหามะเร็งปากมดลูกเช่นกัน มีรายงานพบว่า มะเร็งในเพศหญิงที่พบมากที่สุด 
ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งลำไส้ใหญ่ และมะเร็งปากมดลูก ตามลำดับ (2) ข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล HDC ของ
กระทรวงสาธารณสุข 5 ปีย้อนหลังพบว่ามีอัตราป่วยต่อจำนวนประชากร (เพศหญิง) มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยใน
ปีงบประมาณ 2563 พบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกทั้งสิ้น 11,631 คน คิดเป็นร้อยละ 0.05 ในปีงบประมาณ 2567 
เพิ่มขึ้นเป็น 13,496 คนคิดเป็นร้อยละ 0.06 และข้อมูลของเขตสุขภาพที่  10 ก็พบแนวโน้มที่สูงขึ้นเช่นกันโดย
พบว่า จังหวัดอุบลราชธานี ในปี 2566 มีอัตราป่วยต่อจำนวนประชากร (เพศหญิงในจังหวัด) สูงสุด จำนวน 617 
คน คิดเป็นร้อยละ 0.09 (3)    
 ปัจจุบันมีวิธีการตรวจคัดกรองที่ทันสมัยและได้ผลแม่นยำมากขึ้น ซึ่งคือการตรวจหาดีเอ็นเอของไวรัสเอช
พีวี (HPV DNA testing) ร่วมกับการตรวจ Pap smear ในการตรวจคราวเดียวกัน ซึ่งมีข้อดีคือ สามารถตรวจจับ
เชื้อก่อนเซลล์เปลี่ยนโดยสามารถตรวจพบการติดเชื้อไวรัส High-Risk HPV ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของมะเร็งปากมดลูก
ได้ล่วงหน้าหลายปี ก่อนที่เซลล์จะเริ่มเปลี่ยนแปลงผิดปกติ ลดผลลบปลอม: Co-testing มีความไวในการตรวจจับ
รอยโรคที่รุนแรงสูงมาก ทำให้โอกาสที่จะพลาดการวินิจฉัยรอยโรคสำคัญ (False negative) ต่ำกว่าการตรวจ Pap 
smear เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญ แต่มีข้อเสียคือการตรวจ Co-testing มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าการตรวจ Pap 
smear เพียงอย่างเดียว เนื่องจากต้องทำการวิเคราะห์ตัวอย่างด้วยเทคนิคท่ีแตกต่างกันถึง 2 ชนิด  ซึ่งการตรวจวิธี
นี้ได้รับการรับรองจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกา ว่าสามารถตรวจหาไวรัสที่มี
ความเสี่ยงต่อมะเร็งปากมดลูกได้ถึง 13 สายพันธุ์(4)  
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) หมายถึง ความรู้ ความเข้าใจ และทักษะทางสังคมที่กำหนด
แรงจูงใจและความสามารถเฉพาะบุคคลในการเข้าถึง ทำความเข้าใจ และใช้ข้อมูลเพื่อให้เกิดสุขภาพที่ดี รวมทั้งการ
พัฒนาความรู้ และทำความเข้าใจในบริบทด้านสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจเพื่อก่อให้เกิด
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมด้วยตนเอง(5) โดย Don Nutbeam ได้แบ่งระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ 3 
ระดับ คือระดับที่ 1 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นพื้นฐาน ระดับที่ 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นปฏิสัมพันธ์ และ 
ระดับที่ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณ โดยแนวคิดนี้ให้ความสำคัญต่อการพัฒนาทักษะและศักยภาพ
เพ่ือให้บุคคลมีการควบคุมสุขภาพและปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ โดยแบ่งเป็น 2 ด้าน คือ ทักษะทางปัญญา 
(Cognitive skill) และทักษะทางสังคม (Social skill) ซึ ่งประกอบด้วยทักษะ 6 ด้าน ใน 3 ระดับคือใน
ระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ทักษะการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ทักษะการรับรู้และความเข้าใจ ในระดับปฏิสัมพันธ์ 
ได้แก่ ทักษะการสื่อสาร และทักษะการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง และในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ทักษะการ
จัดการตนเอง และทักษะการเสนอทางเลือกให้ผู้อื่น  
 จากรายงาน Digital 2022 Data reportal global digital insights พบว่าคนไทยมากกว่า 54.5 ล้าน
คนมีบัญชีผู้ใช้งานอินเทอร์เน็ต(6) และมากกว่า 50 ล้านคนมีบัญชีผู้ใช้งาน แอปพลิเคชัน LINE จึงนับว่า LINE เป็น
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แพลตฟอร์ม messenger ที่มีผู้นิยมใช้งานมากที่สุดในประเทศไทย และมีความร่วมมือในการพัฒนา LINE official 
account มาใช้ในการให้บริการด้านสุขภาพอย่างแพร่หลาย โดยคุณสมบัติแพลตฟอร์มของ Line official 
account สามารถส่งข้อความได้ทั้ง รูปภาพ วิดีทัศน์  โดยสามารถส่งข้อความครั้งเดียวถึงกลุ่มเป้าหมายได้หลาย
คนในรูปแบบที่เรียกว่า บรอดแคสต์ข้อความ (7)  และปัจจุบันยังไม่พบการศึกษาวิจัยที่นำ LINE official account 
มาประยุกต์ใช้กับการเสริมสร้างความรอบรู้เกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
 ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทหน้าที่ในการส่งเสริมสุขภาพ
และอนามัยสิ่งแวดล้อมและหนึ่งในบริการที่สำคัญคือการให้บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีการ
ตรวจ HPV DNA test โดยในปีงบประมาณ 2566 ได้มีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีดังกล่าวจำนวน
ทั้งสิ้น 2,074 ราย พบผลการตรวจที่ผิดปกติจำนวน 269 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.97 จากการดำเนินการดังกล่าวยัง
พบปัญหาในการปฏิบัติงาน เช่น ในการแจ้งผลการตรวจ HPV DNA Test ในรายที่มีผลการตรวจผิดปกติโดยการ
แจ้งผลและให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ ทำให้เกิดความไม่สะดวกในการปฏิบัติงาน และมีการสื่อสารในรูปแบบของ 
LINE กลุ่ม ซึ่งอาจทำให้ผู้รับบริการเกิดความรู้สึกไม่เป็นส่วนตัว ผู้รับบริการมีความวิตกกังวลและความเครียดใน
ระดับมาก มีความกลัวว่าจะเป็นมะเร็ง มีการสอบถามข้อมูลการรักษาและการปฏิบัติตัวหลังทราบผลการตรวจ 
โอกาสในการรักษาหายของโรคเป็นจำนวนมาก ทำให้เจ้าหน้าที่ต้องตอบคำถามเดิมซ้ำ ๆ  ซึ่งทำให้เกิดภาระงานที่
เพ่ิมมากข้ึน 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงคิดที่จะพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัด
กรอง HPV DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี โดยใช้ LINE official เพื่อเพ่ิม
ความสะดวกให้กับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน และเพ่ิมความเป็นส่วนตัวในการสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ 
โดยการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพตามกรอบแนวคิดของ Don Nutbeam(5) อันจะส่งผลให้ ผู้รับบริการกลุ่ม
ดังกล่าวมีความรอบรู้ที่เพิ่มขึ้นทำให้กระบวนการในการป้องกันและรักษาโรคดังกล่าวมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสภาพปัญหา ความต้องการและองค์ประกอบในการพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัดกรอง HPV DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 
อุบลราชธานี โดยใช้ LINE Official  
 2. เพื่อออกแบบและพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัด
กรอง HPV DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี โดยใช้ LINE official  
 3. เพื่อทดลองใช้โปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัดกรอง HPV 
DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี โดยใช้ LINE official ที่พัฒนาขึ้น 
 4. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัด
กรอง HPV DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี โดยใช้ LINE official โดย 
  4.1 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลัง
การใช้โปรแกรมฯ 
  4.2 เพื่อศึกษาความใช้ได้ของโปรแกรม (Usability) ที่พัฒนาขึ้น  
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3. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย  
 1) กรอบแนวคิดของกระบวนการวิจัยและพัฒนา (R&D) ซึ่งประกอบด้วย 1) ศึกษาสภาพปัญหา ความ
ต้องการและองค์ประกอบในการพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ฯ (ระยะ R1) 2) ออกแบบพัฒนาโปรแกรม
และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และเก็บรวบรวมข้อมูล (ระยะ D1, R1) 3) นำโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ใน
กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก พร้อมทั้งประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม รอบที่ 1 (ระยะ R2) 4) ปรับปรุงพัฒนา
โปรแกรมจากผลการประเมินในรอบที่ 1 (ระยะ D2) และ5) นำโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง
ขนาดใหญ่ พร้อมทั้งประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม รอบท่ี 2 (ระยะ R3) 
 2) ความใช้ได้ของโปรแกรม (Usability) โดยการวัดการยอมรับและทัศนคติต่อการใช้รูปแบบ ตามกรอบ
แนวคิดการรับรู้และทัศนคติและการยอมรับนวัตกรรม ตามทฤษฎียอมรับด้วยคุณสมบัติ (The theory of 
perceived attributes) ของ Rogers(8) ประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ 1) มีข้อดีและประโยชน์มากกว่า 2) สอดคล้อง
กับการปฏิบัติ 3) ไม่ซับซ้อน 4) ทดลองใช้ได้ก่อนการจะยอมรับ และ 5) สามารถสังเกตผลที่เกิดขึ้น 
 3) แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ตามกรอบแนวคิดของ Don Nutbeam(5) โดยเน้น
การพัฒนาทักษะ 6 ด้าน ใน 3 ระดับคือในระดับพื้นฐานได้แก่ ทักษะการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ทักษะ
การรับรู้และความเข้าใจ ในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ทักษะการสื่อสาร และทักษะการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 
และในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ทักษะการจัดการตนเอง และทักษะการเสนอทางเลือกให้ผู้อ่ืน 
4. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 1) ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการและองค์ประกอบในการพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพฯ โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ (ระยะ R1)  

2) ออกแบบและพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ฯ (ระยะ D1,D2)  
3) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ฯ (R2,R3) 
โดยระยะเวลาในการดำเนินการวิจัยรวมทั้งสิ้น 9 เดือน 
4.1 รูปแบบการวิจัย            
เป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา (Research & Development) โดยแบ่งเป็น ระยะ R1 ใช้รูปแบบการวิจัย

เชิงคุณภาพ (Qualitative research) เพ่ือศึกษาสภาพปัญหา ระยะ R2 และ R3 ใช้รูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental study) เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม 

4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที ่ศ ึกษาได้แก่ผ ู ้ร ับบริการเพศหญิง ที ่ได ้ร ับการตรวจคัดกรอง HPV DNA Test ของ 
ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี ประจำปี 2566-2567 ที่มีผลการตรวจผิดปกติ จำนวน 269 คน โดยมีเกณฑ์การ
คัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 
  1) เพศหญิง ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง HPV DNA Test ของศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
ประจำปี 2566-2567 อายุ ระหว่าง 20-60 ปี ที่มีผลการตรวจผิดปกติ 
  2) ไม่มีโรคประจำตัวหรือการเจ็บป่วยในระยะรุนแรงที่จะเป็นอุปสรรคในการร่วมกิจกรรมตาม
โปรแกรมฯ 
  3) มีและใช้โทรศัพท์มือถือแบบสมาร์ทโฟน หรืออุปกรณ์อ่ืนที่รองรับแอปพลิเคชันที่ใช้ได้ 
  4) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
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เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี้ 
1) ไม่สามารถใช้แอปพลิเคชัน LINE ได้หรือไม่มีสมาร์ทโฟนที่สามารถรองรับการใช้งาน LINE  

Official account ได้ 
2) มีภาวะฉุกเฉินทางสุขภาพ หรือ มีอาการเจ็บป่วยทางกายหรือจิตที่รุนแรง ที่อาจส่งผลกระทบ 

ต่อความสามารถในการเรียนรู้ การเข้าร่วมกิจกรรม หรือการตอบแบบสอบถาม 
3) เป็นผู้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย หรือ ผู้ที่ไม่ยินดีให้ความร่วมมือในการตอบ 

แบบสอบถามและทำกิจกรรมตามกำหนดเวลา 
4.3 การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

 ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยการใช้
หลักการ ความอ่ิมตัวของข้อมูล (Data saturation) ซึ่งในการวิจัยนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างในการสัมภาษณ์ทั้งหมดจำนวน 
12 คน ประกอบด้วยผู้มารับบริการจำนวน 10 คน และเจ้าหน้าที่ให้บริการในส่วนที่เกี่ยวข้องจำนวน 2 คน 

ระยะที่ 2 การทดสอบโปรแกรม คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การกำหนดค่าอิทธิพลตามแนวคิดของ 
Cohen(9) โดยแบ่งออกเป็น 2 ช่วง ช่วงที่ 1. กำหนดค่าอิทธิพล ขนาดใหญ่ คำนวณกลุ่มตัวอย่างจากโปรแกรม 
G*Power (Effect size)=.80 ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha)=.05 และค่า Power=.90 ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน  
15 คน โดยเผื่อกลุ่มตัวอย่างเพิ่มอีก 10% เป็นจำนวน 17 คน ช่วงที่ 2 กำหนดค่าอิทธิพล ขนาดกลาง ( Effect 
size)=.50 ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha)=.05 และค่า Power=.90 ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 36 คน โดยเผื่อกลุ่ม
ตัวอย่างเพ่ิมอีก 10% เป็นจำนวน 40 คน  

4.4 การสุ่มขนาดตัวอย่าง 
 การสุ ่มตัวอย่างระยะที ่ 1 ใช้วิธีเลือกแบบเฉพาะเจาะจงโดยยึดหลักการเลือกผู ้ให้ข้อมูลที ่มีความ
หลากหลายสูงที่สุดในลักษณะที่สำคัญ (Maximum variation) เพื่อให้ครอบคลุมปรากฏการณ์ และ ในระยะที่ 2 
ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการสุ่มเลือกจากรายชื่อของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

4.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหา ใช้แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured interview 

guide) ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีคำถามหลักที่ต้องถามจำนวน 6 คำถาม โดยคำถามส่วนใหญ่มีลักษณะเป็น
คำถามปลายเปิดประกอบด้วยส่วนของผู้รับบริการจำนวน 3 ข้อ และส่วนของผู้ให้บริการจำนวน 3 ข้อ 

ระยะที่ 2 การทดสอบโปรแกรม เครื่องมือ ได้แก่ 
1) โปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัดกรอง HPV DNA 

Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ศูนย์อนามัยที ่ 10 อุบลราชธานี โดยใช้ LINE official เป็นโปรแกรมที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
  2) แบบสอบถามโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการตรวจคัดกรอง 
HPV DNA Test ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ ของกองสุขศึกษา (10) มีลักษณะเป็น
มาตรประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ แบ่งเป็น 2 ส่วนได้แก่ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป มี 4 ข้อคำถามและส่วนที่ 2 
เป็นแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพแบ่งเป็นทักษะ 6 ด้าน ๆ ละ 6 ข้อ รวมทั้งหมด 36 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนนดังนี้ น้อยที่สุด ได้คะแนน=1 คะแนน น้อย ได้คะแนน=2 คะแนน ปานกลาง ได้คะแนน=3 คะแนน มาก 
ได้คะแนน=4 คะแนนมากที่สุด ได้คะแนน=5 คะแนน มีเกณฑ์ในการจำแนกระดับคะแนนตามองค์ประกอบความ
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รอบรู้ ด้านสุขภาพ แบ่งเป็น 4 ระดับ มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ<60%=ไม่ดี มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ  
≥60-<70%=พอใช้ มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ≥70-<80%=ดี มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ≥80%=ดีมาก(11) 

3) แบบสอบถามความใช้ได้ของโปรแกรม (Usability) ตามกรอบแนวคิดการรับรู้และทัศนคติและ 
การยอมรับนวัตกรรม ตามทฤษฎียอมรับด้วยคุณสมบัติ Rogers(8) โดยการวัดการรับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรม ฯ 
ซึ่งใช้หลักการแปลผลค่าเฉลี่ย การรับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรม ดังนี้ ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถึง การ
รับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรม อยู่ในระดับน้อยที่สุด 1.51-2.50 การรับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรม อยู่ในระดับน้อย 
2.51-3.50 การรับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรม อยู่ในระดับปานกลาง 3.51-4.50 การรับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรม 
อยู่ในระดับมาก 4.51-5.00 การรับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรม อยู่ในระดับมากที่สุด 

4.6 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
1) โปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา (Content validity) ของเครื่องมือ โดยผู้เชี่ยวชาญในสาขาที่เก่ียวข้องจำนวน 5 ท่าน โดยการหาค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ได้ค่าเท่ากับ 1.00 
 2) เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่  
  2.1) แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยนําเสนอผู้ทรงคุณวุฒิใน
สาขาที่เก่ียวข้อง จำนวน 5 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ได้ค่าเท่ากับ 1.00 

2.2) แบบสอบถามโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ 
2.3) แบบสอบถามการรับรู้และทัศนคติต่อโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ  

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยนําเสนอผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวข้อง จำนวน 5 ท่าน เพื่อตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา Content validity) ได้ค่าเท่ากับ 1.00 และดำเนินการตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
โดยนําแบบสอบถามทั้งสองชุดดังกล่าวไปทำการทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกับประชากรที่ศึกษา 
จำนวน 30 ราย และนําผลการทดสอบมาคํานวณโดยทดสอบค่าความเที่ยงโดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ       
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งแบบสอบถามชุดที่ 1 และชุดที่ 2 ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.981 
และ 0.955 ตามลำดับซึ่งอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได ้

4.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ระยะที่ 1 ในส่วนของผู้รับบริการ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสัมภาษณ์ผ่านทางโทรศัพท์และแอป
พลิเคชัน LINE ในส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเจ้าหน้าที่สัมภาษณ์แบบเผชิญหน้าที่สำนักงานของเจ้าหน้าที่  โดย
ดำเนินการเก็บข้อมูลในช่วง เดือน เมษายน 2567 

ระยะที่ 2 การทดสอบโปรแกรม โดยแบ่งเป็นช่วงของการทดสอบโปรแกรมเป็น 2 ช่วงเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถาม Online ผ่านแอปพลิเคชัน Google form โดยการส่ง Link ผ่านโปรแกรม LINE official โดย
ส่งและติดตามเป็นรายบุคคล โดยดำเนินการเก็บข้อมูลในช่วง เดือน พฤษภาคม 2567-มกราคม 2568  
 4.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีวิจัยทางสถิติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป โดยกำหนดระดับนัยสำคัญท่ี .05 วิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
 ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหา เป็นการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์
แก่นสาระ (Thematic analysis) ตามแนวทางของ Creswell(12) ประกอบด้วยได้แก่ 1) การจัดระเบียบข้อมูล  
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2) การกำหนดรหัสข้อมูล 3) การให้ความหมายและตีความข้อมูล 4) การแสดงข้อมูลจัดกลุ่ม และ 5) การนำเสนอ
ข้อมูล 
     ระยะที่ 2 การทดสอบโปรแกรม 
  1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ทำการทดลอง ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์
โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ได้แก่  ความรอบรู้
ด้านสุขภาพโดยใช้สถิติ Paired sample t-test และ Wilcoxon signed ranks test โดยการ ทดสอบข้อตกลง
เบื้องต้นของสถิติทีก่อนพิจารณาเลือกใช้สถิติที่เหมาะสม  
  3) ความใช้ได้ของโปรแกรม (Usability) ใช้ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

4.9 การพิจารณาด้านจริยธรรม  
การวิจัยครั้งนี้ได้การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ศูนย์อนามัยที่ 10 

อุบลราชธานี รหัสโครงการ ID-01-67-06-E วันที่รับรอง 20 มีนาคม 2567 โดยคณะผู้วิจัยมีหนังสือชี้แจงต่อกลุ่ม
ตัวอย่างให้ได้ได้รับทราบก่อนให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการตามขั้นตอนที่คณะกรรมการกำหนด  
5. ผลการวิจัย 
 1. Research: R1 ผลการวิเคราะห์สภาพปัญหา โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ ข้อค้นพบตาม
ประเด็นสาระที่ศึกษา ดังนี้ 1. ส่วนของผู้รับบริการ 1) ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับผลตรวจที่ผิดปกติและการ
ดำเนินการต่อ พบว่าผู้รับบริการหลังจากทราบผลผิดปกติ มีความรู้สึกกลัว วิตกกังวลสูง กลัวเป็นมะเร็ง ไม่ทราบว่า
จะต้องดำเนินการอย่างไรต่อไป และข้อมูลที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ยังไม่เพียงพอที่จะช่วยให้ตัดสินใจได้อย่างมั่นใจ   
2) ประสบการณ์การสื่อสารจากเจ้าหน้าที่ พบว่าเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการได้ให้คำแนะนำหรืออธิบายแนวทางการรักษา
ดีในระดับหนึ่ง แต่ยังไม่ทำให้คลายวิตกกังวล เกรงใจเจ้าหน้าที่ ไม่กล้าถามมาก การสอบถามผ่านทางโทรศัพท์ไม่
ค่อยสะดวก และมีข้อจำกัด 3) ความต้องการข้อมูลและช่องทางการสื่อสาร พบว่า อยากได้การสื่อสารที่สะดวก มี
ความเป็นส่วนตัวสูง ไม่อยากเข้าไลน์กลุ่ม อยากได้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค โอกาสหายจากโรค การรักษาหลังผลการ
ตรวจผิดปกติ 2. ส่วนของผู้ให้บริการ 1) แนวทางการให้ข้อมูลเมื่อผลผิดปกติ พบว่า เมื่อผู้รับบริการมีผลตรวจ 
HPV DNA Test ผิดปกติ มีแนวทางปฏิบัติในการให้ข้อมูลและให้คำปรึกษาแก่ผู้รับบริการทางโทรศัพท์และใช้
โปรแกรมไลน์กลุ่ม และไลน์ส่วนตัว โดยให้ข้อมูลและคำปรึกษาเป็นราย ๆ ไป 2) การใช้เทคโนโลยีในการสื่อสารกับ
ผู้รับบริการในปัจจุบัน พบว่า มีการใช้ช่องทางการสื่อสารได้แก่ LINE และ โทรศัพท์ ในการสื่อสาร และพบว่า
ช่องทางเหล่านั้นมีข้อจำกัดคือต้องใช้เวลามากในการคุยและอธิบายให้ข้อมูลต่าง ๆ การตอบคำถามซ้ำ ๆ ทำให้
เจ้าหน้าที่รู ้สึกเหนื่อยล้า 3) ข้อเสนอแนะต่อเนื้อหาของโปรแกรม LINE official และรูปแบบโปรแกรมที่จะ
พัฒนาขึ ้น พบว่ามีข้อเสนอแนะที่เกี ่ยวกับเนื้อหาได้แก่ ความรู ้เบื ้อ งต้นเกี ่ยวกับการตรวจ HPV DNA Test 
ความหมายของผลตรวจที่ผิดปกติ การรักษาและการปฏิบัติตัวหลังจากทราบผลการตรวจ โดยรูปแบบการนำเสนอ
อยากให้โปรแกรมสามารถสร้างความรอบรู้ได้แบบผู้รับบริการศึกษาด้วยตนเอง ใช้งานง่าย ปลอดภัย มีความเป็น
ส่วนตัวสูง และสามารถลดภาระงานในปัจจุบันได้  
 2. Development: D1 ผลการพัฒนาต้นแบบโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ ฉบับร่างที่ 1 
โดยใช้ชื่อโปรแกรมว่า “ความรอบรู้เรื่อง HPV” โดยดำเนินการตามแผนกิจกรรมการสร้างเสริมความรอบรู้ของ
โปรแกรมเรื่องการตรวจคัดกรอง HPV DNA Test และโรคมะเร็งปากมดลูก ประกอบด้วย 6 แผนกิจกรรมหลัก
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ได้แก่ 1) แผนกิจกรรมเพื่อการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 2) แผนกิจกรรมเพื่อสร้างการรับรู้ 3) แผนกิจกรรม
เพื ่อพัฒนาทักษะการสื ่อสาร 4) แผนกิจกรรมเพื ่อพัฒนาทักษะการตัดสินใจและทักษะการรู ้ เท่าท ันสื่อ  
5) แผนกิจกรรมเพื่อพัฒนาทักษะการจัดการตัวเอง และ 6) แผนกิจกรรมเพื่อพัฒนาทักษะการถ่ายทอดความรู้ 
และเสนอทางเลือกให้กับผู้อื่น โดยใช้ แอปพลิเคชัน LINE official โดยคณะผู้วิจัยได้ออกแบบโปรแกรมดังกล่าว
เป็น Version 1 ใช้เวลาในกระบวนการนี้รวมทั้งสิ้น 2 เดือน ดังแผนภาพที่1  

  
 

ภาพที่ 1 หน้าจอหลักเริ่มต้นใช้งานในส่วนของผู้ให้บริการและหน้าจอหลักและเมนูใช้งานในส่วนของผู้ใช้บริการ 

3. Research: R2 ผลการทดลองใช้โปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ ฉบับร่างที่ 1 โดยนำไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเล็กจำนวน 17 คน ใช้ระยะเวลาในการทดลอง 5 สัปดาห์ผลการทดลองมี
รายละเอียดดังนี้  

3.1) ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่จำนวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 82.4  ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเป็นข้าราชการ จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 64.7 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 41-45 ปี 
จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 29.4 และส่วนใหญ่ มีระดับการศึกษาสูงสุดปริญญาตรีขึ้นไป จำนวน 14 คน คิดเป็น
ร้อยละ 82.4  
 3.2 ก่อนการทดลองมีความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับ พอใช้ หลังการทดลองพบว่าความรอบรู้
ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก และเมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Paired sample t-test พบว่าหลังการ
ทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเฉลี่ยโดยรวมดีกว่าก่ อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value<.05) ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
(n=17) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

t p-value 
Mean S.D. แปลผล Mean S.D. แปลผล 

1) ทักษะการเข้าถึงข้อมูล 63.92 8.92 พอใช้ 84.51 10.07 ดีมาก 7.757 <.001 
2) ทักษะความรู้ความเข้าใจ 65.69 9.09 พอใช้ 84.12 9.24 ดีมาก 6.709 <.001 
3) ทักษะการสื่อสาร 69.02 13.88 พอใช้ 85.69 7.15 ดีมาก 5.301 <.001 
4) ทักษะการตัดสินใจเลือกปฏิบัตทิี่
ถูกต้อง 

69.02 12.40 พอใช้ 83.14 8.62 ดีมาก 5.404 <.001 

5) ทักษะการจัดการตนเอง 70.00 12.96 ด ี 81.18 8.07 ดีมาก 3.679 .002 
6) ทักษะการเสนอทางเลือกใหผู้้อื่น 59.61 15.76 พอใช้ 78.24 7.28 ด ี 6.867 <.001 
รวมคะแนนเฉลี่ย 66.21 8.73 พอใช้ 82.81 3.93 ดีมาก 8.262 <.001 

3.3) ความใช้ได้ของโปรแกรม (Usability) โดยการวัดจากการยอมรับและทัศนคติต่อการใช้โปรแกรม 
พบว่าระดับมากโดยมีด้านการมีข้อดีและประโยชน์มากกว่า มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุดและด้านความไม่ซับซ้อนมี
ระดับคะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด และคะแนนทัศนคติต่อโปรแกรม โดยเฉลี่ยทั้งหมดอยู่ในระดับมาก ดังรายละเอียดสรุป
แต่ละด้านดังตารางท่ี 2  
ตารางท่ี 2 การยอมรับและทัศนคติต่อการใช้โปรแกรม (n=17) 
 การยอมรับและทัศนคติต่อการใช้โปรแกรม Mean SD แปลผล 
1. มีข้อดีและประโยชน์มากกว่า  4.20 0.57 มาก 
2. สอดคล้องกับการปฏิบัติ                   4.18 0.64 มาก 
3. ไม่ซับซ้อน  3.76 0.60 มาก 
4. ทดลองใช้ได้ก่อนการจะยอมรับ  3.85 0.70 มาก 
5. สามารถสังเกตผลที่เกิดข้ึน  4.12 0.67 มาก 
รวมเฉลี่ย 4.02 0.64 มาก 

 3.4) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม) ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างให้ข้อเสนอแนะและมีความคิดเห็นว่า
เป็นโปรแกรมท่ีดี ช่วยให้การเข้าถึงข้อมูลมากขึ้น โปรแกรมช่วยให้มีความรู้มากขึ้น และมีข้อเสนอให้เพ่ิมความถี่ใน
การส่งคลิปวิดีโอให้ต่อเนื่องและมากขึ้น  

4. Development : D2 ผลการพัฒนาปรับปรุงโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ ฉบับร่างที่ 
1 ตามข้อเสนอแนะและผลการศึกษาในขั้นของ R2 ได้ปรับปรุงชุดความรอบรู้ด้านสุขภาพให้เป็นลำดับขั้นตอนมาก
ขึ้น เพิ่มเนื้อหาในส่วนของคลิปวิดีโอที่ทันสมัย และเพิ่มในส่วนของอินโฟการฟิกส์ ที่เป็นคำถามที่พบบ่อยในเรื่อง
เกี่ยวกับการตรวจคัดกรอง HPV DNA Test และโรคมะเร็งปากมดลูก เพื่อให้การเสริมสร้างความรู้มีประสิทธิภาพ
มากขึ้น และในระหว่างนำโปรแกรมที่ปรับปรุงแล้ว ในขั้นตอนของ D2 ไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่
ขึ้น (กลุ่มตัวอย่าง 40 คน) พบว่าแอปพลิเคชัน LINE official เวอร์ชั่นที่ให้ใช้ฟรีมีข้อจำกัดในเรื่องการส่งข้อความใน
รูปแบบการบรอดแคสต์ข้อความโดยถูกจำกัดที่ 300 ข้อความต่อเดือนโดยคำนวณข้อความตามจำนวนของสมาชิก
ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทำให้ส่งข้อความได้จำนวนรอบที่น้อยลงซึ่งไม่เป็นไปตามโปรแกรมที่วางไว้ ทางคณะผู้วิจัยจึง
แก้ปัญหาโดยการทำเมนูชุดความรอบรู้เรื่อง HPV ที่เชื่อมกับ Web Page ที่สร้างขึ้นเพื่อรวบรวม ชุดความรอบรู้ที่
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ประกอบไปด้วย Link ที่เชื่อมไปยังคลิปวิดีโอที่ถูกคัดเลือกและจัดเรียงเป็นลำดับให้สามารถเข้าไปศึกษาได้โดยตรง
ทำให้สามารถนำเสนอชุดความรอบรู้ได้ครบถ้วนตามโปรแกรมท่ีวางไว้ ดังภาพที่ 2 

 

 

ภาพที่ 2 เพ่ิมเมนูในส่วนของชุดความรอบรู้ และ Web page ที่สร้างขึ้นเพ่ือรวบรวม ชุดความรอบรู้ 
5. Research: R3 ผลการทดลองใช้โปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ ฉบับร่างที่ 2 โดยนำไป

ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดที่ใหญ่ขึ้นจำนวน 40 คน ใช้ระยะเวลาทดลอง 5 สัปดาห์ ผลการทดลองมี
รายละเอียดดังนี้  

5.1) ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ จำนวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 57.5  
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเป็นข้าราชการ จำนวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 62.5 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 36-40 ปี 
จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 27.5 และส่วนใหญ่ มีระดับการศึกษาสูงสุดปริญญาตรีขึ้นไป จำนวน 36 คน คิด
เป็นร้อยละ 90.0  
 5. ความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มตัวอย่าง พบว่าก่อนการทดลองมีความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ใน
ระดับพอใช้ หลังการทดลองพบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก และเม่ือเปรียบเทียบด้วยสถิติ 
Wilcoxon signed rank test  พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเฉลี่ยโดยรวม
ดีกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value<.05 ดังตารางที่ 3  
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
(n=40) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

z p-value 
Mean S.D. แปลผล Mean S.D. แปลผล 

1) ทักษะการเข้าถึงข้อมูล 64.42 8.11 พอใช้ 79.08 14.20 ด ี -4.359 <.001 
2) ทักษะความรู้ความเข้าใจ 66.58 9.86 พอใช้ 77.83 11.89 ด ี -3.233 .001 
3) ทักษะการสื่อสาร 71.17 12.53 ด ี 80.01 14.83 ดีมาก -2.571 .010 
4) ทักษะการตัดสินใจเลือกปฏิบัตทิี่
ถูกต้อง 

71.50 11.52 ด ี 81.67 13.55 ดีมาก -2.865 .004 

5) ทักษะการจัดการตนเอง 71.33 12.05 ด ี 83.17 12.56 ดีมาก -3.431 .001 
6) ทักษะการเสนอทางเลือกใหผู้้อื่น 58.83 17.89 ไม่ด ี 78.58 15.30 ด ี -3.765 <.001 
รวมคะแนนเฉลี่ย 67.31 11.99 พอใช้ 80.06 13.72 ดีมาก -3.824 <.001 

5.3 ความใช้ได้ของโปรแกรม (Usability) โดยวัดจากการยอมรับและทัศนคติต่อการใช้โปรแกรม พบว่า
ระดับมากโดยมีด้านมีการข้อดีและประโยชน์มากกว่า มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุดและด้านความไม่ซับซ้อน ระดับ
คะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด และคะแนนทัศนคติต่อโปรแกรม โดยเฉลี่ยทั้งหมดอยู่ในระดับมาก ดังรายละเอียดสรุปแต่ละ
ด้านดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 การยอมรับและทัศนคติต่อการใช้โปรแกรม (n=40) 
การยอมรับและทัศนคติต่อการใช้โปรแกรม Mean SD แปลผล 

1. มีข้อดีและประโยชน์มากกว่า  4.21 0.53 มาก 
2. สอดคล้องกับการปฏิบัติ  4.11 0.67 มาก 
3. ไม่ซับซ้อน  3.66 0.53 มาก 
4. ทดลองใช้ได้ก่อนการจะยอมรับ  3.78 0.65 มาก 
5. สามารถสังเกตผลที่เกิดข้ึน  4.05 0.69 มาก 
รวมเฉลี่ย 3.96 0.61 มาก   

 5.4) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม) ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างให้ข้อเสนอแนะและมีความคิดเห็นว่า
เป็นโปรแกรมที่ดี ช่วยให้การเข้าถึงข้อมูลที ่ถูกต้องมากขึ ้น โปรแกรมช่วยให้มีความรู ้มากขึ ้น ได้ข้อมูลที ่ดี  
ประกอบการตัดสินใจ   
6. สรุปและอภิปรายผล 

1) ผลการวิเคราะห์สภาพปัญหาในส่วนผู้รับบริการที่พบว่า หลังจากทราบผลผิดปกติ มีความรู้สึกกลัว วิตก
กังวลสูง ไม่ทราบว่าจะต้องดำเนินการอย่างไรต่อไป และข้อมูลที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ยังไม่เพียงพอที่จะช่วยให้
ตัดสินใจได้อย่างมั่นใจ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะผู้รับบริการยังขาดความรอบรู้ด้านสุขภาพในเรื่องนี้ ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดของ Don Nutbeam(5) ที่กล่าวว่าหากบุคคลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ำจะส่งผลต่อการปฏิบัติตัว และการ
จัดการทางสุขภาพและทำให้บุคคลนั้นไม่สามารถประเมินภาวะสุขภาพหรือการจัดการดูแลสุขภาพตนเองได้อย่าง
เหมาะสม ในส่วนของผู้ให้บริการที่พบว่า มีแนวทางปฏิบัติในการให้ข้อมูลและให้คำปรึกษาแก่ผู้รับบริการทาง
โทรศัพท์และใช้โปรแกรมไลน์กลุ่มและไลน์ส่วนตัว ซึ่งช่องทางเหล่านั้นมีข้อจำกัดคือต้องใช้เวลามากในการคุยและ
อธิบายให้ข้อมูลต่าง ๆ มีการตอบคำถามซ้ำ ๆ อยากให้โปรแกรมสามารถสร้างความรอบรู้ที่ใช้งานง่าย มีความเป็น
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ส่วนตัวสูง และสามารถลดภาระงานได้ สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ จันทร์ทิมา สุดสมบูรณ์ สุมลรัตน์ ขนอม 
และ ฉัตรสุดา กานกายันต์(13) ที่ศึกษาวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยตนเอง 
(HPV Self-sampling) ของอำเภอพรหมคีรี จังหวัดนครศรีธรรมราช ที่พบว่า ควรมีการนำเทคโนโลยีสารสนเทศมา
ใช้ในการให้บริการและแจ้งผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  

2)  ผลการพัฒนาต้นแบบโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ ได้ดำเนินการในรูปแบบของฉบับ
ร่างที่ 1 ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมสร้างเสริมความรู้ 6 ด้าน ผลจากการทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก (17 คน) 
พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ( p-
value<.05) โดยระดับความรอบรู้ของแต่ละด้านอยู่ในระดับมาก และการยอมรับและทัศนคติต่อการใช้โปรแกรม
อยู่ในระดับมาก สอดคล้องกับแนวคิดการยอมรับนวัตกรรมตามทฤษฎีการยอมรับด้วยคุณสมบัติ Rogers(8) ที่
ประกอบด้วยการมีข้อดีและประโยชน์มากกว่า มีความสอดคล้องกับการปฏิบัติ ไม่ซับซ้อน มีการทดลองใช้ได้ก่อน
การจะยอมรับ และสามารถสังเกตผลที่เกิดขึ้นได้  

3) การปรับปรุงจากผลการศึกษาขั้น R2 ได้มีการปรับปรุงแผนกิจกรรมและเมนูในแอปพลิเคชัน LINE 
official ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งนำไปสู่การทดสอบใช้โปรแกรมฉบับร่างที่ 2 กับกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น 
(40 คน) ผลการทดลองยังคงแสดงให้เห็นว่าหลังการใช้โปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรอบรู้โดยรวมดีขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<.05) ระดับความรอบรู้ในทุกด้านอยู่ในระดับมาก ซึ่งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรม
มีความสามารถในการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ ่มตัวอย่างได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี ้อาจ
เนื่องมาจากโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดยใช้แนวคิดของการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพตามกรอบแนวคิดของ 
Don Nutbeam(5) ที่เน้นการพัฒนาทักษะ  6 ด้าน ได้แก่ ทักษะการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ทักษะการรับรู้
และความเข้าใจ ทักษะการสื่อสาร การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง ทักษะการจัดการตนเอง และทักษะการเสนอ
ทางเลือกให้ผู ้อื ่น ทำให้หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ดีขึ ้นกว่าก่อนทดลอง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณฐกร นิลเนตร และเพ็ญวิภา นิลเนตร (14) ที่ทำการศึกษาวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. ของประชาชนวัยทำงานในพื้นที่
หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 6 ซึ่งผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในภาพรวมดีขึ้นจากก่อนดำเนินการ สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ พลอยฌญารินทร์ ราวินิจ และพรสุข หุ่นนิ
รันดร์(15) ที่ทำการศึกษาวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองเกี่ยวกับการป้องกั นมะเร็งปากมดลูกด้วย
นวัตกรรมสุขภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในจังหวัดปทุมธานี ที่พบว่า หลังทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องการป้องกันมะเร็งปากมดลูก สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ  
.05 ประกอบกับโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นได้นำ แอปพลิเคชัน LINE official มาประยุกต์ใช้เป็นช่องทางหลักในการ
สร้างเสริมความรอบรู้ ได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้ง่ายและสะดวก 
สอดคล้องกับการศึกษาของ กิติยาพร สังฆศรีสมบัติ ชรินทร์พร มะชะรา มนัสนันท์ พรมศรี และนิรันดร ผานิจ(16) 
ที่ศึกษาวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการให้ความรู้และให้คำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชัน LINE official account 
สำหรับมารดาในการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนด ที่นำแอปพลเคชัน LINE official มาประยุกต์ใช้ในรูปแบบการให้
ความรู้แล้วได้ผลดี สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ Abdur Razzak และคณะ(17) ที่ศึกษาเรื่อง การแทรกแซง
สุขภาพดิจิทัลสำหรับการดูแลมะเร็งปากมดลูก การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและโอกาสการวิจัยใน
อนาคต ซึ่งผลการวิจัยเผยให้เห็นถึงโอกาสสำหรับการวิจัยในอนาคตโดยการสำรวจแนวทางเชิงนวัตกรรมโดยใช้
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เทคโนโลยีใหม่ ๆ เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการรณรงค์สร้างความตระหนักรู้และการเข้าถึงการรักษาของโรคมะเร็งปาก
มดลูก และการสร้างแอปพลิเคชันที่ใช้งานง่ายยิ่งขึ้นสำหรับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก  

สรุป โดยรวมโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นสามารถนำไปใช้ได้จริงในกลุ่มผู้รับบริการที่ต้องการเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะในบริบทของการตรวจคัดกรอง HPV DNA Test และเรื่องอ่ืน ๆ ได้ การนำเทคโนโลยี 
LINE official มาใช้เป็นช่องทางในการสร้างเสริมความรู้เป็นแนวทางที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เนื่องจาก
สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้ง่ายและสะดวก ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางและผลการศึกษาวิจัยในด้านการพัฒนา
ระบบสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพผ่านเทคโนโลยีดิจิทัล 
7. ข้อจำกัดในการวิจัย  
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ดำเนินการในรูปแบบ Online ในขั้นเตรียมดำเนินการคณะผู้วิจัยติดต่อสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์เชิญชวนกลุ่มตัวอย่างผ่านทางไลน์กลุ่มของผู้มารับบริการของหน่วยงานที่เก่ียวข้องทำให้การได้มาซึ่ง
กลุ่มตัวอย่างตามที่กำหนดต้องใช้ระยะเวลานานส่งผลทำให้ระยะเวลาในการดำเนินการวิจัยโดยรวมมีความล่าช้าไป
ตามลำดับ  
8. ข้อเสนอแนะ 
          ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
 ผลการพัฒนาโปรแกรมฯ มีประสิทธิผลในการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้มารับบริการ
ตรวจคัดกรอง HPV DNA Test ในรายที่ผลตรวจผิดปกติ ส่งผลให้ผู้มารับบริการดังกล่าวมีความรอบรู้และมั่นใจใน
การปฏิบัติตัวที่ถูกต้องมากยิ่งขึ้น หน่วยงานอื่นสามารถนำไปประยุกต์ใช้กับเรื่องอ่ืน ๆ ที่เป็นปัญหาสุขภาพในแต่ละ
พ้ืนที่ได้ โดยสามารถปรับปรุงให้เข้ากับลักษณะที่เป็นปัญหาและข้อจำกัดต่าง ๆ ของแต่ละพ้ืนที่ 
          ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยมีจำนวนมาก ควรเลือกใช้แอปพลิเคชัน LINE official ในเวอร์ชั่นไม่
จำกัดการส่งข้อความในรูปแบบการบรอดแคสต์ ซึ่งอาจต้องมีค่าใช้จ่ายในการดำเนินการ  
 2. ควรทำการศึกษาวิจัยพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านอื่น ๆ และนำเทคโนโลยี
อ่ืน ๆ ที่ทันสมัย มาใช้ในการวิจัยเช่น การใช้ AI เป็นต้น 
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บทความปริทัศน์ (Review article) 
 

สุขภาพช่องปากของแม่: พื้นฐานสำคัญสำหรับสุขภาพลูกในครรภ์ 
กานต์สิริ โตโพธิไ์ทย (Kansiri Topothai)1*, เจนวิทย์ ศรพรหม (Jenwit Sornpom)2 และ สิรริัตน์ วรีะเดช (Sirirat Weeradet)3 

 
(วันรับบทความ 8 มิถุนายน 2568, วันแก้ไขบทความ 10 ธันวาคม 2568 วันตอบรับบทความ 11 ธันวาคม 2568) 

บทนำ 
สุขภาพช่องปากของแม่มีผลกระทบต่อชีวิตของลูกในท้องมากกว่าที่ทุกคนคิด เพราะเมื่อแม่เกิดการ

ตั้งครรภ์จะมีการเปลี่ยนแปลงฮอร์โมน ทำให้เหงือกอักเสบได้ง่ายกว่าปกติ มีโอกาสเป็นโรคปริทันต์รุนแรง (1) และ
เกิดการคลอดก่อนกำหนด ทั้งยังเสี่ยงคลอดลูกน้ำหนักตัวน้อย (2, 3) อีกทั้งพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เปลี่ยนไป
เมื่อเริ่มตั้งครรภ์ เช่น การรับประทานอาหารว่างบ่อยครั้งมากขึ้น รวมถึงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่
เปลี่ยนไป เช่น บางท่านมีอาการแพ้ท้องรุนแรง การแปรงฟันอาจกระตุ้นการอาเจียน ทำให้ไม่สามารถดูแลสุขภาพ
ช่องปากได้เต็มที่เช่นเดิม จึงเกิดโรคฟันผุ ได้ง่ายกว่าคนทั่วไป โดยคุณแม่ที่มีโรคฟันผุแต่ยังไม่ได้รับการรักษา มี
โอกาสที่จะส่งต่อเชื้อแบคทีเรียที่ทำให้เกิดฟันผุสู่ลูกผ่านทางน้ำลาย เช่น การเป่า เคี้ยว กัดแบ่งอาหาร จากข้อมูล 
พบว่า เด็กที่แม่มีสุขภาพช่องปากไม่ดีจะมีปัญหาสุขภาพช่องปากมากกว่าเด็กที่แม่มีสุขภาพช่องปากดีถึง 5 เท่า (4)  
จากข้อมูลคลังข้อมูลสุขภาพ Health Data Center (HDC) ในเขตสุขภาพที่ 10 เดือนกุมภาพันธ์ 2568 จำนวน
หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจฟันและวางแผนการรักษามีเพียงร้อยละ 58.94 เท่านั้น แสดงให้เห็นว่ายังมีคุณแม่
บางกลุ่มท่ีลืมนึกถึงการดูแลสุขภาพช่องปากของตนก่อนคลอดทั้งที่เป็นช่วงที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคในช่องปาก
อย่างยิ่ง 

เนื้องอกจากการตั้งครรภ์ (Pregnancy tumor)(5) เป็นโรคในช่องปากที่พบได้มากที่สุดในหญิงตั้งครรภ์ 
อาการชัดเจนในช่วง ไตรมาสที่ 2 และ 3 มีอาการรุนแรงมากที่สุดในช่วงเดือนที่ 8 ลักษณะของเหงือกจะบวมแดง 
ตอนแปรงฟันมักจะมีเลือดซึมออกบริเวณซอกฟัน ซึ่งเป็นบริเวณที่ทำความสะอาดได้ยาก เมื่อปล่อยนานเข้าจะเกิด
หินปูนหรือหินน้ำลายร่วมด้วย มองเห็นเป็น แถบสีขาว ออกเหลืองแข็ง แปรงไม่ออกเป็นที่สะสมของเชื้อโรค ทำให้
เกิดการอักเสบของเหงือกรุนแรงมากขึ้นได้ นอกจากการอักเสบของเหงือกจากเชื้อแบคทีเรียแล้ว การบวมของ
เหงือกที่มีลักษณะเป็นก้อนระหว่างฟัน (อาจเกิดบางจุดหรือเกิดทั้งปาก) ทั้งนี้ก้อนเนื้อที่ว่าจะมีขนาดค่อย ๆ เล็กลง 
และหายไปหลังคลอด ในบางคนเล็กลงแต่ไม่หายไป อาจต้องให้คุณหมอรักษาด้วยการตัดออก 
คำสำคัญ: การดูแลสุขภาพช่องปาก แม่และเด็กปฐมวัย 
1 ทันตแพทย์ชำนาญการ สถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง 
2 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
3 ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
* ผู้รับผิดชอบหลักบทความ Email: kansiri.top@gmail.com  
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เนื้อหา 
ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี ตระหนักถึงปัญหาและความสำคัญในการดูแลสุขภาพช่องปากของหญิง

ตั้งครรภ์และเป็นความท้าทายในการส่งเสริมสุขภาพช่องปากของหญิงตั้งครรภ์ซึ่งเป็นพื้นฐานสุขภาพช่องปากที่ดี
ของเด็ก เมื่อได้ทบทวนหลักฐานรวมถึงการศึกษาวิจัย พบว่า มาตรการในการดูแลสุขภาพช่องปากในหญิงตั้งครรภ์ 
สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระดับ(6) ได้แก่ 

1. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก (primary prevention) เป็นมาตรการที่ดำเนินการก่อนเกิดโรค เช่น การ
จัดการกับปัจจัยเสี่ยง เช่น การปรับพฤติกรรมเสี่ยง การให้ทันตสุขศึกษา ฝึกทักษะการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน 
หรือ อุปกรณ์เสริมอ่ืน ๆ การให้คำแนะนำเรื่องการรับประทานอาหาร การให้ฟลูออไรด์เสริม เป็นต้น โดยมีการเน้น
ย้ำตามความเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์แต่ละราย 

2. การคัดกรองและจัดการโรคท่ียังไม่แสดงอาการ (secondary prevention) เป็นมาตรการที่ดำเนินการ
หลังจากมีการดำเนินของโรคแล้วแต่ยังไม่แสดงอาการ เช่น การตรวจคัดกรองโรค เพื่อที่จะจัดการกับโรคตั้งแต่
ระยะแรก ทางทันตกรรม เน้นที่การลดคราบจุลินทรีย์ซึ่งทำให้เกิดการอักเสบ และลดเชื้อในช่องปาก การขัดฟันทำ
ความสะอาด ขูดหินน้ำลาย  

3. การฟื้นฟูโรคในช่องปาก (Tertiary prevention) เป็นมาตรการที่ดำเนินการหลังโรคแสดงอาการ เป็น
ขั้นของการชะลอ หรือหยุดการดำเนินโรค การรักษาฟ้ืนฟู เช่น การอุดฟัน การถอนฟัน การใส่ฟันทดแทน เป็นต้น 
รวมถึงการจัดการกับการติดเชื้อฉับพลันหรือการเป็นฝีหนอง (Acute infection and abscess) 
ข้อควรปฏิบตัิในการรักษาทางทันตกรรมเมื่อตั้งครรภ์  

สำหรับมาตรการทางทันตกรรมสำหรับหญิงตั้งครรภ์นั้น ทันตบุคลากรจะมุ่งเน้นไปที่การส่งเสริมคัดกรอง
และจัดการโรคที่ยังไม่แสดงอาการ เพื่อป้องกันการลุกลามของโรค หากจำเป็นต้องรับการรักษาทางทันตกรรม
ในช่วงตั้งครรภ์ ทันตบุคลากรควรให้แจ้งหญิงตั้งครรภ์ว่าสามารถทำได้อย่างปลอดภัย จากการศึกษาของ ADA: 
American dental association และ ACOG :American College of Obstetricians and Gynecologists  ที่
ส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์สามารถรับการรักษาทางทันตกรรม ซึ่งรวมถึงการถ่ายภาพรังสีและการใช้ยาชาเฉพาะที่นั้น 
มีความปลอดภัย สามารถทำได้ตลอด “ทุกช่วงอายุครรภ์” ทำให้ยอดการสูญหายของหญิงตั้งครรภ์ลดลงและมี
อัตราการรักษาทางทันตกรรมของหญิงตั้งครรภ์เพ่ิมข้ึน (ท้ังนี้ขึ้นอยู่กับการประเมินของทันตแพทย์ที่ทำการรักษา) 

ในช่วงตั้งครรภ์สามารถทำฟันได้อย่างปลอดภัยและสามารถทำได้ทุกช่วงของการตั้งครรภ์ แต่ช่วงที่
เหมาะสมคือช่วงไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์(7) (อายุครรภ์ 4-6 เดือน) เพราะเป็นช่วงที่อาการแพ้ท้องมักจะ
น้อยลงหรือไม่มีอาการแพ้ท้องแล้ว และขนาดครรภ์ยังไม่ใหญ่มากสามารถนั่งบนเก้าอ้ีทำฟันได้โดยไม่อึดอัด ในขณะ
ที่ไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ (อายุครรภ์ 1-3 เดือน)  ผู้ป่วยมักจะมีอาการคลื่นไส้อาเจียน และยังเป็นช่วงของ
การสร้างอวัยวะต่าง ๆ ในไตรมาสสุดท้าย (อายุครรภ์มากกว่า 6 เดือน) ครรภ์มีขนาดใหญ่ขึ้นมาก เมื่อผู้ป่วยอยู่ใน
ท่านอนหงายจะมีความเสี่ยงต่อการกดทับของมดลูกต่อเส้นเลือด Inferior Vena Cava ทำให้มีการไหลเวียนของ
เลือดเข้าสู่หัวใจลดลง ผู้ป่วยอาจมีภาวะความดันโลหิตต่ำ มีอาการเวียนศีรษะ หน้ามืด  เป็นลม การจัดท่าอย่าง
เหมาะสมในการให้บริการทันตกรรมควรเป็นท่าตะแคงหรือท่านั่งมากกว่าท่านอนหงายในท่าตะแคง ใช้หมอนหรือ
ผ้าม้วนรอง หนุนสะโพกด้านขวาให้สูงขึ้นประมาณ 10-12 เซนติเมตร 
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คำแนะนำในการดูแลสุขภาพช่องปากขณะตั้งครรภ์ 
1. ด้วยความเสี่ยงฟันผุและเหงือกอักเสบที่มากข้ึน จึงควรหมั่นแปรงฟันแท้ด้วยการแปรงฟันตามสูตร 222 

คือ แปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ (8) นานครั้งละ 2 นาที วันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น หลังแปรงฟันควรงดอาหาร 
ขนมหวาน 2 ชั่วโมง(9) 

2. หลังมื้ออาหารย่อย ๆ ควรบ้วนปากด้วยน้ำสะอาดหรือน้ำยาบ้วนปาก เพื่อลดคราบเศษอาหารและ
น้ำย่อยจากกระเพาะอาหาร 

3. ฟันผุพบได้ในบริเวณที่ทำความสะอาดไม่ถึง เช่น ด้านประชิดของฟัน การใช้ไหมขัดฟันเพื่อช่วยกำจัด
คราบจุลินทรีย์ เป็นประจำทุกวันช่วยป้องกันฟันผุ ลดกลิ่นปากท้ังยังช่วยให้รู้สึกสะอาดและสดชื่นขึ้น(10) 

4. คุณแม่ที่หิวบ่อยควรหลีกเลี่ยงอาหารที่หวานจัด เปรี้ยวจัด เปลี่ยนมากินผักและผลไม้สดแทน จะเป็น
ผลดีต่อสุขภาพฟัน 

5. สารอาหารก็สำคัญในการดูแลสุขภาพ กินอาหารให้ครบ 5 หมู่ อย่างเพียงพอเพ่ือให้ลูกมีโครงสร้างฟันที่
สมบูรณ์ หลีกเลี่ยงการกินอาหารที่มีน้ำตาลบ่อย ๆ 

6. สำหรับหญิงตั้งครรภ์ความเสี่ยงในการเกิดโรคในช่องปากจะเพิ่มมากขึ้น จึงควรมารับการตรวจสุขภาพ
ช่องปาก ช่วงทราบว่าตัวเองตั้งครรภ์เพื่อตรวจคัดกรองและรับการแนะนำ ดูแลรักษาฟันที่มีรอยโรคตามที่ทันต
แพทย์นัดหมาย(7) รวมถึงหลังคลอด แนะนำให้มาตรวจสุขภาพช่องปากอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง(11) 
 

 
     
      ตรวจสุขภาพช่องปากปีละ 1 ครั้ง                     การใช้ไหมขัดฟันด้านประชิดเพ่ือช่วยกำจัดคราบจุลินทรีย์  
 
บทสรุป 

สุขภาพช่องปากของหญิงตั้งครรภ์มีความสำคัญต่อทั ้งแม่และทารก โดยปัญหาโรคปริทันต์และฟันผุ
สัมพันธ์กับความเสี่ยงการคลอดก่อนกำหนด ทารกน้ำหนักตัวน้อย และการถ่ายทอดเชื้อก่อฟันผุจากแม่สู่ลูก การ
เปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนและพฤติกรรมการบริโภคในระหว่างตั้งครรภ์ยังเพิ่มโอกาส เกิดโรคในช่องปากอย่างมี
นัยสำคัญ จึงจำเป็นต้องมีการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก การคัดกรอง และการรักษาที่ปลอดภัยในทุกไตรมาสของ
การตั้งครรภ์ 
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การบูรณาการการดูแลสุขภาพช่องปากเข้ากับระบบบริการฝากครรภ์ตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์จะช่วยลดภาระโรค
ในแม่ เพ่ิมโอกาสที่เด็กจะมีสุขภาพช่องปากดีในอนาคต และส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่างยั่งยืน ทั้งในระดับบุคคลและ
ระดับประชากร(13) 
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บทคัดย่อ  
  การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มวัยทำงาน
ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าในจังหวัดอุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่างคือวัยทำงานอายุ 19-59 ปี ที่มารับบรกิาร 
ณ ศูนย์อนามัยที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี และมีคะแนนประเมินความเสี่ยงภาวะซึมเศร้าจากแบบสอบถาม 
PHQ-9 ตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป จำนวน 185 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่พัฒนาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) ปัจจัยส่วนบุคคล  
(2) ปัจจัยด้านการนอนหลับ และ (3) ปัจจัยด้านความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
และการวิเคราะห์พหุถดถอยแบบโลจิสติก นำเสนอผลด้วยค่า Adjusted Odds Ratio (AOR) ช่วงความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 และกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการศึกษาพบว่า เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการมีคุณภาพการนอนหลับที ่ไม่ดีสูงกว่าเพศชาย 
(AOR=1.41; 95%CI=1.01 to 3.85) ผู ้ที ่มีอายุมากกว่า 45 ปี มีความเสี ่ยงสูงกว่ากลุ ่มอายุไม่เกิน 45 ปี 
(AOR=2.38; 95%CI=1.42 to 4.76) ผู้ที ่มีสถานภาพสมรสมีคู ่ มีความเสี่ยงสูงกว่าผู้ที ่ไม่มีคู ่ (AOR=2.41; 
95%CI=1.09 to 3.86) ผู ้ประกอบอาชีพเกษตรกรรมมีความเสี ่ยงสูงกว่ากล ุ ่มอาช ีพอื ่น (AOR=4.21; 
95%CI=1.32 to 5.35) ผู้ที่มีประวัติการเจ็บป่วยมีความเสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติการเจ็บป่วย (AOR=2.15; 
95%CI=1.81 to 5.61) นอกจากนี้ ผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอนในระดับต่ำมีความเสี่ยงต่อการมี
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีสูงกว่ากลุ่มที่มีความรอบรู้ระดับสูง (AOR=6.98; 95%CI=2.40 to 8.24) รวมถึงผู้
ที่มีความรู้ความเข้าใจและทัศนคติเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิตในระดับต่ำหรือไม่เหมาะสม มีความ
เสี่ยงต่อการมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
คำสำคัญ: คุณภาพการนอนหลับ การนอนที่มีคุณภาพ วัยทำงาน กลุ่มเสี่ยงภาวะซึมเศร้า  
1 พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ กลุ่มการพยาบาล ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
2,3 พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ กลุ่มการพยาบาล ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
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Factors influencing sleep quality among working-age people at risk of 
depression in Ubon Ratchathani Province 
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Abstract  
  This study aimed to examine factors influencing sleep quality among working-age 
adults at risk of depression in Ubon Ratchathani Province, Thailand. The participants were 185 
working-age adults aged 19–59 years who received health services at the Health Promotion 
Center Region 10 and were identified as being at risk of depression, based on a Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9) score of 5 or higher. Data were collected using a structured 
questionnaire developed from a review of relevant literature and previous studies. The 
questionnaire consisted of three components: (1) personal factors, (2) sleep-related factors, 
and (3) depression risk–related factors. Data were analyzed using descriptive statistics and 
multiple logistic regression analysis. Adjusted Odds Ratios (AORs) with 95% confidence 
intervals (95%CI) were reported, with the level of statistical significance set at 0.05. 

The results showed that females were more likely to have poor sleep quality than 
males (AOR=1.41; 95%CI=1.01 to 3.85). Participants aged over 45 years had a higher risk of 
poor sleep quality compared with those aged 45 years or younger (AOR=2.38; 95%CI=1.42 to 
4.76). Those with a marital partner were more likely to experience poor sleep quality than 
those without a partner (AOR=2.41; 95%CI=1.09 to 3.86). Agricultural workers had a significantly 
higher risk of poor sleep quality compared with other occupations (AOR=4.21; 95%CI=1.32 to 
5.35). Participants with a history of illness were at greater risk than those without such a history 
(AOR=2.15; 95%CI=1.81 to 5.61). In addition, individuals with low sleep hygiene literacy were 
significantly more likely to have poor sleep quality than those with high sleep hygiene literacy 
(AOR=6.98; 95%CI=2.40 to 8.24). Lower levels of knowledge and inappropriate attitudes toward 
life perspective and daily living were also significantly associated with poor sleep quality. 
Keywords: Sleep quality, Quality sleep, Working age, Depression risk group 
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1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  ปัจจุบันพบความชุกของอาการนอนไม่หลับในประชากรผู้ใหญ่ทั่วโลกถึงร้อยละ 20(1) และพบความชุก
ในประเทศไทยที่ร้อยละ 10(2) ซึ่งพบในกลุ่มวัยทำงานเป็นส่วนใหญ่ โดยอาการนอนไม่หลับตามหลักเกณฑ์การ
วินิจฉัยของโรคนอนไม่หลับ (Insomnia disorder) จาก Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders fifth edition (DSM-5) คือกลุ่มคนหรือผู้ป่วยมีการรายงานความรู้สึกไม่พึงพอใจเกี่ยวกับปริมาณ
การนอนหลับที่ตนได้รับ หรือมีความกังวลเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งความรู้สึกไม่พึงพอใจเกี่ยวกับการ
นอนหลับส่งผลต่อความรู้สึกเป็นทุกข์ และความบกพร่องในการใช้ชีวิตในระหว่างวัน โดยอาการที่พบได้ทั่วไป
ของโรคนอนไม่หลับ ได้แก่ นอนยาก ไม่ง่วงเมื่อถึงเวลานอน นอนหลับไม่สนิท นอนแล้วตื่นกลางดึก ตื่นแล้ว
กลับไปนอนไม่ได้อีก หรือไม่สามารถนอนหลับได้เลย โดยการนอนหลับไม่เพียงพอเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคทาง
กาย เช่น โรคอ้วน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ระบบภูมิคุ้มกันต่ำ เพิ่มโอกาสให้เกิดอุบัติเหตุร้ายแรง เช่น 
อุบัติเหตุจากสาเหตุง่วงแล้วขับ และโรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล เป็นต้น(3) ที่ผ่านมาได้มีการ
ศึกษาวิจัยอย่างกว้างขวางเพื่อทำความเข้าใจกลไกความสัมพันธ์ระหว่างอาการนอนไม่หลับและโรคทางจิตเวช 
เช่น โรคซึมเศร้าหลัก (Major depressive disorder) พบว่า 2 ใน 3 ของผู้ป่วยซึมเศร้ามีอาการนอนไม่หลับ
ร่วมด้วย โดยอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยซึมเศร้าส่งผลต่อกระบวนการ Sleep consolidation ผู้ป่วยมักตื่น
บ่อยครั้งในระหว่างคืน พบว่าการนอนมีการแตก ออกเป็นช่วง ๆ มี Sleep fragmentation ทำให้รู้สึกไม่สดชื่น 
กระปรี้กระเปร่าในระหว่างวัน หรือ พบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามักตื่นนอนในช่วงเช้าที่เร็วจนเกินไป ไม่สามารถ
กลับไปนอนหลับต่อได้ เนื่องจากโครงสร้างการนอนหลับในระยะหลับฝันถูกรบกวนจนไม่สามารถจัดการ
เนื้อหาและอารมณ์ ในระยะหลับฝันได้ตามปกติ (4) นอกจากนี้ อาการนอนไม่หลับมีความเกี่ยวข้องกับระดับ
ความรุนแรง ของโรคซึมเศร้าที่สูงขึ้น อัตราการให้ความร่วมมือต่อการรักษาที่ลดลง และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
ฆ่า ตัวตาย(5) ดังนั้น การให้ความสำคัญต่อการรักษาอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยซึมเศร้าจึงเป็น องค์ประกอบ
สำคัญในการพัฒนารูปแบบการรักษาบำบัดอาการซึมเศร้าที่สามารถบรรเทาอาการนอนไม่หลับร่วมด้วย เพ่ือ
ลดผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการรักษาให้ได้มากที่สุด ในความวิตกกังวลเรื่องการนอนหลับ ( Sleep-
related worry) คือความคิดว ิตกกังวล ซ ึ ่งเก ี ่ยวข ้องกับประสบการณ์การนอนหลับที ่ ไม ่ม ีค ุณภาพ 
(Consequences of poor sleep) และการ สูญเสียความสามารถในการควบคุมการนอนหลับของตน 
(Uncontrollability of sleep)(6) สามารถอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างทรรศนะเรื่องการนอนหลับกับการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีในด้านต่าง ๆ เช่น การนอนหลับกับการทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ การนอนหลับกับการมี
สุขภาพที่ดี การนอนหลับกับ การมีสัมพันธภาพทางสังคมที่ดี การนอนหลับและสมดุลอารมณ์ เป็นต้น จาก
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ความวิตกกังวลเรื่องการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของอาการ
นอนไม่หลับ และโรคซึมเศร้า(7) ดังนั้น ความวิตกเรื่องการนอนหลับจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่ควรมีการศึกษาให้
ลึกซึ้ง ในประชากรผู้ป่วยซึมเศร้า เพื่อค้นหารูปแบบความคิดวิตกกังวลต่าง  ๆ ที่เกิดขึ้น เพื่อนำมาพัฒนา 
ปรับปรุงรูปแบบในการรักษาในปัจจุบันให้ครอบคลุมและตอบโจทย์ เป็นรูปแบบที่มีคนไข้เป็น ศูนย์กลาง 
(Patient-centered) มากยิ่งขึ้น และในส่วนของสุขอนามัยการนอน (Sleep hygiene) คือองค์ความรู้เกี่ยวกับ
แนวทางปรับเปลี่ยนทางพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมเพื่อส่งเสริมการนอนหลับที่มีคุณภาพ เป็นการให้ความรู้ที่
มุ ่งเน้นให้ บุคคลจัดการกับปัจจัยต่าง ๆ ที่รบกวนการนอนหลับและส่งเสริมการนอนหลับที่มีคุณภาพ มี
เป้าหมาย เพื่อลดการกระตุ้นทางความคิด (Mental stimulation) ซึ่งปรากฎขึ้นในรูปแบบของความเครียด 
ความวิตกกังวล หรือความกลัว เป็นต้น แม้ว่าการปฏิบัติสุขอนามัยการนอนหลับจะยังไม่ใช่วิธีที่มีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการจัดการอาการนอนไม่หลับ เมื่อเทียบกับการใช้ยาต้านเศร้า (Antidepressants) หรือการบำบัด
ด้วยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมสำหรับอาการนอนไม่หลับ (Cognitive behavioral therapy for 
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insomnia: CBT-I) แต่งานวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าการให้ความรู้และปรับพฤติกรรมด้านสุขอนามัยการ
นอนสามารถช่วยเสริมคุณภาพการนอนได้ แม้ผลลัพธ์จะยังไม่ชัดเจนหากใช้เพียงวิธีเดียว นอกจากนี้ หลักฐาน
เชิงประจักษ์จากการศึกษาในต่างประเทศยังชี้ว่า CBT-I ให้ผลดีกว่าและยั่งยืนกว่าในระยะยาว (8,9) อย่างไรก็
ตาม งานวิจัยส่วนใหญ่ยังขาดข้อมูลเปรียบเทียบประสิทธิผลของสุขอนามัยการนอนแบบเดี่ยว ๆ ในกลุ่ม
ประชากรเฉพาะ โดยเฉพาะในบริบทของคนไทย ดังนั้น งานวิจัยในอนาคตจึงควรมุ่งพัฒนาและประเมิน
แนวทางที่ผสานสุขอนามัยการนอนเข้ากับวิธีอื ่น ๆ เพื่อสร้างพฤติกรรมการนอนที่เหมาะสมและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตให้ดียิ่งขึ้น โดยใช้ต้นทุนต่ำและสามารถลงมือปฏิบัติได้ทันที(10) 

หากพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเรื่องการนอนหลับและสุขอนามัยการนอน หลับ
ด้วยแนวความคิด Spielman’s 3P model of insomnia จะสามารถเข้าใจได้ว่า ความวิตก กังวลเรื่องการ
นอนหลับส่งผลให้อาการของโรคนอนไม่หลับยังดำเนินต่อไปหรือแย่ลง ในขณะที่ สุขอนามัยการนอนมี
เป้าหมายในการป้องกันไม่ให้อาการของโรคนอนไม่หลับแย่ลง (7) แม้ว่าความวิตกกังวลเรื่องการนอนหลับและ
การปฏิบัติสุขอนามัยการนอนที่ไม่มีคุณภาพส่งผลให้คุณภาพการนอน หลับและอาการของโรคซึมเศร้าแย่ลง 
กลับพบว่ายังไม่เคยมีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสองปัจจัย ดังกล่าว ดังนั้น ผู้วิจัยเล็งเห็นถึงความเป็นไปได้
ของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่เสี่ยงภาวะซึมเศร้า 
จังหวัดอุบลราชธานี จึงได้ตัดสินใจศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่
เสี่ยงภาวะซึมเศร้าในเขตรับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี เพื่อเป็นหาความสัมพันธ์ของปัจจัย 
ต่าง ๆ อันจะส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มเสี่ยงภาวะซึมเศร้าซึ่งนับวันจะมีแนวโน้มที่มีจำนวนกลุ่ม
เสี่ยงที่เพิ่มมากขึ้นด้วยเหตุปัจจัยในด้านการดำรงชีวิตในเรื่องต่าง  ๆ โดยผลการศึกษานี้จะช่วยให้ผู้ที่สนใจ
ประเด็นทั้งในทางสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อสุขภาพทางกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งประเด็นเรื่องภาวะร่วมระหว่างนอน
ไม่หลับ ภาวะซึมเศร้า และความกังวลต่าง ๆ เพ่ือเป็นแนวทางในการประเมิน ปัญหาและวางแผนช่วยเหลือให้
กลุ่มเสี่ยงหรือผู้ที่เผชิญกับสถานการณ์ที่ใกล้เคียงให้สามารถ ประคับประคองสุขภาพการนอนหลับให้มีคุณภาพ
ดียิ่งขึ้นต่อไป 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
  เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่เสี่ยงภาวะซึมเศร้าจังหวัด
อุบลราชธานี 
3. คำถามการวิจัย/สมมติฐานการวิจัย  
  คำถามการวิจัย  ปัจจัยใดบ้างที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่เสี่ยงภาวะ
ซึมเศร้าจังหวัดอุบลราชธานี  
 สมมติฐานในการวิจัย ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ และปัจจัยเกี่ยวกับความเสี่ยง
ภาวะซึมเศร้า มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่เสี่ยงภาวะซึมเศร้าจังหวัดอุบลราชธานี 
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4. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย  
ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แล้วนำมาสร้างกรอบแนวคิดในการทำการศึกษาวิจัย ดังนี้ 

                      ตัวแปรต้น       ตัวแปรตาม 

 
 
5. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 5.1 รูปแบบการวิจัย  
  การวิจัยครั ้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) 
ในช่วงเดือนพฤษภาคม-มิถุนายน 2567 
  5.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากร คือ ประชาชนวัยทำงานทั้งเพศชายและหญิง อายุระหว่าง 19-59 ปี ที่เข้ารับบริการในศูนย์
อนามัยที่ 10 อุบลราชธานีระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม-30 มิถุนายน 2567 ที่ผ่านตามเกณฑ์การศึกษา คือ อยู่
ในเกณฑ์ความเสี่ยงภาวะซึมเศร้าตามแบบทดสอบ PHQ-9 ของ มหาวิทยาลัยมหิดล (ระดับคะแนนที่ 5-8 
คะแนนขึ้นไป) จำนวน 185 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนวัยทำงานทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุระหว่าง 19-59 ปี ที่เข้ารับบริการ
ในศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานีระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม-30 มิถุนายน 2567 โดยคำนวณจากคำนวณจาก
โปรแกรม G*power version 3.1.9.4(11) ได้ จำนวน 185 คน ในที่นี ้ผู ้วิจัยได้ปรับ Power เป็น 0.8 และ
กำหนด Distribution ของค่า x ให้เป็น Binomial เนื่องจาก การกระจายตัวของค่า x หรือ ลักษณะคุณภาพ

ปัจจัยส่วนบุคคล 
- เพศ 
- อาย ุ
- ระดับการศึกษา 
- สถานภาพสมรส 
- ประวัติการเจ็บป่วย 
 
ปัจจัยเกี่ยวกับการนอนหลบั 
- ความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอน 
- ปริมาณการนอน (โดยเฉลี่ยต่อวัน) 
- ระยะเวลาเข้าสู่การนอนหลับ 
- การตื่นกลางดึก 
- อาการรบกวนขณะหลับ 
- เสียงรบกวนจากภายนอกที่พักอาศัย 
- ประวัติการนอนไม่หลับของสมาชิกในครอบครัว 
- การงีบหลับระหว่างวัน 
 
ปัจจัยเกี่ยวกับความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า 
- ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมองโลกและการ
ดำเนินชีวิต 
- ทัศนคติเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิต 
- ประวัติภาวะซึมเศร้าของสมาชิกในครอบครัว 
- ประวัติการใช้ยาคลายเครียด / ยาคลายกังวล 
 

 
คุณภาพการนอนหลับ 

- การนอนที่มีคุณภาพ 
- การนอนที่ไม่มีคณุภาพ 
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การนอนมี 2 รูปแบบ ได้แก่ การนอนที่มีคุณภาพ/การนอนที่ไม่มีคุณภาพ แต่ถ้าตัว  แปร x มีการกระจายตัว
แบบอื่น ๆ ก็ให้ระบุการกระจายตัวที่เหมาะสมกับตัวแปร x นั้น ๆ คำนวณได้ขนาดตัวอย่างที่ 163 คน และ
เนื่องจากในกรณีนี้เป็น Unbalance design หรือ มีรูปแบบการนอนที่แตกต่างกัน จากเดิมที่กำหนด =0.5 
ให้กำหนดเป็น =0.6 โดยกลุ่มตัวอย่างจะต้องอยู่ในเกณฑ์ความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า ตามแบบทดสอบ PHQ-9 
ของคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ที่มีระดับคะแนนที่ 5-8 คะแนนขึ้นไป (0-4 
คะแนน: ไม่มีอาการซึมเศร้า 5-8 คะแนน: มีอาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 9-14 คะแนน: มีอาการซึมเศร้า
ระดับปานกลาง 15-19 คะแนน: มีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรงค่อนข้างมาก และ 20 คะแนนขึ้นไป: มีอาการ
ซึมเศร้าระดับรุนแรงมาก) 
  เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria)  

1) เป็นประชาชนวัยทำงานกลุ่มเสี่ยงภาวะซึมเศร้า ที่เป็นพื้นที่เขตรับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 10 
จังหวัดอุบลราชธานี ที่เข้ารับบริการในศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี ในปี พ.ศ.2566-2567 โดยอยู่ในเกณฑ์
ความเส ี ่ยงภาวะซึมเศร ้า ตามแบบทดสอบ PHQ-9 ของคณะแพทยศาสตร ์ โรงพยาบาลรามาธ ิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่มีระดับคะแนนที่ 5-8 คะแนนขึ้นไป (0-4 คะแนน: ไม่มีอาการซึมเศร้า 5-8 คะแนน: มี
อาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 9-14 คะแนน: มีอาการซึมเศร้าระดับปานกลาง 15-19คะแนน: มีอาการซึมเศร้า
ระดับรุนแรงค่อนข้างมาก และ 20 คะแนนขึ้นไป: มีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรงมาก) 
 2) สื่อสารได้ด้วยภาษาไทย ไม่มีปัญหาด้านการมองเห็น ได้ยิน และการพูด 
 3) สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
  เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion Criteria)  
  1) ไม่อยู่ในพื้นท่ีในช่วงเก็บข้อมูล 

2) ไม่ยินยอมให้ข้อมูล 
3) กรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างท่ีเคยป่วยเป็นซึมเศร้า และเคยเข้ารับการรักษาเรื่องปัญหาการนอนหลับ  

  การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
    การวิจัยนี ้ได้ดำเนินการเก็บข้อมูลการวิจัยภายหลังการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ระดับเขต เขตสุขภาพท่ี 10 รหัสโครงการ ID-05-66-01-E (โดย
เป็นโครงการวิจัยที่เป็นส่วนหนึ่ง ในงานวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการนอนหลับของกลุ่มผู้รับบริการแผนกผู้ป่วย
นอก ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี)  
 5.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถาม ที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ 
อาชีพ และประวัติการเจ็บป่วย โดยเป็นข้อคำถามเป็นเติมคำ และเลือกตอบ  

ส่วนที่ 2 ปัจจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ จำนวน 9 ข้อ ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอน 
ปริมาณการนอน (โดยเฉลี่ยต่อวัน) ระยะเวลาเข้าสู่การนอนหลับ การตื่นกลางดึก อาการรบกวนขณะหลับ 
เสียงรบกวนจากภายนอกที่พักอาศัย ประวัติการนอนไม่หลับของสมาชิกในครอบครัว และการงีบหลับระหว่าง
วัน โดยเป็นข้อคำถามเป็นเติมคำ และเลือกตอบ ยกเว้นคำถามด้านความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอน จะเป็น
ระดับความเข้าใจในด้านทักษะความสามารถทั้ง 6 ด้านโดยดัดแปลงจากแบบประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพของกองสุขศึกษา กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งแบ่งเป็น 5 ระดับความคิดเห็นในความยาก-ง่าย
ของความสามารถในทักษะนั้น ๆ ได้แก่ ไม่ได้ทำ (0) ทำได้ยากมาก (1) ทำได้ยาก (2) ทำได้ง่าย (3) ทำได้ง่าย



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 115 

มาก (4) แล้วแปลงค่าเป็น 2 ระดับ (เนื่องจากการศึกษาทำการวิเคราะห์แบบ Binary variation) โดยความ
คิดเห็นในความยาก-ง่ายของความสามารถ: ไม่ได้ทำ (0) ทำได้ยากมาก (1) ทำได้ยาก (2) จัดให้อยู่ในระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอนในระดับน้อย และระดับความคิดเห็นในความยาก-ง่ายของความสามารถ: 
ทำได้ง่าย (3) ทำได้ง่ายมาก (4) จัดให้อยู่ในระดับความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอนในระดับมาก 

ส่วนที่ 3 ปัจจัยเกี่ยวกับความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า จำนวน 30 ข้อ (ความรู้ความเข้าใจ ฯ 15 ข้อ และ
ทัศนคติ ฯ 15 ข้อ) ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิต โดยคำถามเป็นการ  
ถาม-ตอบ ให้ค่าคะแนนตอบผิดเท่ากับ 0 คะแนน ตอบถูกเท่ากับ 1 คะแนน แปลผลตามเกณฑ์ของ Bloom 
(1979)(12) ได้ระดับความรู้สูง ปานกลาง ต่ำ และปรับค่าเป็น 2 ระดับ คือความรู้ระดับมาก/ดี (9-15 คะแนน) 
และความรู้น้อย/ต้องปรับปรุง (0-8 คะแนน) (เนื่องจากการศึกษาทำการวิเคราะห์แบบ Binary variation) โดย
ความรู้ระดับปานกลาง-สูง จะเป็นระดับมาก และความรู้ระดับต่ำ จะเป็นระดับน้อย ส่วนด้านทัศนคติเกี่ยวกับ
การมองโลกและการดำเนินชีวิต จะเป็นระดับความคิดเห็น ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระดับความคิดเห็น คือ ระดับสูง 
ระดับปานกลาง และระดับต่ำ แล้วแปลงค่าเป็น 2 ระดับ (เนื่องจากการศึกษาทำการวิเคราะห์แบบ Binary 
variation) โดยความคิดเห็นระดับปานกลาง-สูง จะเป็นระดับเหมาะสม และความคิดเห็นระดับต่ำ จะเป็น
ระดับไม่เหมาะสม ส่วนประวัติภาวะซึมเศร้าของสมาชิกในครอบครัว ประวัติการใช้ยาคลายเครียด/ยาคลาย
กังวล ที่ได้รับในปัจจุบัน จะเป็นข้อคำถามเป็นเติมคำ และเลือกตอบ  
  5.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
   ผู้้วิจัยนำแบบสอบถามเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบ ความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity) แล้วนำมาปรับปรุงให้ถูกต้อง ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ของคำถามทุกข้อเท่ากับ 1.00 แล้ว
นำมาวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั ่น (Reliability) ใช้สัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha coefficient) ของครอนบาค 
(Cronbach) ในส่วนของปัจจัยเกี่ยวกับความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า ได้ค่าความเชื่อมั่น 0.87 ยกเว้นประเด็นด้าน
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิต หาค่า KR-20 ที่ทดสอบความยากง่ายของข้อ
คำถาม ได้ค่าความเชื่อม่ัน 0.79  
  5.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม-มิถุนายน 2567 โดยมีขั้นตอนการดำเนินการ
ต่อไปนี้  

ขั้นเตรียมการ 
  1) ดำเนินการขอหนังสือราชการจากทางศูนย์อนามัยที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือขอข้อมูลและ
การทำวิจัยในพื้นที่จังหวัดอุบลราชธานี  
  2) สร้างแบบสอบถามเพ่ือการเก็บรวบรวมข้อมูลของการศึกษาและการสร้างเอกสารเพ่ือประกอบ
แนะนำการตอบแบบสอบถาม เพ่ือชี้แจงให้ผู้ตอบแบบสอบถามเกิดความเข้าใจ 
  3) จัดเตรียมเอกสารและแบบสอบถามในการเก็บข้อมูลให้เพียงพอตามขนาดตัวอย่าง 
 ขั้นดำเนินการเก็บรวบรวมและประเมินข้อมูล 
  1) สำรวจข้อมูลรายคณะและทำการวางแผนเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2) ลงพื้นที่เก็บข้อมูล และดำเนินการตรวจสอบความครบถ้วนของแบบสอบถาม 
  3) นำข้อมูลมาลงรหัสและให้น้ำหนักคะแนนตามที่ตั้งไว้ 
  4) วิเคราะห์และคำนวณผลต่างตามค่าสถิติที่เลือกใช้โดยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ 
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5.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  

 1) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ประวัติการเจ็บป่วย 
การตื่นกลางดึก อาการรบกวนขณะหลับ เสียงรบกวนจากภายนอกที่พักอาศัย ประวัติการนอนไม่หลับของ
สมาชิกในครอบครัว การงีบหลับระหว่างวัน ประวัติภาวะซึมเศร้าของสมาชิกในครอบครัว  ประวัติการใช้ยา
คลายเครียด/ยาคลายกังวลที่ได้รับในปัจจุบัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ 

2) ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย อายุ รายได้ (เดือน) ปริมาณการนอน (โดยเฉลี่ยต่อวัน) ปริมาณ
การนอน (โดยเฉลี่ยต่อวัน) ระยะเวลาเข้าสู่การนอนหลับ ความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอน ทัศนคติเกี่ยวกับ
การมองโลกและการดำเนินชีวิต ระยะเวลาเข้าสู ่การนอนหลับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี ่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ในกรณีที่ข้อมูลมีการกระจายแบบไม่ปกติ นำเสนอด้วยค่ามัธยฐาน เปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 25 
และ 75 
 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics)  

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับ จังหวัดอุบลราชธานี ราย
ตัวแปร โดยทำการวิเคราะห์ Univariate โดยการวิเคราะห์ Binary logistic regression ประมาณช่วงเชื่อมั่น
ที่ ร้อยละ 95 ของ Crude Odds ratio และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการ
นอนหลับ โดยทำการวิเคราะห์ซึ่งใช้สถิติเชิงอนุมานใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุเชิงชั้นหลายตัวแปร โดยใช้ 
Multiple logistic regression ด้วยวิธีการคัดเลือกด้วยแปรจากวิธี Backward design จากค่า Chi square 
ที่ค่า p-value≤0.05 และการประมาณช่วงเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ของ Adjusted Odds ratio กำหนดระดับ
นัยสำคัญท่ี 0.05  
 6. ผลการวิจัย 
  กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มเสี่ยงภาวะซึมเศร้า ในพื้นที่เขตรับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 10 จังหวัด
อุบลราชธานี ที่เข้ารับบริการในศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี ในปี พ.ศ.2566-2567 ที่ได้จากการคำนวณ 
จำนวน 185 คน พบผลการศึกษาดังต่อไปนี้ 
   กลุ่มตัวอย่างที่มีการนอนไม่มีคุณภาพ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 73.1 และมีอายุเฉลี่ยใน
ภาพรวมที ่47.54 ปี (S.D.=12.16 ปี) มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 74.8 มีระดับการศึกษาท่ีมัธยมศึกษา
ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 54.4 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 74.6 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของ
ครอบครัว>5,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 62.9 [Median (P25:P75)=5,230 (4,300: 8,500] และมีประวัติการ
เจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 78.4 ดังรายละเอียดตามตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=185 คน) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
การนอนที่มีคุณภาพ (n=185) 

จำนวน (ร้อยละ) 
การนอนที่ไม่มีคุณภาพ (n=185) 

จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ   

ชาย 55 (59.8) 25 (26.9) 
หญิง 37 (40.2) 68 (73.1) 

อาย ุ(ปี)   
≤ 45 ปี 40 (48.8) 32 (31.1) 
> 45 ปีขึ้นไป 42 (51.2) 71 (68.9) 
Mean (S.D.) 28.73 (SD.=13.40) 47.54 (SD.=12.16) 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
การนอนที่มีคุณภาพ (n=185) 

จำนวน (ร้อยละ) 
การนอนที่ไม่มีคุณภาพ (n=185) 

จำนวน (ร้อยละ) 
สถานภาพสมรส   

โสด 25 (35.7) 29 (25.2) 
คู ่ 45 (64.3) 86 (74.8) 

การศึกษา   
ต่ำกว่ามัธยมศึกษา 39 (65.0) 57 (45.6) 
มัธยมศึกษาข้ึนไป 21 (35.0) 68 (54.4) 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว   
≤ 5,000 บาท 47 (53.4) 36 (37.1) 
> 5,000 บาท 41 (46.6) 61 (62.9) 
Median (P25:P75) 5,100 บาท (P25=2,450 บาท: 5,230 บาท (P25=4,300 บาท: 

 P75=12,000 บาท P75=8,500 บาท 
ประวัติการเจ็บป่วย   

ไม่มี 43 (52.4) 22 (21.6) 
มี 39 (47.6) 80 (78.4) 
จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่เสี่ยงภาวะซึมเศร้า

จังหวัดอุบลราชธานี โดยเงื่อนไขของการวิเคราะห์แบบ Binary variation ด้วยการพิจารณาผลการวิเคราะห์ 
ORCrude เลือกตัวแปรจากค่า Chi square ที่ค่า p-value≤0.05 นั้น ได้ตัวแปรที่นำเข้าสู่การวิเคราะห์ในโมเดล
สุดท้าย รวมทั้งสิ้น 13 ตัวแปร ดังแสดงในตาราง ซึ่งผลการศึกษาพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 จำนวน 8 ตัวแปร ดังนี้ เพศหญิง มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูง
กว่าเพศชาย เป็น 1.41 เท่า (95%CI=1.01 to 3.85) ผู้ที่มีอายุ>45 ปีขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพ
การนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่มีอายุ≤45 ปี เป็น 2.38 เท่า (95%CI=1.42 to 4.76) ผู้ที่มีสถานภาพคู่ มีโอกาสเสี่ยง
เป็นกลุ ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู ้ที ่ไม่มีคู ่ เป็น 2.41 เท่า (95%CI=1.09 to 3.86) ผู ้ที ่มีอาชีพ
เกษตรกรรม มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่ประกอบอาชีพอื่น  ๆ เป็น 4.21 เท่า 
(95%CI=1.32 to 5.35) ผู้ที่มีประวัติการเจ็บป่วย มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่
ไม่มีประวัติการเจ็บป่วย เป็น 2.15 เท่า (95%CI=1.81 to 5.61) ผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอนอยู่ใน
ระดับน้อย มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอนอยู่
ในระดับมาก เป็น 6.98 เท่า (95%CI=2.40 to 8.24) ผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมองโลกและการ
ดำเนินชีวิตอยู่ในระดับน้อย มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิตอยู่ในระดับมาก เป็น 1.18 เท่า (95%CI=1.03 to 1.87) ผู้ที่มีทัศนคติ
เกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิต อยู่ในระดับที่ไม่เหมาะสม มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอน
ที่ไม่ดีสูงกว่าทัศนคติเกี ่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีว ิต อยู ่ในระดับที ่เหมาะสม เป็น 2.07 เท่า 
(95%CI=1.02 to 2.28) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังรายละเอียดตามตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่
เสี่ยงภาวะซึมเศร้าจังหวัดอุบลราชธานี แบบพหุโลจิสติก (n=185 คน) 

ปัจจัย 
จำนวน (ร้อยละ) 

ORCrude 
(95 %CI) 

ORadj (95%CI) p-value การนอนที่ 
มีคุณภาพ 

การนอนที่ 
ไม่มีคุณภาพ 

เพศ      0.051 
หญิง 37 (40.2) 68 (73.1) 1.13 1.41 1.01-3.85  
ชาย 55 (59.8) 25 (26.9) 0.60-0.96 1   

อาย ุ(ปี)      0.043 
>45 ปีขึ้นไป 42 (51.2) 71 (68.9) 1.75 2.38 1.42-4.76  
≤45 ปี 40 (48.8) 32 (31.1) 0.58-0.77 1   

สถานภาพสมรส      0.055 
คู ่ 45 (64.3) 86 (74.8) 2.35 2.41 1.09-3.86  
โสด 25 (35.7) 29 (25.2) 0.12-0.98 1   

อาชีพ      0.016 
เกษตรกรรม  40 (67.8) 94 (74.6) 2.72 4.21 1.32-5.35  
อาชีพอ่ืน ๆ 19 (32.3) 32 (25.4) 1.32-5.65 1   

ประวัติการเจ็บป่วย      0.024 
มี 39 (47.6) 80 (78.4) 2.89 2.15 1.81-5.61  
ไม่มี 43 (52.4) 22 (21.6) 1.46-3.32 1   

ความรอบรู้ด้านสุขอนามัย
การนอน 

     <0.001 

น้อย 44 (48.4) 76 (80.9) 3.22 6.98 2.40-8.24  
มาก 47 (51.6) 18 (19.1) 1.11-3.44 1   

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การมองโลกและการดำเนิน
ชีวิต 

     0.034 

น้อย 41 (45.5) 73 (76.8) 1.29 1.18 1.03-1.87  
มาก 49 (54.5) 22 (23.2) 1.10-1.80 1   

ทัศนคติเกี่ยวกับการมอง
โลกและการดำเนินชีวิต 

     <0.001 

ไม่เหมาะสม 45 (46.9) 77 (86.5) 2.95 2.07 1.02-2.28  
เหมาะสม 51 (53.1) 12 (13.5) 1.04-3.21 1   
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7. สรุปและอภิปรายผล 
  จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มคนวัยทำงานที่เสี่ยงภาวะซึมเศร้า
จังหวัดอุบลราชธานี พบผลการศึกษาดังต่อไปนี้ เพศหญิง มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูง
กว่าเพศชาย เป็น 1.41 เท่า (95%CI=1.01 to 0.85) ผู้ที่มีอายุ>45 ปีขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพ
การนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่มีอายุ≤45 ปี เป็น 2.38 เท่า (95%CI=1.42 to 4.76) ผู้ที่มีสถานภาพคู่ มีโอกาสเสี่ยง
เป็นกลุ ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู ้ที ่ไม่มีคู ่ เป็น 2.41 เท่า (95%CI=1.09 to 3.86) ผู ้ที ่มีอาชีพ
เกษตรกรรม มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่ประกอบอาชีพอื่นๆ เป็น 4.21 เท่า 
(95%CI=1.32 to 5.35) ผู้ที่มีประวัติการเจ็บป่วย มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่
ไม่มีประวัติการเจ็บป่วย เป็น 2.15 เท่า (95%CI=1.81 to 5.61) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของศริญญา ชาญสุข 
และสุจิตตา ฤทธิ์มนตรี (2566)(13) ศึกษาปัจจัยซึมเศร้าที่มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าของวัยทำงานใน
สถานการณ์แพร่ระบาด COVID-19 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 41.25 ปี ไม่ติดเชื้อ COVID-19 (99.2%) 
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์แพร่ระบาด COVID-19 โดยยังคงสถานการณ์จ้างงาน และได้รับความ
ช่วยเหลือจากสังคม มีความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้า ร้อยละ 30 และมีอาการของซึมเศร้าระดับน้อยมาก การมี
บทบาทเป็นผู้นำครอบครัวเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และจันทนา 
เกิดบางแขม (2564)(14) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของแรงงานไทยในเขตพื้นที่ระเบียงเศรษฐกิจ
พิเศษภาคตะวันออกได้แก่สถานภาพสมรส สถานะทางเศรษฐกิจ พฤติกรรมออกกำลังกาย คุณภาพการนอน
หลับ ความเครียดจากการทำงาน และแรงสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์(14) 
  ส่วนผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอนอยู่ในระดับน้อย มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการ
นอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขอนามัยการนอนอยู่ในระดับมาก เป็น 6.98 เท่า (95%CI=2.40 to 
8.24) ผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิตอยู่ในระดับน้อย มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่
มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิตอยู่ในระดับมาก 
เป็น 1.18 เท่า (95%CI=1.03 to 1.87) ผู้ที่มีทัศนคติเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนินชีวิต อยู่ในระดับที่ไม่
เหมาะสม มีโอกาสเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีสูงกว่าทัศนคติเกี่ยวกับการมองโลกและการดำเนิน
ชีวิต อยู่ในระดับที่เหมาะสม เป็น 2.07 เท่า (95%CI=1.02 to 2.2.8) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ซึ ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Jack S Peltz & Ronald D Rogge (2016)(15) ได้ทำการศึกษาผลกระทบ
ทางอ้อมของการปฏิบัติสุขอนามัยนอนหลับ และปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อมต่ออาการซึมเศร้าในนักศึกษา
มหาวิทยาลัยจำนวน 335 คน โดยใช้เครื่องมือ Patient Health Questionnaire เพ่ือประเมินอาการซึมเศร้า 
Pittsburgh Sleep Quality Index(PSQI), Adolescent Sleep Hygiene Scale (ASHS) ซึ ่งผลการศึกษา 
พบว่า นักศึกษาที่สามารถจัดการอารมณ์ตนเองในช่วงก่อนเข้านอนได้ดี และหลีกเลี่ยงการงีบหลับในระหว่าง
วัน มีผลคะแนนของโรคซึมเศร้าต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  และ Mendoza JF et al. (2016)(16) ได้
ศึกษาปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับความวิตกกังวลเรื่องการนอนหลับเป็นปัจจัยเกี่ยวกับการนอนหลับและปัจจัย
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ในส่วนของปัจจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ ได้แก่ ระยะเวลาเวลาเข้าสู่ภาวะหลับ ปริมาณการ
นอนหลับที่ได้รับ พฤติกรรมตื่นในระหว่างกลางคืน อาการง่วงหลับในระหว่างวัน ประสิทธิภาพของการนอน
หลับ สุขอนามัยการนอนโดยเรื่องของระยะเวลาเข้าสู่ภาวะหลับ พบว่า ยิ่งผู้ป่วยพยายามจะนอนหลับเร็วให้ได้ 
หรือหมกมุ่นกับปัญหานอนไม่หลับมากเท่าไหร่ ผู้ป่วยก็เผชิญกับปัญหาเนื่องจากระยะเวลาที่ใช้อยู่บนเตียง
กลายเป็นระยะเวลาของการถูกกระตุ ้น ซึ ่งการถูกกระตุ ้นนี ้ส ่งผลให้ปัญหานอนไม่ห ลับรุนแรงมากขึ้น 
บรรยากาศบนเตียงเพิ่มความกดดัน ไม่ผ่อนคลายและไม่ส่งเสริมการนอนหลับที่มีคุณภาพนอนหลับได้ยาก เป็น
ปัญหาที่พบได้บ่อยครั้งในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทำให้เกิดความวิตกกังวลเรื่องการนอนหลับได้ อ้างอิงตามแนวคิด



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 120 

การถูกกระตุ้นที่เกินปกติ (Hyperarousal concept) ในเรื่องของปริมาณการนอนหลับที่ได้รับ พบว่าผู้ที ่มี
ปัญหานอนไม่หลับและได้รับปริมาณการนอนหลับน้อย มีแนวโน้มที่จะเผชิญกับแรงกระตุ้นทางความคิด 
(Cognitive arousal) และคลื่นสมองมีกิจกรรมเพิ่มเยอะขึ้นในระหว่างการนอนหลับ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่
นอนหลับยาว(17) 
8. ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะเชิงนโนบาย 

1) มีการวางแผนในการจัดการ/แก้ไขปัญหาการนอนที่ไม่ได้คุณภาพอย่างต่อเนื่องและทั่วถึง โดยนำ
ปัจจัยที่ได้จากการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางและพัฒนาการดำเนินงานเพ่ือนำสู่การบริหารจัดการคุณภาพการนอน
หลับของประชาชนวัยทำงานที่มีประสิทธิภาพต่อไป 
  ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

1) นำข้อมูลจากการศึกษาคืนข้อมูลให้กับสถานบริการและประชาชนที่เข้ามารับบริการเพื่อนำไป
จัดทำแนวทางการส่งเสริมการนอนให้มีคุณภาพ 
 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
   1) ควรศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณคุณภาพการนอนหลับของประชาชนวัยทำงานและ
ประชาชนทุกกลุ ่มในเขตบริการสุขภาพที ่ 10 โดยให้ทุกหน่วยงานที ่ม ีความเกี ่ยวข้องเข้ามาร่วมใน
กระบวนการพัฒนารูปแบบ เพื่อให้ได้รูปแบบที่มีความเหมาะสมกับพื้นที่เขตสุขภาพที่ 10 ในการแก้ไขปัญหา
คุณภาพการนอนหลับของประชาชนในเขตสุขภาพที่ 10 ให้เกิดประสิทธิภาพต่อไป 
 2) ควรศึกษาออกแบบโปรแกรมหรือนวัตกรรมที่ใช้ในการแก้ไขปัญหาคุณภาพการนอนหลับของ
ประชาชนวัยทำงานที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี หรือ 
ออกแบบโปรแกรมเพ่ือแก้ไขปัญหาคุณภาพการนอนหลับของประชาชนทุกกลุ่มในเขตสุขภาพที่ 10 บนพื้นฐาน
ของบริบทของพ้ืนที่ เพ่ือให้ได้โปรแกรมท่ีมีความสอดคล้องและเกิดประสิทธิผล  
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บทความวิจัย 
 

การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล 
นโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพ่ือส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 

กิตติพศ ดำบรรพ์1 และ เจนวิทย์ ศรพรหม2* 
 

(วันรับบทความ 6 พฤศจกิายน 2568, วันแก้ไขบทความ 15 ธันวาคม 2568 วนัตอบรับบทความ 15 ธันวาคม 2568) 
บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพมาตรการ
ใหม่ปี 2568 เพื่อส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 เมื่อเทียบกับมาตรการเดิมปี 2567 จาก
มุมมองของระบบสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างในการประเมินประสิทธิผลคือเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพที่ 10 (n=392) 
โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิของระดับเชาวน์ปัญญาเด็กปี 2567 และปี 2568 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบประเมินเชาวน์
ปัญญาเด็กฉบับ พ.ศ.2563 และวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ Independent sample t-test การคำนวณอัตราส่วน
ต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio: ICER) และการวิเคราะห์ความไว 
(Sensitivity)  
 ผลการศึกษาพบว่า มาตรการใหม่มีต้นทุนรวมสูงกว่ามาตรการเดิม (6,824,395.70 บาท เทียบกับ 
3,873,665.88 บาท) โดยต้นทุนส่วนเพิ่มส่วนใหญ่มาจากการลงทุนด้านข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยี
สุขภาพ ด้านประสิทธิผล ระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ยโดยรวมของเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพที่ 10 เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 1.52 จุด เมื่อเทียบกับมาตรการเดิม แต่ผลการวิเคราะห์รายจังหวัดมีความแตกต่างกัน 
พบว่าจังหวัดศรีสะเกษมีระดับเชาวน์ปัญญาลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 5.56 จุด ICER ของนโยบายปฏิรูป
เท่ากับ 1,941,270 บาทต่อ 1 จุดเชาวน์ปัญญาที่เพ่ิมข้ึน และการวิเคราะห์ความไวชี้ว่าผลการประเมิน ICER มี
ความมั่นคง (Robust) ต่อการเปลี่ยนแปลงของพารามิเตอร์สำคัญ  
 ข้อเสนอแนะ ควรส่งเสริมมาตรการใหม่และขยายผลอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการลงทุนด้านข้อมูล
สารสนเทศและกำลังคน และพิจารณาจัดสรรทรัพยากรอย่างเจาะจงเพื่อแก้ไขปัญหาในจังหวัดศรีสะเกษซึ่งมี
ระดับเชาวน์ปัญญาลดลง 
คำสำคัญ: การปฏิรูปเขตสุขภาพ เชาวน์ปัญญา ต้นทุน-ประสิทธิผล เด็กปฐมวัย  
1 นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ เขตสุขภาพที่ 10 
2 นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ ศูนย์อนามยัที่ 10 อบุลราชธาน ี
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Abstract 
 The study aimed to analyze the cost-effectiveness (CEA) of the new 2025 Health Area 
Reform initiative, focusing on promoting early childhood Intelligence Quotient (IQ) in Health 
Region 10, compared to the former 2024 measures, adopting the Healthcare System 
Perspective. The effectiveness evaluation utilized secondary data of early childhood children's 
IQ levels in Health Region 10 (N=392), assessed before 2024 and after 2025 using the B.E. 2563 
(2020) Children's Intelligence Assessment tool3333. Data analysis involved the Independent  
t-test, calculation of the Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER), and Sensitivity Analysis. 
 The results indicated that the new measure higher total cost (THB 6,824,395.70) 
compared to the former measure ( THB 3,873,665.88), with the incremental cost primarily 
driven by substantial investment in information systems and health technology. Regarding 
effectiveness, the overall mean IQ level of early childhood children in Health Region 10 
increased by 1.52 points compared to the previous measure. However, the provincial analysis 
revealed heterogeneity; while most provinces improved, Sisaket Province showed a 
statistically significant decrease of -5.56 IQ points. The ICER for the reform initiative was 
calculated at (THB 1,941,270 per 1 IQ point gain. Crucially, sensitivity analysis confirmed that 
the ICER result was robust to variations in critical parameters. 
 The new measure should be sustained and scaled up, particularly the investment in 
information systems and human resources, and resources should be specifically allocated to 
address the issue of the statistically significant IQ point decrease observed in Sisaket Province. 
Keywords: Cost-Effectiveness, Intelligence Quotient, Early Childhood, Health Area Reform 
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1. ความเป็นมาและความสำคัญปัญหา 
ระดับเชาวน์ปัญญา ( Intelligent Quotient: IQ) เป็นคุณสมบัติที ่โดดเด่นของมนุษย์ที ่ส ่งผลต่อ

คุณภาพประชากรในการพัฒนาประเทศ ทั้งทางด้านเศรษฐกิจ รายได้ สังคม จากการศึกษา พบว่าหากระดับ
เชาวน์ปัญญาต่ำจะส่งผลกับเศรษฐกิจและรายได้ โดยมีความสัมพันธ์ระหว่างระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ยกับ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ (Gross Domestic Product: GDP) ต่อหัว ประเทศที่มีระดับเชาวน์ปัญญา
เฉลี่ยต่ำกว่า 90 มักจะอยู่ในกลุ่มประเทศท่ียากจน ทางด้านสังคม พบว่า ระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ยต่ำในวัยเด็ก
เกี่ยวข้องกับการใช้ความรุนแรงในประชากรทั่วไป(1) และมีความสัมพันธ์กับการพึ่งพาแอลกอฮอล์และสารเสพ
ติดเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่(2) ดังนั้น การจะเพิ่มประชากรคุณภาพในประเทศรวมถึงการได้รับผลตอบแทนทาง
เศรษฐกิจในระยะยาวเพื่อลดความเหลื่อมล้ำระหว่างประเทศนั้น ควรจะต้องลงทุนทางด้านสุขภาพโดยเฉพาะ
การลงทุนด้านสุขภาพในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ ทารกแรกเกิดและเด็กปฐมวัย ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรช่วงวัยที่สำคัญ
ต่อการพัฒนาระดับเชาวน์ปัญญา  

ในบริบทของภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ซึ่งเป็นภูมิภาคที่กำลังพัฒนาและมีความเหลื่อมล้ำทาง
เศรษฐกิจสูง การลงทุนเพื่อยกระดับเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัยเป็นยุทธศาสตร์สำคัญที่หลายประเทศให้ความ
สนใจ ประเทศไทยเองจึงได้มีนโยบายระดับชาติและหลายหน่วยงานเข้ามาร่วมดำเนินการภายใต้ยุทธศาสตร์
ชาติ 20 ปีมาเป็นกรอบของวิสัยทัศน์ประเทศไทย ในแผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 12 (2560-2564) “ประเทศไทยมี
ความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง”  ได้
กำหนดไว้ในยุทธศาสตร์ที่ 1 คือ การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด 2 คือคะแนน
เชาวน์ปัญญาเฉลี ่ยไม่ต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (100 จุด)(3) ซึ่งในท้ายแผนได้มีการสำรวจนักเรียนไทยชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 1 ทั่วประเทศไทย ในปี 2564 จำนวน 21,901 รายอยู่ในเกณฑ์ปกติ (102.78 จุด) เมื่อเทียบ
กับค่ากลางของมาตรฐานสากลในยุคปัจจุบัน (100 จุด) นับว่าบรรลุเป้าหมายตามแผนฯ แต่เมื่อเทียบใน
ประเทศท่ีพัฒนาและและกำลังพัฒนาบางประเทศ พบว่า ระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ยสูงมากกว่าของประเทศไทย 
จึงนับเป็นความท้าทายในการเพ่ิมคุณภาพประชากรไทยให้มีระดับเชาวน์ปัญญาสูงขึ้นให้ได้ในระดับต้น ๆ ของ
โลก อีกทั้งยังพบว่า ในบางพื้นที่ยังมีระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ยต่ำกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ 102.8 จุด ทีมผู้วิจัย
จึงได้เลือกเป็นพ้ืนที่ในการศึกษา ซึ่งเป็นพ้ืนที่ในความรับผิดชอบเขตสุขภาพที่ 10 ระดับเชาวน์ปัญญาภาพรวม 
2564 คือ 98.4 จุด เรียงตามลำดับ ได้แก่ ยโสธร 97.1 จุด อำนาจเจริญ 97.8 จุด อุบลราชธานี 98.1 จุด 
ศรีษะเกษ 98.4 จุด และมุกดาหาร 102.9 จุด 
 การปฏิรูปในเขตสุขภาพที่ 10 ประเด็นการพัฒนาเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัยตั้งแต่ปี 2567 เป็นต้นมา 
ทำให้มีการลงทุนในโครงการเพื่อแก้ไขปัญหาเพิ่มมากขึ้น การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของ
โครงการต่อผลลัพธ์เชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัยที่คาดหวัง จึงเป็นประเด็นที่ท้าทายและยังไม่เคยมีการประเมินใน
เขตสุขภาพท่ี 10 มาก่อน ดังนั้น เขตสุขภาพท่ี 10 ในฐานะที่เป็นองค์กรในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ จึงมี
ความสนใจที่จะวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพื่อส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็ก
ปฐมว ัยเปร ียบเท ียบก ับมาตรการเด ิมป ี 2567 ในม ุมมองของระบบสุขภาพ (Healthcare system 
perspective) และจะได้นำข้อมูลไปจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายแก่ผู้บริหารและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง อันจะ
ส่งผลต่อการตัดสินใจเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อการปฏิรูปเขตสุขภาพในการส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็ก
ปฐมวัยต่อไปในอนาคต ต่อไป 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพื่อส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย 
เขตสุขภาพท่ี 10 เปรียบเทียบระหว่างมาตรการเดิมปี 2567 กับมาตรการใหม่ปี 2568 
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3. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 

4. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 4.1 รูปแบบการวิจัย การศึกษานี ้เป็นการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness 
analysis) โดยใช้มุมมองของระบบสุขภาพ (Healthcare system perspective)  
 4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร (Population)  
   1) กลุ่มผู้ให้ข้อมูลต้นทุน เป็นผู้รับผิดชอบงานด้านพัฒนาเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัยก่อนและ
หลังการปฏิรูปเขตสุขภาพที่ 10 
  2) กลุ่มเด็กปฐมวัยใช้ในการประเมินประสิทธิผล เป็นเด็กอายุ 0-5 ปี ในเขตสุขภาพที่ 10 ที่
ได้รับการประเมินระดับเชาวน์ปัญญาจากเครื่องมือประเมินความสามารถทางเชาวน์ปัญญาเด็กอายุ 2-15 ปี 
ฉบับ พ.ศ.2563(4) ก่อนการปฏิรูปเขตสุขภาพ ปี 2567 และหลังการปฏิรูปเขตสุขภาพที่ 10 ปี 2568  

 ขนาดตัวอย่าง (Sample size) 
1) กลุ่มผู้ให้ข้อมูลต้นทุน คัดเลือกแบบเจาะจง มีหลักเกณฑ์ในการคัดเลือกโดยกลุ่มตัวอย่า ง

ต้องเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานเด็กปฐมวัยในแต่ละระดับของเขตสุขภาพที่ 10 และปฏิบัติงาน
เด็กปฐมวัยระหว่างปี 2566-2568 ประกอบด้วย เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานเด็กปฐมวัยในเขต
สุขภาพที่ 10 จำนวน 2 คน และผู้ปฏิบัติงานเด็กปฐมวัยระหว่างปี 2566-2568 ในระดับจังหวัด 5 จังหวัด 
จังหวัดละ 2 คน รวม 10 คน 
  2) กลุ่มเด็กปฐมวัยใช้ในการประเมินประสิทธิผล ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ได้แก่ 
ระดับเชาวน์ปัญญา เขตสุขภาพท่ี 10 จากรายงานเขตสุขภาพที่ 10 ซึ่งในการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของ

การศึกษาต้นทุน การศึกษาประสิทธิผล 

ระดับคะแนนเชาวน์ปัญญา 
เด็กปฐมวัย 

1. ต้นทุนการบริหารจัดการภายในเขตสุขภาพที่ ประกอบด้วย
ต้นทุนคงท่ีและต้นทุนแปรผัน  
2. ต้นทุนการบริการที่นำไปใช้โดยตรงกับกลุ่มเป้าหมาย
ประกอบด้วยต้นทุนคงที่และต้นทุนแปรผัน ในการปฏิรูป 5 
ด้าน (ด้านกำลังคน ด้านข้อมูลสารสนเทศ ด้านเทคโนโลยี
สุขภาพ ด้านการเงินการคลัง ด้านภาวะผู้นำและการอภิบาล
ระบบ 

การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
การคำนวณอัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม  
(Incremental Cost-Effectiveness Ratio: ICER)  
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นโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพื่อส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัยเขตสุขภาพที่ 10 มีกลุ่มตัวอย่างจำนวน 392 
คน เพ่ือแสดงว่าจำนวนตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้เพียงพอสำหรับการศึกษาผู้วิจัยจึงคำนวณอำนาจการทดสอบ
ของกลุ่มตัวอย่าง (Power of test) โดยใช้สูตรคำนวณขนาดตัวอย่างสำหรับความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ดังนี้ 

n ต่อกลุ่ม= 
2𝜎2(𝑍𝛼/2+𝑍𝛽)

2

∆𝜇2
 

  การวิเคราะห์เพื่อหาอำนาจการทดสอบ (Power of test analysis) แทนค่าจากการศึกษาที่
ผ่านมาเรื่อง ผลของการพัฒนาระดับเชาวนปญญาเด็กปฐมวัยโดยใชเครือขายทางสังคม จังหวัดอํานาจเจริญ(5) 
ซึ่งได้รายงานความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของเชาวน์ปัญญาของโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กประมาณ 10 จุด 
(S.D.=15) เมื่อแทนค่าได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ จำนวน 36 คน เพราะฉะนั้นขนาดตัวอย่าง จำนวน 392 คน 
เพียงพอต่อการศึกษาในครั้งนี้ 
  3) การสุ่ม ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตามสัดส่วน (Proportional stratified random 
Sampling) โดยกำหนดให้ จังหวัดเป็นชั้นภูมิหลัก (Strata) โดยจัดสรรขนาดตัวอย่างแต่ละจังหวัดตามสัดส่วน
ประชากร และเพศเป็นชั้นภูมิย่อย (Sub-strata) ด้วยการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้ อุบลราชธานี 137 คน ศรีสะเกษ 118 คน ยโสธร 59 คน มุกดาหาร 39 คน และอำนาจเจริญ 
39 คน 
  เกณฑ์คัดเข้าคัดออกอาสาสมัคร (Inclusion and Exclusion criteria) 

1) เกณฑ์คัดเข้ากลุ ่มเด็กปฐมวัย (Inclusion criteria) เป็นเด็กปฐมวัยอายุ 0-5 ปี ที่มี
ภูมิลำเนาในเขตสุขภาพที่ 10 อย่างน้อย 6 เดือน โดยกลุ่มก่อนปฏิรูป มีข้อมูลระดับเชาวน์ปัญญาปี 2567 และ
กลุ่มหลังปฏิรูป ได้รับการทดสอบระดับเชาวน์ปัญญาจากสถานบริการสุขภาพของรัฐบาล และมีบันทึกผลการ
ทดสอบครบถ้วน  

2) เกณฑ์คัดออกกลุ่มเด็กปฐมวัย (Exclusion criteria) เป็นเด็กปฐมวัยที่มีข้อมูลการประเมิน 
เชาวน์ปัญญาไม่ครบถ้วนหรือไม่ชัดเจน มีความพิการหรือภาวะทางการแพทย์ที่ชี้ชัดต่อพัฒนาการ หรือย้ายที่
อยู่ออกนอกเขตสุขภาพที่ 10 ระหว่างช่วงเวลาที่ศึกษา 

4.3 การเปรียบเทียบระหว่างมาตรการก่อนและหลังการปฏิรูป 
การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพื่อส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็ก

ปฐมวัยเปรียบเทียบกับมาตรการเดิมก่อนปี 2567 ในมุมมองของระบบสุขภาพ (Healthcare system 
perspective) ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบระหว่างมาตรการก่อนและหลังการปฏิรูป 

มาตรการ ปี 2567 ปี 2568 
1.การส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย 5 ด้าน เขตสุขภาพที่ 10 
1.1 ด้านกำลังคน - การอบรมพัฒนาศักยภาพ

ผู้รับผิดชอบงานด้านการ
ส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็ก
ปฐมวัย 

- การแต่งตั้งคณะกรรมการการประชุม
คณะกรรมการส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัยฯ 
เขตสุขภาพที่ 10 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
มาตรการ ปี 2567 ปี 2568 

1.2 ด้านข้อมูล
สารสนเทศ 

- - การพัฒนาหลักสูตรออนไลน์ 

ด้านเทคโนโลยี
สุขภาพ 

- การส่งเสริมและมุ่งเน้นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก
ปฐมวัย เพ่ือป้องกันภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็ก 
- เสริมสร้างพัฒนาทักษะทาง
สมอง EF แก่เด็กปฐมวัยเขต
สุขภาพที่ 10 

- จัดอบรมเสริมทักษะพัฒนาเด็กปฐมวัย (Executive 
Functions: EF) สำหรับครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ครู
ปฐมวัยในโรงเรียน และครอบครัว 
- งานวิจัย และนวัตกรรม ด้านการใช้เทคโนโลยีการ 
ดูแลสุขภาพเพ่ือการกระตุ้นพัฒนาการและเชาวน์
ปัญญาเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 

1.3 ด้านการเงิน
การคลัง 

- - การประชุมคณะกรรมการ CFO เขต 10 ในการ
พิจารณางบพัฒนาเขตในประเด็นพัฒนาการและ
เชาวน์ปัญญาเด็ก 
- การจัดทำข้อเสนอให้กับผู้บริหารเพ่ืออนุมัติ
งบประมาณในการขับเคลื่อนงาน 

2.การส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย 5 ด้าน เขตสุขภาพที่ 10 
2.1 ด้านภาวะผู้นำ
และการอภิบาล
ระบบ 

- การประชุมคณะทำงานเพ่ือ
ติดตามการดำเนินงาน 
- การประชุมคณะกรรมการ
บริหารเขต เขตสุขภาพที่ 10 
เพ่ือพิจารณา/ติดตามการ
ดำเนินงานพัฒนาการเด็กเขต
สุขภาพที่ 10  

- การประชุมคณะทำงานเพ่ือติดตามการดำเนินงาน 
- การประชุมพัฒนาทีม Coacher ระดับอำเภอใน
การขับเคลื่อนติดตามงานระดับอำเภอ 70 อำเภอ  
(5 จังหวัด) 
ประชุมเชิงปฏิบัติการเยี่ยมเสริมพลัง Coaching ครู
ปฐมวัยทุกโรงเรียนและครู ศพด. สังกัด อปท.ละ 1 
แห่ง  
- การประชุมเชิงปฏิบัติการประสานความร่วมมือกับ
ผู้บริหาร/ผู้จัดการของหน่วยงานที่เก่ียวข้องระดับ
จังหวัดในการ Coaching และกำกับติดตามงานใน
พ้ืนที่  
- การประชุมคณะกรรมการบริหารเขตเขตสุขภาพที่ 
10 เพ่ือพิจารณา/ติดตามการดำเนินงาน พัฒนาการ
เด็กและเชาวน์ปัญญา เขตสุขภาพที่ 10  

 4.4 การจำแนกต้นทุนเปรียบเทียบระหว่างมาตรการใหม่หลังปี 2567 นโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ
เพื่อส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 กับมาตรการเดิมก่อนปี 2567  
 การจำแนกต้นทุนในการศึกษานี้เป็นการจำแนกตามกิจกรรมการส่งเสริม เชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย  
5 ด้านตามกรอบนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ ได้แก่ 1) ด้านกำลังคน 2) ด้านข้อมูลสารสนเทศ 3) ด้านเทคโนโลยี
สุขภาพ 4) ด้านการเงินการคลัง และ 5) ด้านภาวะผู้นำและการอภิบาลระบบ โดยผู้วิจัยได้จำแนกต้นทุน ได้แก่ 
ต้นทุนการบริหารจัดการภายใน (Management cost) และต้นทุนบริการ (Service costs) ซึ่งต้นทุนการ
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จัดการหมายถึง ต้นทุนที่ใช้บริหารจัดการภายในองค์กรซึ่งประกอบด้วยต้นทุนคงที่ (Fix costs) และต้นทุนแปร
ผัน (Variable costs) ส่วนต้นทุนบริการหมายถึง ต้นทุนที ่นำไปใช้ในการจัดกิจกรรมและการบริหารแ ก่
กลุ่มเป้าหมาย ซึ่งประกอบด้วยต้นทุนคงท่ี (Fix costs) และต้นทุนแปรผัน (Variable costs) ดังตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 รายการต้นทุนตามกรอบนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ และการจำแนกประเภทต้นทุน 

รายการต้นทุน 
การจำแนกตามประเภทต้นทุน 

ต้นทุนการบริหารจัดการ ต้นทุนบริการ 
ต้นทุนคงท่ี ต้นทุนแปรผัน ต้นทุนคงท่ี ต้นทุนแปรผัน 

ด้านกำลังคน  
1. ต้นทุนค่าแรง (Labor cost)  

1.1 เงินเดือน สวัสดิการ เบี้ยเลี้ยง 
ของผู้รับผิดชอบงาน ที่ปรึกษา 
ผู้เชี่ยวชาญ และผู้ประสานงาน 

√    

2. ต้นทุนค่าวัสดุ (Material cost) 
2.1 ค่าวัสดุอุปกรณ์สำนักงานที่ใช้ใน
โครงการ ค่าน้ำ ค่าไฟ ค่าอินเทอร์เนต 
ค่าโทรศัพท์ และค่าน้ำมันเชื้อเพลิง 

√    

3. ต้นทุนค่าลงทุน (Capital cost)  
3.1 ค่าสถานที่  √    
3.2 ครุภัณฑ์ที่ใช้ในโครงการ √    
3.3 ค่าใช้จ่ายในการอบรมพัฒนา
ศักยภาพผู้รับผิดชอบงาน 

 √   

ด้านข้อมูลสารสนเทศ  
1. ต้นทุนค่าลงทุน (Capital cost)  

1.1 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ   √   
1.2 การพัฒนาหลักสูตรออนไลน์  √   

ด้านเทคโนโลยีสุขภาพ  
1. ต้นทุนค่าดำเนินการ (Operating cost) 

1.1 โครงการส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็ก
ปฐมวัย  

   √ 

1.2 งานวิจัย และนวัตกรรม ด้านการ
ใช้เทคโนโลยีการ ดูแลสุขภาพเพ่ือการ
ส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็ก เขตสุขภาพ
ที่ 10 

   √ 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

รายการต้นทุน 
การจำแนกตามประเภทต้นทุน 

ต้นทุนการบริหารจัดการ ต้นทุนบริการ 
ต้นทุนคงท่ี ต้นทุนแปรผัน ต้นทุนคงท่ี ต้นทุนแปรผัน 

ด้านการเงินการคลัง  
1. ต้นทุนค่าดำเนินการ (Operating cost) 

1.1 การประชุมคณะกรรมการ CFO 
เขต 10 ในการพิจารณางบพัฒนาเขต
ในประเด็นพัฒนาการและเชาวน์
ปัญญาเด็ก 

 √   

1.2 การจัดทำข้อเสนอให้กับผู้บริหาร
เพ่ืออนุมัติงบประมาณในการ
ขับเคลื่อนงาน 

 √   

ด้านภาวะผู้นำและการอภิบาลระบบ  
1. ต้นทุนค่าดำเนินการ (Operating cost) 

1.1 การประชุมคณะทำงานติดตาม
การดำเนินงาน 

 √   

1.2 การประชุมคณะกรรมการบริหาร
เขตเขตสุขภาพที่ 10 เพื่อพิจารณา/
ติดตามการดำเนินงานพัฒนาการเด็ก
และเชาวน์ปัญญา เขตสุขภาพที่ 10  

 √   

 4.5 การแจกแจงและประเมินประสิทธิผล 
ตารางท่ี 4 ตารางแจกแจงและประเมินประสิทธิผล 

ประสิทธิผล วิธีการวัด แหล่งข้อมูล 
คะแนนระดับเชาวน์ปัญญาเด็ก 
ในเขตสุขภาพที่ 10 

การประเมินระดับเชาวน์ปัญญา
จากเครื่องมือประเมิน
ความสามารถทางเชาวน์ปัญญา
เด็กอายุ 2-15 ปี ฉบับ พ.ศ.
2563(4) 

ระบบรายงานเขตสุขภาพที่ 10 

 4.6 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1) เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินต้นทุน ใช้แบบบันทึกต้นทุน (Cost inventory form) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
ตามกรอบแนวคิดตามกรอบนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ ได้แก่ 1) ด้านกำลังคน 2) ด้านข้อมูลสารสนเทศ  
3) ด้านเทคโนโลยีสุขภาพ 4) ด้านการเงินการคลัง และ 5) ด้านภาวะผู้นำและการอภิบาลระบบ แยกตาม
ประเภทต้นทุน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อหน่วยงาน ผู้ให้ข้อมูล ส่วนที่ 2 การจำแนกต้นทุน 
ได้แก่ ด้านกำลังคน แบ่งเป็น ต้นทุนค่าแรง (Labor cost) คือ เงินเดือน สวัสดิการ เบี้ยเลี้ยง ของผู้รับผิดชอบ
งาน ที่ปรึกษา ผู้เชี่ยวชาญ และผู้ประสานงาน ต้นทุนค่าวัสดุ (Material cost) คือ ค่าวัสดุอุปกรณ์สำนักงานที่
ใช้ในโครงการ ค่าน้ำ ค่าไฟ ค่าอินเทอร์เนต ค่าโทรศัพท์ และค่าน้ำมันเชื้อเพลิง และต้นทุนค่าลงทุน (Capital 
cost) คือ ค่าสถานที่ (discount rate=10%) ครุภัณฑ์ที่ใช้ในโครงการ (discount rate=10%)(6) ค่าใช้จ่ายใน
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การอบรมพัฒนาศักยภาพผู้รับผิดชอบงาน ด้านข้อมูลสารสนเทศ แบ่งเป็น ต้นทุนค่าลงทุน (Capital cost) คือ 
การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ การพัฒนาหลักสูตรออนไลน์ ด้านเทคโนโลยีสุขภาพ แบ่งเป็น ต้นทุนค่า
ดำเนินการ (Operating cost) คือ โครงการพัฒนาเด็กปฐมวัย และงานวิจัย และนวัตกรรม ด้านการใช้
เทคโนโลยีการ ดูแลสุขภาพเพื่อการส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็ก เขตสุขภาพที่ 10 ด้านการเงินการคลัง แบ่งเป็น 
ต้นทุนค่าดำเนินการ (Operating cost) การประชุมคณะกรรมการ CFO เขต 10 ในการพิจารณางบพัฒนาเขต
ในประเด็นพัฒนาการเด็ก และการจัดทำข้อเสนอให้กับผู้บริหารเพื่ออนุมัติงบประมาณในการขับเคลื่อนงาน 
ด้านภาวะผู ้นำและการอภิบาลระบบ แบ่งเป็น ต้นทุนค่าดำเนินการ (Operating cost) คือ การประชุม
คณะทำงานเพื่อติดตามการดำเนินงาน และการประชุมคณะกรรมการบริหารเขตเขตสุขภาพที่ 10 เพ่ือ
พิจารณา/ติดตามการดำเนินงานพัฒนาการเด็กเขตสุขภาพที่ 10 จำนวน 13 รายการ  
 2) เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินประสิทธิผล ใช้แบบบันทึกประสิทธิผล (Effectiveness Assessment 
Form) ได้แก่ ผลลัพธ์ ก่อนและหลังการปฏิรูป ได้แก่ ระดับคะแนนเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพท่ี 10 
 3) การทดสอบเครื่องมือ แบบบันทึกต้นทุน (Cost Inventory Form) และแบบบันทึกประสิทธิผล 
(Effectiveness assessment form) ใช ้การทดสอบความน ่าเช ื ่อถ ือระหว ่างผ ู ้ประเม ิน ( Inter-rater 
reliability) ให้ผู้ประเมิน 2 คนบันทึกต้นทุน และผลลัพธ์ จากเอกสารเดียวกัน ทดสอบด้วยสถิติ Cohen’s 
Kappa หรือ ICC (Intraclass Correlation Coefficient) ซึ ่งเกณฑ์ยอมรับได้ คือ Kappa/ICC≥0.8 และ
ทดสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบว่าเครื่องมือครอบคลุมทุก
องค์ประกอบต้นทุนตามกรอบนโยบาย 5 ด้าน และผลลัพธ์ ระดับเชาวน์ปัญญาเด็กเขตสุขภาพที่ 10 โดยใช้
ดัชนีความตรง (IOC: Index of Item-Objective Congruence) ซึ่งเกณฑ์ยอมรับ (IOC≥0.5)  
 4.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล  

1) ประชุมทีมวิจัยและประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
2) ฝึกอบรมผู้เก็บบันทึกข้อมูล 
3) จัดเตรียมเอกสารและอุปกรณ์ 
4) เก็บข้อมูลต้นทุนการบริหารจัดการ (Management cost) 
5) เก็บข้อมูลต้นทุน (Service cost) 
6) เก็บข้อมูลผลลัพธ์/ประสิทธิผล 
7) ตรวจสอบความครบถ้านของข้อมูล 

 4.8. การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ใช้การวิเคราะห์เชิงเศรษฐศาสตร์ (Economic Analysis) แบบ Cost-Effectiveness Analysis (CEA) 
ดังนี้ 
 1) การประเมินประสิทธิผล ก่อนและหลังการปฏิรูป เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
เชาวน์ปัญญา ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นอิสละต่อกัน ด้วยสถิติ Independent sample t-test 
 2) คำนวณ ต้นทุนต่อผลลัพธ์ จากสูตร อัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-
Effectiveness Ratio: ICER)  

   ต้นทุนของมาตรการใหม ่- ต้นทุนของมาตรการเดิม 
ผลลัพธ์ของมาตรการใหม่ - ผลลัพธ์ของมาตรการเดิม 

 3) การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนและความไว (Uncertainty and sensitivity analysis) เพื่อทดสอบ
ความมั่นคงของผลลัพธ์ โดยปรับปัจจัยสำคัญ ได้แก่ อัตราคิดลด (Discount rate) 3-5% ความแปรปรวนของ
ต้นทุน (ท่ี 10% 20% และ 30%) และความคลาดเคลื่อนของประสิทธิผล (ท่ี 10%)(6) 
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5. การพิจารณาด้านจริยธรรม 
 วิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ระดับเขต เขตสุขภาพท่ี 10 
รหัสโครงการ คือ ID-04-68-01-E ซึ่งรับรองตั้งแต่วันที่ 25 เมษายน 2568 ถึงวันที่ 25 เมษายน 2569 
6. ผลการวิจัย 
6.1 ผลการศึกษาต้นทุน 
 6.1.1 ต้นทุนแยกรายการต้นทุนตามกรอบนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ  
 จากการศึกษาต้นทุนแยกรายการต้นทุนตามกรอบนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ พบว่า ต้นทุนรวมของ
มาตรการใหม่ปี 2568 จำนวน 6,027,035.00 บาท และ ต้นทุนรวมมาตรการเดิมปี 2567 จำนวน 
3,722,000.00 บาท โดยแบ่งเป็น ต้นทุนด้านกำลังคน ของมาตรการเดิมจาก 31 ,940.88 บาท เพิ่มเป็น 
556,810.70 บาท ด้านเทคโนโลยีสุขภาพ พบว่าทั้งหมดเป็นต้นทุนการดำเนินงานของมาตรการเดิมจาก 
3,722,000.00 บาท เพิ่มเป็น 6,027,035.00 บาท และต้นทุนด้านภาวะผู้นำและการอภิบาลระบบ ของ
มาตรการเดิมจาก 119,725.00 บาท เพิ่มเป็น 240,550.00 บาท ดังตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 แสดงผลการเปรียบเทียบต้นทุนตามกรอบนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ ระหว่างมาตรการใหม่หลังปี 
2567 และมาตรการเดิมก่อนปี 2567  

รายการต้นทุน 
ปี 2567 (1 ปี) ปี 2568 (1 ปี)  

จำนวน (บาท) ร้อยละ จำนวน (บาท) ร้อยละ 
1) ด้านกำลังคน  556,810.70 8.16 31,940.88 1.21 
2) ด้านข้อมูลสารสนเทศ  5,000,000.00 73.27 - - 
3) ด้านเทคโนโลยี
สุขภาพ  

1,027,035.00 15.05 3,722,000.00 96.08 

4) ด้านการเงินการคลัง  - - - - 
5) ด้านภาวะผู้นำและ
การอภิบาลระบบ  

240,550.00 3.52 119,725.00 3.09 

ต้นทุนรวม 6,824,395.70 100 3,873,665.88 100 
6.2 การประเมินประสิทธิผล 
 ผลการประเมินประสิทธิผล ในเขตสุขภาพที่ 10 จากรายงานเขตสุขภาพที่ 10 คน กลุ่มตัวอย่างเด็ก
ปฐมวัยในเขตสุขภาพที่ 10 จำนวน 392 คน มีระดับเชาวน์ปัญญา 100.51 จุด และ 102.3 จุด ตามลำดับ  
เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการปฏิรูประดับเชาว์ปัญญาเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 1.52 จุด (95%CI= 
1.12 to 1.92; p-value<0.001) ระดับเชาวน์ปัญญาแยกรายจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 10 พบว่า จังหวัดทีร่ะดับ
เชาวน์ปัญญาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ จังหวัดอุบลราชธานี 2.60 จุด (95%CI=1.71 to 3.49; 
p-value<0.001) จังหวัดยโสธร 5.45 จุด (95%CI=3.21 to 7.69; p-value<0.001) จังหวัดมุกดาหาร 2.86 
จุด (95%CI=1.37 to 4.35; p-value<0.001) และจังหวัดอำนาจเจริญ 1.26 จุด (95%CI=0.67 to 1.86; p-
value<0.001) มีเพียงจังหวัดศรีสะเกษที่ระดับเชาวน์ปัญญาลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 5.56 จุด 
(95%CI=-4.55 to 2.57; p-value 0.99) ดังตารางที่ 6  
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ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างมาตรการใหม่หลังปี 2567 และมาตรการเดิมก่อนปี 2567 
(n=392)  

ระดับเชาวน์
ปัญญา 

มาตรการใหม่ 
ปี 2568 

มาตรการเดิม
ปี 2567 

Mean diff. t 95%CI p-value 

รวมเขต 102.03 100.51 1.52 7.52 (1.12-1.92) <0.001 
อุบลราชธานี 101.48 98.88 2.60 5.78 (1.71-3.49) <0.001 
ศรีสะเกษ 94.06 99.62 -5.56 -11.12 (-4.55, -2.57) 0.999 
ยโสธร 104.87 99.42 5.45 4.98 (3.21-7.69) <0.001 
มุกดาหาร 101.15 98.29 2.86 3.92 (1.37-4.35) <0.001 
อำนาจเจริญ 108.61 107.35 1.26 4.20 (0.67-1.86) <0.001 

*สถิติ Independent sample t-test นัยสำคัญทางสถิติ ที่ 0.05  
6.3 การประเมินต้นทุนส่วนเพิ่มต่อผลลัพธ์ส่วนเพิ่ม ( Incremental Cost-Effectiveness Ratio: ICER) 
ของมาตรการใหม่ปี 2567 นโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพื่อส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 
เปรียบเทียบกับมาตรการปี 2568 
 จากการเปรียบเทียบต้นทุนรวมและประสิทธิผลรวมของมาตรการใหม่ปี 2568 กับมาตรการเดิมปี 
2567 พบว่า ต้นทุนส่วนเพิ่ม (∆Cost) เท่ากับ 2,950,729.82 บาท (มาตรการใหม่ 6,824,395.70 บาท ลบ
ด้วยมาตรการเดิม 3,873,665.88 บาท) และประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (∆Effect) เท่ากับ 1.52 จุดเชาวน์ปัญญา 
(มาตรการใหม่ 102.03 จุด ลบด้วยมาตรการเดิม 100.51 จุด) ดังนั้น อัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม 
(ICER) ของการลงทุนนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพื่อส่งเสริมเชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 จึง
เท่ากับ 1,941,270 บาทต่อ 1 จุดเชาวน์ปัญญาที่เพิ่มขึ้น การพิจารณาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์พบว่า 
ถึงแม้จะมีค่าใช้จ่ายส่วนเพิ่มที ่สูงเมื่อเทียบกับมาตรการเดิมและไม่คุ ้มค่า ตามเกณฑ์ WHO-CHOICE ใน
ประเทศไทย แต่เมื่อพิจารณาว่าการลงทุนดังกล่าวเป็นการสร้างเสริมทุนมนุษย์ ซึ่งจะเป็นการส่งตอบแทนทาง
เศรษฐกิจและสังคมที่สูงขึ้นในระยะยาว บ่งชี้ว่า เงินลงทุนส่วนเพิ่มที่ใช้ไปเพื่อยกระดับ IQ 1 จุดนั้นมีความ
สมเหตุสมผลและเป็นการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในมุมมองของระบบสุขภาพ 
6.4 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนและความไว (Uncertainty and sensitivity analysis) 
 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนและความไว (Sensitivity analysis) ได้ดำเนินการโดยใช้เทคนิคการ
วิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (One-Way sensitivity analysis) และการวิเคราะห์ความไวแบบหลายทาง 
(Multi-Way sensitivity analysis) เพื่อทดสอบความมั่นคงของผลการวิเคราะห์ ICER โดยปรับปัจจัยสำคัญที่
มีความไม่แน่นอนสูง ได้แก่ อัตราคิดลด (Discount rate) ที่ 3% และ 5% พบว่าความแปรปรวนของต้นทุน
โดยเฉพาะต้นทุนด้านข้อมูลสารสนเทศ และความคลาดเคลื ่อนของประสิทธิผล (ร้อยละ 10%) ผลการ
วิเคราะห์พบว่า ICER มีความอ่อนไหวต่อการเปลี่ยนแปลงของต้นทุนด้านข้อมูลสารสนเทศมากที่สุด เนื่องจาก
เป็นองค์ประกอบต้นทุนที่ใหญ่ที่สุด อย่างไรก็ตาม ภายใต้สถานการณ์ท่ีมีการเปลี่ยนแปลงปัจจัยต่าง ๆ  
6.5 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 
 จากผลการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลข้างต้น ทีมวิจัยมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายแก่ผู้บริหารและผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องในเขตสุขภาพท่ี 10 ดังนี้ 
 1) การขยายผลและคงไว้ซึ ่งมาตรการใหม่ ควรมีการขยายผลและคงไว้ซึ ่งมาตรการใหม่ ปี 2568 
โดยเฉพาะการคงไว้ซึ่งการลงทุนในด้านข้อมูลสารสนเทศ และ ด้านกำลังคนของมาตรการใหม่ เนื่องจากเป็น
ปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่อการเพิ่มระดับเชาวน์ปัญญาโดยรวมของเขตสุขภาพ 
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 2) การจัดสรรทรัพยากรอย่างเจาะจงในพื้นที่เสี่ยง ควรพิจารณาจัดสรรทรัพยากรและมาตรการแก้ไข
ปัญหาอย่างเข้มข้นในพื้นที่ที่ระดับเชาวน์ปัญญายังคงลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ จังหวัดศรีสะเกษ 
(Mean diff.=-5.56 จุด) โดยอาจทบทวนการดำเนินงานในระดับพื้นที่เพื่อระบุปัจจัยกวน (Confounding 
Factors) ที่ทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่บรรลุเป้าหมาย 
 3) การบริหารจัดการต้นทุน ควรพิจารณาหาแนวทางลดต้นทุนในรายการที่มีสัดส่วนสูงที่สุดคือ ด้าน
ข้อมูลสารสนเทศ (ร้อยละ 73.27 ของต้นทุนรวมมาตรการใหม่) โดยการปรับปรุงประสิทธิภาพการใช้จ่ายหรือ
พิจารณาทางเลือกอ่ืนที่ให้ผลลัพธ์คล้ายกันแต่มีต้นทุนต่ำกว่าในการดำเนินการต่อไป 
7. สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพเพ่ือส่งเสริม
เชาวน์ปัญญาเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 10 เปรียบเทียบกับมาตรการเดิม โดยใช้มุมมองของระบบสุขภาพ ผล
การศึกษาพบว่า ต้นทุนรวมของมาตรการใหม่สูงกว่ามาตรการเดิมอย่างมี  โดยส่วนต่างต้นทุนส่วนใหญ่มาจาก
การลงทุนในด้านข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยีสุขภาพ ด้านประสิทธิผล พบว่า ระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ย
โดยรวมของเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพที่ 10 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 1.52 จุด เมื่อเทียบกับมาตรการ
เดิม ซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการปฏิรูปเขตสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ผลการวิเคราะห์รายจังหวัดมีความ
แตกต่างกัน โดยเฉพาะจังหวัดศรีสะเกษ ที่ระดับเชาวน์ปัญญากลับลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งเป็นข้อค้นพบที่
สำคัญที่ควรนำไปสู่การทบทวนการดำเนินงานและปัจจัยที่เกี ่ยวข้องค่า ICER ที่ 1,941,270 บาทต่อ 1 จุด
เชาวน์ปัญญาที่เพิ่มขึ้น และผลการวิเคราะห์ความไวที่ยืนยันความมั่นคงของผลลัพธ์ แสดงให้เห็นว่าการลงทุน
ส่วนเพิ่มในนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพมีความคุ้มค่า เมื่อพิจารณาจากผลตอบแทนระยะยาวต่อการพัฒนา
ประเทศ ทั้งทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ  
 ต้นทุนการศึกษา (Cost of intervention) ผลการศึกษาพบว่า มาตรการใหม่ปี 2568 มีต้นทุนรวมสูง
กว่ามาตรการเดิม (6,824,395.70 บาท เทียบกับ 3,873,665.88 บาท) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าการนำ
นวัตกรรมและเทคโนโลยีใหม่มาประยุกต์ใช้ในระบบบริการสุขภาพจำเป็นต้องมีการลงทุนเริ่มแรกท่ีสูง (Front-
loaded investment)(6) ต้นทุนส่วนเพิ่มส่วนใหญ่ที่มาจากการ ลงทุนด้านข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยี
สุขภาพ (IT/Health tech) เพื่อพัฒนาระบบการเฝ้าระวังและการส่งต่อข้อมูล นั้น เป็นไปตามทิศทางของการ
ปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศกำลังพัฒนา ซึ่งต้องเผชิญกับความท้าทายในการสร้างโครงสร้างพื้นฐานด้าน
เทคโนโลยีที่เพียงพอ(7) อย่างไรก็ตาม งานวิจัยในต่างประเทศชี้ให้เห็นว่า แม้ต้นทุนการนำเข้าเทคโนโลยีจะสูง
ในช่วงเริ่มต้น แต่ในระยะยาวการบูรณาการระบบสารสนเทศที่ดีจะช่วยลดต้นทุนการดำเนินงาน และเพ่ิม
ประสิทธิภาพโดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีทรัพยากรจำกัด (8) ดังนั้น การเพิ่มขึ้นของต้นทุนในครั้งนี้จึงถูกมองว่าเป็น
การลงทุนเชิงกลยุทธ์ที่จำเป็นต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพของมาตรการปฏิรูปในระยะยาว 
 ประสิทธิผล (Effectiveness) การศึกษานี้พบว่า มาตรการใหม่สามารถยกระดับระดับเชาวน์ปัญญา
เฉลี่ยโดยรวมของเด็กปฐมวัยในเขตสุขภาพที่ 10 ได้สำเร็จ ซึ่งเป็นการยืนยันความสอดคล้องกับทฤษฎี การ
ลงทุนในวัยเด็กตอนต้น (Early childhood investment)(9) แนวคิดหลักคือการให้มาตรการแทรกแซงในช่วงปี
แรกของชีวิต จะสร้างผลตอบแทนทางเศรษฐกิจและสังคมสูงที่สุด เนื่องจากสมองมีการพัฒนาอย่างรวดเร็ว (10) 
งานวิจัยเชิงระบบและ Meta-analysis ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลาง ยืนยันว่า โครงการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กแบบครอบคลุม (Comprehensive programs) ที่มีการกระตุ้นพัฒนาการและการสนับสนุน
ผู้ปกครอง มีประสิทธิผลสูงที่สุดในการพัฒนาสติปัญญา (11) การเพิ่มขึ้นของระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ย 1.52 จุด
ในประชากรนี้มีความสำคัญอย่างยิ่งในระยะยาว งานวิจัยทางเศรษฐศาสตร์พบว่า การเพ่ิมข้ึนของเชาวน์ปัญญา
เพียง 1 จุด (1 IQ point) ในประชากรสามารถนำไปสู่การเพิ่มขึ้นของผลิตภาพและรายได้ตลอดช่วงชีวิต 
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(Lifetime Earnings) ของบุคคลนั้นอย่างมีนัยสำคัญ (9) โดยประมาณการว่าการเพิ่มขึ้นของ IQ 1 จุด อาจ
นำไปสู่การเพ่ิมข้ึนของรายได้ประมาณ 1-2% ต่อปี นอกจากนี้ การเพ่ิมข้ึนของเชาวน์ปัญญาในระดับประชากร
มีความสัมพันธ์ทางบวกอย่างชัดเจนกับผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ (Gross Domestic Product: GDP) 
ต่อหัวในระยะยาว ซึ่งเป็นการเน้นย้ำถึงคุณค่าของการลงทุนในนโยบายปฏิรูปนี้ในเชิงเศรษฐศาสตร์ มหภาค(12) 
แม้ว่าผลการศึกษานี้จะไม่ได้ระบุว่าองค์ประกอบใดของมาตรการใหม่ (เช่น การใช้ IT หลักสูตรออนไลน์ หรือ
การโค้ชชิ่งแก่ครู) เป็นปัจจัยสำคัญท่ีสุด แต่การที่ระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น แสดงให้เห็นว่าการออกแบบ
มาตรการที่เน้นการบูรณาการและการเสริมศักยภาพเครือข่ายภาคีในเขตสุขภาพนั้นสามารถถ่ายทอดไปสู่
ผลลัพธ์เชิงบวกในตัวเด็กได้จริง  
 ความคุ้มค่าจากอัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ที่คำนวณได้อยู่ที่ 1,947,458.75 บาท
ต่อจุดเชาวน์ปัญญาที่เพิ่มขึ้น และผลสรุปที่ว่ามาตรการใหม่มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  จึงสามารถบ่งชี้ได้
ว่าเงินลงทุนส่วนเพิ่มที่ใช้ไปเพื่อยกระดับ IQ 1 จุดนั้นมีความสมเหตุสมผลและเป็นการใช้ทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพในมุมมองของระบบสุขภาพ ผลการศึกษานี้จึงเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนให้ผู้กำหนด
นโยบายพิจารณาขยายผลการดำเนินงานของมาตรการปฏิรูปนี้ต่อไปในวงกว้าง เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อ
การพัฒนาทุนมนุษย์ของประเทศในระยะยาว 
8. ข้อจำกัดในการวิจัย  

ในการศึกษานี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิอาจจะมีข้อจำกัดด้านความละเอียดของข้อมูล และไม่สามารถควบคุม
ปัจจัยกวน (Confounder) ได้ทั้งหมด เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล และนโยบายอ่ืน ๆ ในพื้นที่ท่ีอาจมีความแตกต่าง
กัน รวมถึงระยะเวลาการศึกษาอยู่ระหว่างการปฏิรูป การประเมินประสิทธิผลอาจจะต้องใช้เวลามากกว่ากรอบ
ในการศึกษาท่ีกำหนดและพิจารณารูปแบบการวิเคราะห์ที่สามารถควบคุมปัจจัยกวนได้มากขึ้น 
9. ข้อเสนอแนะ 

9.1 ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
1) การคงไว้ซึ ่งมาตรการใหม่และขยายผล ด้วยผลการประเมินที่แสดงให้เห็นถึง ความคุ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์ (Cost-Effectiveness) ของมาตรการใหม่ปี 2568 ICER อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และส่งผลให้
ระดับเชาวน์ปัญญาเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ จึงควรคงไว้ซึ่งมาตรการใหม่และขยายผล นโยบายปฏิรูปเขต
สุขภาพนี้อย่างต่อเนื่อง และผนวกเข้าเป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการสุขภาพถาวร เพื่อให้เกิดผลตอบแทนต่อ
การพัฒนาทุนมนุษย์อย่างยั่งยืนการทบทวน 

2) แก้ไขปัญหาเชิงพ้ืนที่แบบเจาะจง จากข้อค้นพบสำคัญที่ว่าจังหวัด ศรีสะเกษ มีระดับเชาวน์ปัญญา
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ผู้บริหารระดับเขตและจังหวัดควรดำเนินการทบทวนหาสาเหตุรากเหง้า (Root Cause 
Analysis: RCA) ในพื ้นที ่ด ังกล่าวโดยทันที เพื ่อระบุปัจจัยกวน (Confounding factors) ในพื ้นที ่ หรือ
ข้อบกพร่องในการนำนโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งจะช่วยให้สามารถปรับปรุงมาตรการและจัดสรรทรัพยากรได้อย่าง
เหมาะสม เพ่ือป้องกันความเหลื่อมล้ำของระดับเชาวน์ปัญญาภายในเขตสุขภาพท่ี 10 

3) การบริหารจัดการและปรับปรุงประสิทธิภาพด้านต้นทุน ควรมีการทบทวนโครงสร้างต้นทุนของ
มาตรการใหม่ โดยเฉพาะส่วน ด้านข้อมูลสารสนเทศ ที่มีสัดส่วนสูงที่สุด (73.27% ของต้นทุนรวม) เพื่อศึกษา
ทางเลือกในการเพ่ิมประสิทธิภาพ (Optimization) และลดต้นทุนส่วนเพิ่มในการดำเนินการในระยะต่อไป โดย
ไม่ลดทอนประสิทธิผลที่ได้รับ 

9.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
1) การขยายระยะเวลาการติดตามผลในระยะยาว เนื่องจากการพัฒนาเชาวน์ปัญญาเป็นกระบวนการ 
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ที่ต้องใช้เวลา การศึกษาในอนาคตจึงควรขยายระยะเวลาการติดตามผล (Follow-up period) ออกไปอย่าง
น้อย 1-3 ปี เพื่อประเมินผลกระทบที่สมบูรณ์และยั่งยืนของนโยบายปฏิรูปต่อระดับเชาวน์ปัญญาในระยะยาว 

2) การใช้ระเบียบวิธีวิจัยที่ควบคุมปัจจัยกวนได้ดียิ่งขึ ้น เพื่อลดข้อจำกัดจากการใช้ข้อมูลทุติยภูมิ 
การศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental design) ที่มีความ
เข้มแข็ง เช่น Interrupted Time Series (ITS) หรือ Propensity Score Matching (PSM) ร่วมกับการเก็บ 
ข้อมูลปฐมภูมิ เพ่ือควบคุมปัจจัยกวนที่ไม่สามารถวัดได้ (Unmeasured confounders) เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล
หรือนโยบายอื่น ๆ ในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3) การวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์จากมุมมองสังคม (Societal perspective) ควรดำเนินการ
วิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในวงกว้างขึ้น เช่น Cost-Benefit analysis โดยใช้ มุมมองทางสังคม 
(Societal perspective) เพื่อประเมินผลตอบแทนทางการเงินระยะยาว (Long-term economic returns) 
ที่เกิดจากการเพิ่มขึ้นของระดับเชาวน์ปัญญา เช่น มูลค่าของรายได้และผลิตภาพที่เพิ่มขึ้นในอนาคต เพื่อให้
สามารถยืนยันความคุ้มค่าของการลงทุนเชิงนโยบายได้อย่างสมบูรณ์ 
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บทความวิจัย 
 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วม 
ของเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ 

อังคณารัชต์ แก้วแสงใส1* และ ทองมี ผลาผล2 
 

(วันรับบทความ 11 พฤศจกิายน 2568, วันแก้ไขบทความ 19 ธันวาคม 2568 วนัตอบรับบทความ 19 ธันวาคม 2568) 
บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือ พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1) ผู้มีส่วนได้เสีย
หลัก จำนวน 25 คน (อาทิ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข, อสม. แกนนำชุมชน เจ้าหน้าที่ อบต.) เก็บข้อมูลด้วยการ
สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างและสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 
และ 2) ผู ้ส ูงอายุภาวะสมองเสื ่อมที ่ เข ้าร ่วมโปรแกรม จำนวน 30 คน เก็บข้อมูลด้วยแบบประเมิน 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) และแบบประเมินสมรรถภาพสมอง มีค่าความเที่ยงตรงโดยใช้
ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาร์ค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.87 และ 0.90 ตามลำดับ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Paired sample t-test 
 ผลการศึกษาดังนี้ 
 1) สถานการณ์และปัญหา พบว่าผลคัดกรองสมองเสื่อม สูงถึง 439 ราย ในปี พ.ศ. 2567 แต่มีผู ้ได้รับ
การวินิจฉัยและดูแลต่อเนื่องในโรงพยาบาลเพียง 13 ราย ซึ่งบ่งชี้ถึง ช่องว่างการส่งต่อและการดูแลที่รุนแรง  
 2) รูปแบบการการดูแล (Model) ที่เน้นการมีส่วนร่วมทั้ง 2 วงรอบ โดยมุ่งเน้นการสร้างระบบ Fast-
track การส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การจัดทำ Care plan รายบุคคล โดยแพทย์ การฝึกอบรม อสม. ให้เป็น 
Dementia care coordinator ในการกระตุ ้นสมองและฟื้นฟู ADL และการ จัดตั ้ง “เครือข่ายอาสาดูแล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อม” ร่วมกับ อบต. เพื่อส่งเสริมกิจกรรมกระตุ้นสมองในชุมชน 
 3) ผลการประเมินประสิทธิผล พบว่าผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมค่าเฉลี่ยคะแนนการทำกิจวัตรประจำวัน 
ADL หลังเข้าร่วมการพัฒนารูปแบบ เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.001 จาก 9.41 เป็น 
10.56 คะแนน และคะแนนเฉลี่ยระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE) สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ  
p-value<0.001 จาก 14.03 เป็น 16.27 คะแนน  
คำสำคัญ: ภาวะสมองเสื่อม การดูแลโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ ภาระผู้ดูแล 
1พยาบาลวิชาชพีชำนาญการ โรงพยาบาลอาจสามารถ 
2ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัราชภฏัร้อยเอ็ด 
*ผู้รับผิดชอบหลักบทความ Email: Angkanaratk@gmail.com 
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Development of a Community Network–Based Participatory Care Model for 
Older Adults with Dementia at At-Samart Hospital 
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Abstract 
 This research and development study aimed to develop a participatory care model 
for elderly people with dementia within the community network of At Samat Hospital. The 
sample consisted of two groups: 1) 25 key stakeholders, where data were collected through 
semi-structured interviews and focus group discussions and analyzed using content analysis; 
and 2) 30 elderly participants with dementia who participated in the program. Data were 
collected using the Activities of Daily Living (ADL) and the Thai Mental State Examination 
(TMSE) assessments, which yielded Cronbach’s alpha coefficients of 0.87 and 0.90, 
respectively. Data were analyzed using the paired sample t-test. 
 The results of the study were as follows: Regarding the situation and problems, it was 
found that 439 elderly individuals screened positive for dementia in 2024. However, only 13 
cases were formally diagnosed and received continuous care at the hospital, indicating a 
severe gap in the referral system and care continuity. The developed care model emphasized 
participation across two action cycles. It focused on establishing a Fast-track system for high-
risk patients, developing individualized care plans by physicians, and training VHVs to serve as 
“Dementia Care Coordinators” to provide cognitive stimulation and ADL rehabilitation. 
Furthermore, a “Dementia Care Volunteer Network” was established in collaboration with the 
Subdistrict Administrative Organization (SAO) to promote community-based cognitive 
stimulation activities. Regarding effectiveness, the results showed that after participating in the 
developed model, the mean score of ADL among the elderly increased significantly from 9.41 
to 10.56 (p-value < 0.001). Similarly, the mean score of cognitive function (TMSE) increased 
significantly from 14.03 to 16.27 (p-value < 0.001). 
Keywords: Dementia, Community Participation, Primary Healthcare Network, Activities of Daily 
Living, Cognitive Function 
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1. ความเป็นมาและความสำคัญปัญหา 
 ปัจจุบัน ภาวะสมองเสื่อมเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่เจ็ดของโลก และเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของความ
พิการและการพึ่งพาผู้อื่นในกลุ่มผู้สูงอายุทั่วโลก ผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปทั่วโลกพบมีภาวะสมองเสื่อมในปี ค.ศ.2015 
จำนวน 57 ล้านคน คาดการณ์ว่าในปี ค.ศ.2030 จะเพ่ิมขึ้นเป็น 75 ล้านคน และใน ปี ค.ศ.2050 เพ่ิมขึ้นเป็นจำนวน 
132 ล้านคน โดยเฉลี่ยผู้ป่วยสมองเสื่อมจะเพ่ิมขึ้นปีละ 10 ล้านคน ทั้งนี้ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมจะพบก่อนอายุ 65 ปี 
และพบมากในประเทศกำลังพัฒนา(1) อุบัติการณ์ความชุกโรคสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ใน
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบ 3.1% (95%CI=1.5-5.0%)(2) และสำหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ.2558 มี
ประชากรผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมจำนวนประมาณ 600,000 คน เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 100,000 รายต่อปี เนื่องจาก
ผู้สูงอายุไทยมีอายุยืนยาวมากขึ้นจึงมีแนวโน้มจะเป็นโรคสมองเสื่อมมากขึ้นจึงประมาณการว่าในปี พ.ศ. 2573 จะ
เพิ่มสูงขึ้นเป็น 1,177,000 ราย โดยพบว่าเป็นผู้สูงอายุหญิงมีภาวะสมองเสื่อมมากกว่าผู้สูงอายุชาย(3) ซึ่งข้อมูล
เหล่านี้จึงเป็นประเด็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบการดูแลให้มีประสิทธิภาพ 
 จากสถานการณ์ปัญหาดังกล่าว เมื่อเกิดภาวะสมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้นจะส่งผลต่อความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ และเกิดภาระต่อครอบครัว ก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายทางเศรษฐกิจทั่วโลกรวม 1.3 ล้านล้านดอลลาร์
สหรัฐ โดยประมาณ 50% ของค่าใช้จ่ายเหล่านี้มาจากการดูแลที่จัดให้โดยผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ เช่น สมาชิกใน
ครอบครัวหรือเพ่ือนสนิท ซึ่งโดยเฉลี่ยแล้วให้การดูแลและเฝ้าดูแลประมาณวันละ 5 ชั่วโมง จึงทำให้คนดูแลมีภาวะ
ซึมเศร้าเพ่ิมมากขึ้นถึง 1 ใน 3 ราย(1, 3) และมีการศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่ประเทศไทย พบว่ามีรวมต้นทุนค่าใช้จ่าย
ทั้งหมดเฉลี่ยต่อคนต่อปีในการรักษาผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมนั้นทั้งที่เป็นต้นทุนทางตรงและทางอ้อมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
94,533.33 บาท จากผลการศึกษาเมื่อแยกตามระดับความรุนแรงของโรค สิ่งที่พบคือเมื่อความรุนแรงของโรค
เพ่ิมขึ้นค่าใช้จ่ายเฉลี่ยก็จะเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการรักษา(4) นอกจากนี้ภาวะสมอง
เสื่อมในผู้สูงอายุส่งผลโดยตรงต่อการดูแลตนเองการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
มีพฤติกรรมที่ผิดปกติ คือ ความผิดปกติด้านความจำ ความผิดปกติด้านการทำกิจวัตรประจำวัน (Activity in daily 
life) และความผิดปกติด้านอารมณ์และพฤติกรรม (Behavior) ทำให้สูญเสียการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตัวเอง
(5) และยังพบยังมีหลักฐานพบว่าผู้ป่วยสมองเสื่อมจำนวน 100 คนมีความเสี่ยงต่อการหกล้ม 400 ครั้งซึ่งเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตที่สำคัญของผู้สูงอายุ(6)  
 องค์การอนามัยโลก (WHO) ได ้กำหนด Global action plan on the public health response to 
dementia โดยเน้นย้ำถึงการสร้างระบบการดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ครบวงจร (Comprehensive dementia 
care) ตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การรักษา ไปจนถึงการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ในประเทศที่ก้าวหน้า เช่น 
เดนมาร์ก ได้มีการจัดทำแผนปฏิบัติการระดับชาติ เพื่อการดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุม(7) สำหรับประเทศไทย ได้มี
ความพยายามในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมให้มีความต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ จากสถาน
บริการสู่ชุมชน เน้นการบูรณาการด้านสุขภาพและบริการทางสังคม ซึ่งมีหลายพ้ืนที่ได้เริ่มพัฒนารูปแบบการดูแลใน
ชุมชน (Community-based care model) ที่เน้นการฟื้นฟูและกระตุ้นสมองด้วยกิจกรรมที่หลากหลาย เช่น การ
วินิจฉัยและวางแผนบูรณาการโดยทีมสุขภาพร่วมกับครอบครัว ชุมชน การดูแลระหว่างโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ 
ผ่านคลินิกผู้สูงอายุ และการประสานงานระหว่างศูนย์แพทย์ชุมชนกับโรงพยาบาลตติยภูมิ(3, 8-10) โดยรูปแบบการ
สร้างการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบ จะช่วยสร้างความเป็นเจ้าของร่วม (Ownership) ผ่านการมีส่วนร่วมตั้งแต่
ต้นจนจบกระบวนการ ทำให้ชุมชนสามารถ ขับเคลื่อนและดำรงรูปแบบการดูแลไว้ได้ด้วยตนเอง แม้การสนับสนุน
จากภายนอกจะลดลง ซึ่งสอดคล้องกับหลักการฟื้นฟูและดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมในบริบทของระบบดูแล
ระยะยาว การพัฒนารูปแบบการดูแลโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนจึงเป็นยุทธศาสตร์ที่จำเป็นในการเปลี่ยนผ่านจาก
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ปัญหาสุขภาพส่วนบุคคลไปสู่การจัดการปัญหาสาธารณสุขในระดับฐานราก(8-10) ผู้วิจัยจึงเลือกที่จะนำรูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมมาใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ 
 ในบริบทของเครือข่ายสุขภาพอำเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด ซึ่งมีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ข้อมูลสถานการณ์ภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่แสดงให้เห็นถึงความไม่สอดคล้องระหว่างการคัดกรองและการ
เข้าถึงบริการอย่างชัดเจน เครือข่ายสุขภาพอำเภออาจสามารถมีประชากรทั้งหมดจำนวน 72,572 คน ปี พ.ศ.2566-
2567 มีผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ขึ้นไป จำนวน 11,027, 11,848 และ 12,106 คนตามลำดับ มีผลการประเมินการทำ
กิจวัตรประจำวัน ADL พบว่าผู้สูงอายุ เป็นกลุ่มติดสังคมจำนวน 8,977, 9,961 และ 10,256 ราย ตามลำดับ ติด
บ้าน จำนวน 253, 442 และ 328 ราย ตามลำดับ และติดเตียง จำนวน 39, 48 และ 33 รายตามลำดับ(11) จากข้อมูล
การคัดกรองภาวะสมองเสื่อมโดยการใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองสำหรับผู้สูงอายุ (Abbreviated Mental Test 
: AMT) ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองแบบประเมินภาวะสมองเสื่อม AMT ปีพ.ศ.2565-2567 จำนวน 7,816, 10,210 
และ 10527 รายตามลำดับ พบว่าผิดปกติ จำนวน 128, 148 และ 439 รายตามลำดับ(12) และจากการดำเนินงานใน
คลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาล พบว่ามีจำนวนผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ได้รับการประเมิน วินิจฉัย และรับการรักษา
ดูแลจำนวน 5 และ 13 ราย ตามลำดับ (13) ซึ ่งในปัจจุบันการให้บริการผู ้สูงอายุภาวะสมองเสื ่อมมีเฉพาะใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิหรือโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย 
 ช่องว่างสำคัญที่พบในพื้นที่อำเภออาจสามารถคือ การส่งต่อและการดูแลที่ ไม่เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน 
ระบบบริการที่มีอยู่ยังคงแยกส่วน โดยขาดระบบบริการดูแลภาวะสมองเสื่อมแบบองค์รวม ถึงแม้ว่าจะมี
แนวคิดและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลต่อเนื่องในชุมชน (Community-based care model) จาก
หน่วยงานระดับชาติ และมีการริเริ่มในหลายพื้นที่ แต่ยังขาดรูปแบบการดูแลที่มีการบูรณาการภาคีเครือข่าย
ระดับปฐมภูมิ (รพ.สต. อสม. และ อบต.) อย่างเป็นระบบและยั่งยืน โดยเฉพาะรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะ
สมองเสื ่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนที่สร้างความเป็นเจ้าของร่วม (Ownership) และมีหลักฐานเชิง
ประจักษ์ด้านประสิทธิผลเพ่ือปิดช่องว่างการส่งต่อของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงจำนวนมากให้เข้าถึงบริการได้อย่างครบ
วงจร ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถให้มีประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ ซึ่งจะเป็นกลไกสำคัญใน
การปิดช่องว่างของการบริการที่เข้าไม่ถึงชุมชน และจะเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-based model) 
ในการขยายผลในพื้นที่อ่ืน ๆ ของประเทศไทยต่อไป 
2. วัตถุประสงคก์ารวิจัย 
 2.1วัตถุประสงค์หลัก 
 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชน
โรงพยาบาลอาจสามารถ 

2.2 วัตถุประสงค์รอง 
2.2.1 เพื่อศึกษาบริบทและสถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน

เครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ 
2.2.2 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่าย

ชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ 
2.2.3 เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ 
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3. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 กรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา (Research and development) ประยุกต์ใช้แนวคิดของ Kemmis 
และ McTagart(14) ประกอบด ้วย การวางแผน (Planning) การปฏ ิบ ัต ิ  (Action) การส ัง เกตการณ์  
(Observation) และการสะท้อนกลับ (Reflection) 2 วงรอบ ดังนี้ 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 

4. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 4.1 รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ เป็นรูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 
โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม พื้นที่ศึกษาคืออำเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด ระยะเวลาที่ทำการศึกษา 
ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์-ตุลาคม พ.ศ.2568 
 4.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

  ประชากร (population)  
  1) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาบริบทและสถานการณ์ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ ใช้การสุ่มแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) โดยคัดเลือกผู้ที่มีบทบาทหน้าที่โดยตรงในการวางแผน นโยบาย และการปฏิบัติงาน
ด้านการดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่ ประกอบด้วย แกนนำผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนตำบล อาสาสมัคร

การสังเกตการณ์ซ้ำ  
(Re-observation) 
ประเมินประสิทธิผล (ADL, 
TMSE) ของรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดย
การมีส่วนร่วม 
 

วางแผน ปฏิบัต ิ

วางแผน ปฏิบัต ิ

การวางแผน (Planning)  
1.ศึกษาบริบทและสถานการณ ์
2.พัฒนารูปแบบการดูแลผูสู้งอายุ
ภาวะสมองเสื่อมโดยการมสี่วนร่วม 

การปฏิบัติ (Action) 
-รอบที่ 1 ใช้รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมตาม
แผน  

การสังเกตการณ์ 
(Observation) 
1.ประเมินประสิทธิผล (ADL, 
TMSE) ของรูปแบบ  
2.ปัญหาอุปสรรคในการ
ดำเนินงานตามรูปแบบ 
 

การสะท้อนกลับ (Reflection) 
คืนข้อมูลปัญหาอุปสรรคและ
ปรับปรุงยกระดับรูปแบบการ
ดำเนินงานแบบมสี่วนร่วม 

ปรับปรุงแผน 

การวางแผนใหม่  
(Re-planning)  
ปรับปรุงรูปแบบการดูแลผูสู้งอายุ
ภาวะสมองเสื่อมโดยรูปแบบการมี
ส่วนร่วม 

การปฏิบัติซ้ำ(Re-action) 
นำรูปแบบท่ีปรับปรุงไปใช้ 
 
 

การสะท้อนกลับซ้ำ 
(Re-reflection) 
คืนข้อมูล สรุปผลการดำเนินงาน 

ขั้นการสรุปผล 

สะท้อน
สะท้อน 

สังเกต 

สะท้อน
สะท้อน 

สังเกต 
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สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ แพทย์
ประจำคลินิกผู้สูงอายุ ในเขตอำเภออาจสามารถ รวมทั้งสิ้น 27 คน 
  2) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างกลุ่มผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพ่ือ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุภาวะสมองเสื ่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาล  
อาจสามารถ เป็นผู้มีส่วนได้เสีย ในการดำเนินงานผู้สูงอายุในชุมชน และประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ
ทั้งหมดที่มีภาวะสมองเสื่อมในชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าคัดออก จำนวนทั้งสิ้น 30 คน 
  3) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างกลุ่มผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 3 เพ่ือ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชน
โรงพยาบาลอาจสามารถ 
  ประชากร (Population) คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีภาวะสมองเสื่อมและอาศัยอยู่
ในเขตพ้ืนที่อำเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด 
  กลุ ่มตัวอย่าง (Sample Size ) เพื ่อให้ขนาดกลุ ่มตัวอย่างมีอำนาจการทดสอบ (Power  
of test) ที่เพียงพอสำหรับการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired t-test ผู้วิจัยจึงกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นตำ่ไว้ที่ 
30 ราย โดยใช้วิธีการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จากรายชื่อผู้ป่วยในคลินิกผู้สูงอายุ
โรงพยาบาลอาจสามารถและผู้ที่ผ่านการคัดกรองในระดับชุมชนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า คัดออก 
จำนวนทั้งสิ้น 30 คน 
  เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป  
2. ได้รับจากวินิจฉัยจากแพทย์เฉพาะทางอายุรประสาทสมอง รพ.ร้อยเอ็ด เป็นโรคสมอง

เสื่อม มีรหัส ICD 10 และส่งต่อกลับมาดูแลต่อเนื่องในคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลอาจสามารถ 
3. อาศัยอยู่ในภูมิลำเนาเขตอำเภออาจสามารถ  
4. ประเมิน TMSE ( Thai mental state examination ) ได้คะแนน น้อยกว่า 24 คะแนน 
5. สามารถสื่อสารได้รู้เรื่อง 
6. ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
เกณฑ์การคัดออกกลุ่มผู้สูงอายุ  

   1. มีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องส่งตัวเข้ารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่นหรือเสียชีวิตระหว่าง
การศึกษา 

2. ขอถอนตัวออกจากการศึกษา 
  4.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  1) การศึกษาระยะที่ 1 ศึกษาบริบทและสถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ โดยการวิธีการสัมภาษณ์กลุ่ม (Focus group 
interview) โดยใช้แบบสัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย คำถาม 5 ส่วน ดังนี้ 1. บริบทของพื้นที่  
2. สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 3. การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้มีส่วนได้เสีย  
4. ความต้องการ 5. ผลลัพธ์ที่คาดหวังจากการพัฒนา  
  2) การศึกษาระยะที่ 3 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ และประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ
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ภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ ใช้แบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
  1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส  
โรคร่วมทางกาย สถานภาพการอยู่อาศัย ผู้ดูแลหลัก และระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE < 24) 
  2. แบบประเมินการทำกิจวัตรประจำวัน ADL โดยใช้ Barthel index(15) เพื ่อประเมิน
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในกิจว ัตรประจำวันพื ้นฐาน ประกอบด้วย กิจกรรมที ่ประเมิน  
(10 รายการ) ได้แก่ 1.การเคลื่อนไหว (Mobility) 2.การขึ้นลงบันได (Stairs) 3. การเดิน (Walking) 4. การ
ถ่ายอุจจาระ (Bowel control) 5.การกลั ้นปัสสาวะ (Bladder control) 6. การลุกนั ่งจากเก้าอี ้ไปเตียง 
(Transfer) 7. การรับประทานอาหาร (Feeding) 8. การอาบน้ำ (Bathing) 9. การแต่งตัว (Dressing) 10. การ
ใช้ห้องน้ำ (Toilet use) คะแนนรวมเต็ม 100 คะแนน 
  3. แบบประเมินสมรรถภาพสมอง (Cognitive function assessment) แบบประเมิน Mini-
Mental state examination (MMSE-Thai 2002) Institute of geriatric medicine. (2002). Mini-mental 
state examination Thai version 2002 (MMSE-Thai 2002)(16) คัดกรองภาวะสมองเสื่อมและบกพร่องทาง
สติป ัญญาเบื ้องต ้นเน ื ้อหาที ่ประเม ิน 5 ด ้านหลัก ได ้แก่ 1. Orientation (การร ับร ู ้ เวลาและสถานที่ )  
2. Registration (การจดจำคำศัพท์ 3 คำ) 3. Attention and Calculation (สมาธิและการคำนวณ) 4. Recall 
(การจำคำที่เคยให้ไป) 5. Language (ภาษา เช่น การตั้งชื่อ การเขียน อ่าน ทำตามคำสั่ง) คะแนนเต็ม 30 คะแนน 
 4.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้เครื่องมือแบบประเมิน
การทำกิจวัตรประจำวัน ADL โดยใช้ Barthel index(15) และแบบประเมินสมรรถภาพสมอง (Cognitive 
function assessment) แบบประเมิน Mini-mental state examination (MMSE-Thai 2002) Institute  
of geriatric medicine. (2002 ) .  Mini-mental state examination Thai version 2002  (MMSE-Thai 
2002)(16) โดยนำสอบถามที่นำมาทดสอบหาความเที่ยงตรง (Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่า
ความเชื่อมั่นหรือความเท่ียงของแบบสอบถาม CVI เท่ากับ 0.96 ต่อจากนั้นได้นำไปหาความเชื่อมั่น ในผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อม 30 ราย ในโรงพยาบาลจังหวัดร้อยเอ็ด (Try-Out) ได้ค่าความเชื่อถือหรือความเที่ยงตรง
โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาร์ค (Cronbach’ s alpha coefficient) ของเครื่องมือแบบประเมิน 
การทำกิจวัตรประจำวัน ADL โดยใช้ Barthel index เท่ากับ 0.87 และแบบประเมินสมรรถภาพสมอง 
(Cognitive function assessment) แบบประเมิน Mini-mental state examination (MMSE-Thai 2002) 
Institute of geriatric medicine. (2002). Mini-mental state examination Thai version 2002 (MMSE-
Thai 2002). กระทรวงสาธารณสุข เท่ากับ 0.90 
 4.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ผู ้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยแบ่งตามระยะของการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) และวงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAOR) ดังนี้  
 ระยะที่ 1: การศึกษาบริบทและสถานการณ์ (Research: R1) เป็นขั้นตอนการวางแผน (Planning) 
โดยเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมในการระบุปัญหา (Problem Identification) 
 1. การสร้างพันธสัญญาและเตรียมความพร้อม: ประชุมร่วมกับทีมวิจัยและประสานภาคีเครือข่าย 
ได้แก่ โรงพยาบาล รพ.สต. อสม. และตัวแทน อบต. เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และสร้างความเป็นเจ้าของร่วมใน
การแก้ปัญหา  
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 2. การฝึกอบรมทีมเก็บข้อมูล: ฝึกอบรมผู้ช่วยวิจัยและ อสม. ในการใช้แบบประเมินภาวะสมองเสื่อม
และ ADL เพ่ือความเป็นมาตรฐานเดียวกัน  
 3. การประเมินก่อนการพัฒนา (Pre-test) เก็บข้อมูลเชิงปริมาณในกลุ่มผู้สูงอายุ 30 ราย ด้วยแบบ
ประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (Barthel Index)(15) และแบบประเมินสมรรถภาพสมอง 
(MMSE-Thai 2002)(16) เพ่ือเป็นฐานข้อมูลเปรียบเทียบ  
 4. การวิเคราะห์ช่องว่างการบริการ: ดำเนินการสนทนากลุ่ม (Focus Group Interview) โดยให้ภาคี
เครือข่ายร่วมกันวิเคราะห์ สถานการณ์ ช่องว่างการส่งต่อ และความต้องการ เพ่ือนำไปสู่การพัฒนาร่างรูปแบบ
การดูแล  
 ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบและทดลองใช้ (Development: D1) เป็นขั้นตอนการปฏิบัติ (Action) 
และการสังเกตการณ์ (Observation) วงรอบที่ 1 
 1. การร่วมร่างรูปแบบ (Co-designing): จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อให้ตัวแทนเครือข่าย มีส่วนร่วม
ในการออกแบบกิจกรรม เช่น การกำหนดบทบาท Dementia Care Coordinator และระบบ Fast-track  
 2. การลงมือปฏิบัติ (Action): นำรูปแบบที่พัฒนาร่วมกันไปทดลองใช้จริงในพื ้นที ่ โดยมี Case 
Manager ประสานงานกับ อสม. และครอบครัว  
 3. การประเมินประสิทธิผลระยะสั ้น (Observation): ประเมินผลลัพธ์ในวงรอบที่ 1 เพื ่อดูการ
เปลี่ยนแปลงของ ADL และพฤติกรรมของผู้ป่วย  
 ระยะที ่ 3: การปรับปรุงและประเมินประสิทธิผล (Research: R2) เป็นขั ้นตอนการสะท้อนผล
(Reflection) เพ่ือเข้าสู่วงรอบที่ 2 (Re-planning, Re-action, Re-observation) 
 1. เวทีสะท้อนผล (Reflection): จัดประชุมร่วมกับภาคีเครือข่ายเพื่อคืนข้อมูลผลการดำเนินงาน 
ร่วมกันอภิปรายปัญหา อุปสรรค และปรับปรุงรูปแบบการดูแลให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที ่ยิ ่งขึ ้น ( Re-
planning)  
 2. การประเมินประสิทธิผลหลังการพัฒนา (Post-test) เมื่อสิ้นสุดกระบวนการในวงรอบที่ 2 ผู้วิจัย 
เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณซ้ำอีกครั้ง ด้วยแบบประเมิน Barthel Index(15) และ MMSE-Thai 2002)(16) เพ่ือ
เปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและหลังการพัฒนา  
 3. การสรุปและประมวลผล: ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลทั้งหมดเพื่อนำไปวิเคราะห์
ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 

4.7. การวิเคราะห์ข้อมูล  
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล 2 ประเภท โดยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ และ
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ดังนี้ 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยวิธีการสัมภาษณ์กลุ่ม (Focus group interview) ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา (Content analysis) โดยการพรรณนา การจัดกลุ่ม และอธิบายปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
 ข้อมูลเชิงปริมาณ ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ความถี ่ ร ้อยละ และในการเปรียบเทียบการทำกิจวัตรประจำวัน ADL และ 
สมรรถภาพสมอง (Cognitive function assessment) โดยใช้สถิติ Paired sample t-test ที่นัยสำคัญทาง
สถิติ ที่ 0.05 
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5. การพิจารณาด้านจริยธรรม 
วิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมของ

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ดเลขที่ HE 2568-02-20-016 ซึ่งรับรองตั้งแต่วันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2568 
6. ผลการวิจัย 
 6.1 บริบทและสถานการณ์ 
  1. บริบทของพื้นที่ เครือข่ายสุขภาพอำเภออาจสามารถมีประชากรทั ้งหมด 72,572 คน  
(ปี พ.ศ. 2567) มีลักษณะเป็นพื้นที่กึ่งชนบทที่มีความหลากหลายทางเศรษฐกิจ โดยมี อัตราการพึ่งพิงของ
ผู้สูงอายุ สูงถึง 16.7% ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศเล็กน้อย โครงสร้างประชากรสูงอายุ จำนวนผู้สูงอายุ 
(อายุ 60 ปีขึ ้นไป) มีแนวโน้มเพิ ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก 11,027 คน (พ.ศ. 2565) เป็น 12,106 คน ในปี  
พ.ศ. 2567 สถานการณ์การทำกิจวัตรประจำวัน ปี พ.ศ. 2567 พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม ติดสังคม 
10,256 ราย (84.7%) อย่างไรก็ตาม พบกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพิงสูง ได้แก่ ติดบ้าน 328 ราย (2.7%) และ ติดเตียง 
33 ราย (0.3%) ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิประกอบด้วย โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 13 แห่ง แต่ ขาดระบบบริการดูแลภาวะสมองเสื่อมแบบองค์รวม ที่เชื่อมโยง
การวินิจฉัยในโรงพยาบาลกับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและชุมชน 
  2. สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม สถานการณ์ภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่แสดงให้เห็น
ถึง ความไม่สอดคล้องระหว่างการคัดกรองและการเข้าถึง  อุบัติการณ์ที ่ถูกคัดกรองโดยใช้แบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองสำหรับผู้สูงอายุ (AMT) ในปี พ.ศ. 2567 พบผู้สูงอายุที่ผลการคัดกรองผิดปกติสูงถึง 439 ราย 
(4.17% ของผู ้รับการคัดกรองทั ้งหมด 10,527 ราย) ซึ ่งตัวเลขนี ้สอดคล้องกับความชุกในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ (3.1%-5.0%)(6) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจากคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลพบว่า มีผู้ป่วยภาวะ
สมองเสื่อมท่ีได้รับการประเมิน วินิจฉัย และรับการรักษาดูแล เพียง 13 ราย ในปี พ.ศ. 2567 ซึ่งหมายความว่า 
มีผู้สูงอายุที่ผลคัดกรองผิดปกติแต่ ไม่ได้รับการวินิจฉัย/การรักษาดูแลต่อเนื่องถึง 426 ราย (97.0%) ซึ่งแสดง
ถึง ช่องว่างการส่งต่อและการดูแลที่ขาดหายไปอย่างรุนแรง  
  3. การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้มีส่วนได้เสีย การดูแลในปัจจุบันเป็นการ
ดำเนินการที่ แยกส่วนและไม่สอดคล้องกัน โดยผู้มีส่วนได้เสียหลักได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน ให้บริการเฉพาะ
การคัดกรองวินิจฉัยเบื้องต้นและการจ่ายยา ขาดการเชื่อมโยงข้อมูล กับระบบปฐมภูมิเพ่ื อการดูแลต่อเนื่อง 
รพ.สต. และ อสม. มีบทบาทหลักในการเยี่ยมบ้านและคัดกรองสุขภาพทั่วไป แต่ ขาดเครื่องมือเฉพาะทาง และ
ความรู้ในการจัดการพฤติกรรมผิดปกติที่เกิดจากภาวะสมองเสื่อม ครอบครัว/ผู้ดูแล เฉลี่ยให้การดูแล 5 ชั่วโมง
ต่อวัน และมี อัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลสูงถึง 35% เนื่องจากการขาดการสนับสนุนและองค์ความรู้ 
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อบต./เทศบาล)ส่วนใหญ่ให้การสนับสนุนด้านกายภาพ (เช่น วัสดุสำหรับซ่อม
บ้าน) แต่ยังไม่รวมบริการทางสังคมหรือกิจกรรมบำบัด สำหรับผู้ป่วยสมองเสื่อม 
  4. ความต้องการ ผู้มีส่วนได้เสียหลักมีความต้องการที่ชัดเจนเพื่อพัฒนาระบบการดูแล ดังนี้ 
1) แนวทางการดูแลแบบบูรณาการ ต้องการแนวทางปฏิบัติที่เรียบง่าย และ เครื่องมือประเมินความก้าวหน้าที่
ง่ายต่อการใช้งานในชุมชน การเพิ่มพูนศักยภาพ 2) ต้องการการฝึกอบรม อสม. และผู้ดูแลหลัก อย่างเป็น
ระบบในด้านการกระตุ้นการรู้คิด และการฝึกทำกิจวัตรประจำวัน (ADL training) เพื่อชะลอความเสื่อมของ
โรค 3) การสร้างกลไกสนับสนุน เสนอให้มีการจัดตั้ง “เครือข่ายอาสาดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม” ในระดับตำบล 
ร่วมกับ อบต. เพื่อจัดกิจกรรมกระตุ้นสมองและลดภาระผู้ดูแล. 4) ระบบสารสนเทศ ต้องการระบบรายงาน
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ข้อมูลและติดตามผล ที่เป็นระบบและรวดเร็ว เช่น ผ่าน Line group หรือแอปพลิเคชันสุขภาพ เพ่ือให้เกิดการ
สื่อสารระหว่างวิชาชีพที่มีประสิทธิภาพ 
  5. ผลลัพธ์ที่คาดหวังจากการพัฒนารูปแบบการดูแลโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนนี้ คาดว่าจะ
นำไปสู่ผลลัพธ์ที่วัดผลได้ในระดับบุคคล ครอบครัว และระบบบริการ 1) ผลลัพธ์ด้านบุคคล ผู้สูงอายุสามารถ 
ช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจำวัน (ADL score) เพิ่มขึ้น อย่างน้อย 10% ภายใน 6 เดือน 2) ผลลัพธ์ด้าน
ครอบครัว สามารถลดภาระทางจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัว โดยลดสัดส่วนภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลลง เหลือไม่
เกิน 20% 3) ผลลัพธ์ด้านระบบ เพิ่มความร่วมมือระหว่างหน่วยงานในชุมชน (รพ.สต.  อสม. อบต.) โดยมี 
อัตราการส่งต่อเพ่ือการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยที่คัดกรองผิดปกติเพ่ิมขึ้นเป็น 80% 4) ผลลัพธ์เชิงนโยบาย เกิด
รูปแบบต้นแบบการดูแล ที่มีประสิทธิภาพและสามารถขยายผล ไปยังเครือข่ายสุขภาพอำเภออื่น ๆ ในระดับ
จังหวัดได ้
 6.2 รูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชน
โรงพยาบาลอาจสามารถ 
ตารางที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาล
อาจสามารถ 

บทบาทผู้มี
ส่วนได้เสีย 

กิจกรรม 
วงรอบท่ี 1 

(ต้ังต้น/พื้นฐาน) 
วงรอบท่ี 2 

(ปรับปรุง/บูรณาการ) 
เจ้าหน้าท่ี รพ.
สต. (พยาบาล
วิชาชีพ) 
เจ้าหน้าท่ี รพ.
สต. (พยาบาล
วิชาชีพ) 

การคัดกรองและการ
วินิจฉัย 
การคัดกรองและการ
วินิจฉัย 

คัดกรองภาวะสมองเสื่อมด้วย 
AMT และ ADL ในผู้สูงอายุ 
60 ปีขึ้นไป 

 

การดูแลและส่งต่อ พัฒนาระบบ “Fast-Track” ส่งต่อผูป้่วย
ผิดปกติ ไปยังคลินิกผูสู้งอายุ รพ.อาจสามารถ 
ภายใน 1 เดือน โดย การคัดกรองเชิงรุก และ 
ช่องทางส่งต่อพิเศษ ผ่าน Line Group ไปยัง
คลินิกผู้สูงอายุเพื่อนัดพบแพทย์  

ให้คำแนะนำการดแูลผู้ป่วย
สมองเสื่อมเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉยัจากแพทย์แล้ว 

จัดตั้ง "Case Manager" (พยาบาลวิชาชีพ) 
เพื่อติดตามการดูแลอย่างต่อเนื่องและ
ประสานงานกับ อสม. และครอบครัว 

แพทย์ประจำ
คลินิกผูสู้งอายุ 
(รพ.อาจ
สามารถ) 

การวินิจฉัยและการ
รักษา 

ประเมินและวินิจฉัยผู้ป่วย
สมองเสื่อมรายใหม่ที่ส่งต่อมา
จาก รพ.สต. 

จัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ (CPG) สำหรับ
ปฐมภูมิ ในการจดัการและส่งต่อผูป้่วย 
จัดทำ "Care Plan รายบุคคล" ร่วมกับ
ครอบครัว และส่งแผนการดูแลกลบัไปยัง 
รพ.สต. และ อสม. 

อาสาสมัคร
สาธารณสุข
ประจำ
หมู่บ้าน  

การเฝา้ระวังและการ
ดูแลต่อเนื่อง 

เยี่ยมบ้านและติดตามอาการ
ทั่วไปตามระบบเดิม 

ฝึกอบรมเพิ่มเตมิด้าน Cognitive 
Stimulation และ ADL Training เพื่อเป็น 
“Dementia Care Coordinator” ประจำ
หมู่บ้าน 

   รายงานผลการเยี่ยมบา้น และปญัหาที่พบ
ผ่าน ระบบสื่อสาร Line Group กลาง 
เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีทราบทันท ี
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
บทบาทผู้มี
ส่วนได้เสีย 

กิจกรรม 
วงรอบท่ี 1 

(ต้ังต้น/พื้นฐาน) 
วงรอบท่ี 2 

(ปรับปรุง/บูรณาการ) 
แกนนำ
ผู้สูงอายุ 
(ชมรม
ผู้สูงอาย/ุผู้นำ
ชุมชน) 

การมีส่วนร่วมและการ
สนับสนุน 

จัดกิจกรรมออกกำลังกาย
ทั่วไปตามปกต ิ

ก่อตั้ง “เครือข่ายอาสาดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อม” ในหมู่บ้าน 
จัดกิจกรรม “กระตุ้นสมองในชุมชน” อย่าง
น้อยสัปดาหล์ะ 1 ครั้ง โดยเน้นการใช้ภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น เช่น การสวดสรภญัญะ การ
ทำหัตถกรรมพ้ืนบ้านเช่น ธงเพื่อใช้สำหรับ
งานบุญประเพณีตา่ง ๆ เป็นต้น 

เจ้าหน้าท่ี
องค์การ
บริหารส่วน
ตำบล (อบต.) 

การสนับสนุนเชิง
นโยบายและ
งบประมาณ 

สนับสนุนงบประมาณด้าน
สุขภาพตามวาระ 

บรรจุแผนการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เป็น
ส่วนหน่ึงของแผนงานกองทุนหลักประกัน
สุขภาพท้องถิ่น  
สนับสนุนบุคลากร/งบประมาณ ในการ
จัดตั้งและดำเนินงานของ "เครือข่ายอาสา
ดูแลผูสู้งอายสุมองเสื่อม"  
3. เข้าร่วมประชุม “ทีมบูรณาการการดูแล
สมองเสื่อม” รายเดือนกับ รพ./รพ.สต. เพื่อ
แก้ปัญหาเชิงนโยบาย 

 6.3 ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
เครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถ 
 6.3.1 ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงถึงร้อยละ 60 อยู่ในช่วงอายุ 70-79 ปี ร้อยละ 46.70 รองลงมาคือช่วง
อายุ 60-69 ปี ร้อยละ 30 ครึ่งหนึ่งมีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 56.70 สถานภาพสมรสส่วนใหญ่
มีคู่สมรสร้อยละ 60 มีโรคร่วมทางกายร้อยละ 100 ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นบุตร/หลาน ร้อยละ 73.33 และมี
ระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE<24) อยู่ในระดับปานกลาง (10-18 คะแนน) และระดับน้อย (19-23 คะแนน) 
ถึงร้อยละ 73.33 ของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ดังตารางที่ 2  
ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม (n=30) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
 เพศ    

หญิง  
ชาย   

 
18 
12 

 
60.00 
40.00 

ช่วงอายุ (ปี) 
       60–69 ปี 

 
9 

 
30.00 

70–79 ปี 14 46.67 
      ≥ 80 ปี 7 23.33 
ระดับการศึกษา 

ไม่ได้เรียนหนังสือ 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
สูงกว่ามัธยมศึกษา 

 
4 
17 
6 
3 

 
13.33 
56.67 
20.00 
10.00 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส 
หม้าย หย่าร้าง 

 
2 
18 
10 

 
6.67 
60.00 
33.33 

โรคร่วมทางกาย 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
โรคหัวใจ/หลอดเลือด 
เบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 
5 
12 
10 
13 

 
16.67 
40.00 
33.33 
43.33 

สถานภาพการอยู่อาศัย   
บ้านตนเอง 27 90.00 
อยู่กับครัวผูดู้แล 3 10.00 

ผู้ดูแลหลัก   
คู่สมรส 5 16.67 
บุตรหลาน 22 73.33 
อสม./ญาต ิ 3 10.00 

ระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE < 24) 
ระดับน้อย (19-23 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (10-18 คะแนน) 
ระดับรุนแรง (<10 คะแนน) 

 
10 
12 
8 

 
33.33 
40.00 
26.67 

 6.3.2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการทำกิจวัตรประจำวัน ADL ก่อนและหลังการพัฒนาเพิ่ม
การระบุจำนวนเดือน รูปแบบ 
 ค่าเฉลี่ยคะแนนการทำกิจวัตรประจำวัน ADL หลังเข้าร่วมการพัฒนารูปแบบ เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ p-value<0.001 จาก 9.41 เป็น 10.56 คะแนน มีการเปลี่ยนแปลงกลุ่มหรือไม่เช่นจากติด
บ้านเป็นติดสังคม หรือกลุ่มพึ่งพาน้อยลงดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบก่อนและหลังการทำกิจวัตรประจำวัน ADL ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ(n=30) 

รูปแบบ ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  t p-value 
หลังการพัฒนา (Post-test) 10.56 2.24    
ก่อนการพัฒนา (Pre-test) 9.41 1.87  5.43 <0.001 

* สถิติ Paired t-test นัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 6.3.3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE < 24) ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ  
 คะแนนเฉลี่ยระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE) ของผู้สูงอายุสมองเสื่อม พบว่าเฉลี่ยระดับภาวะสมอง
เสื่อม (TMSE) สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.001 มีการเปลี่ยนแปลงระดับของภาวะ
สมองเสื่อมหรือไม่ โดยก่อนการพัฒนามีคะแนนเฉลี่ย 14.03 คะแนน และหลังการพัฒนามีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น
เป็น 16.27 คะแนน ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE<24) ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ (n=30) 
รูปแบบ ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) t p-value 

หลังการพัฒนา (Post-test) 16.27 4.36   
ก่อนการพัฒนา (Pre-test) 14.03 4.52 5.87 <0.001 

* สถิติ Paired t-test นัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ 0.05 
7. สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมพบผู้สูงอายุที่มีผลผิดปกติสูงถึง 439 ราย แต่มีผู้ได้รับการวินิจฉัยและดูแล
ต่อเนื่องในโรงพยาบาลเพียง 13 ราย ข้อมูลนี้ชี้ให้เห็นถึง ช่องว่างการส่งต่อและการดูแลที่รุนแรง สะท้อนถึงปัญหา
เชิงระบบของการจัดการโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุที่ต้องอาศัย การดูแลต่อเนื่อง (Continuity of care) ที่ยังไม่ดีพอใน
ระดับปฐมภูมิ แม้ว่าระบบคัดกรอง จะสามารถระบุกลุ่มเสี่ยงได้ แต่กลไกการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้กลับเข้าสู่ระบบการ
วินิจฉัยและการรักษา ในโรงพยาบาล และการติดตามผลหลังการกลับบ้านยังไม่เป็นระบบ(17) โดยเฉพาะการสื่อสาร
และประสานงาน ระหว่างโรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่ในชุมชน ดังนั้น การค้นพบนี้จึงตอกย้ำความจำเป็นเร่งด่วนใน
การพัฒนารูปแบบที่มุ่งเน้นการเชื่อมโยงระบบบริการจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
 รูปแบบการพัฒนาที่เกิดขึ้นเน้นการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนตลอด 2 วงรอบ โดยมีองค์ประกอบ
สำคัญคือ การสร้าง ระบบ Fast-track การส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ World Health 
Organization (WHO)(18) ที่เน้นว่าการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในระดับชุมชนต้องอาศัยการบูรณาการระบบสุขภาพ
ขั้นปฐมภูมิเข้ากับโครงสร้างทางสังคมสอดคล้องกับการศึกษาในระดับนานาชาติที่พบว่า การตรวจพบและวินิจฉัย
ตั้งแต่ระยะแรก (Early Diagnosis) โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ช่วยเพิ่มโอกาสในการจัดการอาการทางพฤติกรรมและ
จิตใจได้ดีกว่าการตั้งรับในโรงพยาบาลเพียงอย่างเดียว(19) การจัดทำ Care plan รายบุคคล โดยแพทย์การยกระดับ
ศักยภาพ อสม. ให้เป็น Dementia care coordinator และการจัดตั้ง “เครือข่ายอาสาดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม” 
ร่วมกับ อบต. การพัฒนารูปแบบโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน (Community-based participatory action 
research) สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลสุขภาพที่ยั่งยืน โดยใช้หลักการความเป็นเจ้าของร่วม (Ownership) ในการ
แก้ปัญหาสุขภาพระดับฐานราก(20) การดึงเจ้าหน้าที่ อบต. เข้ามามีส่วนร่วมอย่างเป็นทางการในการจัดตั้งเครือข่าย
อาสาดูแล ถือเป็นปัจจัยแห่งความสำเร็จที่สำคัญ (Key success factor) เนื่องจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี
บทบาทสำคัญในการ สนับสนุนงบประมาณ และทรัพยากรเพื่อให้กิจกรรมดูแลผู้สูงอายุสามารถดำเนินไปได้อย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืนในระยะยาว(20) นอกจากนี้ การพัฒนากลไกการทำงานของ อสม. จากบทบาทผู้ช่วยทั่วไปไปสู่ 
Dementia care coordinator ที่ได้รับการฝึกอบรมเฉพาะด้าน ในการกระตุ้นสมองและฟื้นฟู ADL เป็นการนำเอา
หลักการการดูแลโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Person-centered care) เข้ามาประยุกต์ใช้ในบริบทของชุมชน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ Individual care plan ช่วยให้เกิดการบูรณาการในแนวดิ่งของข้อมูลและแผนการดูแล
ระหว่างหน่วยบริการสุขภาพระดับต่าง ๆ ได้อย่างแท้จริง(21) 
 ผลการประเมินประสิทธิภาพ พบว่าภายหลังการเข้าร่วมรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมมี
คะแนนความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) และคะแนนเฉลี่ยระดับภาวะสมองเสื่อม (TMSE) เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้ สนับสนุนแนวคิดเชิงประจักษ์ ที่ว่ารูปแบบนี้สามารถกระตุ้นการรู้คิด 
(Cognitive stimulation programs) และ การฝึกฟื้นฟู ADL ให้มีประสิทธิภาพในการชะลอความเสื่อมของภาวะ
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ(22-24) ซึ่งการเพิ่มขึ้นของการที่คะแนน ADL อย่างมีนัยสำคัญ ถือว่า
เป็นผลลัพธ์ที่สำคัญที่สุดในมุมมองของการสาธารณสุขและการดูแลระยะยาว เนื่องจากความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันเป็นตัวชี้วัดหลักที่สำคัญของคุณภาพชีวิต(22) การปรับปรุงความสามารถด้าน ADL นี้เป็นผล
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โดยตรงจากการที่สมรรถภาพสมองดีขึ้น ซึ่งนำไปสู่ความสามารถในการคิดวางแผนและลงมือปฏิบัติกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวันได้ดีขึ้นของผู้สูงอายุ อีกทั้งการเพิ่มขึ้นของ ADL ยังมีแนวโน้มในการลดภาระของผู้ดูแล (Caregiver 
burden) และลดค่าใช้จ่ายด้านการดูแลในระยะยาวได้อีกด้วย(21) และคะแนน TMSE สะท้อนว่ากิจกรรมกระตุ้น
สมองที่ถูกออกแบบและนำไปใช้โดยเครือข่ายชุมชนโรงพยาบาลอาจสามารถมีผลกระตุ้นการทำงานของสมองด้าน
การรู้คิด (Cognitive function) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งการศึกษาที่พบว่าโปรแกรมการกระตุ้นการรู้คิดสามารถ
ช่วยเพิ่มศักยภาพสมองและช่วยให้สมองหลั่งสารนิวโรโทฟินส์ ซึ่งช่วยเสริมความแข็งแรงของเซลล์ประสาทและ
ชะลอความเสื่อมถอยของสมองได้จริง(23, 24) สอดคล้องกับงานวิจัยสากลด้าน Cognitive Stimulation Therapy 
(CST) ที่ระบุว่าการจัดกิจกรรมกระตุ้นการรู้คิดสามารถชะลอการเสื่อมถอยของหน้าที่สมองและเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ(25) 
 สรุปได้ว่า รูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้นนี้โดยการมีส่วนร่วมที่ยั่งยืน ผ่านการจัดตั้งเครือข่ายอาสาดูแล และ
การสนับสนุนจาก อบต. ทำให้สามารถถ่ายทอดเทคโนโลยีการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ปฐมภูมิ และ ปิดช่องว่าง
การส่งต่อ ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงจำนวนมาก จึงเป็นยุแนวทางที่จำเป็นและสามารถนำไปประยุกต์ใช้เพื่อยกระดับ
ระบบดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างกว้างขวาง 
8. ข้อจำกัดในการวิจัย  
 กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่นำมาประเมินประสิทธิผล ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ถูกคัดกรองว่า "ผิดปกติ" (AMT 
abnormal) ซึ่งไม่ใช่การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมที่ยืนยันโดยมาตรฐานทางการแพทย์ (Clinical diagnosis) ทำ
ให้ความแม่นยำในการระบุ ความรุนแรงของโรคท่ีแท้จริง ของกลุ่มตัวอย่างอาจยังไม่สมบูรณ์ 
 การศึกษานี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงทดลองกลุ่มเดียวเปรียบเทียบก่อนและหลัง อาจได้รับอิทธิพลจาก
ตัวแปรกวนที่ควบคุมไม่ได้ เช่น การเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติของโรคในช่วงเวลาที่ทำการศึกษา หรือปัจจัย
แวดล้อมอื่น ๆ ในครอบครัวและชุมชนที่ไม่ได้ถูกกำหนดไว้ในกระบวนการวิจัย ซึ่ งอาจมีผลทำให้คะแนน ADL 
และ TMSE ที่เพ่ิมข้ึนนั้น ไม่ได้เป็นผลมาจากรูปแบบการพัฒนาเพียงอย่างเดียว 
9. ข้อเสนอแนะ 

9.1 ข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ 
1.ควรเพิ่มเติมการประเมินและติดตามผล ภาระของผู้ดูแลหลัก (Caregiver burden) อย่าง

เป็นระบบในแผนการดูแลต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถจัดหาบริการสนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสม (เช่น กลุ่ม
สนับสนุนผู้ดูแล หรือการจัดบริการดูแลทดแทน) เพื่อป้องกันและลดภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลลัพธ์
ทางสังคมที่สำคัญ 

2. การใช้เครื่องมือวินิจฉัยมาตรฐานในปฐมภูมิ ควรส่งเสริมให้เจ้าหน้าที่ รพ.สต. และแพทย์
ประจำคลินิกผู ้ส ูงอายุ ใช้เครื ่องมือประเมินสมรรถภาพการรู ้ค ิดเชิงฟังก์ช ัน ( Functional cognitive 
assessment: F-COG) หรือการทดสอบสมองที ่ละเอียดขึ ้นนอกเหนือจาก AMT (เช่น MoCA-Thai หรือ 
TMSE) ในการวินิจฉัยเบื้องต้น เพ่ือให้การจัดทำ Care plan รายบุคคล มีความเฉพาะเจาะจงและเหมาะสมกับ
ระดับความรุนแรงของโรคท่ีแท้จริง 

3. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อบต.) ควรพิจารณา บรรจุรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุภาวะ
สมองเสื่อม เป็นกิจกรรมหลักที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น (กปท.) 
อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มั่นใจว่ากิจกรรมของ "เครือข่ายอาสาดูแล" และการฝึกอบรม อสม. จะดำเนินไปได้อย่าง
ยั่งยืนในพื้นที ่

 



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

 
ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 151 

 

9.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาในรูปแบบ การวิจ ัยเชิงทดลองแบบมีกลุ ่มควบคุม (Randomized 

controlled trial: RCT) หรือการศึกษาแบบกึ ่งทดลอง (Quasi-experimental study) โดยมีระยะเวลา
ติดตามผล อย่างน้อย 1 ปี เพื่อประเมิน ประสิทธิผลในระยะยาว ของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น  

2. ควรมีการรวม ตัวชี้วัดด้านเศรษฐศาสตร์สุขภาพ (Health economics) ในการวิจัยครั้ง
ต่อไป เช่น การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis) ของรูปแบบ เพื่อให้ข้อมูลเชิง
ประจักษ์ในการตัดสินใจเชิงนโยบายสำหรับการลงทุนด้านการดูแลภาวะสมองเสื่อมในระดับชาติ 
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บทความวิจัย 
 

ผลของรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  
พื้นที่ตำบลไม้กลอน อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ  

จันทิมา ทองอ่อน 1, ชนาพร ฉิมมะลี 2*, เมชาวี ทรัพย์สมบัติ 3, ระพีพันธ์ วงศ์สิทธิ์ 4 อรรถพงษ์ ฤทธิทิศ 5 และ กรกวรรษ ดารุนิกร 6 

 
(วันรับบทความ 16 พฤษภาคม 2568, วันแก้ไขบทความ 22 ธันวาคม 2568 วนัตอบรับบทความ 22 ธันวาคม 2568) 

บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการ
ป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้แนวคิดของเคมมิสและแมคแท็กการ์ท เป็นกรอบในการ
ดำเนินการวิจัย ใช้ระยะเวลาดำเนินการ 3 เดือน ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง เมษายน พ.ศ. 2568 กลุ่มตัวอย่างคือ
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือ
โรคเบาหวาน และมารับบริการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโพนเมือง จำนวน 27 คน  
ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบวัดความรู้เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้สัญญาณเตือน  และแบบสอบถามทักษะในการป้องกันตนเอง แบบสอบถามได้รับการ
ตรวจสอบค่าความเที่ยงโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha; 𝛼) ได้ค่าความเที่ยง
เท่ากับ 1) แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง (𝛼=0.969) 2) แบบสอบถามการรับรู้สัญญาณเตือนโรค
หลอดเลือดสมอง (𝛼=0.819) 3) แบบสอบถามทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง (𝛼=0.856) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ Paired sample t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มสูงขึ้นทุกด้านอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p-value<0.001) ได้แก่ ความรู้ทั่วไปและปัจจัยเสี่ยง (MD=3.63; 95%CI=2.87 to 4.38) ความรู้เกี่ยวกับ
อาการสัญญาณเตือน (MD=2.22; 95%CI=1.71 to 2.72) ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง (MD=5.85; 95%CI=4.94 
to 6.76) การรับรู้สัญญาณเตือน (MD=3.96; 95%CI= 3.16 to 4.76) และทักษะในการป้องกันตนเอง (MD=3.00; 
95%CI=1.85 to 4.52) ดังนั้นควรพิจารณาการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล เช่น แอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟน หรือ
สื่อสังคมออนไลน์ เพื่อเป็นเครื่องมือในการส่งเสริมทักษะการป้องกันตนเอง ช่วยเพิ่มการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และ
สนับสนุนการเรียนรู้ที่สอดคล้องกับบริบทของกลุ่มเสี่ยงในยุคปัจจุบัน 
คำสำคัญ : การส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง การรับรู้สัญญาณเตือน กลุ่มเสี่ยง โรคหลอดเลือดสมอง 
1,2,3นักศึกษา, สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต, มหาวิทยาลัยมหิดล (วิทยาเขตอำนาจเจริญ), อำนาเจริญ, ประเทศไทย 37000 
4พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโพนเมือง, อำนาเจริญ, ประเทศไทย 37180 
5,6 อาจารย์, สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต, มหาวิทยาลัยมหิดล (วิทยาเขตอำนาจเจริญ), อำนาเจริญ, ประเทศไทย 37000 
*ผู้รับผิดชอบหลักบทความ Email: chanaphon.chim@gmail.com 
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Effects of a Self-Protection Skill Promotion Model among Stroke Risk Groups 
in Mai Klon Subdistrict, Phana District, Amnat Charoen Province 
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Attapong Rititit5 and Kornkawat Darunikorn6 

 
(Received: May 16 2025; Revised: December 22 2025; Accepted: December 22 2025) 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to study the effects of a self-protection skill promotion 
model among stroke risk groups, utilizing the concept of Kemmis and McTaggart as the operational 
framework. The study was conducted over a period of three months, from February to April 2025. The 
sample group consisted of 27 individuals at risk of stroke, diagnosed with hypertension or diabetes 
mellitus, who received services at Ban Phon Mueang Subdistrict Health Promoting Hospital. The 
participants were selected using purposive sampling. Research instruments included a knowledge 
assessment, a warning sign perception questionnaire, and a self-protection skill questionnaire.  
The questionnaires were tested for reliability using Cronbach’s alpha coefficient (𝛼 ). The reliability 
coefficients were as follows: (1) the stroke knowledge questionnaire (𝛼=0.969 ); (2) the stroke warning 
signs perception questionnaire (𝛼=0.819 ); and (3) the self-preventive skills for stroke questionnaire 
(𝛼=0.856). Data were analyzed using descriptive statistics and a Paired sample t-test. 
  The results revealed that after the intervention, the sample group showed significantly higher 
mean scores in all aspects (p-value<0.001). These improvements included general knowledge and risk 
factors (MD=3.63; 95%CI=2.87 to 4.38), knowledge of warning signs (MD=2.22; 95%CI=1.71 to 2.72), 
overall stroke knowledge (MD=5.85 ; 95%CI=4.94 to 6.76) , perception of warning signs (MD=3.96 ; 
95%CI=3.16 to 4.76), and self-protection skills (MD=3.00; 95%CI=1.85 to 4.52). Therefore, the application 
of digital technologies, such as smartphone applications or social media platforms, should be considered 
as tools to promote self-protection skills. This approach would enhance access to health information 
and support learning that aligns with the context of at-risk groups in the modern era. 
Keyword : Self-protection skill promotion, Perception of warning signs, Risk groups, Stroke 
1,2,3Student, Bachelor of Public Health, Mahidol University (Amnat Chareon Campus), Thailand 37000 
4Professional Nurse, Ban Phon Mueang Subdistrict Health Promoting Hospital, Thailand 37180 
5,6 Professor, Bachelor of Public Health, Mahidol University (Amnat Chareon Campus), Thailand 37000 
*Corresponding author Email: chanaphon.chim@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:chanaphon.chim@gmail.com


วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 155 

1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่มีความรุนแรง และเป็นสาเหตุสำคัญของการ
เสียชีวิต และความพิการของประชากรทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย ลักษณะของโรคเกิดจากการที่หลอดเลือด
ซึ่งไปเลี้ยงสมองเกิดการตีบ ตัน หรือแตก ทำให้สมองขาดเลือด และออกซิเจน ส่งผลให้เซลล์สมองบางส่วนตาย
ภายในระยะเวลาอันสั้น(1) ความเสียหายดังกล่าวอาจทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะอัมพาตถาวร หรือเสียชีวิตในเวลา
อันรวดเร็ว หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที นับว่าเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่ต้องอาศัยการรับรู้
สัญญาณเตือนของโรคอย่างรวดเร็ว และแม่นยำ(2) 

 ในประเทศไทย โรคหลอดเลือดสมองยังคงเป็นหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตและความพิการที่สำคัญอย่าง
ต่อเนื่อง โดยมีแนวโน้มผู้ป่วยเพิ่มขึ้นทุกปี โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัว เช่น ความดัน
โลหิตสูง และเบาหวาน(3) นอกจากนี้ยังเริ่มพบโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นในกลุ่มวัยทำงาน และวัยกลางคน 
อันเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของวิถีชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น การรับประทาน
อาหารที่มีไขมันและโซเดียมสูง ขาดการออกกำลังกาย ภาวะเครียดเรื้อรัง การพักผ่อนไม่เพียงพอ การสูบบุหรี่ 
และการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (4) ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่นำไปสู่การเกิดโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดสมองในที่สุด 
 จากข้อมูลสถานการณ์ในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยเฉพาะจังหวัดอำนาจเจริญ พบว่าอัตรา
การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองยังคงมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (5) ซึ่งสะท้อนถึงความจำเป็นใน
การจัดระบบการดูแลป้องกันโรคที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยในชุมชนบ้านดอนหวาย ตำบลไม้กลอน 
อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในพื้นที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 40 
และผู้ป่วยทุกรายมีโรคประจำตัวร่วมคือความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน อีกทั้งจากการลงพื้นที่สำรวจยัง
พบว่าประชาชนในชุมชนยังขาดความรู้ ความเข้าใจ และทักษะในการรับรู้สัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือด
สมอง อันส่งผลให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง หรือเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทันท่วงที นำไปสู่การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน การพิการถาวร และการเสียชีวิต การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทั้งสองโรคนี้ส่งผลกระทบโดยตรงต่อระบบ
หลอดเลือด เบาหวานส่งผลให้เกิดภาวะอักเสบในผนังหลอดเลือด และความดันโลหิตสูงทำให้เกิดแรงกดดันต่อ
หลอดเลือดจนเสื่อมสภาพ(6) การมีทั้งสองภาวะร่วมกันจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้ง
ชนิดตีบตัน และชนิดหลอดเลือดแตกได้มากยิ ่งขึ ้นด้วยเหตุนี ้การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
ประสิทธิภาพจึงต้องอาศัยทั้งการควบคุมปัจจัยเสี่ยง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 
โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง และแนวทางการส่งเสริมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพควรมุ่งเน้นการสร้างความรู้ ความ
ตระหนัก และทักษะในการดูแลตนเองให้แก่ประชาชน ซึ่งรวมถึงการรับรู้สัญญาณเตือนเบื้องต้นของโรค การ
เข้าใจประโยชน์ของการป้องกัน การลดอุปสรรค และการมีแผนการจัดการตนเองที่เหมาะสม (7) แนวคิดนี้
สามารถเชื่อมโยงกับหลักการของทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ และทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม ที่เน้น
การเสริมสร้างความเชื่อมั่นในตนเอง และการฝึกฝนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม 
 จากบริบทของชุมชนในพ้ืนที่ตำบลไม้กลอน พบว่าการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองยัง
มีข้อจำกัด จึงจำเป็นต้องมีการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองที่สอดคล้องกับสภาพ
สังคม วัฒนธรรม และทรัพยากรในชุมชน โดยใช้แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart ในการออกแบบ
กระบวนการ ร่วมกับการสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชน ออกแบบกิจกรรมการเรียนรู้ผ่านการฝึกอบรม การ
ให้ข้อมูลสุขภาพ และการเรียนรู้ผ่านแบบอย่างจริง การสร้างความเข้าใจให้แก่ประชาชนถึงความรุนแรงของ
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โรค โอกาสเสี่ยง และประโยชน์ของการป้องกัน จะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และลดภาวะเจ็บป่วย
จากโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ(8) 

 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเห็นถึงความจำเป็นในการศึกษาผลของรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง
ในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง พื้นที่ตำบลไม้กลอน อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ เพื่อให้เกิดแนวทางที่
เหมาะสมกับบริบทของชุมชน และสามารถนำไปใช้เป็นต้นแบบในการส่งเสริมสุขภาพในพื้นที่อื่นต่อไปอย่าง
ยั่งยืน การศึกษานี้จะช่วยให้เกิดองค์ความรู้ใหม่ที่สามารถประยุกต์ใช้ได้จริง ทั้งในระดับบุคคล ครอบค รัว 
ชุมชน และระบบบริการสุขภาพต่อไป 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของการใช้รูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมอง ในพ้ืนที่ตำบลไม้กลอน อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ 

3. คำถามการวิจัย 
 1. ภายหลังได้รับรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (ความรู้ทั่วไปและปัจจัยเสี่ยง, ความรู้เกี่ยวกับอาการสัญญาณเตือน , 
ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง) เพ่ิมข้ึนหรือไม ่
 2. ภายหลังได้รับรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมีการ
รับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนหรือไม่ 
 3. ภายหลังได้รับรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมี
ทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นหรือไม่ 
4. สมมติฐานการวิจัย 

 1. ภายหลังการได้รับรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (ความรู้ทั่วไปและปัจจัยเสี่ยง, ความรู้เกี่ยวกับอาการสัญญาณเตือน, ความรู้
โรคหลอดเลือดสมอง) เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 2. ภายหลังการได้รับรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมี
การรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 3. ภายหลังการได้รับรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมี
ทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) 
 ศึกษาและทำความเข้าใจบริบทของชุมชน รวมถึง
สภาพปัญหาที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมองอย่างเป็น
ระบบ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ตั้งแต่การวางแผน การ
ดำเนินกิจกรรมตลอดจนการประเมินผล โดยใช้แนวคิดการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (PLD) การใช้เครื่องมือ 7 ชิ้น ร่วมกับ
แบบสอบถาม สะท้อนให้เห็นถึงทักษะความรู้ และการรับรู้ใน
การป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

 จากการศึกษาสถานการณ์ในชุมชน พบว่า 
ชุมชนมีการตระหนักถึกปัญหาที่เกิดจากโรคหลอดเลือด
สมองและแสดงความต้องการที่จะแก้ไขปัญหานี้อย่าง
จริงจัง โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูง ซึ่ง
ปัญหาหลักที่พบคืออ การขาดความรู้ ทักษะ และการ
รับรู้ที่เพียงพอต่อวิธีการป้องกนัโรคหลอดเลือดสมองการ
ขาดความรู้ในเรื่องการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล และการ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

 

ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) 
 ดำเนินการในรูปแบบการพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยง
โรคหลอดเลือดสมองโดยมีการนำแนวคิดทฤษฎีแรง
สนับสนุนของสังสังคมมาร่วมบูรณาการกับทฤษฎี
การรับรู ้ความสามารถของตนเองสุขภาพมาสกัด
ออกมาโดยได้เป็นรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการ
ป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

 

 การพัฒนารูปแบบการสง่เสรมิทักษะในการป้องกัน
ตนเองในกลุม่เสีย่งโรคหลอดเลือดสมองโดยมีกิจกรรมตา่ง ๆ  ดังนี ้
- ให้ความรู้ในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง 
- สร้างเสรมิทักษะความตระหนกัเกีย่วกบัสญัญาณเตือน 
- ให้ความในการรับรู้สญัญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
- กิจกรรมออกกำลังกายด้วยขวดน้ำ 
- ให้ความรู้ในเรือ่งของโภชนาการการรับประทานอาหารโดยจะมีการ
ประเมินทั้งก่อนและหลงัเขา้ร่วมกิจกรรม 

 

ระยะที่ 3 ขั้นสังเกตผล (Observation)  
 จากการดำเนินกิจกรรมที่พัฒนาขึ้นเพื่อความรู้
เรื่องโรค การรับรู้สัญญาณเตือน และทักษะในการป้องกัน
ตนเอง โดยใช้แบบสอบถามในการวัดความรู้ สถานการณ์จำลอง
วัดทักษะเพื่อนำผอนำผลทีไ่ดม้าปรับปรุงรูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 

 จากการติดตามและเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านวิธี
ทำแบบสอบถามพบว่า รูปแบบการส่งเสริมทักษะในการ
ป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้
กลุ่มเสี่ยงที่ได้รับรูปแบบมีการพัฒนาความรู้ในเรื่องโรค
หลอดเลือดที ่เพิ ่มขึ ้น มีการจดจำสัญญาณเตือนโรค
หลอดเลือดสมองที่ดีขึ้น และเพิ่มทักษะในการป้องกัน
ตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง 

 

ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) 
 ผู้วิจัยได้จัดการประชุมประชาคมเพื่อการ
ถอดบทเรียนซึ ่งเป็นกระบวนการสำคัญในการ
ประเมินผลการดำเนินกิจกรรมโดยกลุ ่มเสี ่ยงได้
แลกเปลี ่ยนความร ู ้และความคิดเห ็นเก ี ่ยวกับ
กิจกรรมที่ได้ดำเนินการไปเพื่อนำไปไปใช้ในการ
ประเมินและปรับปรุงรูปแบบการส่งเสริมทักษะใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองและสามารถนำผล
ที่ได้ไปไข้ในการขยายผลการดำเนินโครงการในพ้ืนท่ี
ที่มีปัญหาหรือบริบทท่ีคล้ายคลึงกัน 

 

 การประเมินผลรูปแบบการส่งเสริม
ทักษะในการป้องกนัตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมอง 
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6. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 6.1 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง แบบ Pre-test post-test only design โดยใช้แนวคิด
ของเคมมิสและแมคแท็กการ์ท (Kemmis & McTaggart)(9) ประกอบด้วย 4 ขั ้นตอน ได้แก่ การวางแผน 
(Planning) การปฏิบัติตามแผน (Action) การสังเกตผล (Observations) การสะท้อนผล (Reflection) 
ระยะเวลาตั้งแตเ่ดือนกุมภาพันธ์ ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2568 
 6.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรค
ความดันโรคหิตสูง หรือโรคเบาหวาน และมารับบริการตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโพน
เมือง ตำบลไม้กลอน อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ 
  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่อาศัยอยู่บ้านดอนหวาย ตำบลไม้กลอน  
อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ ที ่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง หรือ
โรคเบาหวาน และมารับบริการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโพนเมือง ตำบลไม้กลอน 
อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ จำนวน 27 คน 
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 
  1) สามารถช่วยเหลือตัวเองได้พูดคุยสื่อสารรู้เรื่อง และอ่านออกเขียนได้ไม่เป็นอุปสรรคต่อ
การสัมภาษณ์ 
  2) ไม่มีอาการเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโครงการ 
  3) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  4) อาศัยอยู่ในพื้นท่ีตลอดระยะเวลาการทำวิจัย 
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ดังนี้ 
  1) ผู้ที่มีความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นคนไร้ความสามารถ 
  2) ผู้ที่มีประวัติบกพร่องด้านความจำ 
  3) ผู้ที่เข้าร่วมวิจัยเจ็บป่วยกะทันหันในระหว่างการดำเนินการวิจัย  
 6.3 การคำนวณขนาดตัวอย่าง 
 การคำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม ไม่อิสระ
ต่อกัน ดังนี้ 

𝐧/𝐠𝐫 =  
(𝐙𝛂 + 𝐙𝛃)𝟐𝛔𝐝

𝟐

(𝛍𝐝)𝟐
 

เมื่อกำหนดให้     𝒏 คือ ตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม 
 𝒁𝜶 คือ ค่าสถิติการแจกแจงปกติมาตรฐาน กำหนดระยะความเชื่อมั่นที่ 95% เท่ากับ 1.96 
𝒁𝜷 คือ ค่าสถิติมาตรฐานภายใต้โค้งปกติที่กำหนดให้อำนาจการทดสอบที่ 80 % เท่ากับ 0.84  
𝝁𝒅 คือ ค่าเฉลี่ยของผลต่าง  เท่ากับ 2.17 
𝝈𝒅

𝟐  คือ ความแปรปรวน เท่ากับ 3.68 

n/gr =  
(1.96+0.84)23.682

(2.17)2
    = (

736

155
)2    = 22.54 
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 ดังนั้น จึงได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 22 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลจากการติดตาม ที่อาจ
ส่งผลกระทบต่อการศึกษาครั้งนี้ จึงได้มีการคำนวณปรับเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่คาดว่าจะสูญหาย ร้อยละ 
20 เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างครบตามจำนวณท่ีต้องการจะศึกษา ดังนี้ 

𝑛𝑛𝑑𝑠 = 
𝑁

(1−𝑑)
 

เมื่อกำหนดให้ nnds = ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว 
N = ขนาดตัวอย่างที่คำนวณจากสูตรการคำนวณขนาดตัวอย่าง 

d = สัดส่วนการตกสำรวจหรือสูญหายจากการติดตาม 

𝑛𝑛𝑑𝑠 = 
𝑁

(1−𝑑)
   = 

22.54

(1−0.20)
   = 27 

ดังนั้นขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครั้งนี้เท่ากับ 27 คน 
 6.4 การสุ่มขนาดตัวอย่าง 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ทำการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จึงไดก้ลุ่มตัวอย่าง
ทีใ่ช้ในการศึกษาครั้งนี้ทั้งสิ้น 27 คน  
 6.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  6.5.1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการให้ความรู้ สร้างการรับรู้ และเพ่ิม
ทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ ่มเสี ่ยงโรคหลอดเลือดสมอง พื ้นที ่ตำบลไม้กลอน อำเภอพนา จังหวัด
อำนาจเจริญ เป็นแนวทางในการให้ความรู้เกี่ยวกับ ความหมาย สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน การรักษา 
และการป้องกันโรค โดยมีสื่อ ประกอบการให้ความรู้ ดังนี้  
   1. สื่อการสอนที่เป็น power point ใช้สำหรับสอนเนื้อหาเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง อาการสำคัญของโรค ปัจจัยเสี่ยง สัญญาณเตือน  
   2. โปสเตอร์สรุปสาระสำคัญเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย ความหมาย 
สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง สัญญาณเตือน การรักษา และการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  
  โดยมีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 
  กิจกรรมที่ 1 กิจกรรมการให้ความรู้  
   1. การให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้สัญญาณเตือน การจัดการ
เกี่ยวกับ การสถานการณ์ฉุกเฉิน โดยมีโปสเตอร์สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง ติดไว้ที่ศาลากลางบ้าน 
เพ่ือสร้างความตระหนักให้กับชุมชน 
   2. การให้ความรู้ เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร การปรุงประกอบอาหารที่เหมาะสม 
การเลือกบริโภคอาหารที่จำหน่ายในชุมชน การชั่ง ตวง วัด เครื่องปรุง  
  การให้ความรู้ เกี่ยวกับการออกกำลังกาย ความรู้เกี่ยวกับท่าทางการออกกำลังกาย การผ่อน
คลายความเครียด ท่าทางการออกกำลังกาย โดยมีโปสเตอร์ท่าทางการออกกำลังง่าย ๆ ด้วยขวดน้ำ ติดไว้ที่
ศาลาประชาคมเพ่ือให้เกิดการสร้างแรงจูงใจในการออกกำลังกายของคนในชุมชน  
  กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมการออกกำลังกาย 
  การทำกิจกรรมกลุ่มในการออกกำลังกายทุกวันจันทร์ พุธ ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 17.00 นาฬิกา ณ 
ศาลาประชาคม หมู่14 บ้านดอนหวาย โดยมีการออกกำลังกายด้วยขวดน้ำ บาสโลป และแอโรบิค 
  กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมการสาธิต การปฏิบัติ 
   1. การสาธิต การออกกำลังกายตามท่าทางต่างๆ ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่เสี่ยงเป็น  
โรคหลอดเลือดสมอง และ เหมาะสมกับช่วงวัยผู้สูงอายุ 
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   2. การสาธิต การตรวจค่าความเค็ม ค่าน้ำตาล จากเครื่องมาตรฐาน 

  6.5.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามวัดความรู้เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 ส่วน คือ  
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 14 ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ 
น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) ครั้งล่าสุด ระดับความดันโลหิตครั้งล่าสุด โรคประจำตัว 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ การอยู่อาศัย การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา สถานบริการที่เข้ารับบริการสุขภาพ โดย
ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check List) และเติมข้อความ (Open-ended questionnaires) 
  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 20 
ข้อ ซึ่งแบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1) ความรู้ทั่วไปและปัจจัยเสี่ยง 2) ความรู้เกี่ยวกับอาการสัญญาณเตือน 3) 
ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง โดยมีการวัดเป็นถูกหรือผิด 
  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย ข้อคำถาม
จำนวน 6 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ โดยที่ 5 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง และ 1
 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 
ข้อคำถาม จำนวน 8 ข้อ โดยที่ 0 คะแนน หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติเลย และ 4 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติประจำ 
 6.6 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
  1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) ทำการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของ
แบบสอบถาม โดยการนำไปให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่านตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุมครบถ้วนสอดคล้อง
ตามวัตถุประสงค์ และครบถ้วน ตามตัวแปรที่ต้องการวัดในกรอบแนวคิด ความชัดเจนของภาษาที่ใช้ คุณภาพของ
แบบสอบถาม โดยพิจารณาแก้ไขตามที่ผู้เชี่ยวชาญให้ข้อเสนอแนะ (Content Valid Index = 0.960) 
  2. การทดสอบใช้เครื่องมือ (Try out) ทำการทดสอบเครื่องมือโดยการนำแบบสอบถาม ที่ผ่านการ
ตรวจสอบแบบสอบถามโดยผู้เชี่ยวชาญ ที่ได้รับการแก้ไขแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
หรือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะใช้ศึกษา โดยเป็นผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ในบ้านโพนเมือง หมู่ 11 ตำบลไม้กลอน อำเภอ
พนา จังหวัดอำนาจเจริญ ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโพนเมือง  จำนวน 30 คน โดยผู้วิจัยได้
นำแบบสอบถามจำนวน 3 ส่วน ได้แก่ 1) แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 2) แบบสอบถามการรับรู้
สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 3) แบบสอบถามทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง นำมา
ตรวจสอบหาค่าความเที่ยงภายใน โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์ครอนบาชแอลฟา (Cronbach's alpha coefficient) ได้ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 1) แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 0.969 2) แบบสอบถามการรับรู้สัญญาณเตือนโรค
หลอดเลือดสมอง 0.819 3) แบบสอบถามทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง 0.856 
 6.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1.จัดทำหนังสือขออนุญาตดำเนินการวิจัยต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ และ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโพนเมือง อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ  
 2. ประชุมชี้แจงคณะทำงาน เพ่ือเตรียมแผนการดำเนินวิจัยในครั้งนี้ 
 3. ดำเนินการวิจัยตามแนวทางการวิจัยในการกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  
 4. ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อน และหลังการอบรม โดยผู้ให้ข้อมูลจะต้องแสดงเจตนายินยอม  
(Informed consent) ก่อนบันทึกข้อมูล 
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 5.ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูล จากนั้นทำการวิเคราะห์ แปลผล และสรุปผล
 ขั้นตอนการวิจัย ผู้วิจัยเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2568 โดยการ
ดำเนินงานแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 
 ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) คือการศึกษาสภาพปัญหาของโรคหลอดเลือดสมอง การทบทวน
วรรณกรรมเรื่องความรู้ การรับรู้สัญญาณเตือน ทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดในสมอง
และเก็บข้อมูลจากผู้พัฒนารูปแบบนำมาสู่การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมีการดำเนินการ 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
 1) การทบทวนวรรณกรรม (literature review) ผู้วิจัยดำเนินการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง (Literature Review) เพื่อรวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้เกี่ยวกับความรู้ การป้องกันตนเอง 
และอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง โดยสืบค้นจากฐานข้อมูลวิชาการระดับชาติและนานาชาติที่เป็นที่
ยอมรับ ได้แก่ PubMed, Google Scholar และ ThaiJo 
 2) ใช้แนวคิดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (participatory learning development) การใช้เครื่องมือ 7 
ชิ้น ร่วมกับแบบสอบถาม สะท้อนให้เห็นถึงทักษะความรู้ และการรับรู้ในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรค
หลอดเลือดสมอง 
 ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) ดำเนินการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่จัดทำโดยผู้วิจัย และเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามความรู้ การ
รับรู้สัญญาณเตือน ทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดในสมอง 
 ระยะที่ 3 ขั้นการสังเกตผล (Observation) ทำการติดตามและเก็บรวบรวมข้อมูลจากการดำเนินกิจกรรมที่
พัฒนาขึ้นเพื่อประเมินทักษะในการป้องกันตนเอง ในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง จากนั้นนำข้อมูลที่ได้นำมา 
(Feedback) ปรับปรุงรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการ
ป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่จัดทำขึ้น โดยมีข้ันตอนการสะท้อนผลการดำเนินงาน 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
 1) จัดทำรายงานสรุปผลการดำเนินงานโดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการดำเนินงานตามแผนการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง และได้จัดการประชุม
ประชาคมเพ่ือการถอดบทเรียนซึ่งเป็นกระบวนการสำคัญในการประเมินผลการดำเนินกิจกรรมโดยกลุ่มเสี่ยงได้
แลกเปลี่ยนความรู้และความคิดเห็นเกี่ยวกับกิจกรรมที่ได้ดำเนินการไปเพื่อนำไปใช้ใช้ในการประเมินและ
ปรับปรุงรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันโรคหลอดเลือด 
 2) ส่งต่อรูปแบบการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่จัดทำโดย
ผู้วิจัย เพ่ือขยายผลในพ้ืนที่ต่างในหน่วยบริการสุขภาพ 
 6.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 หลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างได้ครบถ้วนและตรวจสอบความสมบูรณ์ของเครื่องมือ
แล้วผู้วิจัยใช้เครื่องมือในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป Statistics Package 
for Social Sciences (SPSS) โดยสามารถจำแนกสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้ดังนี้ 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ใช้ในการอธิบายข้อมูลส่วนบุคคล ในกรณีข้อมูลไม่
ต่อเนื่อง (Discrete Data)  แจกแจงด้วยค่าความถี่ (Frequency) และร้อยละ (Percentage) ในกรณีที่ข้อมูล
ต่อเนื่อง (Continuous Data) จะพิจารณาการกระจายของข้อมูล หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ (Normal 
Distribution) จะทำการแจกแจงด้วยค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation, 
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SD) และหากข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ (non- Normal Distribution) จะทำการแจกแจงด้วยค่ามัธย
ฐาน (Median) ค่าพิสัยควอไทล์ (Interquartile range) และค่า Min-Max 
 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ใช้ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ การรับรู้
อาการเตือน และทักษะในการป้องกันตนเองในกลุ ่มเสี ่ยงโรคหลอดลเลือดสมอง โดยหากเป็นกรณีการ
เปรียบเทียบภายในกลุ่ม (Within Group) จะใช้สถิติวิเคราะห์ Paired sample t-test  
 6.9 การพิจารณาด้านจริยธรรม 
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้คุ้มครองสิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัยโดยดำเนินการตามหลักจริยธรรมในการ
วิจัย โดยได้จัดทำหนังสือขอพิจารณาด้านจริยธรรมต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ เพ่ือให้ตรวจสอบ และรับรองการดำเนินการวิจัยในครั้งนี้ การวิจัยนี้ได้ผ่านการ
พิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดอำนาจเจริญ จังหวัดอำนาจเจริญ (เลข
หนังสือ 30/2568) เมื่อวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568 
7. ผลการวิจัย 
 ซึ่งผลการวิเคราะห์จะแบ่งออกเป็น 6 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
  ผลการวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างจำนวน 27 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็น เพศชายร้อยละ 59.3 โดยมีอายุเฉลี่ย 
60 ปีขึ้นไป (S.D. = 8.20) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติร้อยละ 44.4 จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษาร้อยละ 70.38 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 62.96 ประกอบอาชีพเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 
55.57 และอาศัยอยู่กับสามี/ภรรยาร้อยละ 59.27 โดยส่วนใหญ่ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 81.48 ไม่สูบบุหรี่ร้อย
ละ 74.08  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 48.2 ด้านการเข้ารับบริการสุขภาพใน
สถานบริการโรงพยาบาลส่งเสริมตำบลสุขภาพและโรงพยาบาลรัฐบาลร้อยละ 100 ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 จำนวน ร้อยละ ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองได้รับรูปแบบการส่งเสริมทักษะ
ในการป้องกันตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 27 คน 

 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ 
    หญิง 11 40.7 
    ชาย 16 59.3 
อาย ุ   
    ระหว่าง 30-39 2 7.4 
    ระหว่าง 50-59 8 29.64 
    ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 17 62.96 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  59.55 (8.20) 
ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด  (35 – 70) 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)* 
    ≤18.49 3 11.11 
    18.50 - 22.99 12 44.44 
    23.00 – 24.99 8 29.63 
    25.00 – 29.99 4 14.82 
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ตารางที ่1 (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัว   
    โรคความดันโลหิตสูง 13 48.2 
    โรคเบาหวาน 8 29.6 
    โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 6 22.2 
สถานภาพ 
    โสด 6 22.22 
    สมรส 17 62.96 
    หย่า/หม้าย/แยกกันอยู่ 4 14.81 
   ระดับการศึกษา 

  

    ประถมศึกษา 19 70.38 
    มัธยมศึกษาตอนต้น 3 11.11 
    มัธยมศึกษาตอนปลาย 1 3.70 
    อนุปริญญา (ปวช./ปวส.) 3 11.11 
    ระดับปริญญาตรี หรือสูงกว่า 1 3.70 
อาชีพ 
    เกษตรกรรม 15 55.57 
    รับจ้างทั่วไป 7 25.93 
    ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 1 3.70 
    แม่บ้าน 2 7.40 
    ว่างงาน 2 7.40 
อาศัยอยู่กับ 
    สามี/ภรรยา 16 59.27 
    ลูกหลาน 9 33.33 
    อยู่คนเดียว 2 7.40 
ประวัติการสูบบุหรี่   
    ไม่เคยสูบ 20 74.08 
    เคยสูบ 4 14.81 
    เคยสูบแต่เลิกแล้ว 3 11.11 
ประวัติการดื่มสุรา   
    ไม่เคยดื่ม 2 7.40 
    เคยดื่ม 22 81.48 
    เคยดื่ม แต่เลิกแล้ว 3 11.11 
การเข้ารับบริการสุขภาพในสถานบริการ   
    รพ.สต/สถานีอนามัยใกล้บ้าน 27 100 
    โรงพยาบาลรัฐบาล 27 100 
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*ค่าดัชนีมวลกาย (BMI); (<18.5[น้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์], 18.5 – 22.99 [อยู่ในเกณฑ์ปกติ], 23 – 24.99 
[น้ำหนักเกินเกณฑ์], 25 – 29.99 [อยู่ในเกณฑ์โรคอ้วน], 30 ขึ้นไป [อยู่ในเกณฑ์โรคอ้วนอันตราย]) 
  ส่วนที่ 2 ความรู้ทั่วไปและปัจจัยเสี่ยงในโรคหลอดเลือดสมอง 
 เมื ่อพิจารณาความรู ้ทั ่วไปและปัจจัยเสี ่ยงในโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า  ภายหลังการทดลอง  
กลุ ่มตัวอย่าง มีคะแนนเพิ ่มสูงขึ ้น  3.63 คะแนน (95%CI=2.87 to 4.38) อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ   
(p-value<0.001) รายละเอียดดังตารางที่ 2  
ตารางที ่2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ทั่วไปและปัจจัยเสี่ยงในโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 27 คน 

ส่วนที ่3 ความรู้เกี่ยวกับอาการสัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง 
 เมื่อพิจารณาความรู้เกี ่ยวกับอาการสัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ภายหลังการ
ทดลอง กลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเพิ่มสูงขึ้น 2.22 คะแนน (95%CI= 1.71 to 2.72) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p-value<0.001) รายละเอียดดังตารางที่ 3 
ตารางที ่3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เกี่ยวกับอาการ สัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 27 คน 

ส่วนที่ 4 ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง 
 เมื่อพิจารณาความรู้โรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเพิ่มสูงขึ้น 
5.85 คะแนน (95%CI=4.94 to 6.76) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p-value<0.001) รายละเอียดดังตารางที่ 4 
ตารางที ่4 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้โรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  

 
 
 
 

ความรู้เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง 

 
n 

X (S.D.) Mean 
difference 

(S.D.) 

95% Mean 
Difference 

 
p-value 

Lower Upper 
ความรู้ทั่วไปและ
ปัจจัยเสี่ยงในโรค
หลอดเลือดสมอง 

  
    

ก่อนทดลอง 27 5.96 (1.80) 3.63 
(1.90) 

2.87 4.38 <0.001 
หลังทดลอง 27 9.59 (1.82) 

ความรู้เกี่ยวกับอาการ 
สัญญาณเตือนของ

โรคหลอดเลือดสมอง 
n X (S.D.) 

Mean 
difference 

(S.D.) 

95% Mean 
Difference p-value 

Lower Upper 
ก่อนทดลอง 27 2.67 (1.27) 2.22 

(1.28) 
1.71 2.72 <0.001 

หลังทดลอง 27 4.89 (0.84) 

ความรู้เกี่ยวกับอาการ 
สัญญาณเตือนของ

โรคหลอดเลือดสมอง 
n X (S.D.) 

Mean 
difference 

(S.D.) 

95% Mean 
Difference p-value 

Lower Upper 
ก่อนทดลอง 27 8.63 (2.31) 5.85 

(2.29) 
4.94 6.76 <0.001 

หลังทดลอง 27 14.48 (2.18) 
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ส่วนที่ 5 การรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 

 เมื่อพิจารณาการรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง มี
คะแนนเพิ ่มสูงขึ ้น 3.96 คะแนน (95%CI=3.16 to 4.76) อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  (p-value<0.001) 
รายละเอียดดังตารางที่ 5 
ตารางที ่5 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง  
การรับรู้สัญญาณ
เตือนโรคหลอด
เลือดสมอง 

n X (S.D.) 
Mean 

difference 
(S.D.) 

95% Mean 
Difference p-value 

Lower Upper 
ก่อนทดลอง 27 22.52 (2.20) 3.96 

(2.02) 
 

3.16 
 

4.76 
 

<0.001 หลังทดลอง 27 26.48(2.54) 
ส่วนที่ 6 ทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง 
 เมื่อพิจารณาทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า  ภายหลังการทดลอง กลุ่ม
ต ัวอย ่าง มีคะแนนเพิ ่มส ูงข ึ ้น  3.00 คะแนน (95%CI=1.85 to 4.52) อย่างมีน ัยสำคัญทางสถ ิติ  (p-
value<0.001) รายละเอียดดังตารางที่ 6 
ตารางที ่6 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง  
ทักษะในการป้องกัน
ตนเองจากโรคหลอด
เลือดสมอง 

n X (S.D.) 
Mean 

difference 
(S.D.) 

95% Mean 
Difference p-value 

Lower Upper 
ก่อนทดลอง 27 8.87 (5.98) 3.00 

(1.90) 
1.85 4.52 <0.001* 

หลังทดลอง 27 11.87 (7.88) 
8. อภิปรายผล  
 1. ความรู้ในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง จากผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการ
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้ในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p-value<0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ กัญญาวีญ์ ต้นสวรรค์ และอุษนีย์ รามฤทธิ์ (2566)(10) ซึ่ง
ศึกษาผลของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีภาวะเสี่ยงสูง โดยใช้เครื่องมือในการศึกษา คือแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพ โดยมีการดำเนินงาน 3 กระบวนการ ดังนี้  
 1) กระบวนการสังเกตตัวเอง 2) กระบวนการตัดสินใจ 3) กระบวนการแสดงปฏิกิริยาต่อตนเอง 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและแบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพการบริโภคอาหาร การออกกำลังกาย การจัดการด้านอารมณ์ การสูบบุหรี่และการดื่ มสุรา 
โดยพบว่า หลังจากเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
โดยสามารถตอบคำถามได้ถูกต้องมากกว่าร้อยละ 90 และมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองในด้านการ
บริโภคอาหารและการออกกำลังกายอยู่ในระดับดีขึ้น นอกจากนี้  การศึกษาของ พรธิรา บุญฉวี (2566)(11) ซึ่ง
ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคในผู้ที่เป็นโรคหลอด
เลือดสมองระยะฟื้นฟูสภาพ เครื ่องมือที่ใช้ในงานวิจัยได้แก่แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถาม
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง และแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ   พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
สูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
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อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จากผลการศึกษาทั้งสองฉบับข้างต้น แสดงให้เห็นว่า การส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพสามารถเพ่ิมพูนความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยการให้ความรู้และการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพสามารถเพิ่มระดับความรู้และพฤติกรรม
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีนัยสำคัญ 
 2. การรับรู ้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง จากผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลอง 
กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการรับรู ้ส ัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value<0.001) แสดงให้เห็นว่า การดำเนินกิจกรรมหรือการให้ความรู้ที่มุ่งเน้นเกี่ยวกับสัญญาณเตือนของ
โรคหลอดเลือดสมองสามารถส่งผลโดยตรงต่อการรับรู้ของกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กิตติ
บุญถวัลย์ ปานะวงศ์ และคณะ (2556)(12) ที่พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงมีการรับรู้สัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือด
สมองในระดับดี โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 3.13 (SD=0.42) สะท้อนให้เห็นถึงความเข้าใจที่เพิ่มขึ้นเกี่ยวกับ
อาการเตือนของโรคหลังได้รับข้อมูลหรือคำแนะนำอย่างเหมาะสม นอกจากนี้ การศึกษาของ อานัต วรรณะ 
(2561)(13) ยังสนับสนุนผลการศึกษานี้ โดยผู้วิจัยได้ใช้แบบสอบถามในการเก็บข้อมูล และให้ข้อมูลสุขภาพ
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และการจัดการเมื่อมีสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบว่า การรับรู้
สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการตนเองอย่างเหมาะสมเมื่อมีอาการ
เตือน โดยมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.224, p-value 0.001) ซึ ่งแสดงให้เห็นว่า เมื่อ
ประชาชนมีความรู้และสามารถจดจำสัญญาณเตือนได้อย่างถูกต้อง จะช่วยให้พวกเขาสามารถตัดสินใจหรือเข้า
รับการรักษาได้อย่างทันท่วงที ลดความรุนแรงของโรค และเพ่ิมโอกาสรอดชีวิต 

ดังนั้น ผลการศึกษานี้จึงยืนยันว่า การพัฒนาองค์ความรู้ด้านสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองเป็น
กลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการเสริมสร้างศักยภาพในการป้องกันและลดความเสี่ยงของโรคในประชากรกลุ่ม
เสี่ยง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับชุมชนที่ยังขาดแคลนการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพท่ีถูกต้องและทันสมัย. 
 3. ทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง จากผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการ
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนทักษะในการป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p-value<0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ วิราวรรณ จันทมูล และคณะ (2556)(14) ใช้ประเมินระดับ
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ที่พบว่าการพัฒนาการรับรู้และการจัดการ
อาการเตือนของผู้ป่วยภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวและผู้ดูแล ส่งผลให้พฤติกรรมการควบคุมโรคและการ
จัดการอาการเตือนดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ  แสดงให้เห็นว่า การเสริมสร้างทักษะในการป้องกันตนเองสามารถลด
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ 
 นอกจากนี้ การศึกษาของ ศิริรัตน์ ผ่านภพ (2563) (15) เรื่อง “ผลของโปรแกรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง อำเภอเกาะคา จังหวัดลำปาง”โดยใช้โปรแกรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง ที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค เพื่อส่งเสริม
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ใช้เวลา 12 สัปดาห์ และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง ผลการวิจัยพบว่า หลังจากกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมให้ความรู้ 
การฝึกปฏิบัติ และการติดตามประเมินผล พบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ทั้งด้านการควบคุมความดันโลหิต การบริโภคอาหารที่
เหมาะสม และการออกกำลังกายสม่ำเสมอ ผลการศึกษาทั้งสองฉบับข้างต้น แสดงให้เห็นว่า การเสริมสร้าง
ทักษะในการป้องกันตนเองสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ โดยการให้ความรู้และการ
จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพสามารถเพิ่มระดับความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม
เสี่ยงได้อย่างมีนัยสำคัญ 
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9. ข้อจำกัดในการวิจัย 
 1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ อาจมีข้อจำกัดด้านการสื่อสาร หรือความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  
 2. ระยะเวลาในการดำเนินการวิจัยมีจำกัด จึงอาจไม่สามารถติดตามผลระยะยาวของรูปแบบที่พัฒนาได้ 
10. ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
  1) ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถนำข้อมูลที่ได้รับจากการศึกษาไปใช้เป็นแนวทางในการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในระดับชุมชน โดยเฉพาะการพัฒนาองค์ความรู้ 
ทักษะในการป้องกันตนเอง และการรับรู้สัญญาณเตือนโรค เพื่อป้องกันการเกิดโรคหรือภาวะแทร กซ้อนใน
ระยะยาว 
  2) หน่วยงานภาครัฐในพื้นที่ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) หรือองค์การ
บริหารส่วนตำบล (อบต.) สามารถนำผลการวิจัยไปใช้ประกอบการวางแผนยุทธศาสตร์ในการป้องกันโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ี 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยต่อไป 
 การวิจัยครั้งต่อไปควรพิจารณาการใช้เทคโนโลยี แอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟน หรือการใช้สื่อสังคม
ออนไลน์ในการส่งเสริมทักษะในการป้องกันตนเอง เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายสามารถเข้าถึงข้อมูลได้สะดวกและ
ทันสมัย 
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บทความวิจัย 
 

การพัฒนาแนวทางการประเมินระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควัน  
 ในจังหวัดมุกดาหาร  

ศราวุธ ทองเฟื่อง1* 
 

(วันรับบทความ 16 มิถุนายน 2568, วนัแก้ไขบทความ 22 ธันวาคม 2568 วันตอบรับบทความ 22 ธันวาคม 2568) 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวทางการประเมินระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควัน

ในจังหวัดมุกดาหาร โดยวิเคราะห์สถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดเล็ก PM2.5 ในช่วงปี 2566-2567 และเชื่อมโยง
กับข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศในช่วงปี 2564-2567 พบว่าสถานการณ์ PM2.5 
ในปี 2567 มีแนวโน้มรุนแรงกว่าปี 2566 โดยเฉพาะในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ถึงเมษายน ซึ่งมีค่าเฉลี่ย PM2.5 สูง
เกินมาตรฐานและมีจำนวนวันที่เริ ่มมีผลกระทบต่อสุขภาพมากกว่า การวิเคราะห์ข้อมูลการเจ็บป่วยพบ
แนวโน้มความสัมพันธ์ระหว่างค่า PM2.5 ที่สูงขึ้นกับการเพ่ิมข้ึนของจำนวนผู้ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
โดยเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดลมอักเสบ และโรคหอบหืด การประเมินระบบเฝ้าระวังตาม CIPP 
Model พบจุดแข็งในด้านนโยบายระดับชาติและข้อมูล PM2.5 แต่ยังมีจุดอ่อนในด้านการบังคับใช้กฎหมาย 
การควบคุมแหล่งกำเนิด PM2.5 การสื่อสารข้อมูล การมีส่วนร่วมของชุมชน และการนำข้อมูลไปใช้ในการ
วางแผนและดำเนินมาตรการแก้ไขปัญหา การวิจัยนี้ได้เสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อพัฒนาระบบเฝ้าระวังและ
แก้ไขปัญหา PM2.5 ในด้านต่างๆ เช่น การเพิ่มความครอบคลุมของสถานีตรวจวัด การควบคุมแหล่งกำเนิด 
PM2.5 การสื่อสารและการให้ความรู้แก่ประชาชน และการจัดการผลกระทบต่อสุขภาพ ข้อเสนอแนะเหล่านี้
มุ่งหวังที่จะเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและแก้ไขปัญหา PM2.5 ในจังหวัดมุกดาหารอย่างยั่งยืน 
โดยคำนึงถึงบริบทของพ้ืนที่และการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
คำสำคัญ: หมอกควัน สุขภาพ ระบบเฝ้าระวัง 
1 นักทรัพยากรบุคคลชำนาญการพิเศษ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  
*ผู้รับผิดชอบบทความ Email: p.treera1@gmail.com 
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Development of Assessment Guidelines for Health Surveillance Systems for 
Smoke Haze Issues in Mukdahan Province. 

Sarawut Thongfueng1* 
 

(Received: July 16 2025; Revised: December 22 2025; Accepted: December 22 2025) 
Abstract 

This research aimed to develop assessment guidelines for health surveillance systems 
concerning smoke haze issues in Mukdahan Province, Thailand. The study involved analyzing 
daily PM2.5 concentrations from 2023 to early 2024 and linking this data with health morbidity 
records related to air pollution from the Ministry of Public Health database spanning 2021-
2024. The findings revealed that the PM2.5 situation in 2024 showed a clear worsening trend 
compared to 2023, particularly during the dry season (February-April).  

Average PM2.5 values consistently exceeded national standards, with a higher number 
of days posing health impacts. The peak concentration recorded in 2024 was 87.6 micrograms 
per cubic meter on March 7th. Analysis of morbidity data indicated a correlative trend between 
elevated PM2.5 levels and an increase in the number of patients suffering from respiratory 
diseases, specifically Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), bronchitis, and asthma. 
This aligns with the increased PM2.5 during the dry season, often associated with open burning 
practices. An assessment of the existing health surveillance system, utilizing the CIPP Model, 
identified strengths in national policy frameworks and PM2.5 data collection. However, 
significant weaknesses were noted in the enforcement of regulations and control of PM2.5 
emission sources, ineffective communication to ensure widespread public access to 
information, limited community participation, and insufficient utilization of collected data for 
strategic planning and implementation of concrete mitigation measures. Based on these 
findings, the research proposes policy recommendations to enhance the PM2.5 surveillance 
and mitigation system. These include improving the coverage and efficiency of monitoring 
stations, strengthening measures to control emission sources, developing robust 
communication channels and public awareness campaigns, and effectively managing health 
impacts, especially for vulnerable populations. These recommendations are intended to serve 
as crucial guidelines for the sustainable development of Mukdahan Province's PM2.5 health 
surveillance and management system, emphasizing integrated multi-sectoral collaboration 
and responsiveness to local contexts. 
Keywords: Smoke Haze, Health, Surveillance System 
* Senior Human Resources Officer, Mukdahan Provincial Health Office  
* Corresponding Author Email: p.treera1@gmail.com 

 



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 171 

1. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
มลพิษทางอากาศเป็นปัญหาสำคัญที่คุกคามสุขภาพของประชากรทั่วโลก องค์การอนามัยโลก (WHO) 

ได้คาดการณ์ว่า มีคนเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากการได้รับฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน สูงถึง 4.2 ล้าน
คนต่อปี โดยสาเหตุการเสียชีวิตมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคระบบทางเดินหายใจ และโรคมะเร็งปอด ซึ่ง
ร้อยละ 91 ของผู้เสียชีวิตอาศัยอยู่ในบริเวณภูมิภาคท่ีมีระดับคุณภาพอากาศเกินเกณฑ์ท่ีกำหนด(1) 

ในขณะเดียวกันปัญหามลพิษทางอากาศในประเทศไทยก็มีแนวโน้มความรุนแรงมากขึ้นเช่นกัน โดย
ระหว่างปี พ.ศ.2554-2562 กรมควบคุมมลพิษ ได้รายงานสถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดเล็กไม่เกิน 2.5 ไมครอน 
(PM2.5) ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและเขตปริมณฑลและพ้ืนที่เสี่ยง 33 จังหวัดทั่วประเทศ พบว่าค่ามีแนวโน้ม
สูงขึ้นจนอยู่ในระดับเกินมาตรฐานอย่างต่อเนื่องและมีปริมาณอยู่ในระดับที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประชาชน (มาตรฐานประเทศไทยค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง ≤50 มคก./ลบ.ม) โดยมีแหล่งกำเนิดที่สำคัญ จาก
ยานพาหนะโดยเฉพาะที่ใช้เครื่องยนต์ดีเซล โรงงานอุตสาหกรรมและการเผาในที่โล่ง (2) 

จังหวัดมุกดาหาร ประสบปัญหาฝุ่นขนาดเล็กซึ่งมีแหล่งกำเนิดที่สำคัญ  จากการเผาในที่โล่งแจ้งและ
ปัญหาการจราจร(3) ซึ่งจากสถิติข้อมูลที่ผ่านมา พบว่ามีปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นในชุมชนมากถึงร้อยละ 85 (4) 
รวมทั้งจากข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ทั้งแบบผู้ป่วย
นอก และรับเข้าไว้ในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ระหว่างปี 2564-2566 พบว่า อัตราป่วยด้วย
โรคทางเดินหายใจต่อแสนประชากรอยู่ที่ 9 ,358, 19,765 และ 16,391 ตามลำดับ โดยอัตราป่วยด้วยโรค
ทางเดินหายใจมีแนวโน้มสูงขึ้น(5) จากวิกฤติการณ์ปัญหาหมอกควันในจังหวัดมุกดาหารในปี 2566 พบว่าระบบ
เฝ้าระวังปัญหาสุขภาพของจังหวัดมุกดาหาร ยังไม่สมบูรณ์ ยังขาดผลการศึกษาที่ชัดเจนจึงทำให้มีข้อมูลที่ไม่
สมบูรณ์ในการนำไปใช้ในการลดและแก้ไขปัญหาดังกล่าวต่อไป การวิจัยครั้งนี้คาดว่าผลการศึกษาที่ได้จะเป็น
ข้อมูลนำเข้าเชิงนโยบายแก่ผู้กำหนดนโยบายในการพัฒนาระบบต่อไป 
2.วัตถุประสงค์การวิจัย 

2.1. เพ่ือพัฒนาแนวทางการประเมินระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควันในจังหวัดมุกดาหาร 
2.2. เพื่อทบทวนและวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคของระบบเฝ้าระวังสุขภาพที่เกิดจากปัญหาหมอก

ควันในจังหวัดมุกดาหาร 
2.3. เพื่อจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังสุขภาพที่เกิดจากปัญหาหมอก

ควันในจังหวัดมุกดาหาร  
3.สมมติฐานการวิจัย  

3.1. แนวทางการประเมินที่พัฒนาขึ้นจะช่วยเพิ่มความแม่นยำในการคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพ
จากหมอกควันในจังหวัดมุกดาหาร โดยสามารถระบุกลุ่มเสี่ยงและพ้ืนที่เสี่ยงได้ครอบคลุมมากขึ้นเมื่อเทียบกับ
ระบบปัจจุบัน 

3.2. การวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคของระบบเฝ้าระวังจะนำไปสู่การเสนอมาตรการเชิงนโยบายที่มี
ความเป็นรูปธรรม สามารถนำไปปฏิบัติได้จริง และตอบสนองต่อความต้องการของพ้ืนที่ 

3.3. การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในกระบวนการวิจัยจะเพิ่มการยอมรับและความร่วมมือใน
การนำแนวทางการประเมินไปใช้ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ส่งผลให้การดำเนินงานมีความสอดคล้องและเป็นไป
ในทิศทางเดียวกัน 

3.4. การนำแนวทางการประเมินที่พัฒนาขึ้นไปใช้จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการประมวลผลและ
รายงานสถานการณ์หมอกควัน ทำให้สามารถตอบสนองต่อสถานการณ์ได้รวดเร็วและทันท่วงทีมากขึ้น 
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3.5. การพัฒนาระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควันตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น จะส่งผลให้อัตรา
การเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศในช่วงฤดูหมอกควันมีแนวโน้มลดลง
ในระยะยาว 
4. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.วิธีการดำเนินการวิจัย 
 5.1 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงประเมิน (Evaluation research) โดยใช้รูปแบบการประเมินของ
ซิปป์ (CIPP model) มาเป็นกรอบในการวิเคราะห์และประเมินระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควัน 
(PM2.5) ของจังหวัดมุกดาหาร. การใช้รูปแบบนี้ช่วยให้สามารถประเมินระบบเฝ้าระวังได้อย่างครอบคลุมตั้งแต่
บริบท ปัจจัยนำเข้า กระบวนการ และผลผลิต เพื่อนำไปสู่การพัฒนาแนวทางประเมินและข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายตามกรอบแนวคิดวิจัย 

1. การประเมินบริบทหรือสภาวะแวดล้อม 
- สิ่งที่ประเมิน ศึกษาความสอดคล้องของระบบเฝ้าระวังกับสถานการณ์มลพิษทางอากาศใน

ปัจจุบัน นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข และความจำเป็นของประชาชนในพื้นท่ีจังหวัดมุกดาหาร 
- วิธีการ ทบทวนนโยบาย กฎหมายที่เกี่ยวข้อง และวิเคราะห์สภาพภูมิอากาศ ภูมิประเทศที่

ส่งผลต่อการเกิดหมอกควัน 
- ความสัมพันธ์กับกรอบแนวคิด เพื่อตรวจสอบว่า "นโยบายและสภาวะแวดล้อม" เอื้อต่อ

การมีระบบเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพเพียงใด 
 

บริบท 
- ข้อมูลสถานการณ์หมอกควัน 
- ระบบเฝ้าระวังที่มีอยู่เดิม 
- ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

กระบวนการ 
- วิเคราะห์ระบบปัจจุบัน 
- ออกแบบแนวทางการประเมิน 
- ทดสอบและปรับปรุง 

ผลลัพธ์ 
- แนวทางการประเมินใหม่ 
- ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
- ระบบเฝ้าระวังท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

ปัจจัยที่เก่ียวข้อง 
- นโยบายและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง - เทคโนโลยีและนวัตกรรม  
- การมีส่วนร่วมของชุมชน - ทรัพยากรและงบประมาณ  
- ความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน - สภาพภูมิอากาศและภูมิประเทศ 

ผลกระทบระยะยาว 
- ลดอัตราการเจ็บป่วยจากหมอกควัน - พัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน  
- เพ่ิมความร่วมมือระหว่างภาคส่วน - เพ่ิมประสิทธิภาพการจัดการปัญหา  
- สร้างความตระหนักด้านสิ่งแวดล้อม - พัฒนาระบบสาธารณสุขในภาพรวม 
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2. การประเมินปัจจัยนำเข้า 
  - สิ่งท่ีประเมิน วิเคราะห์ความเหมาะสมและความเพียงพอของทรัพยากรที่ใช้ระบบ 

เฝ้าระวัง 
- วิธ ีการ ตรวจสอบความพร้อมของสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศ ระบบฐานข้อมูล

งบประมาณ และบุคลากรที่รับผิดชอบ 
- ความสัมพันธ์กับกรอบแนวคิด เพื ่อประเมินว่า "ปัจจัยนำเข้า" เช่น เทคโนโลยี  และ

ทรัพยากร มีเพียงพอที่จะรองรับกระบวนการเฝ้าระวังหรือไม่ 
 3. การประเมินกระบวนการ 
 - สิ่งท่ีประเมิน ศึกษาข้ันตอนการดำเนินงานเฝ้าระวังสุขภาพในทางปฏิบัติ 
 - วิธีการ สัมภาษณ์เชิงลึกกับบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการจัดเก็บข้อมูล การรายงานผล 

และการแจ้งเตือนภัยแก่ประชาชน 
 - ความสัมพันธ์กับกรอบแนวคิด เพ่ือปรับปรุง กระบวนการ ให้มีประสิทธิภาพ และส่งเสริม

การมีส่วนร่วมของชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 4. การประเมินผลผลิต 
 - สิ่งท่ีประเมิน ตรวจสอบผลลัพธ์ที่เกิดจากการดำเนินงานของระบบเฝ้าระวัง 
 - วิธ ีการ ว ิเคราะห์ความถูกต ้องของรายงานสถานการณ์สถานการณ์ PM2.5 และ

ความสามารถในการระบุจำนวนผู้ป่วยที่สัมพันธ์กับช่วงเวลาที่มีมลพิษ 
 - ความสัมพันธ์กับกรอบแนวคิด เพื่อสร้าง "แนวทางการประเมินใหม่" ที่สามารถลดอัตรา

การเจ็บป่วยและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของประชาชนได้อย่างยั่งยืน 
 5. การสังเคราะห์และระดมสมอง (Brainstorming) 
- ผู้วิจัยนำผลการประเมินทั้ง 4 ด้านมาเข้าสู่เวทีระดมสมองร่วมกับผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย 
 - มีวัตถุประสงค์เพื่อเชื่อมโยงความรู้สู่การสร้าง ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และ แนวทางการ

ประเมินระบบเฝ้าระวังใหม่ ที่มีความเป็นรูปธรรมและสอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่จังหวัดมุกดาหาร 
 เมื่อดำเนินการครบทุกขั้นตอน ผลที่ได้จะถูกนำมาเปรียบเทียบกับ ผลกระทบระยะยาว  ใน

กรอบแนวคิด คือการลดอัตราการเจ็บป่วยจากหมอกควัน และการพัฒนาระบบสาธารณสุขในภาพรวมให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

5.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ บุคลากรที่เก่ียวข้องกับระบบเฝ้าระวังสุขภาพ และประชาชน
ในจังหวัดมุกดาหาร 

กลุ่มที่ 1 คือ บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังสุขภาพ จำนวน 20 คน คัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้ (1) ดำรงตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข เจ้าหน้าที่
ควบคุมโรค หรือเจ้าหน้าที่สิ่งแวดล้อม ในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำนวน 2 คน เป็นแพทย์ 
แพทย์ จำนวน 2 คน พยาบาล จำนวน 16 คน ที่ปฏิบัติงานในแผนกที่เกี่ยวข้องกับโรคระบบทางเดินหายใจ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือแผนกฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลและสถานพยาบาลในจังหวัดมุกดาหาร หรือเป็น
เจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น สำนักงานทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมจังหวัดมุกดาหาร 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (2) มีประสบการณ์ในการทำงานด้านการเฝ้าระวังสุขภาพ หรือการจัดการปัญหา
หมอกควัน อย่างน้อย 1 ปี (3) ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและให้ข้อมูลโดยสมัครใจ 
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กลุ่มท่ี 2 คือ ประชาชนที่อาศัยอยู่ในจังหวัดมุกดาหาร คัดเลือกโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตาม
อำเภอ โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้ (1) อาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัดมุกดาหารในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ -เมษายน 
2567 (2) มีอายุระหว่าง 18-60 ปี (3) ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและให้ข้อมูลโดยสมัครใจ 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง 
ประชาชน โดยใช้สูตรของ Taro Yamane โดยกำหนดค่าความคลาดเคลื่อนไว้ที ่ 5% จากจำนวน

ประชากรในจังหวัดมุกดาหารที่มีอายุระหว่าง 18-60 ปี ประมาณ 250,000 คน ได้ขนาดตัวอย่างที่เหมาะสม
คือ 400 คน  

การสุ่มขนาดตัวอย่าง 
 ได้ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตามอำเภอ โดยคำนวณสัดส่วนของประชากรในแต่ละอำเภอต่อ
ประชากรทั้งหมด และสุ่มตัวอย่างแบบง่ายจากแต่ละอำเภอตามสัดส่วนที่กำหนด เพื่อให้ได้ตัวแทนจากทุก
อำเภอในจังหวัดมุกดาหาร 

5.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบสอบถาม (Questionnaires)  

- ใช้สำหรับการสำรวจข้อมูลเชิงปริมาณเกี ่ยวกับความพึงพอใจ ความคิดเห็น และ
ประสบการณ์ของบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังสุขภาพ ครอบคลุมการปฏิบัติงาน
ในพ้ืนที่ 7 อำเภอของจังหวัดมุกดาหาร 

2. สัมภาษณ์ (Interviews)  
- สัมภาษณ์เชิงลึกกับบุคลากรที่เกี ่ยวข้องในระบบสาธารณสุข เช่น เจ้าหน้าที่สำนักงาน

สาธารณสุข และบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือเข้าใจเหตุผล ปัญหา และความต้องการของ
ผู้เกี่ยวข้อง ในพ้ืนที่ 7 อำเภอ 

3. การรวมเวทีระดมสมอง (Brainstorming sessions)  
- จัดกิจกรรมรวมกลุ่มเพ่ือระดมความคิดเห็น และแบ่งปันความรู้ร่วมกัน เพ่ือเสนอแนวทาง

และวิธีการแก้ไขปัญหาที่พบ ครอบคลุมการปฏิบัติงานในพื้นที่ 7 อำเภอของจังหวัด
มุกดาหาร 

4. สำรวจสถานการณ์ (Environmental scanning)  
- สำรวจสถานการณ์เชิงคุณภาพและปริมาณของปัญหาสุขภาพที่เกิดจากหมอกควัน รวมถึง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติและข้อมูลอื ่นๆ เพื ่อทราบสภาพปัญหาอย่างละเอียด 
ครอบคลุมการปฏิบัติงานในพ้ืนที่ 7 อำเภอของจังหวัดมุกดาหาร 

5. สำรวจเอกสาร (Document review)  
 - ทบทวนเอกสารเกี่ยวกับระบบเฝ้าระวังสุขภาพ รายงานการวิจัยที่เกี่ยวข้อง และนโยบายที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้
ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับการดำเนินการเดิมและปัญหาที่เกิดขึ้น ครอบคลุมการปฏิบัติงานในพื้นที่ 7 อำเภอของ
จังหวัดมุกดาหาร 

5.4 ระยะเวลาดำเนินการ  
ระหว่าง เมษายน ถึง ธันวาคม 2567  
5.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
ข้อมูล PM2.5 ได้รับจากสถานีตรวจวัดของกรมควบคุมมลพิษ ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบในการ

ตรวจวัดและรายงานคุณภาพอากาศของประเทศไทย ข้อมูลการเจ็บป่วยได้รับจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 175 

มุกดาหาร ซึ่งเป็นแหล่งข้อมูลทางการของกระทรวงสาธารณสุข ข้อมูลเหล่านี้ถือว่าเป็นข้อมูลทุติยภูมิ ซึ่งผ่าน
กระบวนการควบคุมคุณภาพโดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้องแล้ว 

แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุขและด้านการวิจัยจำนวน 3 ท่าน 

ดัชนีความสอดคล้อง (IOC): จากการประเมินพบว่าคำถามทุกข้อมีค่าดัชนี IOC มากกว่า 0.8 ซึ่งสูง
กว่าเกณฑ์ท่ีกำหนด (0.5) แสดงว่าแบบสัมภาษณ์มีความตรงเชิงเนื้อหาและสามารถนำไปใช้ในการเก็บข้อมูลได้
จริง 

การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของกระบวนการเก็บข้อมูล  ผู ้วิจัยใช้วิธีการตรวจสอบซ้ำโดยให้ผู้
สัมภาษณ์จำนวน 2 คน ร่วมกันตรวจสอบและสอบทานบันทึกการสัมภาษณ์ (Triangulation) เพื่อให้มั่นใจว่า
ข้อมูลที่ได้รับมีความสอดคล้องและตรงตามข้อเท็จจริงจากการสัมภาษณ์  สัมภาษณ์ทุกคนผ่านการฝึกอบรม
เกี่ยวกับการใช้แบบสัมภาษณ์และเทคนิคการสัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อลดอคติและข้อผิดพลาดในการเก็บข้อมูล  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมืออย่างเป็นระบบนี้ ช่วยให้ผลการศึกษาที่ได้จากการประเมินระบบเฝ้าระวังตาม
กรอบแนวคิด CIPP model มีความเท่ียงตรงและสามารถนำไปใช้เป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่น่าเชื่อถือได้ 

5.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วนหลัก 

เพ่ือให้สอดคล้องกับระยะเวลาการดำเนินวิจัย ดังนี้ 
1. ข้อมูลสถานการณ์ฝุ่นละออง PM2.5 (ข้อมูลทุติยภูมิ) 
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 2566 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2567 โดยดาวน์

โหลดข้อมูลรายวันจากเว็บไซต์ Air4Thai ของกรมควบคุมมลพิษ ข้อมูลที่ได้รับประกอบด้วย ค่าเฉลี่ยรายวัน 
(24 ชั ่วโมง) ค่าสูงสุด ค่ามัธยฐาน และจำนวนวันที ่ค่าฝุ ่นละอองเกินมาตรฐานประเทศไทย (50 $\mu 
g/m^3$) เพ่ือนำมาวิเคราะห์แนวโน้มสถานการณ์ในช่วงฤดูหมอกควัน 

2. ข้อมูลการเจ็บป่วยและผลกระทบทางสุขภาพ (ข้อมูลทุติยภูมิ) 
ดำเนินการรวบรวมข้อมูลย้อนหลังรายเดือนของปี พ.ศ. 2564, 2565 และ 2567 (ช่วงมกราคม - 

มิถุนายน) จากระบบคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center: HDC) ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
มุกดาหาร โดยเน้นกลุ่มโรคที่เฝ้าระวังผลกระทบจากมลพิษทางอากาศ ได้แก่ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 
โรคหลอดลมอักเสบ (Bronchitis) โรคหืด (Asthma) โรคปอดอักเสบ ไข้หวัดใหญ่ และโรคคออักเสบ เพ่ือ
เปรียบเทียบความสัมพันธ์กับช่วงเวลาที่มีค่าฝุ่นละอองสูง 

3. ข้อมูลการประเมินระบบเฝ้าระวัง (ข้อมูลปฐมภูมิ) 
- การสำรวจภาคสนาม ดำเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างประชาชนจำนวน 400 คน ในช่วงเดือน

กุมภาพันธ์ถึงเมษายน 2567 ซึ่งเป็นช่วงที่สถานการณ์ PM2.5 รุนแรงที่สุด เพื่อให้ได้ข้อมูลการรับรู ้และ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองท่ีสอดคล้องกับสถานการณ์จริง 

- การสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth Interview) ดำเนินการในช่วงเดือนกรกฎาคม 2567 หลังจาก
รวบรวมข้อมูลสถานการณ์ฝุ่นและสถิติการเจ็บป่วยเรียบร้อยแล้ว โดยนัดหมายบุคลากรที่เกี่ยวข้อง (Key 
informants) จำนวน 20 ท่าน เพื่อสัมภาษณ์ประเมินระบบเฝ้าระวังตามกรอบ CIPP model ข้อมูลที่ได้รับ
รวมถึงประเด็นปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ผู้สัมภาษณ์ได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับการใช้แนวทางการสัมภาษณ์ มีการบันทึกเสียงและจดบันทึก
อย่างละเอียด โดยข้อมูลทั้งหมดได้รับการตรวจสอบความครบถ้วนและคุณภาพของเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญก่อน
นำไปวิเคราะห์ผลในขั้นตอนต่อไป 
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6. ผลการวิจัย 
6.1. สถานการณ์ PM2.5 ในจังหวัดมุกดาหาร (ปี 2566-2567) 
จากการวิเคราะห์ข้อมูล PM2.5 รายวัน พบว่าสถานการณ์ในจังหวัดมุกดาหารมีความผันผวนและมี

แนวโน้มที่น่าสนใจดังนี้ 
ปี 2566 (พฤศจิกายน-ธันวาคม) 
พฤศจิกายน ค่าเฉลี่ย PM2.5 อยู่ในเกณฑ์ปานกลาง (ประมาณ 25-35 µg/m³) มีจำนวนวันที่เกิน

มาตรฐาน (50 µg/m³) น้อย 
ธันวาคม ค่าเฉลี่ย PM2.5 ลดลงอยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก (ส่วนใหญ่อยู่ที่ 8-20 µg/m³) แต่มีช่วงสั้นๆ 

ในต้นเดือน (9-11 ธันวาคม) ที่ค่า PM2.5 สูงถึงระดับเริ่มมีผลกระทบต่อสุขภาพ (38-41.3 µg/m³) 
ปี 2567 (มกราคม-มิถุนายน)  
มกราคม ค่าเฉลี่ย PM2.5 อยู่ในเกณฑ์ดีถึงปานกลาง (ส่วนใหญ่อยู่ท่ี 13-28 µg/m³) มีบางวันที่อยู่ใน

เกณฑ์ปานกลาง 
กุมภาพันธ์ สถานการณ์รุนแรงที่สุด ค่าเฉลี่ย PM2.5 สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ มีหลายวันที่อยู่ในเกณฑ์

เริ่มมีผลกระทบต่อสุขภาพ และมี 2 วัน (2-3 กุมภาพันธ์) ที่อยู่ในเกณฑ์มีผลกระทบต่อสุขภาพ (73.1 และ 
83.5 µg/m³) 

มีนาคม สถานการณ์ยังคงน่าเป็นห่วง ค่าเฉลี่ย PM2.5 อยู่ในเกณฑ์เริ่มมีผลกระทบต่อสุขภาพ และมี
บางวันที่อยู่ในเกณฑ์มีผลกระทบต่อสุขภาพ 

เมษายน ค่าเฉลี่ย PM2.5 เริ่มลดลง แต่อยู่ในเกณฑ์เริ่มมีผลกระทบต่อสุขภาพเกือบทั้งเดือน 
พฤษภาคม-มิถุนายน สถานการณ์ดีข้ึนอย่างชัดเจน ค่าเฉลี่ย PM2.5 อยู่ในเกณฑ์ปานกลางถึงด ี

แผนภูมิสรุปสถานการณ์ PM2.5  

 
6.2. ผลกระทบต่อสุขภาพ  
การวิเคราะห์ผลกระทบต่อสุขภาพจะพิจารณาจากข้อมูล PM2.5 ในจังหวัดมุกดาหารช่วงปี 2566-

2567 และเชื่อมโยงกับข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศของปี พ.ศ. 2564, 2565 
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และ 2567 เพื่อประเมินผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นในพื้นที่ วิเคราะห์แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของจำนวนผู้ป่วย 
และพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่าง PM2.5 กับการเจ็บป่วย 
แผนภูมิแท่งจำนวนผู้ป่วยด้วยโรคที่เฝ้าระวังผลกระทบสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ ของปี  
พ.ศ. 2564, 2565 และ 2567  

 
จากข้อมูลพบว่า https://data-mdo.moph.go.th/hdc/main/index.php(6) 

แนวโน้มรายปี โรคบางชนิด เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และโรคหลอดลมอักเสบ (Bronchitis) 
มีแนวโน้มจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นในปี 2566 เมื่อเทียบกับปี 2565 และ 2564 ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับสถานการณ์ 
PM2.5 ที่รุนแรงขึ้นในปี 2567 (โดยเฉพาะช่วงต้นปี) โรคบางชนิด เช่น โรคหอบหืด มีความผันผวนของจำนวน
ผู้ป่วยในแต่ละปี ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยอื่นๆ นอกเหนือจาก PM2.5 เช่น สภาพอากาศ ฤดูกาล หรือ
การระบาดของโรค 

แนวโน้มรายเดือน ในบางโรค เช่น โรคคออักเสบ พบจำนวนผู้ป่วยสูงในช่วงเดือนมีนาคมของปี 2564 
และ 2565 ซึ่งสอดคล้องกับช่วงฤดูแล้งที่มักพบ PM2.5 สูงในประเทศไทย ข้อมูลนี้สนับสนุนสมมติฐานที่ว่า 
PM2.5 มีผลกระทบต่อโรคในกลุ่มนี้ โรคบางชนิด เช่น ไข้หวัดใหญ่ มีจำนวนผู้ป่วยสูงในช่วงฤดูฝน ซึ่งเป็นไป
ตามธรรมชาติของการระบาดของโรค 

การเชื ่อมโยงกับข้อมูล PM2.5 เมื ่อพิจารณาข้อมูล PM2.5 ในช่วงต้นปี 2567 ซึ ่งพบค่าสูงเกิน
มาตรฐาน พบว่าสอดคล้องกับแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังและโรคหลอดลมอักเสบ แม้ว่าข้อมูลการเจ็บป่วยเป็นข้อมูลรายเดือน และข้อมูล PM2.5 เป็นข้อมูล
รายวัน ทำให้การวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยตรงทำได้ยาก แต่แนวโน้มที่สอดคล้องกันนี้บ่งชี้ว่า PM2.5 อาจมี
ส่วนสำคัญในการเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคในกลุ่มนี้ 

การเพิ่มขึ้นของอัตราป่วยในมุกดาหารเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยของภาค อาจมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัย  
อ่ืน ๆ ในพื้นที่ เช่น สภาพภูมิประเทศ แหล่งกำเนิดมลพิษเฉพาะพ้ืนที่ หรือพฤติกรรมของประชากร 
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6.3. การประเมินระบบเฝ้าระวังตาม CIPP model 
1. ด้านบริบท 
จุดแข็ง มีกรอบนโยบายระดับชาติและแผนเฉพาะกิจเพ่ือการแก้ไขปัญหามลพิษด้านฝุ่นละอองที่

ชัดเจน จังหวัดมุกดาหารมีการจัดตั้ง "ศูนย์ปฏิบัติการป้องกันและแก้ไขปัญหาไฟป่า หมอกควัน และฝุ่นละออง
ขนาดเล็ก (PM2.5)" ซึ่งเป็นกลไกหลักในการบริหารจัดการระดับพ้ืนที่ 

จุดอ่อน การบังคับใช้กฎหมายในระดับท้องถิ่นเกี่ยวกับการควบคุมการเผาในที่โล่งยังขาดความ
เข้มงวด โดยเฉพาะในพื้นที่เกษตรกรรมนอกเขตเทศบาล ซึ่งส่งผลให้สถิติจุดความร้อน (Hotspot) ยังคงสูง
ในช่วงฤดูแล้ง (กุมภาพันธ์-เมษายน) นอกจากนี้ประชาชนบางส่วนยังขาดความตระหนักเนื่องจากมองว่าเป็น
ปัญหารายฤดูกาล 

2. ด้านปัจจัยนำเข้า 
จุดแข็ง มีสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศถาวรของกรมควบคุมมลพิษ และการติดตั ้งเครื่อง

ตรวจวัดแบบ Sensor ในบางจุดสำคัญ ทำให้มีฐานข้อมูลค่าฝุ่นละอองรายวัน (PM2.5) ที่เชื่อมโยงกับแอป
พลิเคชัน Air4Thai 

จุดอ่อน จำนวนสถานีตรวจวัดมาตรฐานยังไม่ครอบคลุมพื้นที่เสี่ยงทั้ง 7 อำเภอ โดยเฉพาะพื้นที่
รอยต่อชายแดนและพื้นที่ป่าต้นน้ำ ขาดแคลนงบประมาณสนับสนุนเฉพาะด้านในการจัดซื้ออุปกรณ์ป้องกัน 
(เช่น หน้ากาก N95) สำหรับกลุ่มเปราะบาง และบุคลากรสาธารณสุขในระดับ รพ.สต. ยังขาดเครื่องมือหรือชุด
ซอฟต์แวร์ที่ช่วยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่าฝุ่นกับจำนวนผู้ป่วยได้แบบทันท่วงที 

3. ด้านกระบวนการ 
จุดแข็ง มีระบบรายงานข้อมูลการเจ็บป่วยผ่านฐานข้อมูล HDC (Health Data Center) ที่ระบุ

จำนวนผู้ป่วยรายโรค (COPD, Asthma, Bronchitis) ได้อย่างต่อเนื่อง มีการแจ้งเตือนผ่านกลุ่มเครือข่ายสังคม
ออนไลน์ (Line group) ของหน่วยงานสาธารณสุข 

จุดอ่อน กระบวนการสื่อสารข้อมูลสู่ประชาชนในวงกว้างยังไม่ทั่วถึง ภาษาท่ีใช้ในการเตือนภัยมัก
เป็นเชิงวิชาการทำให้เข้าใจยาก ขาดการบูรณาการข้อมูลร่วมกันระหว่างหน่วยงานสิ่งแวดล้อมและสาธารณสุข
ในการ "แจ้งเตือนล่วงหน้า" (Early warning) และชุมชนมีส่วนร่วมเพียงการรับฟังข้อมูล แต่ยังขาดบทบาทใน
การตัดสินใจหรือร่วมวางมาตรการควบคุมในระดับหมู่บ้าน 

4. ด้านผลผลิต (Product Evaluation) 
จุดแข็ง สามารถรวบรวมสถิติผู้ป่วยรายปีและรายเดือนที่สัมพันธ์กับช่วงวิกฤต PM2.5 ได้อย่าง

ชัดเจน โดยเฉพาะในปี 2567 ที่พบอัตราป่วยโรคระบบทางเดินหายใจสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในช่วงเดือน
มีนาคม (สัมพันธ์กับค่า PM2.5 สูงสุด 87.6 µg/m³) 

จุดอ่อน ผลลัพธ์จากการเฝ้าระวังส่วนใหญ่เป็นข้อมูลทุติยภูมิที่ใช้เพื่อการรายงาน แต่ยังไม่ถูก
นำไปแปรรูปเป็น "แผนปฏิบัติการเชิงรุก" เพื่อลดอัตราการป่วยได้อย่างเป็นรูปธรรม มาตรการที่ทำส่วนใหญ่
เป็นแบบแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า (Reactive) มากกว่าการป้องกันเชิงระบบที่ยั่งยืน 

6.4. ตัวช้ีวัดผลสำเร็จ  
การประเมินผลสำเร็จของระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควันในจังหวัดมุกดาหาร จะ

พิจารณาจากตัวชี้วัดทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี้ 
ผลสำเร็จเชิงปริมาณ 

1. จำนวนครั ้งของการเฝ้าระวัง มีการเฝ้าระวัง PM2.5 อย่างต่อเนื ่องทุกวัน ตลอดช่วงเวลาที่
ทำการศึกษา (พฤศจิกายน 2566 - มิถุนายน 2567) รวมทั้งสิ้น 243 วัน 
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2. จำนวนรายงานการวิเคราะห์ข้อมูล มีรายงานสรุปสถานการณ์ PM2.5 รายเดือน จำนวน 8 ฉบับ 
(พฤศจิกายน 2566 - มิถุนายน 2567) และรายงานสรุปสถานการณ์ PM2.5 รายปี จำนวน 1 ฉบับ 
(สรุปปี 2567) 

3. จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการติดตาม (ติดตามผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจในช่วง PM2.5 สูง ในเดือน
กุมภาพันธ์-เมษายน 2567) มีการติดตามผู ้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ จำนวน 150 ราย โดย
แบ่งเป็น 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 70 ราย 
โรคหอบหืด (Asthma) 40 ราย 
โรคหลอดลมอักเสบ (Bronchitis) 40 ราย 

4. จำนวนการจัดกิจกรรม (จัดกิจกรรมให้ความรู้ในช่วงเดือนมกราคม-เมษายน 2567) มีการจัดกิจกรรม
ให้ความรู้เกี่ยวกับ PM2.5 จำนวน 4 ครั้ง โดยมีรูปแบบกิจกรรมดังนี้ 

การบรรยายให้ความรู้ในชุมชน 2 ครั้ง 
การจัดนิทรรศการให้ความรู้ในโรงเรียน 1 ครั้ง 
การเผยแพร่สื่อประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อท้องถิ่น (วิทยุชุมชน) 1 ครั้ง 

ผลสำเร็จเชิงคุณภาพ 
1. ความถูกต้องของข้อมูล ข้อมูล PM2.5 ที่ได้จากสถานีตรวจวัดของกรมควบคุมมลพิษ มีความถูกต้อง

และน่าเชื่อถือในระดับหนึ่ง เนื่องจากมีการควบคุมคุณภาพของเครื่องมือและกระบวนการตรวจวัด 
อย่างไรก็ตาม ควรมีการปรับปรุงความแม่นยำของเครื่องมือตรวจวัดอย่างต่อเนื่อง และเพิ่มการสอบ
เทียบเครื่องมือเป็นประจำ 

2. ระดับความพึงพอใจของประชาชน (สำรวจความพึงพอใจในช่วงเดือนพฤษภาคม 2567 หลัง
สถานการณ์ PM2.5 คลี่คลาย) จากการสำรวจความพึงพอใจของประชาชน จำนวน 200 คน พบว่า 
ประชาชนมีความพึงพอใจต่อการได้รับข้อมูล PM2.5 ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 3.5 จากคะแนน
เต็ม 5) ข้อเสนอแนะที่ได้รับ คือ ต้องการข้อมูลที ่เข้าใจง่าย และเข้าถึงได้ง่ายขึ ้น เช่น การใช้ 
Infographic หรือการเผยแพร่ผ่านช่องทางที่หลากหลายมากขึ้น 

3. ประสิทธิผลของการเฝ้าระวัง ระบบเฝ้าระวังสามารถตรวจจับสถานการณ์ PM2.5 สูงได้ โดยมีการ
รายงานข้อมูลอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม การแจ้งเตือนยังไม่รวดเร็วและทั่วถึง โดยเฉพาะในพื้นที่
ห่างไกล ควรมีการปรับปรุงระบบการแจ้งเตือนให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เช่น การใช้ SMS หรือแอป
พลิเคชันแจ้งเตือน 

4. ผลกระทบของข้อมูลต่อการตัดสินใจ ข้อมูล PM2.5 ถูกนำไปใช้ในการตัดสินใจในการดำเนิน
มาตรการบางอย่าง เช่น การประกาศเตือนภัย การขอความร่วมมือในการลดการเผาในที่โล่ง และการ
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนป้องกันตนเอง อย่างไรก็ตาม ยังขาดการบูรณาการข้อมูล PM2.5 กับ
แผนการจัดการปัญหาระยะยาว เช่น แผนการจัดการคุณภาพอากาศ หรือแผนพัฒนาจังหวัด 

5. การรับรู้และความตระหนักของชุมชน จากการประเมินการรับรู้และความตระหนักของประชาชน 
พบว่าประชาชนมีความรับรู้เกี ่ยวกับอันตรายของ PM2.5 ในระดับหนึ่ง แต่ยังขาดความรู้ในการ
ป้องกันตนเองอย่างถูกต้อง เช่น การเลือกใช้หน้ากากอนามัยที่เหมาะสม การหลีกเลี่ยงกิจกรรม
กลางแจ้งในช่วง PM2.5 สูง และการดูแลสุขภาพเบื้องต้น 
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การเชื่อมโยงกับนโยบายและการแก้ไขปัญหา PM2.5 ในจังหวัดมุกดาหาร 
จังหวัดมุกดาหารได้แสดงความมุ่งมั่นในการแก้ไขปัญหา PM2.5 อย่างยั่งยืน โดยกำหนดให้ทุกพื้นที่

เป็นเขตควบคุมการเผาในที่โล่ง และจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการป้องกันไฟป่า หมอกควัน และฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
(PM2.5) ซึ่งสอดคล้องกับข้อเสนอแนะเชิงนโยบายของการวิจัยนี้ที ่เน้นการควบคุมแหล่งกำเนิด และการ
บริหารจัดการและบูรณาการการทำงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผลการวิจัยที่แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์
ระหว่าง PM2.5 สูงกับการเพิ่มข้ึนของโรคระบบทางเดินหายใจ สนับสนุนความสำคัญของการดำเนินมาตรการ
เหล่านี้ เพื่อลดผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน 
7. สรุปและอภิปรายผล 

แนวทางการประเมินระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจากหมอกควันในจังหวัดมุกดาหาร โดยมุ่งเน้นการ
วิเคราะห์สถานการณ์ PM2.5 ในช่วงปี 2566-2567 และเชื่อมโยงกับข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับ
มลพิษทางอากาศในช่วงปี 2564-2567 สรุปได้ดังนี้ 

1. สถานการณ์ PM2.5 ในจังหวัดมุกดาหาร พบว่าสถานการณ์ PM2.5 มีความผันผวน โดยปี 2567 
มีแนวโน้มรุนแรงกว่าปี 2566 โดยเฉพาะในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ถึงเมษายน ซึ่งมีค่าเฉลี่ย PM2.5 สูงเกิน
มาตรฐานและมีจำนวนวันที่เริ ่มมีผลกระทบต่อสุขภาพมากกว่า ข้อมูลนี้สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์
คุณภาพอากาศของประเทศไทยที่มักพบ PM2.5 สูงในช่วงฤดูแล้ง (กรมควบคุมมลพิษ) 

2. ผลกระทบต่อสุขภาพ จากการวิเคราะห์ข้อมูลการเจ็บป่วย พบแนวโน้มความสัมพันธ์ระหว่างค่า 
PM2.5 ที่สูงขึ้นกับการเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรคหลอดลมอักเสบ และโรคหอบหืด ในช่วงเวลาที่ PM2.5 สูงเกินมาตรฐาน พบจำนวนผู้ป่วยโรคในกลุ่มนี้
เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับช่วงเวลาเดียวกันของปีก่อนหน้า และเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยทั้งปี ข้อมูลนี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยอื่นๆ ที่แสดงให้เห็นว่า PM2.5 มีผลกระทบต่อสุขภาพระบบทางเดินหายใจ (Pope et al., 2002; 
WHO, 2016) 

3. การวิเคราะห์แนวโน้มรายปีและรายเดือน พบว่าโรคบางชนิด เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง มี
แนวโน้มจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นในปี 2567 ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับสถานการณ์ PM2.5 ที่รุนแรงขึ้น ในขณะที่โรคบาง
ชนิด เช่น โรคหอบหืด มีความผันผวนของจำนวนผู้ป่วย ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยอื่นๆ นอกเหนือจาก 
PM2.5 เช่น สภาพอากาศ ฤดูกาล หรือการระบาดของโรค การวิเคราะห์แนวโน้มรายเดือน พบความสอดคล้อง
ระหว่างช่วงเวลาที่ PM2.5 สูงกับจำนวนผู้ป่วยโรคบางชนิด เช่น โรคคออักเสบ ซึ่งสอดคล้องกับช่วงฤดูแล้งที่
มักพบ PM2.5 สูง 

4. การวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบ การเปรียบเทียบอัตราป่วยของจังหวัดมุกดาหารกับค่าเฉลี่ยของ
ภาคหรือประเทศ (หากมีข้อมูล) จะช่วยให้เห็นภาพรวมของสถานการณ์ในพื้นที่ และประเมินความรุนแรงของ
ปัญหาเมื่อเทียบกับพ้ืนที่อ่ืนๆ 

5. กลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสี่ยงที่ได้รับผลกระทบจาก PM2.5 มาก ได้แก่ ผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ
เรื้อรัง ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด เด็กเล็ก และผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ระบุว่ากลุ่มเหล่านี้มี
ความไวต่อผลกระทบของ PM2.5 มากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ 

6. การประเมินระบบเฝ้าระวัง การประเมินระบบเฝ้าระวังตาม CIPP Model พบว่าระบบมีจุดแข็ง
ในด้านนโยบายระดับชาติและข้อมูล PM2.5 แต่ยังมีจุดอ่อนในด้านการบังคับใช้กฎหมาย การควบคุม
แหล่งกำเนิด PM2.5 การสื่อสารข้อมูล การมีส่วนร่วมของชุมชน และการนำข้อมูลไปใช้ในการวางแผนและ
ดำเนินมาตรการป้องกันและแก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ 
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7. ตัวชี้วัดผลสำเร็จ การกำหนดตัวชี้วัดผลสำเร็จทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ช่วยให้สามารถ
ประเมินความสำเร็จของการดำเนินงานเฝ้าระวังได้อย่างเป็นรูปธรรม เช่น จำนวนครั้งของการเฝ้าระวัง จำนวน
รายงานการวิเคราะห์ข้อมูล จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการติดตาม อัตราการเข้าถึงข้อมูลของประชาชน จำนวนการ
จัดกิจกรรม ความถูกต้องของข้อมูล ระดับความพึงพอใจของประชาชน ประสิทธิผลของการเฝ้าระวัง 
ผลกระทบของข้อมูลต่อการตัดสินใจ และการรับรู้และความตระหนักของชุมชน 
การอภิปรายผล 

ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า PM2.5 เป็นปัญหาสุขภาพสิ่งแวดล้อมที ่สำคัญในจังหวัดมุกดาหาร 
โดยเฉพาะในช่วงต้นปี 2567 ที่พบสถานการณ์รุนแรงกว่าปีก่อนหน้า การเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ป่วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจในช่วงเวลาที่ PM2.5 สูง บ่งชี้ถึงความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศและการเจ็บป่วย การ
วิเคราะห์แนวโน้มรายปีและรายเดือนช่วยให้เข้าใจถึงปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของจำนวนผู้ป่วย การ
ประเมินระบบเฝ้าระวัง ช่วยให้เห็นจุดแข็ง จุดอ่อน และข้อจำกัดของระบบ ซึ่งเป็นประโยชน์ในการพัฒนาแนว
ทางการประเมินและปรับปรุงระบบให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
8. ข้อจำกัดของการวิจัย 

- ข้อมูล PM2.5 ที่มีอยู่ครอบคลุมเพียงบางช่วงเวลา ทำให้ไม่สามารถวิเคราะห์ภาพรวมทั้งปีได้ 
- ข้อมูลการเจ็บป่วยเป็นข้อมูลรายเดือน ทำให้การวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยตรงกับข้อมูล PM2.5 รายวัน

ทำได้ยาก 
9. ข้อเสนอแนะ  

9.1 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
9.1.1 ด้านการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 
1) เพิ่มความครอบคลุมและปรับปรุงเทคโนโลยีการตรวจวัด ควรเพิ่มจำนวนสถานีตรวจวัดคุณภาพ

อากาศให้ครอบคลุมพื้นที่ต่างๆ ในจังหวัด โดยเฉพาะพื้นที่เสี่ยง เช่น ชุมชนหนาแน่น และพื้นที่เกษตรกรรม 
ควบคู่ไปกับการพิจารณาใช้เทคโนโลยีตรวจวัด PM2.5 ที่มีความแม่นยำสูงและสามารถรายงานผลแบบ
เรียลไทม์ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่แม่นยำ เป็นตัวแทนของพ้ืนที่ และติดตามสถานการณ์ได้อย่างทันท่วงที 

2) พัฒนาระบบฐานข้อมูลและการเชื่อมโยงข้อมูลแบบบูรณาการ ควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลกลางที่
สามารถรวบรวมและเชื่อมโยงข้อมูล PM2.5 ข้อมูลการเจ็บป่วย ข้อมูลอุตุนิยมวิทยา และข้อมูลอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้องจากหลายแหล่งเข้าด้วยกัน เพ่ือให้สามารถวิเคราะห์และประเมินสถานการณ์ได้อย่างครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

3) พัฒนาบุคลากรด้านการเฝ้าระวัง ควรมีการฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับ
การเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง เช่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และเจ้าหน้าที่สิ่งแวดล้อม ให้มีความรู้ความสามารถใน
การใช้เทคโนโลยี การวิเคราะห์ข้อมูลขั้นสูง (เช่น Big Data Analytics และ AI เพื่อการคาดการณ์แนวโน้ม) 
และการสื่อสารข้อมูล 

4) จัดทำระบบแจ้งเตือนภัยที่มีประสิทธิภาพ พัฒนาระบบแจ้งเตือนภัย PM2.5 ที่รวดเร็วและเข้าถึง
ประชาชนได้ง่าย โดยกำหนดเกณฑ์การเตือนภัยที่ชัดเจน และสื่อสารข้อมูลผ่านช่องทางที่หลากหลาย เช่น 
แอปพลิเคชันบนมือถือ เว็บไซต์ สื ่อสังคมออนไลน์ และสื่อท้องถิ่น เพื่อให้ประชาชนรับทราบข้อมูลและ
เตรียมพร้อมรับมือกับสถานการณ์ได้อย่างทันท่วงที 
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9.1.2 ด้านการป้องกันและควบคุมแหล่งกำเนิด PM2.5 
1) ควบคุมและส่งเสริมการงดเผาในที่โล่งอย่างเข้มงวด บังคับใช้กฎหมายและมาตรการควบคุมการเผา

ในที่โล่งอย่างเคร่งครัด ทั้งในพื้นที่เกษตรกรรมและพ้ืนที่อ่ืนๆ ควบคู่กับการส่งเสริมการทำเกษตรปลอดการเผา 
และสนับสนุนการนำเศษวัสดุทางการเกษตรไปใช้ประโยชน์อย่างสร้างสรรค์ 

2) ควบคุมมลพิษจากยานพาหนะและอุตสาหกรรม ตรวจสอบและควบคุมการปล่อยควันดำของ
รถยนต์อย่างสม่ำเสมอ และส่งเสริมการใช้ระบบขนส่งสาธารณะ ตลอดจนการใช้ยานพาหนะที่เป็นมิตรต่อ
สิ่งแวดล้อม รวมถึงควบคุมและตรวจสอบการปล่อยมลพิษจากโรงงานอุตสาหกรรมให้เป็นไปตามมาตรฐานที่
กำหนด พร้อมทั้งส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีที่สะอาด 

3) สร้างความร่วมมือระดับภูมิภาค สร้างความร่วมมือกับประเทศเพื่อนบ้านในการแก้ไขปัญหาหมอก
ควันข้ามพรมแดน เพ่ือลดผลกระทบจากแหล่งกำเนิดภายนอกพ้ืนที่ 

9.1.3 ด้านการสื่อสาร การสร้างความตระหนัก และการมีส่วนร่วม 
1) พัฒนาช่องทางการสื่อสารและการจัดทำสื่อประชาสัมพันธ์ ปรับปรุงการสื่อสารข้อมูล PM2.5 ให้

เข้าใจง่าย เข้าถึงได้ง่ายสำหรับประชาชนทุกกลุ่ม โดยใช้ภาษาที่กระชับ จัดทำคู่มือและสื่อประชาสัมพันธ์ที่
เข้าใจง่าย เช่น Infographic และสร้างความร่วมมือกับสื่อมวลชน เพื่อให้ข้อมูลกระจายไปยังประชาชนในวง
กว้างและรวดเร็ว 

2) จัดกิจกรรมให้ความรู้แก่ประชาชน จัดกิจกรรมให้ความรู้และสร้างความตระหนักเกี่ยวกับอันตราย
ของ PM2.5 วิธีการป้องกันตนเองที่ถูกต้อง และการปฏิบัติตนในช่วงที่ PM2.5 สูงอย่างสม่ำเสมอ โดยเน้นกลุ่ม
เสี่ยง เช่น เด็ก ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

3) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน สนับสนุนให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและแก้ไขปัญหา
หมอกควัน โดยจัดตั้งคณะกรรมการหรือกลไกความร่วมมือที่มีตัวแทนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และส่งเสริม
บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขหรือเครือข่ายเฝ้าระวังในชุมชน เพ่ือเพ่ิมความเข้มแข็งให้กับระบบเฝ้าระวัง 

9.1.4 ด้านการจัดการผลกระทบต่อสุขภาพ 
1) เตรียมความพร้อมของสถานพยาบาล เตรียมความพร้อมของสถานพยาบาลในการรองรับและดูแล

ผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบจาก PM2.5 โดยจัดเตรียมยา เวชภัณฑ์ และบุคลากรทางการแพทย์ให้เพียงพอ 
2) ให้คำแนะนำและดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง ให้คำแนะนำและดูแลสุขภาพแก่ประชาชน โดยเฉพาะกลุ่ม

เสี่ยง อย่างใกล้ชิดและต่อเนื่องในช่วงเวลาที่ PM2.5 สูง 
3) ติดตามผลกระทบต่อสุขภาพในระยะยาว ศึกษาและติดตามผลกระทบของ PM2.5 ต่อสุขภาพใน

ระยะยาว เพ่ือประเมินผลกระทบสะสมที่แท้จริงและวางแผนการป้องกันในอนาคต 
9.1.5 ด้านการบริหารจัดการและบูรณาการ 
1) จัดตั้งคณะกรรมการ/กลไกความร่วมมืออย่างเป็นทางการ ควรจัดตั้งคณะกรรมการหรือกลไกความ

ร่วมมือที่มีอำนาจหน้าที่ชัดเจนและประกอบด้วยตัวแทนจากหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องทั้งหมด (สาธารณสุข  
สิ่งแวดล้อม ปกครอง อุตสาหกรรม เกษตร ท้องถิ่น และภาคประชาสังคม) เพ่ือให้การดำเนินงานเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน 

2) จัดทำและขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการเชิงรุก จัดทำแผนปฏิบัติการแก้ไขปัญหา PM2.5 ระดับจังหวัด
ที่มีเป้าหมาย มาตรการ และตัวชี้วัดที่ชัดเจน สามารถนำไปปฏิบัติได้จริง และมีการติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่องและเข้มข้น 

3) จัดสรรงบประมาณและทรัพยากรที่เพียงพอ จัดสรรงบประมาณและทรัพยากรที่จำเป็นอย่าง
เพียงพอสำหรับการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และแก้ไขปัญหา PM2.5 ในทุกมิต ิ
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9.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
9.2.1 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับแหล่งกำเนิดและปัจจัยทางอุตุนิยมวิทยาที่มีอิทธิพลต่อระดับ 

PM2.5 ในจังหวัดมุกดาหารอย่างละเอียด เพื่อให้เข้าใจกลไกและสามารถกำหนดมาตรการควบคุมที่แม่นยำ
ยิ่งขึ้น 

9.2.2 ควรทำการวิจัยเชิงระบาดวิทยาเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (Causal relationship) 
ระหว่างระดับ PM2.5 กับอัตราการเจ็บป่วยของประชากรในจังหวัดมุกดาหาร โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เพ่ือ
ยืนยันผลกระทบที่ชัดเจนและสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

9.2.3 พัฒนาแบบจำลองการคาดการณ์สถานการณ์หมอกควันและ PM2.5 ที่ใช้ข้อมูลจริงและสามารถ
บูรณาการกับปัญญาประดิษฐ์ (AI) เพื่อเพิ่มความแม่นยำในการพยากรณ์และสามารถแจ้งเตือนประชาชนได้
อย่างทันท่วงท ี

9.2.4 ควรมีการศึกษาประเมินประสิทธิผลของมาตรการและนโยบายที่นำไปใช้ในการแก้ไขปัญหา 
PM2.5 และระบบเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบ เพ่ือนำไปสู่การปรับปรุงและพัฒนามาตรการให้เหมาะสมกับบริบท
ของพ้ืนที่มากยิ่งขึ้น 

9.2.5 การศึกษาการรับรู้ พฤติกรรมการป้องกันตนเอง และความพึงพอใจของประชาชนต่อระบบเฝ้า
ระวังและมาตรการที ่ดำเนินการอย่างสม่ำเสมอ เพื ่อให้การดำเนินงานตอบสนองต่อความต้องการของ
ประชาชนอย่างแท้จริง 
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บทความวิชาการ  
 

การบูรณะช่องปากและใบหน้าในผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ร่วม 
กับการใช้เครื่องสแกนในช่องปาก: รายงานผู้ป่วย 

อรัญญา สายพันธ์¹* 
 

(วันรับบทความ 16 ตุลาคม 2568, วันแก้ไขบทความ 22 ธันวาคม 2568 วันตอบรับบทความ 22 ธันวาคม 2568) 
บทคัดย่อ 

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความพิการแต่กำเน ิดที่พบได้บ่อย และส่งผลกระทบต่อการบดเคี้ยว  
การพูด และความสวยงามของใบหน้า การดูแลร ักษาจำเป็นต้องอาศัยการทำงานแบบสหสาขาวิชาชีพอย่าง
ต่อเนื่องต้ังแต่วัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือนำเสนอกรณีศึกษาการ ฟ้ืน ฟูช่ องปากใน
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่มีภาวะซับซ้อนจากการได้รับการรักษาล่าช้า โดยแสดงให้เห็นถึงการบูรณาการระหว่าง
แนวทางการทำฟันเทียมถอดได้แบบด้ังเดิมร่วมกับการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ได้แก่ เครื่องสแกนในช่องปาก
และระบบ CAD/CAM เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เหมาะสมภายใต้ข้อจำกัดทางกายวิภาคและเศรษฐ กิจของ
ผู้ป่วย รายงานนี้นำเสนอกรณีศึกษาผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 24 ปี ที่มีภาวะปากแหว่งและเพดานโหว่สองข้า งชนิ ด
สมบูรณ์ ไม่ได้รับการปลูกถ่ายกระดูกหรือการจัดฟันในช่วงวัยเด็ก ส่งผลให้การจัดฟันในวัยผู้ใหญ่มีผลการรักษาไ ม่
สมบูรณ์ และยังคงมีรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูก ผู้ป่วยไม่ประสงค์เข้ารับการผ่าตัดเพ่ิมเติม มีข้อจำกัดด้าน
เศรษฐานะ และมีปริมาณกระดูกสันเหงือกไม่เพียงพอสำหรับการรองรับรากฟันเทียม การรักษาจึงเลือกใช้ฟันเทียม
ถอดได้บางส่วนฐานอะคริลิกร่วมกับเทคโนโลยีดิจิทัล โดยใช้เครื่องสแกนในช่องปากร่วมกับระบบ CAD/CAM เพ่ือ
เพ่ิมความแม่นยำและลดความซับซ้อนของกระบวนการรักษา ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันเทียมได้ ดี 
ช่วยปรับปรุงการบดเค้ียว การพูด และความสวยงามของใบหน้า รายงานนี้เป็นแนวทางการบูรณาการเทคโนโลยี
ดิจิทัลเข้ากับการรักษาแบบด้ังเดิม เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ท่ีมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และเหมาะสมกับบริบททา งคลินิ ก
ของผู้ป่วย 
คำสำคัญ: ปากแหว่งเพดานโหว่ ฟันเทียมถอดได้ เครื่องสแกนในช่องปาก ระบบ CAD/CAM   
¹ ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี 
* ผู้รับผิดชอบหลักบทความ Email: knidnoi2544@gmail.com  
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Oral and Facial Rehabilitation in a Cleft Lip and Palate Patient  
Using intraoral scanner : A Case Report 

Aranya Saipan¹* 
 

(Received: October 16 2025; Revised: December 20 2025; Accepted: December 22 2025) 
Abstract 

Cleft lip and palate is a common congenital anomaly affecting mastication, speech, and 
facial esthetics and requires long-term multidisciplinary care. This case report presents oral 
rehabilitation in a complex cleft lip and palate patient with delayed treatment, demonstrating 
the integration of conventional removable prosthodontic therapy with digital technology, 
including an intraoral scanner and CAD/CAM system, under anatomical and economic 
constraints.A 24-year-old Thai female with complete bilateral cleft lip and cleft palate did not 
undergo alveolar bone grafting or orthodontic treatment during childhood, resulting in incomplete 
orthodontic outcomes and a persistent oro-nasal fistula in adulthood. The patient declined 
further surgery, had financial limitations, and showed insufficient alveolar ridge volume for dental 
implants. Oral rehabilitation was performed using an acrylic-based removable partial denture 
supported by digital workflows to improve accuracy and simplify procedures.The outcome 
demonstrated satisfactory improvement in mastication, speech, and facial esthetics, supporting 
the clinical applicability of this integrated digital–conventional approach. 
Keywords: cleft lip and palate, removable partial denture, intraoral scanner, CAD/CAM system 
¹ Senior Professional Dentist,Dental Department, Sunpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani 
* Corresponding Author Email: knidnoi2544@gmail.com 
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1.บทนำ 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and palate; CLP) เป็นความพิการแต่กำเนิดที่พบบ่อย โดยมี

อุบัติการณ์ทั่วโลกประมาณ 1 ต่อ 700–750 รายของทารกเกิดมีชีพ (1) สำหรับประเทศไทย รายงานความชุกของ
การเกิดภาวะนี้อยู่ที่ 0.58–2.49 รายต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 คนหรือคิดเป็นประมาณ 2,000 รายต่อปี(2–4) ผู้ป่วย
ปากแหว่งเพดานโหว่มักพบลักษณะดังต่อไปนี้(5-8) ฟันหน้าแท้หายไป (Missing permanent incisors) ในบริเวณ 
รอยโหว่ ฟันที่มักหาย ได้แก่ ฟันตัดข้างบน และฟันกราม  น้อยบน ฟันเกิน (Supernumerary tooth) การ
พัฒนาการสร้างฟันช้า (Delayed tooth development) ฟันขึ้นช้า (Delayed eruption) ฟันขึ้นผิดตำแหน่ง 
(Ectopic eruption) ความบกพร่องของเพดานปากที่ยังคงอยู่ (Residual palatal defects) ฟันที่มีรูปร่างไ ม่
สมบูรณ์ (Rudimentary teeth) สันกระดูกเบ้าฟันหายไป (Missing alveolar ridge)  ความโค้งของสปี (Curve 
of spee) ที่ผิดปกติทั้งใน กระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่าง มีการยุบของส่วนโค้งกระดูกขากรรไกร 
(Collapsed arch form) ฟันสบไขว้ทั้งในฟันหน้าและฟันหลัง (Crossbite) การสบฟันผิดปกติ (Malocclusion) 
ผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และครอบคร ัวจะได้ร ับผลกระทบ (9) ทั ้งทางตรงคือลักษณะภายนอก (Physical 
appearance) รวมไปถึงผลกระทบทางด้านจิตใจและสังคมรวมทั้งครอบครัวท่ีต้องดูแลผู้ป่วย จึงควรได้รับการ
รักษาเพ่ือแก้ไขความบกพร่องนี้สร้างเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยทั้งร่างกายและจิตใจให้กลับมาสู่สภาพปกติ
มากที่สุดให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตในสังคมตามปกติ  

การดูแลผู้ป่วยที่ มีความพิการนี้จำเป็นต้องอาศัย การทำงานแบบสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary 
team approach) ที่ซับซ้อนและต่อเนื่องต้ังแต่วัยทารกจนถึงวัยผู้ใหญ่ โดยทีมรักษาประกอบ ด้วย ศัลยแพทย์
ตกแต่ง ทันตแพทย์จัดฟัน นักแก้ไขการพูด และทันตแพทย์ทันตกรรมประดิษฐ์ (Prosthodontist) ซ่ึงมีบทบาท
สำคัญในการฟ้ืนฟูโครงสร้างการสบฟัน,การบดเค้ียว,การพูดและความสวยงามของใบหน้า โดยใช้การบูรณะด้วยฟัน
เทียมถอดได้ (Removable partial denture), ฟันเทียมติดแน่น (Fixed prosthesis) หรือรากฟันเทียม  (Dental 
implant)(10)  

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ความก้าวหน้าทางทันตกรรมดิจิทัล (Digital dentistry) ได้เข้ามา มีบทบาท
สำคัญในการรักษาผู้ป่วยโดยเฉพาะการใช้เครื่องสแกนในช่องปาก (Intraoral scanner) เพ่ือสร้างแบบจำลองสาม
มิติของโครงสร้างในช่องปากของผู้ป่วยสามารถนำไปใช้ในระบบ CAD/CAM เพ่ือออกแบบงานทันตกรรมได้ทันที(11)  

รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือนำเสนอกรณีศึกษาการฟ้ืนฟูช่องปากในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่ มี
ภาวะซับซ้อน (Delayed orthodontic case with persistent oro-nasal fistula) โดยแสดงให้เห็นถึงการบูรณา
การระหว่างแนวทางการทำฟันเทียมถอดได้แบบด้ังเดิมกับการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ( Intraoral Scanner 
และ CAD/CAM) เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ตอบสนองต่อการใช้งาน การพูด และคุณภาพชีวิต ภายใต้ข้อจำกัด
ทางกายวิภาคและเศรษฐานะของผู้ป่วย 
2. เน้ือหา 

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 24 ปี มาพบทันแพทย์ด้วยต้องการรักษาฟันหน้าล่างคร่อมฟันหน้าบนและ มีภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์ จากการซักประวัติผู้ป่วยพบว่าได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมริมฝีปากต้ังแต่อายุ 6 
เดือน แต่ไม่เคยได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพ่ือขยายขากรรไกรและการผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูกบริเวณร่ อง
กระดูกเบ้าฟันที่แหว่ง (Alveolar cleft bone grafting ) ผู้ป่วยได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัด ฟัน เ พ่ือแก้ ไข
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ปัญหาฟันเรียงตัวผิดปกติเม่ือเป็นผู้ใหญ่ (Delayed orthodontic treatment) ซ่ึงทำให้ผลการรักษาไม่สมบูรณ์,มีรู
เปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูก (Oro-nasal fistula)ที่บริเวณเพดานปากส่วนหน้า ภาวะดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วย
มีอาการสำลักน้ำและอาหารในบางครั้งและมีเสียงพูดขึ้นจมูก (Hypernasal speech) ผู้ป่วยไม่ประสงค์เข้ารับการ
ผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูกเพ่ือปิดรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูก (Oro-nasal fistula)  ทันตแพทย์จัดฟันจึงส่งมา
มาทำฟันเทียมเพ่ือบูรณะใบหน้าและช่องปาก 

ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจำตัวและการแพ้ยา เคยรักษาทางทันตกรรมโดยการอุดฟัน ถอนฟัน การพยากรณ์
โรคอยู่ในเกณฑ์ดี  

การตรวจภายนอกช่องปากพบใบหน้าสมมาตร มีแผลเป็นบริเวณริมฝีปากบนซ่ึงเป็นผลมาจากการผ่าตัด
เพื ่อซ่อมแซมภาวะปากแหว่ง (Cleft lip) ในอดีต,กระดูกขากรรไกรบน เจร ิญน้อยกว่าปก ติ  (Maxillary 
hypoplasia) ,ริมฝีปากบนมีลักษณะบาง,รูปหน้าด้านข้าง (Facial Profile): เม่ือมองจากด้านข้าง จะเห็นลักษณะ
ใบหน้าที่เว้าเข้า (Concave facial profile) , ไม่มีความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียว  
           ตรวจภายในช่องปากพบการสบไขว้ (Crossbite) ที่ฟันหน้าและฟันหลังด้านซ้ายและขวา มีการหดรั้งของ
แผลเป็น (Scar contraction) ของเนื้อเยื่อบริเวณเพดานปากส่วนหน้า (Pre maxilla) ซ่ึงเคยได้รับการผ่าตัดแก้ไข
ภาวะปากแหว่ง (cleft lip)และพบรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูก (Oro-nasal fistula) ที่บริเวณเพดานปาก
ส่วนหน้า (Anterior palate) ซ่ึงสัมพันธ์กับตำแหน่งของฟันหน้าบน 3 รู ขนาด  5x 2.5,4x2 และ10x 3 มิลลเิมตร 
พบเหงือกอักเสบร่วมกับมีคราบจุลินทรีย์เกาะติดเล็กน้อย ไม่พบร่องลึกปริทันต์ (periodontal pocket)  พบการ
โยกของฟันซ่ี 33 และฟันซ่ี 16 ฟันโยกระดับ Grade I ตาม Miller’s Classification  

 
               (A) ใบหน้าด้านตรง     (B) ใบหน้าด้านตรงยิ้ม    (C) ใบหน้าด้านขวา  (D) ใบหน้าด้านซ้าย 
          ภาพท่ี 1 ภาพใบหน้าผู้ป่วยก่อนการรักษา (A) ใบหน้าด้านตรง (B) ใบหน้าด้านตรงยิ้ม (C) ใบหน้าด้านขวา 
(D) ใบหน้าด้านซ้าย                     

 
              (A)                       (B)                        (C)                       (D)                      (E) 
             ภาพท่ี 2 ภาพถ่ายภายในช่องปากก่อนการรักษา (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง (C) การสบฟัน
ด้านหน้า (D) การสบฟันด้านขวา (E) การสบฟันด้านซ้าย                                                                                                                                                                                                                                                               



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 188 

 
                                     (A) ขากรรไกรบน                  (B) ขากรรไกรล่าง       
             ภาพท่ี 3 ภาพสแกนภายในช่องปากก่อนการรักษา (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง 

 
(A)                                                   (B) 

             ภาพท่ี 4 (A) ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก (Orthopantomogram) และ (B)ภาพถ่ายรังสีศีรษะด้า นข้าง 
(Lateral Cephalogram) ก่อนการรักษา 
       การตรวจภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก (Orthopantomogram ) มีฟัน 4, 16, 23, 26, 27, 34, 35, 36, 44, 
45, 46, 47 พบการสูญเสียกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar bone loss) โดยมีการละลายของสันกระดูก (Crestal bone 
resorption) บริเวณฟันซ่ี 15, 16, 24, 26, 27, 34, 35, 44, 47 ตรวจพบรอยแยกของกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar 
cleft) ทีต่ำแหน่งฟันซ่ี 11, 12 และฟันซ่ี 22, Nasal floor และ Sinus ปกติไม่มีพยาธิสภาพ อัตราส่วนรากต่อ
ครอบฟัน (Root: crown ratio) ของฟันซ่ี 17, 31, 32, 33, 37, 41, 42, 43 อยู่ที่ 2:1 ไม่พบพยาธิสภาพรอบปลาย
ราก ภาพถ่ายรังสีศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalogram) มีความสัมพันธ์ของโครงกระดูกใบหน้าแบบคลาสที่ 3 
(Skeletal class III relationship)  

การวินิจฉัยโรค (Diagnosis) 
1.ปากแหว่งเพดานโหว่สองข้างชนิดสมบูรณ์ (Complete bilateral cleft lip cleft palate)    
2. ขากรรไกรบน การสูญเสียฟันบางส่วนจัดอยู่ในกลุ่ม Kenedy Classification II modification 2 
3. ขากรรไกรล่างการสูญเสียฟันบางส่วนจัดอยู่ในกลุ่ม Kenedy Classification II modification 1 
4. Normal edentulous area ซ่ี17, 31, 32, 33, 37, 41, 42, 43 
5. Generalized dental plaque-induced gingivitis on a reduced periodontium in a 

successfully treated periodontitis patient. 
โดยการพยากรณ์โรคอยู่ในเกณฑ์ดี (Good prognosis) ผู้ป่วยจัดอยู่ในประเภทมีเหตุมีผล(Cooperaitve)   
2.1 การวางแผนการรักษาและลำดับขั้นตอนการรักษา  
1. การเตรียมช่องปากส่งรักษาโรคปริทันต์โดยทันตแพทย์สาขาปริทันต์ (periodontist),ทันตาภิบาลสอน

ทันตสุขศึกษาสาธิตและฝึกปฏิบัติติการแปรงฟันร่วมกับใช้แปรงกอเดียว 
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2. วางแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วยและทันตแพทย์จัดฟันถึงผลการรักษาจัดฟันแล้วแต่ยังคงมีรูเปิดระหว่าง
ช่องปากและโพรงจมูก (Oro-nasal fistula)บริเวณเพดานปากส่วนหน้า ควรได้รับผ่าตัดเสริมกระดูกที่เพดาน เ พ่ือ
ปิดช่องว่างเพ่ือป้องกันการสำลักเม่ือกลืนอาหารและน้ำและลดการมีเสียงพูดขึ้นจมูกแต่ผู้ป่วยไม่ต้องการการผ่าตัด 
จึงเสนอการใส่ฟันเทียมถอดได้เพ่ือรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูก (Oro-nasal fistula) บริเวณเพดานปาก
ส่วนหน้า หลังจากอธิบายข้อดี ข้อเสีย และค่าใช้จ่าย(budget planning)ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกการ ใส่ ฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ชนิดฐานอะคริลิก (Acrylic removable partial denture) ในขากรรไกรบนและล่างโดยใช้เครื่อง
สแกนในช่องปาก (Intraoral scanner) ร่วมกับระบบ CAD/CAM (Computer-aided design and computer-
aided manufacturing) ออกแบบฟันเทียม ผลิตฟันเทียมตัวอย่างแบบพิมพ์สามมิติ (3D Printed trial denture) 
สำหรับทดลองใส่ในช่องปากผู้ป่วย แล้วจึงผลิตฟันเทียมถาวร 

3. แนะนำการบำรุงรักษาฟันเทียมและการดูแลสุขภาพช่องปาก นัดติดตามเพ่ือประเมินผลทุก 6 เดือน 
2.2 การรักษา 
ครั้งที่ 1: ซักประวัติ ตรวจ วินิจฉัย ตรวจภาพรังสีในช่องปาก ,ตรวจสอบสิทธิการรักษาของผู้ป่วย พบว่า

ผู้ป่วยมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าซ่ึงครอบคลุมการใส่ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคริลิกโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย
เพ่ิมเติม ได้วางแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วยเนื่องจากกระดูกรองรับน้อยจึงไม่แนะนำรากฟันเทียม,การมีช่องว่า งไร้
ฟันมากเกินกว่าที่จะใช้ฟันเทียมแบบติดแน่นจึงเสนอการใส่ฟันเทียมถอดได้เพ่ือรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรง
จมูก (Oro-nasal fistula)เพ่ือป้องกันการสำลักเม่ือกลืนอาหารและน้ำและลดการมีเสียงพูดขึ้นจมูก เม่ือพิจารณา
ฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะจะมีค่าฐานโลหะเพ่ิมเติม ,ฟันหลักที่รองรับตะขอไม่แข็งแรงไม่สามารถให้การ รองรับ
(support)แรงบดเค้ียวและการยึดเกาะ(retention)ที่ ดีและมีความลำบากในการแก้ไขเติมฟันในอนาคตเทียบ กับ
ฟันเทียมถอดได้ฐานอะคลิริกซ่ึงสามารถเติมฟันภายหลังได้ง่ายทั้งผู้ป่วยมีสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าไ ม่ ต้อง เสีย
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติม ผู้ป่วยได้ตัดสินใจเลือกฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานอะคริลิก(Acrylic removable partial 
denture) ในการรักษา จากนั้นส่งตัวผู้ป่วยไปรับการรักษาปริทันต์โดยทันตแพทย์สาขาปริทันต์(periodontist )และ
พบทันตาภิบาลเพ่ือสอนทันตสุขศึกษาและมีการเสริมพลังอำนาจ(empowerment )ให้ข้อมูลการรักษาว่าสามารถ
รักษาได้เป็นกำลังใจให้ผู้ป่วยและครอบครัว  

ครั้งที่ 2: หลังจากการรักษาปริทันต์พบสุขภาพช่องปากดีขึ้นจึงเริ่มการรักษาโดยถ่ายภา พในช่องปาก
,สแกนในช่องปากขากรรไกรบนและล่างด้วย เครื่องสแกนในช่องปาก Medit i700เพ่ือบันทึกสภาพช่องปากและ
การกัดสบ จากนั้นพิมพ์ปากบนและล่างขั้นต้นด้วยวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตชนิด fast setร่วมกับถาดพิมพ์ปาก
สำเร็จรูป จากนั้นเทรอยพิมพ์ด้วย Type III dental stone เพ่ือทำชิ้นหล่อศึกษา (Study model) แล้วนำชิ้นหล่อ
ศึกษามากำหนดขอบเขตและทำถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล (Individual tray) ด้วยอะคริลิกเรซินชนิดบ่ม ตัว ด้วย
ตัวเอง (Chemical-activated acrylic resin)  

ครั้งที่ 3: กรอแต่งเตรียมร่องรองรับที่ซ่ี 14, 26, 35, 44 ลองถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลในปากผู้ป่วย ,กรอ
แก้ไขขอบส่วนเกิน ,เสร ิมแต่งขอบ (Border molding) ด้วยGreen stick impression compound, พิมพ์สัน
เหงือกว่างขั้นสุดท้าย (Final impression) ด้วย Vinyl Polysiloxane โดยวิธีเลือกแรงกดเฉพาะตำแหน่ ง เพ่ือ
ควบคุมแรงกดในตำแหน่งที่ต้องการและหลีกเลี่ยงแรงกดในบริเวณที่มี Alveolar defect 
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เนื่องจากผู้ป่วยมีรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูกจึงมีความเสี่ยงที่วัสดุพิมพ์ปากจะไหลเข้าสู่โพรงจมูก
และปิดก้ันทางเดินหายใจ  จงึปรับผู้ป่วยนั่งหลังตรง (Upright position) พร้อมใช้ High-power suctionและทีม
ทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์เตรียมพร้อมสำหรับการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน (Basic Life Support; BLS) 

 
                              (A) ขากรรไกรบน                    (B) ขากรรไกรล่าง 
    ภาพท่ี 5 ภาพถ่ายรอยพิมพ์ปากขั้นสุดท้าย (Final impression) (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง 

 
                             (A) ขากรรไกรบน                        (B) ขากรรไกรล่าง 

ภาพท่ี 6 ภาพถ่ายชิ้นหล่อปฏิบัติงาน (Master cast) (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง 
    จากนั ้นเทรอยพิมพ์ด้วย Type IV dental  stone เพื ่อทำชิ ้นหล่อปฏิบัติงาน (Master cast) ทำฐาน
บันทึก (Record base) ด้วยอะคริลิกเรซินบ่มตัวด้วยตัวเองและทำสันขี้ผึ้งสีชมพูบนชิ้นหล่อปฏิบัติงาน,ลองแท่น
กัดสบฟัน (Occlusion rim) ในปากผู้ป่วย บันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์ (Centric  relation) ระหว่างขากรรไกรบน
และล่างด้วย Vinyl Polysiloxane  

 
                  (A) ด้านหน้า                            (B) ด้านขวา                           (C) ด้านซ้าย  
        ภาพท่ี 7  ภาพถ่ายการบันทึกการสบฟัน (A) ด้านหน้า (B) ด้านขวา (C) ด้านซ้าย   
           จากนั ้นสแกนชิ ้นหล่อปฏิบัติงาน (Master cast) และแท่นกัดสบฟัน (Occlusion  r im ) ที ่ได้บันทึก
ตำแหน่งสบฟันใน Centric relationด้วยเครื่องสแกนในช่องปาก แล้วส่งไฟล์ข้อมูล STL( Standard Tessellation 
Language) ไปยังห้องปฏิบัติการดิจิทัล (Digital laboratory) ผ่านทางเมลเพ่ือใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ซอฟต์แวร์ 
CAD ออกแบบฟันเทียม จากนั้นพิมพ์ฟันเทียมตัวอย่างแบบพิมพ์สามมิติ (3D Printed trial denture)  
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         (A)                (B)                     (C)                            (D)                         (E) 
          ภาพท่ี 8 ภาพถ่ายฟันเทียมตัวอย่างแบบพิมพ์สามมิติ (3D Printed trial denture) ในโปรแกรมออกแบบ  
(A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง (C) การสบฟันด้านหน้า (D) การสบฟันด้านขวา (E) การสบฟันด้านซ้าย         

 
                                                 (A)                              (B)                           
              ภาพท่ี 9 (A) ภาพถ่ายฟันเทียมตัวอย่างแบบพิมพ์สามมิติ (3D Printed trial denture) (B)ภาพถ่าย
แบบจำลองฟันพิมพ์สามมิติ (3D Printed dental model) ขากรรไกรบนและล่าง                                                         
          ครั้งที่ 4 ผูปวยลองฟันเทียมตัวอย่างแบบพิมพ์สามมิติ (3D Printed trial denture) ตรวจสอบการสบฟัน 
(Occlusion) ความสวยงาม (Esthetics) การปิดช่อง Oro-nasal fistula และการรองร ับร ิมฝีปาก (Labial 
support)  จากนั้นห้องปฏิบัติการดิจิทัล (Digital laboratory) สร้างฟนเทียมชุดถาวรที่สามารถใชการ Milling 
หร ือ 3D Pr inting ซึ ่งมีตนทุนในการผลิตชิ ้นงานฟนเทียมแตกตางกันโดยการ  Milling  มีตนทุนสูงกวา 3D  
Pr inting  แตมีขอดีกวาในดานความแข็งแรงและความสวยงามในผ ูปวยรายนี ้เล ือกใช  DLP  (Dig ital light 
processing) 3D Printing  ที่วัสดุคุณภาพสูงในราคาที่ยอมเยา  
        ครั้งที่ 5: ส่งมอบฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วยพบวาการยึดอยูเสถียรภาพและการรองรับของฟนเทียมบนและล่าง 
อยูในระดับดีการสบฟนสมดุลทั้งการสบฟนในศูนยและการสบนอกศูนย ตรวจจุดกดเจ็บบนเนื้อเยื่อและส วนเ กิน
ของขอบฟนเทียมดวยวัสดุแสดงบริเวณกด (PIP: Pressure indicator  paste) 

 
                               (A) ขากรรไกรบน                         (B) ขากรรไกรล่าง 
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         (C) การสบฟันด้านหน้า                (D) การสบฟันด้านขวา                (E) การสบฟันด้านซ้าย  
         ภาพท่ี 10 ภาพถ่ายภายในช่องปากหลังการรักษา (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง (C) การสบฟัน
ด้านหน้า (D) การสบฟันด้านขวา (E) การสบฟันด้านซ้าย  

ใบหน้าด้านตรง         (B) ใบหน้าด้านตรงยิ้ม       (C) ใบหน้าด้านขวา        (D) ใบหน้าด้านซ้าย 
ภาพท่ี 11 ภาพถ่ายใบหน้าผู้ป่วยหลังการรักษา (A) ใบหน้าด้านตรง (B) ใบหน้าด้านตรงยิ้ม  (C) ใบหน้า
ด้านขวา (D) ใบหน้าด้านซ้าย 

       2.3 การติดตามผล 
แนะนำผูปวยถึงวิธีดูแลรักษาฟนเทียมรวมถึงการทําความสะอาดช่องปาก ,สันเหงือกวาง,กระพ ุงแกม,

เพดานปากและลิ้น หลังจากนั้นผู้ป่วยได้รับการนัดติดตามที่ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือนหลังใส่ฟันปลอม เพ่ือ
ตรวจสอบความพอดี,ความสบาย,สภาวะปริทันต์และการใช้งานฟันปลอม พบวาผูปวยสามารถใช้ฟนเทียมเ ค้ียว
อาหารไดดี,มีพัฒนาการด้านการพูดเสียงพูดชัดขึ้น,มีโภชนาการที่ ดีขั้นสามารถด่ืมน้ำและทานอาหารโดย ไม่สำลัก
และมีความสวยงาม มีความม่ันใจมากขึ้นส่งผลดีต่อจิตใจมีและการยอมรับทางสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว  

แนะนำผูปวยถึงวิธีดูแลรักษาฟนเทียมรวมถึงการทําความสะอาดช่องปาก,สันเหงือกวาง,กระพ ุงแกม,
เพดานปากและลิ้น หลังจากนั้นผู้ป่วยได้รับการนัดติดตามที่ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือนหลังใส่ฟันปลอม เพ่ือ
ตรวจสอบความพอดี,ความสบาย,สภาวะปริทันต์และการใช้งานฟันปลอม พบวาผูปวยสามารถใช้ฟนเทียมเ ค้ียว
อาหารไดดี,มีพัฒนาการด้านการพูดเสียงพูดชัดขึ้น,มีโภชนาการที่ ดีขั้นสามารถด่ืมน้ำและทานอาหารโดย ไ ม่สำลัก
และมีความสวยงาม มีความม่ันใจมากขึ้นส่งผลดีต่อจิตใจมีและการยอมรับทางสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว 

2.4 วิจารณ์   
ผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ล้วนมีลักษณะเฉพาะตัว มีการวินิจฉัยและการฟ้ืนฟูด้วยทันตกรรม

ประดิษฐ์ที่แตกต่างกัน มีการนำเทคนิคการปลูกถ่ายกระดูกมาใช้ร่วมกับการจัดฟันเพ่ือเตรียมช่อ งปา กให้ พร้ อม
สำหรับการฟ้ืนฟูด้วยฟันเทียมแบบติดแน่นหรือรากเทียม แต่ยังมีผู้ป่วยอีกจำนวนมากที่ไม่ ไ ด้รับการปลู กถ่าย
กระดูก หรือการปลูกถ่ายไม่ประสบผลสำเร็จ ทำให้ต้องพ่ึงพาการฟ้ืนฟูด้วยฟันเทียมเป็นหลัก โดยมีข้อจำกัดด้าน
ความม่ันคง ความสวยงาม และการใช้งานระยะยาว(12)      
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แนวทางการฟ้ืนฟูช่องปาก ได้แก่ฟันเทียมติดแน่นแบบยึดด้วยกาว (Adhesive fixed denture: AFD)(13 ) ,
ฟันเทียมติดเแน่นบางส่วน (Fixed partial denture: FPD)(14 ),ฟันเทียมถอดได้บางส่วน (Removable partial 
denture: RPD) (15-17),ฟันเทียมแบบครอบเสริม (Overlay denture)(13),ฟันเทียมที่ยึดด้วยรากเทียม (Implant-
supported denture)(14),ฟันเทียมทั้งปาก (Complete denture) (13)  

ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการผ่าตัดเย็บริมฝีปากในช่วงวัยทารกแต่ไม่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจั ด ฟัน เ พ่ือ
ขยายขากรรไกรร่วมกับการผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูกบร ิเวณร ่องกระดูกเบ้าฟันที่แหว่ง ( Alveolar cleft bone 
grafting) ในช่วงวัยเด็ก ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของการเรียงตัวของฟันและการสบฟันในระยะยาว ผู้ป่วยมา
รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพ่ือแก้ไขปัญหาฟันเรียงตัวผิดปกติเม่ือเป็นผู้ใหญ่ (Delayed orthodontic 
treatment) ซ่ึงทำให้ผลการรักษาไม่สมบูรณ์,มีรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูก (Oro-nasal fistula)ที่บริเวณ
เพดานปากส่วนหน้า ทำให้มีการสำลักเม่ือทานอาหารและด่ืมน้ำควรได้รับการผ่าตัดผ่าตัดเสริมกระดูกที่เพดานเพ่ือ
ปิดช่องว่างแต่ผู้ป่วยไม่ต้องการการผ่าตัด จึงเสนอทางเลือกให้ผู้ป่วยเลือกเป็นฟันเทียมบางส่วนถอดได้เพ่ือปิดรู เปิด
ระหว่างช่องปากและโพรงจมูกทำให้กลืนอาหารและน้ำโดยไม่สำลัก,มีอนามัยที่ ดีเพราะถอดออกมาล้างทำความ
สะอาดได้,สามารถเติมฟันในฟันเทียมภายหลังได้โดยไม่ต้องทำฟันเทียมใหม่ทั้งหมดเพราะผู้ป่วยเดิมเป็นโร คปริ
ทันต์มีกระดูกรองรับฟันน้อยอาจสูญเสียฟันในอนาคต เม่ือพิจารณาฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะจะมีค่าฐานโลหะที่
ต้องจ่ายเพ่ิมเติม,ฟันหลักที่รองรับตะขอไม่แข็งแรงไม่สามารถให้การรองรับ(support)แรงบดเค้ียวและการยึดเกาะ 
(retention)ที่ดี ทั้งผู้ป่วยมีสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ผู้ป่วยได้ตัดสิน ใจ เลื อก ฟัน เที ยม
บางส่วนถอดได้ ฐานอะคริลิก (Acrylic removable partial denture) ในการรักษา 
         ผู้ป่วยรายนี้มีการสบฟันที่ไม่เสถียร โดย Cusp tip ของฟันคู่สบสัมผัสกันเพียงลักษณะ Point contact ใน
ตำแหน่ง ICP ซ่ึงหมายถึงตำแหน่งที่ฟันคู่สบเข้า กันแน่นที่สุด โดยไม่ขึ้นกับตำแหน่งของ Condyleแทนที่จะเป็น  
Cusp–fossa contact ที่เสถียร ตามที่ Okeson(18) ได้อธิบายว่าลักษณะดังกล่าวไม่สามารถกระจายแรงบดเค้ียว ได้
อย่างเหมาะสม และทำให้การบันทึกความสัมพันธ์ใน ในศูนย์ (Centric relation)ขาดความแม่นยำซ่ึง Okeson(18 )

แนะนำให้ใช้ วัสดุบันทึกการสบที่มีความเสถียร เช่น Polyvinyl siloxane หรือวัสดุ Resin-based เพ่ือช่วยให้ได้
ตำแหน่ง CR ที่แม่นยำและสามารถทำซ้ำได้ ในผู้ป่วยรายนี้จึงทำการบันทึกการกัดสบโดยใช้แท่นกัดสบ (Occlusal 
rim) ร ่วมกับบันทึกความสัมพันธ์ ในศูนย ์ (Centric relation) ระหว่างขากรรไกรบนและล่างด้วย  Vinyl 
Polysiloxane ร ่วมกับการลองฟันเทียมตั วอย่า งแบบพิ มพ ์สามมิ ติในปา กเพื ่อ ตรวจสอบความถ ูก ต ้อ ง 
(Verification)ของการบันทึกความสัมพันธ์ในในศูนย์ (Centric relation) ก่อนสร้างฟันเทียมตัวจริง 
          ความก้าวหน้าในทันตกรรมดิจิทัลทำให้แนวคิดของการออกแบบและผลิตฟันปลอมด้วยคอมพิว เตอร์ 
CAD/CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing) ) เป็นที่นิยมมากขึ้น การใช้เครื่อง
สแกนในช่องปาก (Intraoral Scanners: IOS) ได้รับการมองว่าเป็นเทคนิคที่รวดเร็วและสะดวก ทั้งจากมุมมองของ
ทันตแพทย์และผู้ป่วยและมีข้อดีหลายประการ(19-22) นำมาเสนอเป็นตารางที่ 1 ดังนี้ 
 

 

 



วารสารศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
Regional Health Promotion Center 10 Journal 

 

ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2568 ❖ Vol. 13 No.2 July-December 2025  ISSN 3088-2095 (Online) หน้า 194 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการฟ้ืนฟูผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ระหว่างการรักษาแบบด้ังเดิมและกา รรั กษา ด้วย
เทคโนโลยีดิจิทัล 

ประเด็นเปรียบเทียบ การรักษาแบบดั้งเดิม 
(Conventional approach 

การรักษาด้วยเทคโนโลยีดิจิทัล 
(Digital approach: IOS + 
CAD/CAM) 

แนวคิดหลัก พิมพ์ปาก → สร้างแบบจำลองปูน 
→ ผลิตฟันเทียม 

บันทึกข้อมูลดิจิทัล → ออกแบบ
และผลิตด้วย CAD/CAM 

ความสบายของผู้ป่วย ต่ำ โดยเฉพาะผู้ที่มี gag reflex สูง 
หรือมีแผลเป็น 

สูงกว่า ลด gag reflex และความ
ไม่สบาย 

ประเด็นเปรียบเทียบ การพิมพ์ปากแบบดั้งเดิม 
(Conventional approach) 

การพิมพ์ปากด้วยเทคโนโลยี
ดิจิทัล (Digital approach: IOS 
+ CAD/CAM) 

ความแม่นยำของข้อมูล อาจคลาดเคลื่อนจากการหดตัวของ
วัสดุพิมพ์และการแตกหักของ
แบบจำลอง 

ให้ข้อมูลสามมิติที่แม่นยำ ลด 
human error 

การสื่อสารกับห้องปฏิบัติการ ส่งชิ้นงานจริง:ซ่ึงมีความเสี่ยงต่อ
การแตกหักหรือสูญหาย,มี
ค่าใช้จ่ายในการส่งงาน 

ส่งไฟล์ดิจิทัล สื่อสารทางเมลและ
ปรับแก้งานได้รวดเร็ว ,สามารถ
ออกแบบฟันเทียมในรูปสามมิติทั้ง
ยังสามารถสร้างฟันเทียมตัวอย่าง
ออกมาทดลองในปากเพ่ือดูความ
สวยงาม ตรวจสอบการกัดสบก่อน
สร้างฟันเทียมถาวร 

การจัดเก็บข้อมูล เก็บแบบจำลองปูน ใช้พ้ืนที่ในการ
จัดเก็บและเสี่ยงต่อการเสียหาย 

เก็บเป็นไฟล์ดิจิทัล นำกลับมาใช้ซ้ำ
ได้ 

การทำฟันเทียมใหม่ในอนาคตหรือ
เติมฟันในฟันเทียมเม่ือมีการถอน
ฟัน 

ต้องพิมพ์ปากใหม่ทุกครั้งซ่ีงมีความ
ยากเนื่องจากขากรรไกรเล็กมีการ
หดรั้งของแผลผ่าตัดริมฝีปากและมี
ความเสี่ยงวัสดุพิมพ์อาจไหลเข้าสู่ 
oro-nasal fistula 

ใช้ไฟล์เดิมหรือ superimposition 
ได้ ไม่ต้องพิมพ์ปากใหม่ 

ต้นทุนเริ่มต้น ไม่ต้องลงทุนอุปกรณ์ดิจิทัล สูงกว่า (เครื่องintraoral 
scannser) 

ต้นทุนวัสดุสิ้นเปลือง สูง (วัสดุพิมพ์, stone, ถาดพิมพ์) ต่ำลงในระยะยาว ลดการใช้วัสดุ 
stoneในการเทรอยพิมพ์ 
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ความคุ้มค่าในระยะยาว ต้นทุนสะสมสูงจากการทำซ้ำ คุ้มค่า ลดการพิมพ์ปากซ้ำและการ
สูญเสียชิ้นหล่อ 

แม้ว่าการใช้เครื่องสแกนในช่องปากร่วมกับระบบ CAD/CAM จะเพ่ิมประสิทธิภาพในการทำงา น แต่
หลักฐานจาก Srivastava (23) แสดงให้เห็นว่าการสแกนโดยตรงยังมีข้อจำกัดด้านความแม่นยำในขากรรไกร ไร้ ฟัน
(Completely edentulous arch) บริเวณขอบริม(Peripheral border)  และเพดานอ่อน(Soft palate)  Quaas 
(24) จึงเสนอให้ใช้แนวทางผสมผสาน โดยพิมพ์ปากและสร้างแบบจำลองก่อน แล้วจึงสแกนนอกช่องปาก เพ่ือให้ได้
ข ้อมูลที ่แม่นยำและเชื ่อถ ือได้ ผ ู ้ป ่วยรายนี้จึงเล ือกใช้การสแกน master cast และ occlusion rim ที ่บ ันทึก
ตำแหน่งสบฟันใน centric relation ซ่ึงช่วยลดการพิมพ์ปากซ้ำ ลดค่าใช้จ่ายวัสดุ stone และลดความเสี่ยงในการ
สูญหายหรือแตกหักของชิ้นหล่อปฏิบัติการ เหมาะสมอย่างยิ่งในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่ มีความเสี่ยงต่อการอุด
ก้ันทางเดินหายใจและมีแนวโน้มสูญเสียฟันเพ่ิมเติมจากโรคปริทันต์ 
3. บทสรุป 

เป้าหมายหลักของการฟ้ืนฟูผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่คือการบูรณะใบหน้าและโครงสร้า งช่ องปา กที่
สูญเสียไป ฟันเทียมแบบถอดได้ฟ้ืนฟูช่องปากช่วยปรับปรุงการพูด การออกเสียงและความสวยงามของผู้ป่ วยไ ด้ดี  
ในขณะที่มีต้นทุนต่ำและดูแลรักษาได้ง่าย เหมาะสมกับสภาวะโรคปริทันต์ของผู้ป่วย ผู้ป่วยใช้งานได้ดี  มีความพึง
พอใจ มีความม่ันใจในการยิ้มและพูด มีคุณภาพชีวิตที่ ดีขึ้น รายงานนี้เป็นแนวทางการรักษาทางผู้ป่วยปา กแหว่ง
เพดานโหว่โดยใช้ intraoral scannerซ่ึงเป็นทางเลือกที่ปลอดภัยและแม่นยำสำหรับการพิมพ์ปากเ พ่ือสร้า ง ฟัน
เทียมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่มีรูเปิดระหว่างช่องปากและโพรงจมูกรวมทั้งปัญหา gag reflax,สามารถเก็บข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือ
ผลิตฟันปลอมใหม่โดยไม่ต้องพิมพ์ปากซ้ำซ่ึงแนวทางการบูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัลเข้ากับการรักษาแบบด้ังเดิมนี้
เป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพในการฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้ป่วยที่ มีข้อจำกัดทางเศรษฐานะ จึงควรนำมาใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยและนำข้อมูลที่สแกนไว้มาวิเคราะห์,วิจัยหานวตกรรมใหม่ๆในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป         
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