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บทความวิชาการ 

การลดระยะเวลารอคอยในแผนกผูป้่วยนอกโรงพยาบาลจติเวช 

ดว้ยกรอบแผนภาพเพชรคู:่ กรณสีมมตขิอ้เสนอเชงิระบบ 

REDUCING WAITING TIME IN OUTPATIENT DEPARTMENTS OF PSYCHIATRIC HOSPITAL 

USING THE DOUBLE DIAMOND DIAGRAM FRAMEWORK: A HYPOTHETICAL CASE  

OF A SYSTEMATIC PROPOSAL 
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บทคัดย่อ  

ระยะเวลาการรอคอยสำหรับการรับบริการของแผนกผู้ป่วยนอก (OPD) ในโรงพยาบาลจิตเวชเป็นปัจจัยสำคัญ

ที่มีผลต่อคุณภาพการให้บริการ และความพึงพอใจของผู้รับบริการ บทความนี้มุ ่งเสนอการลดระยะเวลารอคอย 

การรับบริการ OPD ของโรงพยาบาลจิตเวช จากกรณีสมมติด้วยแผนภาพเพชรคู่ (Double Diamond Diagram) ที่เป็น

แผนภาพแสดงกระบวนการคิดเชิงออกแบบ (Design thinking) แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ ค้นหา (Discover) 

นิยาม (Define) พัฒนา (Develop) และส่งมอบ (Deliver) ที่จะถูกนำมาประยุกต์ใช้เพื่อแสดงกระบวนการคิดเชิงแก้ไข

ปัญหา โดยนำเสนอผ่านกรณีสมมติแสดงศักยภาพการลดเวลาของ OPD ในโรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่ง ที่ลดระยะเวลา

รอคอยเฉลี่ยจาก 280 นาที เหลือ 105 นาที (ลดลงร้อยละ 62.5%) บทความนี้จึงชี้ให้เห็นถึ งความเป็นไปได้ในการ 

ลดระยะเวลารอคอยอย่างมีประสิทธิผล ด้วยแนวคิดการออกแบบเชิงระบบที่ยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง 

คำสำคัญ: ระยะเวลารอคอย; ผู้ป่วยนอก; โรงพยาบาลจิตเวช; แผนภาพเพชรคู่; ทฤษฎีข้อจำกัด 
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ABSTRACT 

Waiting time for services of outpatient department (OPD) in psychiatric hospitals is a key 

factor affecting service quality and patient satisfaction. This article aims to propose a reduction of 

OPD waiting time in psychiatric hospitals based on a hypothetical case using a double diamond 

diagram, which is a design thinking process diagram divided into four steps: Discover, Define, Develop 

and Deliver. This diagram will be applied to demonstrate the problem-solving process through a 

hypothetical case demonstrating the potential for reducing OPD time in a psychiatric hospital, which 

reduced the average waiting time from 280 minutes to 105 minutes (62.5% reduction). This article 

therefore highlights the possibility of effectively reducing waiting time using a client-centered systems 

design approach. 

Keywords: Waiting time; Outpatient department; Psychiatric hospital; Double Diamond; Theory of 

Constraints 

บทนำ  

แผนกผู้ป่วยนอก (Out – Patient Department : 

OPD) มีขอบเขตภารกิจและหน้าที่ในการให้บริการ ผู้ป่วย

ท ั ่ ว ไปท ี ่ ไม ่อย ู ่ ในภาวะว ิกฤต ฉ ุก เฉ ิน ครอบคลุม 

ในการตรวจร ักษาพยาบาล การส ่ ง เสร ิมส ุ ขภาพ  

การป้องกันโรค และการฟื้นฟูสภาพ ให้แก่ผู ้รับบริการ 

และผู้ที่มีสุขภาพดี ซึ่งการบริการในรูปแบบคลินิกต่างๆ 

เป็นจุดบริการเริ ่มต้นที ่ผ ู ้ร ับบริการจะต้อง มาติดต่อ 

โดยจะต้องมีพื้นที่ใช้สอย และทางสัญจรทั้งของเจ้าหน้าที่ 

ผู ้ร ับบริการและส่วนสนับสนุนต่างๆ ที ่มีความสัมพันธ์ 

สอดคล้องกับการปฏิบัติงาน และเป็นพื ้นที ่จุดเริ ่มต้น 

ที่รองรับความแออัดจากประชาชนที่มารับบริการในพื้นที่

จำนวนมาก ทำให้เกิดปัญหาในด้านการรอคอยในการ

ให้บริการทางด้านสาธารณสุขแก่ผู้มารับบริการ 

ในป ัจจ ุบ ันป ัญหาระยะเวลารอคอยในการ

ให้บริการในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย ยังเป็น

ป ัญหาท ี ่ เก ิดข ึ ้นอย ่างต ่อเน ื ่อง และส ่งผลกระทบ 

ต่อผู้รับบริการหลายด้าน ทั้งในเรื่องของความล่าช้าในการ

เข้าถึงบริการ การเสียเวลา การเสียค่าใช้จ่าย ความวิตก 

 

กังวล และปัญหาด้านสุขภาพจิตของผู ้มารับบริการ 

นำไปสู่ความเครียด ความผิดหวัง ความหงุดหงิด จากการ

มารับบริการ และส่งผลต่อการตัดสินใจไม่ร ับบริการ 

ใ นสถานพยาบาล  เ น ื ่ อ ง จ าก ไม ่ ส าม า ร ถทนรอ 

ด้วยความทุกข์ทรมานจากอาการป่วยได ้ (Alrajhi, 

Aljerian et al. 2020, McIntyre and Chow, 2020) 

นอกจากผลกระทบที่เกิดกับตัวผู้รับบริการแล้ว ระยะเวลา 

รอคอยที่ยาวนานยังส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษา 

ส ่ งผล ให ้ แพทย ์ ม ี เวลา ในการตรวจผ ู ้ ร ั บบร ิ การ 

แต่ละรายน้อย แพทย์อาจตรวจด้วยความรวดเร็ว และอาจ

ให้ข ้อมูลที ่ไม ่กระจ่าง ทำให้ผ ู ้ร ับบริการไม่พึงพอใจ 

(Nottingham QJ et al., 2018) ซึ ่งจากรายงานสรุป

ข้อมูลผ ู ้ป ่วยของกระทรวงสาธารณสุข พบว ่าตลอด

ช่วงเวลา 5 ปี นับตั้งแต่ปี 2563-2567 จำนวนครั้งการเข้า

ร ักษาแบบผู ้ป ่วยนอกสูงกว ่าสามเท่าของประชากร 

ในทุกๆปี (ปี 2567 มีจำนวน 3,408.72 ครั้งต่อประชากร 

1,000 คน) (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, 2567) และ

จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยใน (IPD) เพิ่มขึ้น 
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จาก 32.53 ล้านวันในปี 2566 (กองยุทธศาสตร์และ

แผนงาน, 2566) เป็น 35.33 ล้านวันในปี 2567 อีกทั้ง 

ยังพบว่า มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยนอกที่เข้ามารับ

บริการในโรงพยาบาลใหญ่เป็นความเจ็บป่วยที่สามารถ 

รับบริการจากสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ (Primary Care) 

เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือร้านขายยา 

ชุมชนได้ ทำให้บุคลากรทางการแพทย์ไม่สามารถบริหาร

จ ัดการเวลา และทรัพยากรในการดูแลผ ู ้ร ับบร ิการ 

ได ้อย ่างท ั ่วถ ึง ป ัจจ ุบ ันแม ้จะม ีระบบการค ัดกรอง 

ความเร่งด่วน (Triage) ในการให้บริการกับผู้รับบริการ 

ก็ตาม ประเทศไทยก็ยังคงพบปัญหาด้านองค์ความรู้ และ

ประสบกา รณ ์ ข อ งผ ู ้ ใ ห ้ บ ร ิ ก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  

ในการคัดกรอง ทำให้การคัดแยกไม่แม่นยำอันนำไปสู่  

ความแออัด และการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์อย่างไมม่ี

ประสิทธิภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ระบบ

การคัดกรองผู ้ร ับบริการมีส่วนสำคัญที ่สุด หากระบบ 

มีรูปแบบที ่ช ัดเจน มีความละเอียด เที ่ยงตรง และมี  

ความคลาดเคลื ่อนน้อย จะช่วยให้พยาบาลสามารถ 

คัดกรองได้ถูกต้องตามความเร่งด่วน (Christ, Grossmann 

et al., 2010) สามารถส่งผู้รับบริการไปยังพื้นที่รักษาที่มี

ความเหมาะสมกับอาการของผู้รับบริการ ลดความล่าช้า

ในการรักษาผู ้รับบริการที ่มีภาวะฉุกเฉินอย่างแท้จริง  

ลดค่าใช้จ่ายและทรัพยากรขององค์กรที ่ต ้องนำมาใช้ 

เกินความจำเป็น ลดอัตราความคลาดเคลื่อนในการคัดกรอง 

ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ลดความแออัดในพื้นที่

ร ักษา ลดความเครียดของพยาบาลที ่ทำหน้าที่ ในการ 

คัดกรองและลดอัตราความไม่พึงพอใจของผู ้รับบริการ 

(พัชนี สุมานิตย์ , 2565) ซึ ่งส่งผลต่อกระบวนการใน 

การรักษา และระยะเวลารอคอยในการให้บริการที่มากขึ้น 

 แม้ว่าปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุข ได้มีนโยบาย 

Smart Healthcare เพื่อพัฒนาความเป็นเลิศด้านระบบ

บร ิการ โดยม ีการนำเทคโนโลย ีด ้านส ุขภาพมาใช้   

ในการจัดเก็บระบบข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล ประมวลผล

ข้อมูล และสังเคราะห์ข้อมูล เป็นแผนการบริหารจัดการ

ของโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังนำระบบอิเล็กทรอนิกส์   

(E-health) มาเพิ่มคุณภาพการรักษา อาทิ การนัดหมาย 

ผู้รับบริการ การจัดคิว การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพของตนเอง 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการตรวจวินิจฉัย การรักษา และ

การเข้าถึงข้อมูลผู้รับการรักษา ลดความแออัด ลดการ 

รอคอย มีข้อมูลที ่ถูกต้องแม่นยำ เพื ่อให้สถานบริการ 

ด ้ านส ุขภาพเป ็น โรงพยาบาล Smar t  Hosp i ta l  

(กองยุทธศาสตร์และแผนงาน,2562) ทั ้งนี ้ได้มีการใช้

ระบบในการลดข ั ้นตอนในการให ้บร ิการ ด ้วยการ

ประยุกต์ใช้ระบบลีน แต่ด้วยข้อจำกัดหลายๆปัจจัย ปัญหา

ระยะเวลารอคอยยังคงเกิดขึ ้นอันเนื ่องมาจากปัจจัย

ดังต่อไปนี้ 

1. โครงสร้างและทรัพยากรของโรงพยาบาล 

โครงสร ้างและทร ัพยากรของโรงพยาบาล 

มีความสัมพันธ์กับปัญหาการรอคอยของผู ้ร ับบริการ 

อย่างใกล้ชิด โดยปัญหาการรอคอยที่ยาวนานมักเกิดจาก

การขาดแคลนทรัพยากรที่ไม่เพียงพอต่อความต้องการ

ของผู้รับบริการ รวมถึงการบริหารจัดการที่ไม่เหมาะสม 

(พัชนี สุมานิตย์, 2565) ส่งผลให้ระยะเวลารอคอยในการ

ให้บริการนานขึ้น 

2. กระบวนการให้บริการ (Workflow)  

กระบวนการให้บริการที ่ไม่เหมาะสม หรือไม่มี

ประส ิทธ ิภาพ สามารถนำไปส ู ่ ป ัญหาการรอคอย 

ที่ยาวนานได้ เนื่องจากกระบวนการให้บริการ ที่ดีจะช่วย 

ลดความซับซ้อนของขั้นตอนการทำงาน ลดความล่าช้า และ

เพิ่มความคล่องตัวในการให้บริการ (ภานุพันธ์ หงษ์วิไลและ

คณะ, 2565) 

3. ลักษณะของผู้รับบริการ และเวลาที่ใช้บริการ  

ลักษณะของผู ้รับบริการ และความเร็วในการ

ให้บริการมีผลต่อปัญหาการรอคอย โดยเฉพาะประเภท
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ของผู้รับบริการ และความจำเป็นในการรักษาที่ซับซ้อน 

(Yurkova and Wolf, 2011) ผู ้ร ับบริการที ่มีอาการ

ฉุกเฉินที ่ไม่รุนแรง (เช่น สีเหลืองระดับ 3) มักใช้เวลา 

รอคอยนานกว่าเนื่องจากต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาอย่างละเอียด นอกจากนี้การจำหน่ายผู้รับบริการ

เพื่อรับไว้เป็นผู้ป่วยในก็เป็นอีกปัจจัยที่ส่งผลต่อระยะเวลา

รอคอยเช่นกัน 

4. ภาวะความแออัด (Overcrowding / crowding) 

เมื ่อมีผ ู ้ร ับบริการจำนวนมากเข้ามาในสถาน

บร ิการส ุขภาพพร ้อมๆ ก ัน โดยเฉพาะอย ่างย ิ ่ ง ใน

สถานการณ์ฉุกเฉินอาจทำให้เกิดการขาดแคลนทรัพยากร

(ภานุพันธ์ หงษ์วิไลและคณะ, 2565) เช่น เตียง บุคลากร

ทางการแพทย์ หรืออุปกรณ์ต่างๆ ทำให้ผู้รับบริการต้อง 

รอคิวเพ่ือรับการรักษาหรือบริการนานขึ้น 

5. ระบบสนับสนุนภายนอก 

 ระบบสนับสน ุนภายนอก ก ็ เป ็นป ัจจ ัยหลัก 

อีกปัจจ ัยหนึ ่ง หากหน่วยบร ิการ หร ือโรงพยาบาล 

ม ีการสน ับสน ุนในด ้านว ัสด ุอ ุปกรณ์ท ี ่ ไม ่ เพ ียงพอ  

มีข้อจำกัด ในด้านของการสรรหา จัดซื ้อที ่ไม่เพียงพอ  

ขาดการได้รับการสนับสนุนที่ดีจากหน่วยงานหลักก็จะ

ส่งผลถึงประสิทธิภาพของกระบวนการในการให้บริการ 

อันนำไปสู่ระยะเวลารอคอยในการให้บริการที่นานขึ้น 

ด้วยเหตุที่กล่าวมาข้างต้น บทความนี้จะพิจารณา

ระบบการรอคอยการรับบริการของ OPD ในโรงพยาบาล

จิตเวช โดยการวิเคราะห์ปัจจัย ผลกระทบ และการพัฒนา

เพื่อลดระยะเวลารอคอยด้วยแผนภาพเพชรคู่ (Double 

Diamond Diagram) ที ่เป็นแนวคิดที ่ถูกประยุกต์ใช้ 

ในหลากหลายสาขา อาท ิ  สาขาการศ ึกษา สาขา

สังคมศาสตร์ และอ่ืนๆ การศึกษา (สุทธิกานต์ เลขาณุการ

และคณะ, 2565) แต่ย ังไม่พบการใช้ในสาขาบริหาร 

การพยาบาล โดยบทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นการ

พัฒนา ต่อยอดกระบวนการแนวทางในการให้บริการ 

ด้านสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ และลดระยะเวลา 

รอคอยในการรอรับบริการของผู ้ร ับบริการใน OPD 

โรงพยาบาลจิตเวช ให้เกิดประสิทธิภาพ และได้รับการ

รักษาที่ครอบคลุมทั่วถึง 

ผลกระทบของระยะเวลารอคอยท่ียาวนาน 

ระยะเวลารอคอยท ี ่ยาวนานส ่งผลกระทบ 

ในหลายๆด้าน ทั ้งต ่อผู ้ร ับบริการ ผู ้ให ้บริการ และ

ประสิทธิภาพการรักษา 

ระยะเวลารอคอยที่ยาวนานส่งผลให้ผู้รับบริการ 

เกิดความเครียดและความผิดหวังจากการให้บริการ และ

อาจส่งผลต่อการตัดสินใจไม่รับบริการในสถานพยาบาล

เน ื ่องจากไม ่สามารถทนรอด ้วยความท ุกข ์ทรมาน 

จากอาการป่วยได้ (Wang, Huang et al., 2023) และ

เกิดความไม่พึงพอใจในการรอรับบริการ (Bleustein, 

Rothschild et al., 2014) ในขณะที่ผู้ให้บริการจะเกิด

ความเหนื่อยล้า ความเครียด และแรงกดดันจากการที่มี

ผู้รับบริการรอคอยเป็นจำนวนมาก ส่งผลให้ประสิทธิภาพ

ในการทำงานลดลงซึ ่งมีความเสี ่ยงต่อความผิดพลาด  

อันกระทบต่อภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลจิตเวช 

แผนภาพเพชรคู่ (Double Diamond Diagram) 

 

 

 

 

 

 

 

ร ูปภาพที ่  1 แผนภาพเพชรคู ่ (Double Diamond 

Diagram) 

 แผนภาพเพชรค ู ่  หร ือ Double Diamond 

Diagram เป ็นแผนภาพแสดงกระบวนการการคิด 

เชิงออกแบบ (Design thinking) (Design Council, 2525) 
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การคิดเชิงนวัตกรรม การคิดเชิงแก้ไขปัญหา การคิด 

เพ ื ่ อออกแบบผล ิ ตภ ัณฑ ์หร ื อบร ิ การ  ซ ึ ่ ง ถ ู ก ใช้  

อย่างแพร่หลาย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 

1. ค้นหา (Discover) จ ุดเร ิ ่มต้นจากเพชร 

เม็ดแรกช่วยให้เกิดความเข้าใจ จากการพูดคุย และใช้เวลา

กับผู ้ที ่ได้รับผลกระทบจากปัญหา แทนที่จะคิดกันเอง 

ว่าปัญหาคืออะไร ขั้นตอนนี้มุ่งเป้าไปสู่การค้นพบปัญหา

ต่างๆ (Pitsacha C., 2020) เพื่อให้สามารถระบุขอบเขต

ของปัญหาที่เกิดขึ้น ในขั้นตอนนี้ต้องอาศัยการรวบรวม

ข ้อม ูลก ับผ ู ้ ร ับบร ิการเพ ื ่ อให ้ ได ้ข ้อม ูลท ี ่ ตร งกับ 

ความเป็นจริงมากที่สุด (Design Council ,2525) 

2. นิยาม (Define) เป็นขั้นตอนที่นำเอาข้อมูล

จากขั้นตอน “ค้นหา (Discover)” มาวิเคราะห์เพื่อที่จะ

หาสาเหตุของปัญหาที่แท้จริง (Design Council ,2525) 

เพื ่อให ้สามารถพัฒนาแนวทางแก้ไขปัญหาได้อย่าง 

มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล ในขั ้นตอนนี้ ปัญหา 

ที ่ไม ่ใช ่ป ัญหาหลักจะถูกคัดออกเนื ่องจากข้อจำกัด 

ด้านทรัพยากรด้านเงินทุน เวลา และบุคลากรที ่มีอยู่  

อย่างจำกัด 

3. พ ัฒนา (Develop)  เป ็นข ั ้นตอนของ 

การระดมความคิด แบ่งปันข้อมูล และนำเสนอแนวทาง 

ในการแก้ไขปัญหาหลักที่ได้ถูกระบุสาเหตุมาจากขั้นตอน 

“นิยาม (Define)” การคิดในขั้นตอนนี้ควรเป็นการคิด 

ที่รอบด้าน คิดนอกกรอบ (Pitsacha C., 2020) และ

ครอบคลุมทุกความเป็นไปได้สำหรับการแก้ไขปัญหา 

4 .  De l i v e r  ( ส ่ ง มอบ )  เ ป ็ นข ั ้ น ตอนที่  

นำแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เลือกไปปฏิบัติจริง และเก็บ

รวบรวมข้อมูลเพื่อพิจารณาประสิทธิภาพ และประสิทธิผล

ของแนวทางที่เลือกนั้น (Pitsacha C., 2020) กระบวนการ

ในแผนภาพเพชรคู ่ (Double Diamond Diagram)  

เมื่อนำไปปฏิบัติจริงจะไม่ได้เป็นขั้นตอนแบบแนวเส้นตรง 

แต่จะเป็นลักษณะของกระบวนการวนซ้ำ ( Iterative 

process) ที ่แต่ละขั ้นตอนจะกลายเป็นข้อมูลสำหรับ

ขั้นตอนถัดไป และข้อมูลย้อนกลับสู่ขั ้นตอนก่อนๆ หรือ

แม้กระทั ่งย้อนกลับสู ่จ ุดเริ ่มต้น บนหลักคิดที ่ว ่าไม่มี

แนวคิดใดที่สมบูรณ์แบบ ผู้ให้บริการต้องรับผลตอบรับ 

จากการปฏิบ ัต ิงานอย่างสม่ำเสมอ และนำมาปรับปรุง

กระบวนการให้บริการอย่างต่อเนื่อง (Design Council ,2525) 

ทฤษฎีข้อจำกัด (Theory of Constraints, TOC)  

ทฤษฎีข้อจำกัดมุ่งไปยังการปรับปรุงกระบวนการ

ทำงานผ่านการวิเคราะห์หาข้อจำกัดที่มีอยู่ในกระบวนการ

ทำงาน หรือคอขวด (bottleneck) ) (สาธิต บัวคล้าย, 

2512, Goldratt EM & Jeff C, 2004 ) การที่หน่วยงาน

สามารถระบุคอขวดที ่ม ีอยู ่ในกระบวนการทำงานได้  

อย่างถูกต้องแม่นยำ และแก้ไขอย่างตรงจุดจะช่วยเพ่ิม

ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของกระบวนการทำงานนั้น 

รูปแบบการปรับปรุงระบบการรอคอยการรับบริการของ

OPD ในโรงพยาบาลจิตเวช  

ก ร ะ บ ว น ก า ร พ ั ฒ น า ร ะ บ บ ก า ร ร อ ค อ ย 

การร ับบร ิ การของ OPD ในโรงพยาบาลจ ิ ต เวช  

ผ่านการออกแบบบริการ โดยประยุกต์ใช้ แผนภาพเพชรคู่ 

(Double Diamond Diagram) เป็นดังนี้ 

การเข้าใจกระบวนการดำเนินงาน และการรวบรวม

ข้อมูล (Discover) 

1. ศ ึกษาว ิเคราะห์กระบวนการดำเน ินงาน 

ในปัจจ ุบ ัน (Work process analysis) ระบุข ้อมูล 

ที่จำเป็นต้องใช้เพื่อการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา อาทิ 

สถิติการเข้ามาใช้บริการของผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 

จิตเวช ระยะเวลาในการรอคอยในแต่ละกระบวนการ

ดำเนินงาน ในกรณีที่สารสนเทศท่ีจำเป็นไม่ได้มีการถูกเก็บ

รวบรวม ให้ดำเนินการรวบรวมโดยพิจารณาเลือกใช้วิธี

ดังนี้ 

- ให้บุคลากรในโรงพยาบาลจิตเวชทดลองเข้าไป

เป็นผู้ใช้บริการด้วยตัวเอง 
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- การสัมภาษณ์ และสังเกตผู้รับบริการจริง 

- การร้องขอให้ส่วนงานที่เกี่ยวข้องประมวลผล

สารสนเทศ 

การวิเคราะห์ข้อมูล และระบุสาเหตุของปัญหา (Define) 

 2. ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลเพ ื ่ อจ ุดประสงค ์ ในการ 

ลดระยะเวลารอคอยการรับบริการของ OPD ในโรงพยาบาล 

จิตเวช โดยพิจารณาทั้งข้อมูลเชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณ

ได้แก ่

2.1 ความเสี่ยง และปัญหาที่เกิดขึ้นในกระบวนการ

ดำเนินงาน รวมทั้งจัดกลุ่มประเภทของปัญหาที่มีลักษณะ

แบบเดียวกันเข้าไว้ด้วยกัน 

 2.2 ระยะเวลาโดยเฉลี ่ยที ่ผ ู ้ร ับบริการใช้เวลา 

ในแต่ละขั้นตอนตั้งแต่เริ ่มต้นจนถึงสิ ้นสุดกระบวนการ

ให้บริการ  

2.3 ระบุขั ้นตอนที่เป็นคอขวด (bottleneck) 

ของกระบวนการดำเนินงาน  

2.4 วิเคราะห์สาเหตุของขั ้นตอนที่เกิดคอขวด 

ในขั ้นตอนของการวิเคราะห์ข้อมูล โรงพยาบาลจิตเวช

สามารถเลือกใช้เครื่องมืออย่าง Journey Map (แผนผัง

แสดงกิจกรรม และความรู้สึกในการใช้บริการตั้งแต่ต้น 

จนจบ) มาประย ุกต ์ใช ้  เพ ื ่อให ้ เข ้าใจภาพรวมขอ ง

ประสบการณ์การใช้บริการ ข้อปัญหาที่พบ และสามารถ

ระบุโอกาสในการพัฒนาการบริการ 

การพัฒนาแนวทางแก้ไข (Develop) 

 3. ระดมความคิด (Brainstorming) เพื่อค้นหา

แนวทางการลดระยะเวลารอคอย อันได้มีการระบุสาเหตุ

ในขั ้นตอนของ การวิเคราะห์ข้อมูล และระบุสาเหตุ  

ของปัญหา (Define) ได้แก่  

3.1 การเพ่ิมทรัพยากร 

3.2 การลดทอนกิจกรรมที่ไม่เพ่ิมคุณค่า 

3.3 การประย ุกต ์ ใช ้ เทคโนโลย ี เข ้ามาช ่วย 

ในกระบวนการทำงาน 

3.4 การว่าจ้างบุคคลหรือหน่วยงานภายนอก 

(Outsourcing) 

ในขั้นตอนของการระดมความคิด โรงพยาบาล 

จิตเวชสามารถประยุกต์ใช้ Scenario Design (แผนผัง

แสดงขั้นตอนการใช้บริการ) เพื่อช่วยให้ทีมได้เห็นภาพ 

การเปลี ่ยนแปลงในกระบวนการทำงานร่วมกันสำหรับ 

แต่ละทางเลือกที่นำเสนอ รวมถึงกระตุ้นการแลกเปลี่ยน

ความคิดเห็นระหว่างกัน 

4. จัดหมวดหมู ่ประเภทของแนวทางที ่ระดม

ความคิดได้ 

5. นำแนวทางที ่ได ้ร ับการคัดเล ือกมาศึกษา 

ความเป็นไปได้ (Feasibility study) เพื ่อพิจารณา 

ในประเด็นต่างๆ เช่น 

- ต้นทุนที่จะเกิดขึ้นของแต่ละทางเลือก 

- ค่าใช้จ่ายที ่จะเพิ ่มขึ ้นหรือลดลงในอนาคต 

ของแต่ละทางเลือก 

- ความสามารถในการแก้ไขปัญหาในระยะยาว 

- ความพร้อมของบุคลากร 

ในขั้นตอนการศึกษาความเป็นไปได้ โรงพยาบาล

จ ิต เวช อาจพ ิจารณาใช ้  Serv ice Bluepr int  &  

Co-creation ซึ ่งเป็นผังแสดงกระบวนการทำงานของ

ผู้เกี่ยวข้องในส่วนที่พัฒนาว่าจะเป็นไปในลักษณะอย่างไร 

แนวทางที ่ค ัดเล ือกมาเป็นไปได้ไหม ช่วยให้ทุกฝ่าย 

มีว ิส ัยทัศน ์ร ่วมกัน และใช ้เป ็นคู ่ม ือในการส ื ่อสาร 

ถึงการเปลี่ยนแปลงกระบวนการทำงานภายในองค์กร 

การทดสอบ การนำไปปฏ ิบ ัต ิ  และการต ิดตาม

ประเมินผล (Deliver) 

6. เมื่อได้ทางเลือกที่จะนำไปปฏิบัติใช้แล้วนั้น 

ทางโรงพยาบาลจิตเวชทดลองนำแผนไปลองปฏิบัติใช้จริง

โดยอาจจำลองให้พนักงานเป็นตัวแทนของลูกค้า เพื่อมา

ลองรับบริการกับระบบใหม่ 
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7. กรณีที่พบปัญหาจากการทดสอบ ให้ทำการ

ย้อนกลับไปสู่ขั ้นตอนของการวิเคราะห์ข้อมูล และระบุ

สาเหตุของปัญหา (Define) เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุ และ

ระดมความคิดหาแนวทางแก้ไขปรับปรุงต่อไป (Develop) 

8. กรณีท ี ่ระบบใหม ่ได ้ถ ูกปร ับปร ุงจนเป็น 

ท ี ่น ่าพอใจของท ุกฝ ่ าย ให ้ดำเน ินการจ ัดทำค ู ่ มือ 

อย่างเป็นทางการ เรียกประชุมกับทุกส่วนงานที่มีความ

เกี่ยวข้องเพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้องตรงกัน รวมทั้ง

แจ้งถึงข้อมูลติดต่อสำหรับทีมที ่ด ูแลด้านการพัฒนา  

ในกรณีที่มีข้อสอบถามในช่วงที่เพิ่งเริ ่มนำระบบใหม่ไป

ปฏิบัติ 

 

 

กรณีสมมติ 

OPD ในโรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ ่งท ี ่ญาติ  

ของผู้รับบริการจิตเวชแจ้งกับพยาบาลประจำแผนกถึง

กรณีที่ต้องใช้เวลานานมากกว่าจะได้พบแพทย์ด้วยท่าที  

ที่ไม่พึงพอใจ พยาบาลจึงทำการแจ้งสอบถามเหตุการณ์

เบื้องต้นกับทางญาติของผู้รับบริการพบว่า เวลารอคอย

ตั ้งแต่เริ ่มทำบัตรผู ้รับบริการจนกระทั่งรับยาเสร็จสิ้น 

ใช ้เวลาราว 4 ชั ่วโมงโดยวันนั ้นผู ้มารับบริการไม่ได้

หนาแน่นมาก หลังจากนั้นพยาบาลจึงแจ้งนำเรื่องเข้าสู่การ

ประชุมของส่วนงานผู ้ป่วยนอกเพื ่อหารือแนวทางการ

แก้ไขปัญหา โดยมีเป้าหมายในการลดเวลารอคอยให้เหลือ

ไม่เกิน 2 ชั่วโมง 

ตารางที่ 1 แนวทางสำหรับการปรับปรุงระบบรอคอย OPD ในโรงพยาบาลจิตเวชด้วยแผนภาพเพชรคู่ (Double 

Diamond Diagram) ตามกรณีสมมติ 

ขั้นตอน กิจกรรม ผลลัพธ์ของกิจกรรม 
การเข้าใจกระบวนการ
ดำเนินงาน และการ
รวบรวมข้อมูล 
(Discover) 
 
 
 
 

• ส ั ม ภ า ษ ณ ์ ญ า ติ ข อ ง ผ ู ้ ร ั บ บ ร ิ ก า ร                            
(ผู ้ร้องเรียน) รวมถึง ผู้ดูแลผู้รับบริการ
ด้านจิตเวชท่านอื ่นๆ ถึงสภาพปัญหา 
ที่พบ อันส่งผลต่อเวลารอคอยในแต่ละ
กิจกรรม 

• ศึกษาข้อมูลการไหลของกิจกรรมตั้งแต่
เริ่มจนจบกระบวนการ (Workflow) 

• จำลองเป็นผู ้ร ับบริการสมมติเพื ่อเก็บ
ข้อมูลเวลารอคอยสำหรับแต่ละกิจกรรม 

• ข้อมูลลำดับขั ้นตอนของกิจกรรม
ตั ้งแต่การลงทะเบียนจนถึงขั ้นตอน
การรับยา  

• เวลาที่ใช้ของแต่ละกิจกรรม  
 

การวิเคราะห์ข้อมูลและ
ระบุสาเหตุของปัญหา
(Define) 

• วิเคราะห์ข้อมูลในประเด็นดังต่อไปนี้จาก
ข้อมูลที่รวบรวมมาจากขั้นตอนแรก  
o ระยะเวลาเฉลี่ยในแต่ละกิจกรรม 
o สาเหตุของปัญหาในแต่ละกิจกรรม 

หรือ ปัจจัยที่ก่อให้เกิดคอขวด 
(bottleneck) 

• เวลาเฉลี่ยของแต่ละกิจกรรม 

• สาเหตุของปัญหาที่เกิดข้ึนในแต่ละ
กิจกรรม 
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ขั้นตอน กิจกรรม ผลลัพธ์ของกิจกรรม 
การพัฒนาแนว
ทางแก้ไข (Develop) 

• นำสาเหตุของปัญหาของแต่ละกิจกรรมที่
ระบุได้แล้ว มาระดมความคิดเพื ่อระบุ
แนวทางการแก้ไขปัญหาที่เป็นไปได ้

• หล ังระบุแนวทางการแก ้ไขป ัญหาที่
เ ป ็ น ไป ได ้ ท ั ้ ง หมด เ ร ี ยบ ร ้ อ ย แล้ ว 
ดำเน ินการจ ัดหมวดหมู ่ของแนวทาง
ทั ้งหมด เพื ่อให ้สามารถจัดระเบ ียบ
ความคิดของสมาชิกในกลุ่ม และลดทอน
แนวทางท่ีซ้ำซ้อน 

• ศ ึ กษาคว าม เป ็ น ไป ได้  (Feasibility 
study) ของแต่ละหมวดหมู่แนวคิด โดย
พ ิ จ า ร ณ า ใ น ป ั จ จ ั ย ต ่ า ง ๆ  เ ช่ น 
ความสามารถในการแก้ไขปัญหาในระยะ
ย า ว  ค ว า ม พ ร ้ อ ม ข อ ง บ ุ ค ล า ก ร 
งบประมาณ ระยะเวลาที่คาดว่าจะลดลง
ได้ รวมถึงพิจารณาผลกำไรขาดทุนที่จะ
เกิดข้ึนจากการเลือกใช้แนวทางนั้น 
 

 

• ผลจากการระดมความคิด และศึกษา
ค ว า ม เ ป ็ น ไ ป ไ ด ้ พ บ ว ่ า ก า ร น ำ
เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ผ่านการ
จ้างบริษัทที่รับบริการวางระบบ ERP 
(Enterprise Resource Planning) 
แบบครบวงจร ที่เคยมีผลงานการวาง
ระบบสารสนเทศให้กับโรงพยาบาล
อ ื ่ นๆ  ซ ึ ่ ง ส ามารถแก ้ ไ ขป ัญห า
ระยะเวลารอคอยในระยะยาว การ
ลงทุนด้านค้าใช ้จ ่ายจะเกิดหลักๆ
ในช ่วงการวางระบบ การฝ ึกฝน
บุคลากร และช่วงที ่ เพิ ่งขึ ้นระบบ
แรกๆ โดยในระยะถัดไปจะเป็นการ
จ่ายค่าบำรุงระบบเท่านั้น ทางเลือกนี้
ถูกประมาณการว่า หากนำมาใช้ได้
อย่างมีประสิทธิภาพจะสามารถสร้าง
ความพึงพอใจ และมีล ูกค ้ามาใช้
บริการมากขึ้นโดยไม่จำเป็นต้องเพ่ิม
บุคลากรอันเป็นค่าใช้จ่ายหลักของ 
OPD โรงพยาบาลจิตเวช 

การทดสอบ การนำไป
ปฏิบัติ และการติดตาม
ประเมินผล (Deliver) 
 

• นำแผนการแก้ไขที ่ได้ร ับเลือกคือการ
ปรับปรุงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศผ่าน
การว่าจ้างบุคคลภายนอกไปปฏิบัติ  

• หลังจากการเจรจาเลือกผู้ให้บริการด้าน
การวางระบบ และได้มีการดำเนินการ
วางระบบเสร็จสิ ้นแล้วนั ้น ให้บุคลากร
ของทางโรงพยาบาลจ ิต เวชทำการ
ทดสอบในเซ ิร ์ฟเวอร ์ทดสอบ (Test 
server) ผ่านการจำลองการทำรายการ
จร ิ งต ั ้ งแต ่ เ ร ิ ่ มกระบวนการจนจบ
กระบวนการ 

• ข้อมูลเปรียบเทียบระยะเวลารอคอย
โดยเฉล ี ่ยก ่อนปรับปร ุง และหลัง
ปรับปรุง 

• ข้อเสนอแนะ (feedback) จากส่วน
งานปฏิบัติงานเพื ่อนำมาใช้ในการ
ปรับแก้ไขข้อผิดพลาดที่พบจากการ
นำระบบสารสนเทศใหม่มาใช้ 
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ขั้นตอน กิจกรรม ผลลัพธ์ของกิจกรรม 

• เมื ่อผลทดสอบใน เซิร ์ฟเวอร์ทดสอบ 
(Test server) เป็นที ่น่าพอใจจึงนำขึ้น
ระบบปฏ ิบ ัต ิ ก ารจร ิ งของ  OPD ใน
โรงพยาบาลจิตเวช รวมทั้งนำเข้าข้อมูล
จากฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเดิมสู่
ระบบสารสนเทศใหม่ 

• ติดตาม ประเมินผลหลังจากขึ ้นระบบ
สารสนเทศใหม ่

 

ตารางท่ี 2 ตัวอย่างสรุปลำดับกิจกรรม เวลาเฉลี่ย สาเหตุของปัญหา และแนวทางการแก้ไขปัญหา 
 

การเข้าใจกระบวนการ
ดำเนินงาน และการรวบรวม

ข้อมูล (Discover) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
และระบุสาเหตุของปัญหา (Define) 

การพัฒนาแนวทางแก้ไข 
(Develop) 

ลำดับ กิจกรรม เวลาเฉลี่ย สาเหตุของปัญหา แนวทางการแก้ไขปัญหา 
1 ลงทะเบียน  

และทำประวัติข้อมูล
ผู้รับบริการใหม ่(กรณี
มาใช้บริการครั้งแรก) 

60 นาที - จำนวนเคาน์เตอร์ลงทะเบียน 
ไม่เพียงพอ 
- ว ิธ ีการลงทะเบ ียนเป ็นแบบ
ดั้งเดิม ที่ต้องกรอกลงบนกระดาษ 
และเจ ้าหน้าที ่นำเข ้าข ้อมูลสู่
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 

- ติดตั ้งเครื ่องอ่านข้อมูลจาก
บัตรประชาชน  
- จัดให้มีระบบลงทะเบียน และ
การนัดหมายออนไลน์ 
 

2 คัดกรองสุขภาพ
เบื้องต้น 

45 นาที - จำนวนพยาบาลที ่ ให ้บร ิการ 
ไม่เพียงพอ 
- เคร ื ่องว ัดความดันเป ็นแบบ
กึ่งอัตโนมัติที่ต้องอาศัยพยาบาล
ช่วยดำเนินการให้ผู้รับบริการ 
- พยาบาลต้องค้นหาข้อมูลจาก
หมายเลขผู้รับบริการ และกรอก
ข้อมูลสุขภาพลงเข้าสู่ระบบ 

- พิจารณานำเครื ่องวัดความ
ดันแบบอัตโนมัติ มาเพื ่อเพ่ิม
ความเร็วโดยให้ผู้ร ับบร ิการ
สามารถบริการตัวเอง มีการ
สอดบ ั ต รป ร ะช าชน  และ
ผลลัพธ์ที่ได้จะนำเข้าฐานข้อมูล
ผู้รับบริการโดยตรงซึ ่งไม่ต้อง
กรอกข้อมูลซ้ำโดยบุคลากร
ของโรงพยาบาลจิตเวช 

3 รอพบแพทย์ 120 นาที - ผู้ ร ั บ บ ร ิ ก า ร ส ะ ส ม จ า ก
กระบวนการลำดับที่ 1 และ 2  

- ระบบคิวจะวิ ่งเข ้าส ู ่ระบบ
หลังจากท่ีระบบได้บันทึกข้อมูล
จากการตรวจสุขภาพเบื้องต้น
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การเข้าใจกระบวนการ
ดำเนินงาน และการรวบรวม

ข้อมูล (Discover) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
และระบุสาเหตุของปัญหา (Define) 

การพัฒนาแนวทางแก้ไข 
(Develop) 

ลำดับ กิจกรรม เวลาเฉลี่ย สาเหตุของปัญหา แนวทางการแก้ไขปัญหา 
- การเรียงลำดับคิวใช้ระบบการ
วางเอกสารข้อมูลผู้รับบริการใน
ถาดเอกสาร บางกรณีมีการสลับ
ลำดับคิวไปมา ทำให้บางรายมา
ก่อนแต่ได้เข้าพบแพทย์ในลำดับ
ท้ายๆ หรือเกิดการสูญหายของ
เอกสาร 

เป็นที ่ เร ียบร้อยแล้ว โดยจะ
ประกาศเรียกเป็นหมายเลข
ผู้รับบริการผ่านระบบอ่านออก
เส ียงอัตโนมัต ิ เพ ื ่อเป ็นการ
ร ักษาความเป็นส ่วนตัวของ
ผู้รับบริการ 

4 พบแพทย์ 25 นาที - ข้อมูลผู้รับบริการที่ผู้ช่วยหยิบ
จากถาดเอกสารมีความผิดพลาด
จากการที่ชื่อซ้ำกัน 
- บางครั้งผู้ช่วยลืมขานนามสกุล
ของผู้รับบริการจนมาตรวจพบว่า
เรียกพบผู้รับบริการผิดรายในขั้น
ที ่แพทย์ทวนชื ่อ และนามสกุล
ผู้รับบริการ 

- แพทย์สามารถเรียกข้อมูล
ผู้รับบริการ และประวัติการ
รักษาผ่านการใส่หมายเลข
ผู้รับบริการได้ทันที 

5 ชำระเงิน 15 นาที - จำนวนเคาน์เตอร์ชำระเง ินมี
เพียง 2 ช่อง 
- เอกสารที่จำเป็นสำหรับชำระ
เ ง ิ น ส ู ญ ห า ย ไป ใ น ร ะห ว ่ า ง
ดำเนินการในขั้นตอนก่อนหน้า 
- พนักงานการเงินเกิดความเข้าใจ
ผิดจากข้อมูลที่แพทย์ระบุ ทำให้
คำนวณเงินที่ต้องชำระผิดพลาด 

- ข้อมูลค่าใช ้จ่ายจะถูกสรุป
จากฐานข้อมูลราคามาตรฐาน
ตามกิจกรรมการรักษา ค่ายา 
และค่าแพทย์แต่ละราย และ
เชื ่อมไปยังฝ ่ายการเง ินหลัง
แพทย์บันทึกข้อมูลเสร็จสิ้นการ
รักษา 

6 รับยา 15 นาที - ผ ู ้ด ูแลผ ู ้ร ับบร ิการไม ่ ได ้นำ
เอกสารไปวาง เนื่องจากไม่เข้าใจ
ขั้นตอน 
- การเตรียมยาไม่ได้ถูกเตรียมไว้
ล่วงหน้าต้องรอเอกสารที่แจ้งการ
จ่ายชำระแล้ว เภสัชกรจึงจัดยา
ให้ผู้รับบริการทีละราย 

- เ ช ื ่ อ มต ่ อ ข ้ อ ม ู ล ย า ข อ ง
ผู้รับบริการแต่ละรายจากห้อง
แพทย์ เมื่อแพทย์กดสั่งยา ทาง
เภสัชกรจะสามารถเตรียมยาใน
ร ะ ห ว ่ า ง ท ี ่ ผ ู ้ ร ั บ บ ร ิ ก า ร
ดำเนินการชำระเงิน 
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ลงทะเบียน คัดกรองสุขภาพ รอพบแพทย์ พบแพทย์ ชำระเงิน รับยา รวมระยะเวลา

เวลารอคอยโดยเฉลี่ย (ก่อนปรับปรุง) เวลารอคอยโดยเฉลี่ย (หลังปรับปรุง)

ตารางท่ี 3 ตัวอย่างเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยโดยเฉลี่ยก่อนปรับปรุง และหลังปรับปรุง 

การทดสอบ การนำไปปฏิบัติ และการติดตามประเมินผล (Deliver) 
ลำดับ กิจกรรม เวลารอคอยโดย

เฉลี่ย 
(ก่อนปรับปรุง) 

เวลารอคอยโดย
เฉลี่ย 

(หลังปรับปรุง) 

ร้อยละของเวลา-           
รอคอยที่ลดลง           
หลังปรับปรุง 

1 ลงทะเบียน หรือทำประวัติข้อมูล 60 นาที 15 นาที -75.0% 

2 คัดกรองสุขภาพเบื้องต้น 45 นาที 15 นาที -66.7% 

3 รอพบแพทย์ 120 นาที 40 นาที -66.7% 

4 พบแพทย์ 25 นาที 15 นาที -40.0% 

5 ชำระเงิน 15 นาที 10 นาที -33.3% 

6 รับยา 15 นาที 10 นาที -33.3% 

 280 นาที 105 นาที -62.5% 
 

 จากข้อมูลที่แสดงในตารางที่ 3 ตัวอย่างเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยโดยเฉลี่ยก่อนปรับปรุง และหลังปรับปรุง 

พบว่าหลังการปรับปรุงด้วยแผนภาพเพชรคู่ (Double Diamond Diagram) ระยะเวลาในการรอคอยของการให้บริการ

เริ่มตั้งแต่ลงทะเบียน หรือทำประวัติข้อมูล จนกระทั่งรับยา ระยะเวลาในการรอคอยลดลง จาก 280 นาที เหลือเพียง 

105 นาที (ลดลงร้อยละ 62.5 สำหรับระยะเวลารอคอยโดยรวมทั้งกระบวนการ) 

กราฟที่ 1 แสดงผลการเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยโดยเฉลี่ย ก่อนปรับปรุง และหลังปรับปรุง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อจำกัดของผลลัพธ์การลดระยะเวลารอคอย : ตารางเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยดังกล่าวเป็นเพียงผลลัพธ์ 

จากเหตุการณ์สมมติ ในกรณีต้องดำเนินการจริงผลลัพธ์ที่ได้อาจแตกต่างไปจากที่ปรากฎในตาราง 
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จากกราฟที่ 1 แสดงให้เห็นถึงระยะเวลารอคอยของแตล่ะ

กิจกรรม และโดยรวม เปรียบเทียบก่อนปรับปรุง และ 

หลังปรับปรุง ผ่านการประยุกต์ใช้แนวคิดตามแผนภาพ

เพชรคู่ (Double Diamond Diagram) ที่ลดลงจาก 280 

นาที เหลือเพียง 105 นาที (ลดลงร้อยละ 62.5 สำหรับ

ระยะเวลารอคอยโดยรวมทั้งกระบวนการ) 

บทสรุป 

ระยะเวลารอคอยเพื ่อการรับบริการทางด้าน

สาธารณสุข OPD ในโรงพยาบาลจิตเวช ถือเป็นสิ่งสำคัญ

ที่ต้องเร่งแก้ไข เนื่องจากเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลกระทบ

ต่อความพึงพอใจจากการรับบริการ รวมถึงประสิทธิภาพ

ในการรักษา การที ่ OPD ในโรงพยาบาลจิตเวช ได้มี 

การประยุกต ์แผนภาพเพชรคู ่ (Double Diamond 

Diagram) มาเป ็นแนวทางดำเน ินการแก ้ไขป ัญหา

ระยะเวลารอคอยอย ่าง เป ็นระบบ จะช ่วยให ้ เกิด 

การพัฒนาของระบบบริการทางด้านสุขภาพ ที ่สะดวก

รวดเร็ว ไม่เกิดความแออัด ผู้รับบริการได้รับการบริการ 

ที่ทันท่วงทีมีความพึงพอใจต่อระบบบริการ และได้รับ 

การบริการที่ครอบคลุม ซึ่งประเทศไทยได้มีการดำเนินการ

เพื่อพัฒนารูปแบบการบริการให้เกิดความสะดวกรวดเร็ว

ก ับผ ู ้ ร ับบร ิการหลายๆร ูปแบบ ผ ่านการประย ุกต์

เทคโนโลยีสารสนเทศ และการปรับปรุงกระบวนการผ่าน

แนวคิดต่างๆ ผู ้อ่านสามารถนำบทความวิชาการนี ้ไป

ศึกษาต่อยอดสำหรับงานวิจัยเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ

เพื่อหาแนวทางในการนำมาปรับปรุงระยะเวลารอคอย

ด้านการรับบริการทางด้านสาธารณสุขต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการวิจัย 

 ผู้เขียนหวังว่าบทความวิชาการนี้จะสามารถเป็น

แนวทางให้ผู้ที่สนใจพัฒนาระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล

ทั้งโรงพยาบาลจิตเวช และโรงพยาบาลทางด้านฝ่ายกาย 

นำไปประยุกต์ และพัฒนาเป็นงานวิจัยอย่างเต็มรูปแบบใน

พื้นที่ดำเนินการจริง เพื่อประเมินทั้งประสิทธิผล ในการลด

ระยะเวลารอคอย และผลกระทบต่อความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการ รวมถึงความคุ้มค่า คุ้มทุนหากมีการนำไปปฏิบัติ

จริง อันจะเป็นประโยชน์ต่อผู้รับบริการในอนาคตต่อไป 

ข้อจำกัด 

บทความนี ้เป ็นเพียงการนำเสนอแนวคิดและ

จำลองรูปแบบการปรับปรุงระบบการรอคอยการรับบริการ

ของ OPD ในโรงพยาบาลจิตเวชจากกรณีสมมติผ ่าน

แผนภาพเพชรคู่ (Double Diamond Diagram) อย่างไรก็

ตามผลลัพธ์ที่ได้นี้ยังคงเป็นการจำลองจากกรณีสมมติไม่ใช่

การเก็บข้อมูลภาคสนามจริง ดังนั้นจึงมีข้อจำกัดในด้านการ

ประเมินผลลัพธ์เช ิงปฏิบัต ิจร ิง เช ่น ความพร้อมด้าน

งบประมาณ ความแตกต่างของบริบทในแต่ละโรงพยาบาล 

และการยอมรับการเปลี ่ยนแปลงของบุคลากร รวมถึง

ข้อจำกัดอื่นๆที่อาจแตกต่างออกไปจากกรณีสมมติ ผู้ศึกษา

ต้องนำไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของสถานการณ์นั้นๆ 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลองเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำตาลในเลือดของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ

ตนเอง และระหว่างกลุ่มทดลอง กับกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้จำนวน 60 คน กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเกณฑ์โพลิต

และแบ็ค (Polit and Back) ตามคุณสมบัติที่กำหนด แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 30 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน  

30 คน โดยแบ่งเข้ากลุ่มตามหลักของการเท่าเทียมกัน ทั้งเพศ อายุ และระดับน้ำตาลในเลือด กลุ่มทดลองเข้าร่วม

โปรแกรมการจัดการตนเอง ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมให้การดูแลตามแผนการรักษาปกติ เครื่องมือที่ใช้  

ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ และโปรแกรมการจัดการตนเองตรวจสอบคุณภาพความตรง  

เชิงเนื้อหาได้ค่า CVI เท่ากับ 1 ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.801 สถิติ  

ที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั ่วไปคือสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบ  

ความแตกต่างโดยใช้สถิติเชิงอนุมาน ด้วยสถิติ Paired t-test และ Independent t-test   

ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มทดลองมีพฤติกรรมสุขภาพและระดับน้ำตาลในเลือดหลังการทดลองดีกว่า  

ก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <. 001) คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพและระดับน้ำตาลในเลือด 

หลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างนัยสำคัญทางสถิติ   (p-value <.001) จากการวิจัยพบว่า  

การส่งเสริมการจัดการตนเอง สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง และส่งผลให้ระดับน้ำตาลในเลือด
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ลดลง ดังนั ้นจึงควรมีการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเบาหวานที ่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้มีการจัดการตนเองต่อเนื ่อง  

เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นตามมา 

คำสำคัญ: โปรแกรมการจัดการตนเอง; พฤติกรรมสุขภาพ; ระดับน้ำตาลในเลือด; ผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุม

ระดับน้ำตาลไม่ได ้

 

ABSTARCT 

This quasi-experimental study utilized a two-group pretest-posttest design to evaluate  

the effectiveness of a self-management program on health behaviors, among patients with 

uncontrolled type 2 diabetes. This quasi-experimental study utilized a twogroup pretest-posttest 

design to evaluate the effectiveness of a self-management program on health behaviors among 

patients with uncontrolled type 2 diabetes developed by the researcher based on the self -

management concept of Kanfer & Gaelick-Buys. Sixty participants were equally assigned to either  

the experimental or control group, matched by gender, age, and baseline blood glucose levels.  

The experimental group engaged in an 8-week self-management program, while the control group 

received routine nursing care. The research instruments were the health behaviors questionnaires 

and the self-management program which were developed by the researcher and approved by five 

experts with item-objective congruence (IOC) values ranging from 0.67 to 1.00 and a Cronbach’s 

alpha of 0.80 Statistical analysis was conducted using descriptive statistics, paired t -tests, and 

independent t-tests. 

 The findings demonstrated significant improvements in the experimental group’s health 

behaviors, DTX, and HbA1c levels following the intervention (p -value<.001). Moreover, post-

intervention comparisons revealed that the experimental group outperformed the control group  

on all outcome measures (p-value<.001). These results indicate that structured self-management 

programs are effective in enhancing health behaviors and glycemic control, and are recommended 

for ongoing implementation to support long-term health outcomes in patients with type 2 diabetes. 

Keywords: Self-management programs; health behaviors, blood sugar levels; uncontrolled type 2 

diabetes patients. 
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บทนำ 

 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สำคัญและ

เป็นปัญหาทางสาธารณสุขระดับโลก โดยมีแนวโน้มของ

อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลปี พ.ศ. 2562 

พบว่ามีผู ้ป่วยเบาหวานทั่วโลกประมาณ 463 ล้านราย 

(ร้อยละ 9.30) และคาดว่าจะเพิ ่มเป็น 578 ล้านราย 

ในปี พ.ศ. 2573 (ร้อยละ 10.21) และ 700 ล้านราย ในปี 

พ.ศ. 2588 (ร้อยละ 10.93) โดยส่วนใหญ่พบในเขตเมือง

มากกว่าเขตชนบท (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

, 2562) สำหรับประเทศไทย มีผู ้ป่วยเบาหวานจำนวน 

4.41 ล้านราย มากเป็นอันดับที่ 4 ของภูมิภาคเอเชีย และ

คาดว่าจะเพิ ่มเป็น 208 ล้านรายภายในปี พ.ศ. 2588  

โดยพบมากในช ่วงอาย ุ  15–59 ป ี และในเพศหญิง  

(กุลระวี วิวัฒนชีวิน และคณะ, 2565) อัตราการเสียชีวิต

จากภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานชนิดที่ 2 มีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นทุกปี โดยจังหวัดยโสธร มีอัตราการเสียชีวิตสูงสุด 

(ร้อยละ 28.10) ตามด้วยจังหวัดกาฬสินธุ์ นราธิวาส และ

เพชรบูรณ์ตามลำดับ (สำนักคณะกรรมการส ุขภาพ

แห่งชาติ, 2564) 

 สำหรับจ ังหว ัดเพชรบูรณ์ ในปี พ.ศ. 2565  

มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 61,516 ราย ควบคุม

ระดับน้ำตาลไม่ได้ จำนวน 21,146 ราย (ร้อยละ 34.37) 

มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต และเท้า จำนวน 1,288 ราย 

(ร้อยละ 54.18) ข้อมูลตำบลภูน้ำหยด อำเภอวิเชียรบุรี 

จ ังหวัดเพชรบูรณ์ ปี พ.ศ. 2564 - 2566 พบผู ้ป ่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ขึ้นทะเบียนสะสม จำนวน 310 

ราย คิดเป็น 3,780.48 ต่อแสนประชากร ได้รับการรักษา

ต่อเนื่องจำนวน 230 ราย (ร้อยละ 74.28) ได้รับการตรวจ 

ค่าระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด จำนวน 230 ราย และ

พบผู้ป่วยที่มีค่าระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) 

มากกว่า 7 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จำนวน 228 ราย (ร้อยละ 

99.13) มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต และเท้า จำนวน 46 ราย 

(ร้อยละ 22.11) (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์, 

2565) การป ้องก ันการ เก ิดภาวะแทรกซ ้อนของ

โรคเบาหวานอยู่ที่พฤติกรรมการดูแลตนเอง เช่น การมา

พบแพทย์ตามนัด การรักษาตามแผนการรักษา หากมี

อาการผิดปกติให้แจ้งแพทย์หรือบุคคลากรที่รักษา ไม่ควร

ปรับยาเอง ออกกำลังกายสม่ำเสมอ หมั ่นตรวจเท้า 

ด้วยตัวเอง หากเป็นแผลควรรีบไปรับการรักษา และไม่ดื่ม

สุราไม่สูบบุหรี ่ เป็นต้น  (สำนักงานกองทุนสนับสนุน 

การสร้างเสริมสุขภาพ, 2562) 

 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

ได ้แก่ ภาวะอ้วนลงพุง พฤติกรรมการกิน การออก 

กำลังกาย การใช้ยา ภาวะซึมเศร้า และความเคร ียด  

ซึ่งหากควบคุมไม่ได้อาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและ

ค่าใช ้จ ่ายในการรักษาสูงถึง 47,596 ล้านบาทต่อปี  

(กรมควบคุมโรค, 2564) อย่างไรก็ตาม พฤติกรรมสุขภาพ

ที่ดีสามารถจัดการได้ด้วยตนเอง เช่น การควบคุมอาหาร  

การใช้ยา การออกกำลังกาย และการใช้สมาธิบำบัด 

(กานต์ชนก สุทธิผล, 2565) งานวิจัยที ่ผ ่านมาพบว่า  

การจัดการตนเอง เช่น การรับประทานยา อาหาร และ

การลดความเครียด มีผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาล 

ในเลือด (ปรางค์ บัวทองคำวิเศษ และคณะ, 2560) ขณะที่

การทำสมาธิแบบ SKT อย่างสม่ำเสมอ ก็ช่วยลดระดับ

น้ำตาลในเลือดอย่างมีนัยสำคัญ (ณัฏฐ์ธัญศา ยิ่งยงเมธี 

และคณะ, 2563) 

 จากแนวทางเวชปฏิบัติของโรงพยาบาลวิเชียรบุรี 

ระบุว่า ผู้ป่วยที่มีค่าระดับน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1c) 

ระหว่างร้อยละ 7.0 –7.9 ควรได้ร ับการปรับเปลี ่ยน

พฤติกรรมสุขภาพตามแนวทาง 3อ. 2ส.1ย. ได้แก่ อาหาร 

ออกกำลังกาย อารมณ์ ไม่ส ูบบุหรี ่ ไม่ด ื ่มส ุรา และ

รับประทานยาอย่างต่อเนื ่อง (โรงพยาบาลวิเชียรบุรี , 

2563) จากข้อมูลข้างต้น ผู ้ว ิจัยจึงมีความสนใจศึกษา

ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
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ตัวแปรอิสระ 

สุขภาพและระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ในพื้นที่ ตำบลภูน้ำหยด 

อำเภอวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์ โดยมีเป้าหมายเพ่ือ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม

และลดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน

ในระยะยาว 

วัตถุประสงค์ในการทำวิจัย 

 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการ

ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล

ในเลือดไม่ได้ ตำบลภูน้ำหยด อำเภอวิเชียรบุรี จังหวัด

เพชรบูรณ์ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 การวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi - Experimental 

Research) รูปแบบสองกลุ ่มวัดผลก่อนและหลังการ

ทดลอง (Two group pretest – posttest design) 

การดำเนินการในกลุ่มทดลอง 

           ส ัปดาห์ที ่ 1 ดำเนินการในคลิน ิกโรคเร ื ้อรัง  

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลยางจ่า ตำบลภูน้ำ

หยด โดยการเตรียมความพร้อมของกลุ่มทดลอง (ใช้เวลา

ทั้งหมด 120 นาที) 

1. น ักว ิจ ัยพบผู ้ป ่วยกลุ ่มทดลอง ณ คลินิก

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลยางจ่าตามนัดหมาย 

ผู ้ว ิจ ัยแนะนำตนเองเพื ่อสร้างสัมพันธภาพและชี ้แจง

ว ัตถ ุประสงค ์ของโปรแกรมการจ ัดการตนเองให้  

กลุ ่มต ัวอย ่างเข ้าใจ ลงนามใบยินยอมเข้าร ่วมว ิจัย  

พร้อมทั้งร่วมกันตั้งเป้าหมายในการเข้าร่วมการวิจัย 

2. เจาะหาค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) 

และเก็บข้อมูลแบบประเมิน Pre–test ก่อนการทดลอง 

โดยใช้แบบสอบถามประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคล แบบสอมถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ตนเองของผู ้ป่วยเบาหวาน ซึ ่งในส่วนข้อมูลค่าน้ำตาล 

เฉลี ่ยสะสมในเลือด (HbA1C) ผู ้ว ิจ ัยบันทึกจากการ 

รับบริการในการดูแลตามปกติเนื่องจากโรงพยาบาลวิเชียร

บุรีได้ตรวจประเมินระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 

ปีละ 2 ครั้ง  

3. ให้กลุ ่มทดลองเข้าฐานให้ความรู ้การด ูแล

ตนเองแบ่งเป็น 5 ฐาน ตังนี้ 

โปรแกรมการจัดการตนเอง 

1. การตั้งเป้าหมาย (Goal setting) 

2.การกำกับตนเอง (Self-monitoring) 

3. การประเมินตนเอง (Self-evaluation) 

4. การเสริมแรงตนเอง (Self-reinforcement) 

5. การสวดมนต์และทำสมาธิบำบัด (SKT) 

 

1. พฤติกรรมสุขภาพ 

2. ค่าน้ำตาลในเลือด 

    - DTX  

    - HbA1C  

ตัวแปรตาม 

1. ระยะเวลาที่เข้าร่วมโปรแกรม 

2. การปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 

 

ตัวแปร

ควบคุม 
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ฐานที่ 1 การจัดการด้านอาหาร (20 นาที)  

-  สอนอาหารแลกเปล ี ่ ยนสำหร ับผ ู ้ ป ่ วย

โรคเบาหวาน (Food Exchange Lists) โดยการสาธิต

ตัวอย่างอาหาร 

ฐานที่ 2 การออกกำลังกาย (20 นาที) 

- สอนการออกกำลังกายที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย

เบาหวาน และการออกกำลังกายเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาล

ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน โดยการดูวิดิโอ 

ฐานที่ 3 สุขภาพจิต (20 นาที)  

-  สอนการจัดการอารมณ์ที่มีผลต่อการควบคุม

ระดับน้ำตาลในเลือด และฝึกประเมินสุขภาพจิตตนเอง 

โดยใช้โปรแกรม Mental Health Check in ของกรม

สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  

ฐานท ี ่  4  ให ้ความร ู ้ ในการจ ัดการยาและ 

การพบแพทย์ (20 นาที) 

- สอนการให้ยาเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

- วิธีการรับประทานยาแต่ละชนิด 

- ความสำคัญ และว ิธ ีการปฏิบ ัต ิต ัวเม ื ่อมา 

พบแพทย์ตามนัด 

ฐานที่ 5 สวดมนต์และสมาธิบำบัด SKT1,3,7 

(ครั้งแรก) (30 นาที) 

- บรรยายประโยชน์ของการสวดมนต์ พร้อมทั้ง

นำสวดมนต์ตามบทสวด 

- สอนทำสมาธ ิบำบัด SKT ท่าที ่  1 ท ่าที ่  3  

และท่าที่ 7   

สัปดาห์ที ่  2 - 4  ติดตามพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

1. กลุ่มทดลอง จำนวน 30 ราย งดน้ำ งดอาหาร 

8 ชั่วโมง เพื่อเจาะหาค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) 

ทุกวันจันทร์ของสัปดาห์  โดยอาสาสมัครสาธารณสุข 

(ผู้ช่วยผู้วิจัย)  และส่งผลทางกลุ่มไลน์  

2. เผยแพร่สื่อวิดิโอ การสวดมนต์ การทำสมาธิ

บำบัด SKT1,3,7  ตัวอย่างอาหารแลกเปลี ่ยน และ 

การออกกำลังกาย ความรู้เรื่องสุขภาพจิต ทุกวัน ผ่านทาง

กลุ่มไลน์ 

สัปดาห์ที่ 5 ดำเนินการในคลินิกโรคเรื้อรัง ในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลยางจ่า ตำบลภูน้ำหยด โดยการเตรียม

ความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง (ใช้เวลาทั้งหมด 60 นาที) 

 1. ทบทวนความรู ้การจัดการตนเองด้านการ

จ ัดการด ้านอาหาร การออกกำล ังกาย ส ุขภาพจิต  

การจัดการยาและการพบแพทย์ และฝึกปฏิบัติการสวด

มนต์และสมาธิบำบัด SKT1,3,7   

2. ตรวจประเมินหาค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว 

(DTX) 

3. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในกลุ่ม และเสริมแรง

ให้กับกลุ่มตัวอย่าง โดยการให้คำชม และสะสมคะแนน

เพ่ือรับรางวัล เมื่อเสร็จสิ้นวิจัย 

สัปดาห์ที่ 6-7 ติดตามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มทดลอง 

1. กลุ่มทดลองจำนวน 30 ราย งดน้ำ งดอาหาร 

8 ชั่วโมง เพื่อเจาะหาค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) 

ทุกวันจันทร์ของสัปดาห์  โดยอาสาสมัครสาธารณสุข 

(ผู้ช่วยผู้วิจัย)  และส่งผลทางกลุ่มไลน์  

          2. เผยแพร่สื่อวิดิโอ การสวดมนต์ การทำสมาธิ

บำบัด SKT1,3,7  ตัวอย่างอาหารแลกเปลี ่ยน และ 

การออกกำลังกาย ความรู้เรื่องสุขภาพจิต ทุกวัน ผ่านทาง

กลุ่มไลน์ 

สัปดาห์ 8 ดำเนินการในคลินิกโรคเรื้อรัง ในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลยางจ่า ตำบลภูน้ำหยด โดยการเตรียม

ความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง (ใช้เวลาทั้งหมด 40 นาที) 

 1. ทบทวนความรู ้การจัดการตนเองด้านการ

จ ัดการด ้านอาหาร การออกกำล ังกาย ส ุขภาพจิต  

การจัดการยาและการพบแพทย์ และฝึกปฏิบัต ิการ 
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สวดมนต์และสมาธ ิบำบ ัด SKT 1,3,7 รวมทั ้ งแชร์

ประสบการณ์  

2.เจาะหาค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ ้ว (DTX)  

ทำ Post-test ส่งตรวจค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย

ฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1C)  โรงพยาบาลวิเชียรบุรี 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจากแพทย์

ว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล

ไม่ได้ มีค่าน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่า 7 มิลลิกรัม

เปอร์เซ็นต์ และค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว มากกว่าหรือ

เท่ากับ 126 มิลลิกร ัม/เดซิล ิตร ร ับบริการที ่คล ินิก 

โรคเรื้อรังตำบลภูน้ำหยด จำนวน 310 คน  

  กลุ่มตัวอย่าง กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้

เกณฑ์โพล ิตและแบ ็ค (Pol it  and Back,  2006)  

ที่กำหนดให้ใช้กลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 30 คน จึงกำหนด

ขนาดกลุ ่มตัวอย่างเป็นกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  

กลุ่มละ 30 คน แบ่งเข้ากลุ่มตามหลักของการเท่าเทียมกัน 

ทั้งเพศ อายุ และระดับน้ำตาลในเลือด  

เกณฑ์การค ัดเข ้า ( Inclusion criteria) 

ใช ้แนวทางปฏิบัต ิสำหรับโรคเบาหวาน โรงพยาบาล 

วิเชียรบุรี ปี พ.ศ. 2562 ดังนี ้ 1)  ผู ้ป่วยโรคเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ค่าระดับน้ำตาล  

ในเลือดสะสม (HbA1c) มากกว่า 7 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 

และค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ ้ว (DTX) มากกว่าหรือ

เท่ากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 2) อายุ 35 – 69 ปี  

ทั้งเพศชายและเพศหญิง 3) ได้รับการตรวจหาค่าระดับ

น้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C) ในช่วงเดือนมิถุนายน  

ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2566 จำนวน 1 ครั้ง 4) อาศัย 

ในพ้ืนที่ตำบลภูน้ำหยด อำเภอวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์ 

5) การมองเห็น การพูดคุย และการสื ่อสารปกติ ไม่มี 

ความพิการ  6) สามารถอ ่านและเข ียนหนังส ือได้   

7) มีเบอร์โทรศัพท์ในการติดต่อสื ่อสารกับผู ้ว ิจัยและ

สามารถใช้แอพลิเคชั ่นไลน์ได้ และ 8) ยินดีเข้าร ่วม 

การวิจัยและสามารถเข้าร่วมวิจัยได้ครบตลอดระยะเวลา 

ที่กำหนด 

เ กณฑ ์ค ั ดออก ( Exc lus ion c r i te r i a )  

1) ขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัย 2) มีโรคประจำตัว 

ท ี ่ แสดงอาการเจ ็บป ่วยร ุนแรงและเป ็นอ ุปสรรค 

ต่อการเข้าร่วมกิจกรรมของโครงการวิจัย เช่น ตาบอด  

ไตวายเฉ ียบพลัน ความดันโลหิตส ูงร ุนแรง เป ็นต้น  

3) ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดระยะเวลาจนกระทั่ง

เสร็จสิ ้นกระบวนการวิจัย 4) ย้ายออกจากพื ้นที ่หรือ

เสียชีวิตขณะดำเนินการวิจัย 

เครื่องมือในการวิจัย 

  แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 

 1 .  เ ค ร ื ่ อ ง ม ื อ ท า ง ว ิ ท ย าศ าสต ร ์  ไ ด ้ แ ก่   

1) เคร ื ่องตรวจน้ำตาลปลายนิ ้ว (DTX) ด ้วยเคร ื ่อง 

แอคคิว-เช็ค แอคทีฟ (Accu-Chek Active) แถบตรวจ

น้ำตาล 2) เครื่องตรวจวิเคราะห์ค่า HbA1c ด้วยเครื่อง 

PEL-TRN-02 ซึ่งมีการสอบเทียบเครื่องมือทุก 2 เดือน 

ประเมินคุณภาพเครื่องมือโดยองค์กรภายนอก 

2. เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ ในการเก ็บข ้อม ูล ได ้แก่   

1) แบบสอบถามข ้อม ูลท ั ่วไป จำนวน 9 ข ้อ ได ้แก่   

เพศ อายุ สถานภาพการสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้  

โรคประจำตัว ระยะเวลาการป่วยเป ็นโรคเบาหวาน 

ส่วนสูง และน้ำหนัก ลักษณะคำถามเป็นแบบตัวเลือก 

หรือให้เติมข้อเท็จจริงในช่องว่างที่เว้นไว้ 2) แบบสอบถาม

พฤติกรรมการดูแลตนเอง จำนวน 27 ข้อ ข้อคำถามเป็น

ลักษณะมาตรวัดประมาณค่า (rating scale) 3 ระดับ

เกณฑ์การประเมิน คือ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ใน

ระดับดีมาก คะแนนระหว่าง 65 – 81 คะแนน ระดับ 

ปานกลาง คะแนนระหว่าง 46 – 64 และระดับน้อย 

คะแนนระหว่าง 18 – 45 
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     3. เคร ื ่องม ือใช ้ในการทดลอง ได ้แก่ โปรแกรม 

การจ ัดการตนเอง แอพลิเคช ันไลน์ เบอร ์โทรศ ัพท์  

สมุดประจำตัวของผู้เข้าร่วมโปรแกรม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

1. ตรวจสอบความตรงของเนื ้อหาในโปรแกรม 

โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรง 

ของเน ื ้ อหา โดยพ ิจารณาครอบคล ุมด ้ านเน ื ้ อหา  

ความถูกต้องชัดเจนของเนื้อหา การลำดับเนื้อหา ตลอดจน

รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรมในโปรแกรม

จัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับน้ำตาล 

ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เมื่อตรวจสอบความ

ตรงของเนื้อหาแล้ว นำมาหาดัชนีความตรงของเนื ้อหา 

(Content validity index: CVI) โดยมีเกณฑ์ค่า CVI≥0.7 

(Hambletonet el. al, 1975 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิต 

นราก ูร ,  2553) และปร ับปร ุงแก ้ ไขตามคำแนะนำ 

ข อ ง ผ ู ้ ท ร ง ค ุณ ว ุ ฒิ จ า กน ั ้ น น ำ ผลก า รพ ิ จ า รณา 

จากผู้เชี่ยวชาญ แต่ละท่านมารวมกันคำนวณหาความตรง

เชิงเนื ้อหา (Content validity index: CVI) โดยให้

คะแนนดังนี้ 

ระดับ 1 หมายถึง ข้อคำถามไม่สอดคล้องกับคำนิยาม 

ระดับ 2 หมายถึง คําถามมีความสอดคล้องน้อย  

ระดับ 3 หมายถึง คำถามค่อนข้างสอดคล้อง  

ระดับ 4 หมายถึง คําถามสอดคล้องมาก 

CVI = จำนวนผู้เชี่ยวชาญ 5 ทา่น เห็นวา่ ค่อนข้างสอดคล้อง/สอดคล้องมาก  

                จำนวนข้อทั้งหมด 

             CVI = 27/27 = 1.0  

2. ผ ู ้ ว ิจ ัยนำแบบสอบถามท ี ่ปร ับปร ุงตาม

คำแนะนำของผู ้ทรงคุณวุฒิ แล้วนำแบบสอบถามไป 

ทดสอบค ุณภาพเคร ื ่ องม ือ  (Try Out) โดยการนำ

แบบสอบถามทดลองใช้กับประชาชนในพื้นที่ ที่มีลักษณะ

ใกล้เค ียงกับกลุ ่มตัวอย ่าง ในตำบลซับน้อย อำเภอ 

วิเช ียรบุร ี จ ังหวัดเพชรบูรณ์ ซึ ่งไม่ใช ่กลุ ่มตัวอย ่าง 

ในการว ิจ ัย จำนวน 30 คน จากนั ้นนำมาว ิเคราะห์  

ค่าความเชื่อม่ัน 

3 .  ก า ร ห า ค ว า ม เ ช ื ่ อ ม ั ่ น  ( Reliability)  

ของเครื่องมือประเมินพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ำตาล 

ในเลือด ด้านการการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย 

การใช้ยาและการพบแพทย์ การจัดการความเครียด  

และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงนำไปคำนวณหาค่าเชื่อมั่นดว้ย 

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเท่ากับ 

0.801 

4. การหาความเท ี ่ยงในเคร ื ่องม ือตรวจวัด 

ค่าระดับน้ำตาลเฉลี ่ยสะสมในเลือดหรือ เครื ่องตรวจ 

ร ะ ด ั บ น ้ ำ ต า ล ใ น พ ล า ส ม า  ( Beckman Coulter 

Synchrony) เป็นเครื่องตรวจของบริษัท PCL ได้รับการ

ควบคุมค ุณภาพ (Quality Control) จากบร ิษ ัทป ีละ  

1 ครั้ง และมีการประเมินคุณภาพการวิเคราะห์ สาขาเคมี

คลิน ิก (Nation External Quality Assessment Scheme 

in Chemistry) จ า ก ก ล ุ ่ ม ป ร ะ เ ม ิ น ค ุ ณ ภ า พ ก า ร 

ตรวจว ิ เคราะห ์  สำน ักมาตรฐานห ้องปฏ ิบ ัต ิ การ  

กรมวิทยาศาสตร์ทาง การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

หรือสภาเทคนิคการแพทย์ 3 ปีต่อครั้ง ครั้งล่าสุดได้รับการ

ตรวจประเม ิน เม ื ่ อ เด ือนพฤศจ ิกายน พ.ศ.  2566 

(ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลวิเชียรบุรี, 2566) 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและข้อมูลทั่วไปของตัวแปร ได้แก่ 

การแจกแจงความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) 

ค่าเฉลี ่ย (Mean) ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviation) ค่าสูงสุด (Max) และค่าต่ำสุด (Min)  

2.  สถ ิต ิ เช ิ งอน ุมาน ( Inferential Statistics) 

ได ้แก่ 1) สถิต ิ Chi-square test และ Fisher's exact 
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test สำหรับการวิเคราะห์การเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

2) ทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วยการดูค่าสถิติ Shapiro - 

Wilk Test 3) การวิเคราะห์การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ภายในกลุ ่มก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ Paired 

Sample t-test 4) วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ระหว่าง

กลุ ่มทดลองกับกลุ ่มควบคุม ด้วยสถิติ Independent 

sample t-test 

 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 วิจัยครั ้งนี ้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของวิทยาลัยการสาธารณสุข 

สิรินธร จังหวัดพิษณุโลก เลขที่ SCPHPL 2/2567.3.7  

ลงวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2567 โดยคำนึงถึงหลักความเคารพ

ในบุคคล (Respect for person) หลักคุณประโยชน์ 

ไม่ก่ออันตราย (Beneficence) และหลักความยุติธรรม 

(Justice) เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ ระหว่างเดือนมีนาคม 

ถึงเดือนเมษายน 2567

ผลการวิจัย 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล  

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) 

ค่าสถิติ 𝑿𝟐             p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ       

      หญิง 17 56.67 23 76.67 
2.700 (a) 

.100 

       ชาย 13 43.33 7 23.33 

ช่วงอายุ (ปี)    

     41 - 50 6 20.00 6 20.00   

     51 - 60 13 43.33 11 36.67 0.6350 (a) .728 

     60 ขึ้นไป 11 36.67 13 43.33   

     (𝑥̅= 57.50, S.D. ± 6.858, Min = 44, Max = 68 )    

สถานภาพการสมรส       

      คู ่ 22 73.34 21 70.00   

      โสด 4 13.33 8 26.67 2.968 (b) .220 

     หม้าย หย่า แยกกันอยู่ 4 13.33 1 3.33   

ระดับการศึกษา       

      ประถมศึกษา 18 60.00 11 36.67 

12.614 (b) .002** 
      มัธยมศึกษา 7 23.33 16 53.33 

       ไม่ได้เรียน 5 16.67 0 0 

      ปริญญาตรี 0 0 3 10.00 
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ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) 

ค่าสถิติ 𝑿𝟐             p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

 

อาชีพหลัก 

    
  

      เกษตรกร 15 50.00 10 33.33 

4.855 (b) .162 
      ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 8 26.67 11 36.67 

      ไม่มีอาชีพ แม่บ้าน พ่อบ้าน 4 13.33 1 3.33 

      รับจ้าง 3 10.00 8 26.67 

รายได้เฉลี่ยต่อปี       

      5,000 - 10,000 14 46.67 12 40.00 
0.271 (a) .602 

      10,001 บาทข้ึนไป 16 53.33 18 60.00 

(𝑥̅=16,066.67, S.D. ± 8,538.778, Min = 8,000, Max = 50,000 ) 

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (ปี) 

      ≤ 5 ป ี 6 20.00 5 16.67 
0.111 (a) .739 

      5 ปีขึ้นไป 24 80.00 25 83.33 

(𝑥̅=8.47, S.D. ± 2.473, Min = 4, Max = 10)   

สิทธิการรักษา       

      ประกันสุขภาพ 19 63.33 24 80.00 2.052 (a) .152 

      ข้าราชการ (เบิกได้) 11 36.67 6 20.00   

โรคร่วม       

      ความดันโลหิตสูง 16 53.33 24 80.00 4.800 (a) .028* 

      ไขมันในเลือดสูง 14 46.67 6 20.00   

* p-value < .05 

a = Chi-square test     b = Fisher's exact test 

 จากตารางที่ 1 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.67 อายุระหว่าง 51 – 60 ปี ร้อยละ 43.33 

สถานภาพการสมรส คู่ ร้อยละ 73.34 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 60.00 ประกอบอาชีพหลัก

เกษตรกร ร้อยละ 50.00 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001 บาทขึ้นไป ร้อยละ 53.33 มีระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน  

ส่วนใหญ่ 5 ปีขึ ้นไป ร้อยละ 80.00 มีสิทธิการรักษาส่วนใหญ่ เป็นประกันสุขภาพ ร้อยละ 63.33 และมีโรคร่วม  

เป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.33 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 76.67 มีอายุ 61 ขึ้นไป ร้อยละ 

43.33 มีสถานภาพการสมรสคู่ ร้อยละ 70.00 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 53.33 ประกอบอาชีพ

หลักค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 36.67 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001 บาทข้ึนไป ร้อยละ 60.00 มีระยะเวลาที่เป็น
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โรคเบาหวาน ส่วนใหญ่ 6 ปีขึ้นไป ร้อยละ 83.33 มีสิทธิการรักษาส่วนใหญ่ เป็นประกันสุขภาพ ร้อยละ 80.00 และ 

มีโรคร่วมเป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 80.00 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยส่วนใหญ่ไม่แตกต่าง

กัน 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพและค่าระดับน้ำตาลในเลือด  ก่อนทดลอง 

ของกลุ่มทดลองและควบคุม 

รายการ  𝑥̅ S.D. t p-value 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ  

   กลุ่มควบคุม (n=30) 61.00 2.779 
1.180 .243 

   กลุ่มทดลอง (n=30) 60.17 3.055 

ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) 

   กลุ่มควบคุม (n=30) 138.13 2.779 
-1.156 .252 

   กลุ่มทดลอง (n=30) 139.67 3.055 

ค่าน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1C)  

   กลุ่มควบคุม (n=30)) 7.88 0.485 
0.209 .835 

   กลุ่มทดลอง (n=30) 7.85 0.504 

จากตารางที่ 2 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดดลอง มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 

ไม ่แตกต่างกัน (p-value =.243, t= 1.180) ม ีค ่าเฉล ี ่ยน ้ำตาลในเลือดปลายนิ ้ว (DTX) ไม ่แตกต่างกัน  

(p-value= .252, t= -1.156) และมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C) ไม่แตกต่างกัน p-value=.835, t= 0.209) 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพและค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือด ก่อนและหลัง

การทดลองของกลุ่มทดลอง  

รายการ   𝑥̅ S.D. t p-value 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ     

   ก่อนทดลอง (n=30) 50.90 3.055 -21.125 < .001*** 

   หลังทดลอง (n=30) 71.57 4.688 

ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX)    

   ก่อนทดลอง (n=30) 139.67 5.142 14.890 < .001*** 

   หลังทดลอง (n=30) 122.43 4.485 

ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C)    

   ก่อนทดลอง (n=30) 7.85 0.504 9.456 < .001*** 

   หลังทดลอง (n=30) 6.31 0.717 

*** p-value < .001 
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จากตารางที ่ 3 พบว่า คะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ ่มทดลอง ก่อนการทดลองเท่ากับ 50.90  
(S.D. ± 3.055) และหลังการทดลองเท่ากับ 71.57 (S.D. ± 4.688) คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value < .001, t=21.125) ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) ของกลุ่มทดลองก่อนการทดลองเท่ากับ 
139.67 (S.D. ± 5.142) และหลังการทดลองเท่ากับ 122.43 (S.D. ± 4.485) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value < .001, t = 14.890) และค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C) ของกลุ่มทดลองก่อนการทดลองเทา่กับ 
7.85 (S.D. ± 0.504) และหลังการทดลองเท่ากับ 6.31 (S.D. ± 0.717) ลดลง อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value < .001, t = 9.456) 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพและค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด ก่อนและหลังของ  
กลุ่มควบคุม  

รายการ   𝑥̅ S.D.   t p-value 
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ     
   ก่อนทดลอง (n=30) 61.00 2.80 0.982 .334 
   หลังทดลอง (n=30) 60.33 3.854 
ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX)     
   ก่อนทดลอง (n=30) 138.13 5.131 -1.420 .166 
   หลังทดลอง (n=30) 140.57 6.147 
ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C)    
   ก่อนทดลอง (n=30) 7.88 0.484 -1.683 .103 
   หลังทดลอง (n=30) 8.20 1.211 

จากตารางที ่ 4 พบว่า ก่อนการทดลอง คะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ ่มควบคุม เท่ากับ 61.0  
(S.D. ± 2.80) และหลังการทดลองเท่ากับ 60.33 (S.D. ± 3.854) ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มควบคุม  
ก่อนและหลังทดลองไม่แตกต่างกัน ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) ของกลุ่มควบคุมก่อนการทดลองเท่ากับ 
138.13 (S.D. ± 5.131) และหลังการทดลองเท่ากับ 140.57 (S.D. ± 6.147) ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) 
ของกลุ่มควบคุมก่อนและหลังทดลองไม่แตกต่างกัน และค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C) ของกลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลองเท่ากับ 7.88 (S.D. ± 0.484) และหลังการทดลองเท่ากับ 8.20 (S.D. ± 1.211) ของกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังทดลองไม่แตกต่างกัน 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพและค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด หลังทดลอง  
ของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม  

รายการ   𝑥̅ S.D.     t p-value 
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ  
   กลุ่มควบคุม (n=30) 60.33 3.854 

-10.139 < .001** 
   กลุ่มทดลอง (n=30) 71.57 4.688 
ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด (DTX)  
   กลุ่มควบคุม (n=30)) 140.57 6.147 

8.266 < .001** 
   กลุ่มทดลอง (n=30) 122.43 4.485 
 



 
 

 

 25 

รายการ   𝑥̅ S.D.     t p-value 
ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด (HbA1C)  
   กลุ่มควบคุม (n=30) 8.20 1.211 

7.370 < .001** 
   กลุ่มทดลอง (n=30) 6.31 0.716 

*** p-value < .001 
จากตารางที่ 5 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = .001, t= -10.139) โดยหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง มีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ เท่ากับ 71.57 (S.D. ± 4.688) กลุ่มควบคุมเท่ากับ 60.33 (S.D.  ± 3.854)  มีค่าเฉลี่ยน้ำตาล
ในเลือดปลายนิ้ว (DTX) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value =.001, t= 8.266) โดยมีค่าเฉลี่ยระดับ
น้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) เท่ากับ 122.43 (S.D. ± 4.485) กลุ่มควบคุมเท่ากับ 140.57 (S.D. ± 6.147) และ 
มีค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p-value= .001, t= 7.370) 
โดยมีค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือด (HbA1C) เท่ากับ 6.31 (S.D. ± 0.716) กลุ่มควบคุมเท่ากับ 8.20 (S.D. ± 1.211) 
อภิปรายผล 

ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมสุขภาพ มีคะแนนอยู ่ในระดับน้อย แต่หลัง 
เข้าร่วมโปรแกรมฯ มีคะแนนอยู่ในระดับมาก ซึ่งมากกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ และมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ (p-value < .001) เป็นไปตาม
สมมติฐาน อธิบายได้ว่ากลุ ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเอง ประกอบไปด้วย 5 ขั้น คือ 1) การตั้งเป้าหมาย 
2) การกำกับตนเอง 3) การประเมินตนเอง 4) การเสริมแรง 
และ 5) การสวดมนต์และทำสมาธิบำบัด (SKT) เป็นเวลา 
8 ส ัปดาห ์  ซ ึ งม ีข ั ้นตอนของการเสร ิมแรงตนเอง  
ผ่านแอพพลิเคชันไลน์ในสัปดาห์ที่ 2  3 และ 4 และใน
สัปดาห์ท ี ่  6 และ 7 และผู ้ว ิจ ัยน ัดกล ุ ่มทดลองมา  
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลยางจ่า ในสัปดาห์ที่ 1, 
5 และ 8 เพื่อให้ความรู้และทบทวนการจัดการตนเอง 
เสริมแรงตนเอง และเสริมแรงโดยนักวิจัย เมื ่อมีการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม มีการอภิปรายแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ และช่วยกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา
ร่วมกันในกรณีที ่ปฏิบัติกิจกรรมไม่ได้ตามเป้าหมาย 
ที่วางไว้ ผลการวิจัยสอดคล้องกับแนวคิดของการจัดการ
ตนเองที ่มุ ่งสร้างพลังอำนาจ ในการจัดการพฤติกรรม
เฉพาะของตนเอง ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน จึงส่งผลให้
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุ ่มทดลอง 
สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบและสูงกว่าก่อนทดลอง อีกทั้ง 

ยังสอดคล้องกับแนวคิดของ แคนเฟอร์ (Kanfer, 1988) 
ที่กล่าวว่าการจัดการตนเองเป็นแนวคิดที่ให้ความสำคัญ
ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นปัญหา โดยบุคคลนั้น
จะมีส่วนร่วมในการรับรู้ถึงปัญหาเพื่อให้เกิดแรงกระตุ้น
ด ้วยตนเอง จากการประเมินตนเองให ้เป ็นไปตาม
เป้าหมายที ่ต ั ้งไว้ ในการปฏิบัติพฤติกรรมส่งผลให้มี  
การจัดการตนเองเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเดิมไปสู่
พฤติกรรมใหม่ โดยมีความเชื ่อบนพื ้นฐานของการมี 
ส่วนร่วมของบุคคล สอดคล้องกับงานวิจัยของ ปราณี  
ศรีสงครามและคณะ (2563) พบว่าค่าเฉลี ่ยคะแนน
พฤติกรรมการจ ัดการตนเองของกล ุ ่มทดลองหลัง 
เข้าโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value < .05) และยังสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ พรสวรรค์ อ ิมามี และ คณะ (2563) ที ่พบว่า
โปรแกรมการจัดการตนเองเป็นโปรแกรมที่มีประสิทธผิล
ทำให้ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยของน้ำตาลในเลือดลดลงจากระดับ
น้ำตาลสูง (166.10 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) มาอยู่ในระดับ
ที่สามารถควบคุมน้ำตาลในเลือด ได้ (125.93 มิลลิกรัม 
ต่อเดซิลิตร) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < .05) 
 ภายหลังการทดลอง กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
น้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) ลดลงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < .001) และกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี ่ยน้ำตาลหลังทดลองลดลงกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p-value < .05) 
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ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว 
(DTX) ก่อนและหลังทดลองไม่แตกต่างกัน อธิบายได้ว่า 
กล ุ ่มทดลองมีการตั ้ งเป ้าหมายในการปร ับเปล ี ่ยน
พฤต ิกรรมต ัว เอง ทราบพฤต ิกรรมและข ้อจำกัด 
ของตนเอง สามารถออกแบบพฤติกรรมที่เหมาะสมให้กับ
ตนเอง และนำไปปฏิบัติกิจกรรมที่บ้าน พร้อมทั้งลงสมุด
บันทึกการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมตนเอง โดยผู้วิจัย
เป็นผู้สนับสนุน ให้คำแนะนำ จึงส่งผลให้ค่าเฉลี่ยน้ำตาล
ในเลือดปลายนิ้ว (DTX) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ผลวิจัยสอดคล้องกับการวิจัยของ เอฟ, เจิ้ง, หลิว, หลิว 
และเติ้ง (F.Zheng, Liu, Liu, & Deng, 2019) ที่พบว่า
ค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารในกลุ่ม
ทดลองดีกว่าก่อนทดลองและดีกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p-value < .001) และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปรางค์ บัวทองคำวิเศษ 
(2560) ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมฯ 
ลดลงมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ และลดลงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบ   
สรุปผลการวิจัย 

ผลจากการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลไมไ่ด้ 
ในตำบลภูน้ำหยด อำเภอวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์ 
พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีพฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < .001) 
ระดับน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) และระดับน้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1C) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (p-value 
< .001) เมื ่อเทียบกับก่อนทดลองและกลุ ่มควบคุม  
โดยโปรแกรมการจ ัดการตนเองดังกล ่าวพัฒนาขึ้น 
จากแนวคิดของแคนเฟอร์ (Kanfer, 1988) ร่วมกับการใช้
สมาธ ิ บำบ ั ด  ( SKT  1 ,  3 ,  7 )  การต ิ ดตามผ ่ า น 
แอปพลิเคช ันไลน์  และการเย ี ่ยมติดตามโดย อสม. 
ประกอบด้วยการทบทวนความรู้ด้านการจัดการอาหาร 
การออกกำลังกาย สุขภาพจิต การใช้ยา การพบแพทย์ 

และการฝึกสมาธิบำบัดในช่วงสัปดาห์ที่ 5 และ 8 รวมถึง
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของผู้ป่วยที่บรรลุเป้าหมาย 
และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม พบว่าภายหลังการ
ทดลอง  กล ุ ่ ม ค วบค ุ มม ี ค ่ า พฤ ต ิ ก ร ร มส ุ ข ภ า พ 
ไม่เปลี ่ยนแปลง แต่มีระดับน้ำตาลในเล ือดเพิ ่มขึ้น 
อย่างมีนัยสำคัญ (p-value < .05) จากข้อมูลดังกล่าว
ช่วยยืนยันว่าโปรแกรมการจัดการตนเองมีประสิทธิภาพ
และสามารถนำไปประย ุกต ์ ใช ้ ได ้ ในระด ับช ุมชน 
และนโยบายต่อไปได ้
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. จากการติดตามพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ควบคุมน้ำตาลไม่ได้ตลอดเวลา 
ทางกลุ่มไลน์ พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น และมี
ระดับน้ำตาลในเลือดลดลง ดังนั ้น จึงควรนำวิธ ีการ
ติดตามพฤติกรรมสุขภาพทางกลุ ่มไลน์มาประยุกต์ใช้  
ในการต ิดตามหร ือร ่วมในการให ้การด ูแลผ ู ้ป ่ วย 
โรคเรื้อรังต่าง ๆ เป็นรายกรณี  

   2. ประยุกต ์ใช ้การทำสมาธิบำบัด (SKT)  
ไปเป ็นแนวทางในการจ ัดร ูปแบบหร ือมาตรฐาน 
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ 
และผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  
ควรนำแอพพลิเคชันไลน์ไปใช้ในการติดตาม 

การจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลไม่ได้ เพื่อให้โรคอยู่ในระยะสงบ (Diabetes 
Remission)  อย่างต่อเนื่อง รวมถึงนำไปใช้ในกลุ่มผู้ปว่ย
โรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกัน  

การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุจำนวน  

56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 28 คน ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน  

ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 รวมทั้งสิ้น 2 เดือน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม  

การป้องกันการพลัดตกหกล้ม ใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ และ 2) แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้

ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ทัศนคติในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม และพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตก  

หกล้มของผู้สูงอายุ โดยวัดผลก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและหลังเสร็จสิ้นโปรแกรม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

Paired t-test และ Independent t-test ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน

ความรู้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ทัศนคติในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม และพฤติกรรมในการป้องกัน  

การพลัดตกหกล้มสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้นหน่วยงานด้านสาธารณสุขสามารถนำไปใช้  

เป็นแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยง

ต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 

คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ; การพลัดตกหกล้ม; โปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
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Abstract 

 This quasi-experimental research aimed to study the effectiveness of a fall -prevention 

behavior development program among older adults in Mae Na Ruea Subdistrict, Mueang Phayao 

District, Phayao Province. The sample consisted of 56 older adults, divided in to an experimental 

group (28 participants) and a control group (28 participants). Data were collected from June to July 

2025, over a period of two months. The research instruments were: (1) an 8 -week fall-prevention 

behavior development program, and (2) a questionnaire consisting of personal information, 

knowledge of fall prevention, attitudes toward fall prevention, and fall -prevention behaviors 

among older adults. Measurements were conducted before and after the program. Data were 

analyzed using descriptive statistics, paired t-test, and independent t-test. The results showed that 

after the intervention, the experimental group had significantly higher mean scores of knowledge, 

attitudes, and fall-prevention behaviors than the control group. Therefore, publ ic health agencies 

can apply this program as a guideline for modifying fall -prevention behaviors, to improve  

the effectiveness of reducing fall risk among older adults. 

Keywords: Older adults; Fall; Fall prevention program 

 

บทนำ 

การพล ัดตกหกล ้มในผ ู ้ส ู งอาย ุ เป ็นป ัญหา

สาธารณส ุขท ี ่ ส ำค ัญ เน ื ่ องจากเป ็นสาเหต ุหลั ก 

ของการบาดเจ็บและการเสียชีวิตโดยไม่ตั้งใจ โดยเฉพาะ 

ในกลุ ่มอายุ 60 ปีข ึ ้นไป ซึ ่งมีความเสี ่ยงสูงต่อการ 

เกิดอุบัติเหตุจากการพลัดตกหกล้ม (World Health 

Organization, 2024) สาเหตุส่วนใหญ่มักเกิดจาก 

กา รล ื ่ น ส ะด ุ ดบนพ ื ้ น ร าบ  ก า รตกบ ั น ไ ด  แล ะ

สภาพแวดล้อมในบ้านที่ไม่เหมาะสม (กรมควบคุมโรค, 

2565) ผลกระทบจากการหกล้ม ได้แก่ กระดูกสะโพกหัก 

การบาดเจ็บที่ศีรษะ และการสูญเสียความสามารถในการ

ใช้ชีวิตประจำวัน ซึ ่งส่งผลต่อสุขภาพกาย จิตใจ และ

ภาระทางเศรษฐกิจของครอบครัวและสังคม (สำนักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2561) 

 

 

สถานการณ์ในประเทศไทยพบว่า ประชากร

ผู ้ส ูงอายุม ีแนวโน้มเพิ ่มข ึ ้นอย่างต่อเนื ่อง โดยในปี  

พ.ศ. 2564 มีผู้สูงอายุร้อยละ 16.5 ของประชากรทั้งหมด 

และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2567 

(กรมควบคุมโรค, 2565) ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค 

ระบุว่า 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุจะประสบเหตุพลัดตกหกล้ม

ในแต่ละปี โดยร้อยละ 66 ของการหกล้มเกิดขึ้นในบ้าน 

และร้อยละ 5.6 มาจากการตกบันได (กรมควบคุมโรค, 

2566) นอกจากนี้เขตสุขภาพที่ 1 พบว่า มีอัตราการ

เสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้ม 6.8 ต่อประชากรแสนคน 

(คิดเป็นร้อยละ 0.0068) ซึ ่งสูงกว่าค่าเฉลี ่ยประเทศ 

ที ่ 5.4 ต่อแสนคน (ร้อยละ 0.0054) อย่างต่อเนื ่อง  

(กรมควบคุมโรค, 2564) โดยเฉพาะจังหวัดน่าน พบว่า 

อุบ ัต ิการณ์กระดูกสะโพกหักจากการหกล้มสูงกว่า  

200 ต่อประชากรแสนคนต่อปี (ประมาณร้อยละ 0.2) 
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สะท้อนภาระโรคที่ส ูงกว่าภูมิภาคอื ่น สำหรับจังหวัด

พะเยา พบว่า อัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้ม 

ในผู้สูงอายุอยู่ในระดับที่น่ากังวล โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 

60 ปีข ึ ้นไป ซ ึ ่งค ิดเป ็นร ้อยละ 50 ของผ ู ้ เส ียช ีวิต 

จากอุบัติเหตุทั้งหมด (กรมควบคุมโรค, 2563) ทั้งนี้พื้นที่

ตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา มีผู้สูงอายุจำนวนมาก

ที ่ประสบปัญหาการพลัดตกหกล้มเป ็นประจำท ุกปี  

จากป ัจจ ัยด ้านสภาพแวดล ้อมท ี ่ ไม ่ปลอดภ ัยและ

พฤต ิกรรมการป ้องก ันท ี ่ ไม ่ เหมาะสม (สำน ักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพะเยา, 2565) นั้น สะท้อนให้เห็นถึง

ปัญหาด้าน “ความเชื่อ” และ “การรับรู้” ของผู้สูงอายุ 

ในพื ้นที ่ ซึ ่งสอดคล้องกับองค์ประกอบของ Health 

Belief Model ที่ต้องการจะศึกษา 

จากการทบทวนวรรณกรรม อย่างไรก็ตาม 

ยังขาดงานวิจ ัยที ่ใช้กรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ 

ทางสุขภาพ (Health Belief Model) ในการพัฒนา

พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในพื้นที่ชนบท 

โดยเฉพาะตำบลแม่นาเรือ จึงเป็นช่องว่างที่งานวิจัยนี้  

มุ ่งเติมเต็ม ผู ้ว ิจ ัยจึงเห็นความสำคัญของการศึกษา

พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู ้สูงอายุ 

ในพื้นที ่ดังกล่าว โดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีแบบแผน

ความเช ื ่อทางส ุขภาพ (Health bel ief Model)  

ซึ่งสามารถอธิบายและส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ส ุขภาพได ้อย ่ าง เป ็นระบบ โดยเฉพาะการสร ้ าง 

ความตระหนักรู้ในความเสี่ยง ความรุนแรงของผลกระทบ 

ความเชื ่อในประโยชน์ของการป้องกัน และการลด

อุปสรรคต่าง ๆ ซึ ่งมีความเหมาะสมกับกลุ ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษานี้ (Rosenstock, 1974) ดังนั้น การศึกษา 

ถึงความเชื่อด้านสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการ

ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในตำบลแม่นาเรือ 

จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง เพื่อนำไปสู่การพัฒนาแนวทาง

ส่งเสริมสุขภาพที่ตรงจุดและมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนา

พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู ้สูงอายุ         

ตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1. เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

ของผ ู ้ส ูงอาย ุ ภายในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

ก่อนและหลังการทดลอง 

2. เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

ของผู ้ส ูงอายุ ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

ก่อนและหลังการทดลอง 

วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-

experimental research) ดำเนินการศึกษาในพื้นที่

ตำบลแม่นาเร ือ อำเภอเมืองพะเยา จ ังหว ัดพะเยา 

ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกันยายน 

พ.ศ. 2568 รวมทั้งสิ้น 10 เดือน 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบล

แม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา ปี พ.ศ. 

2567 จำนวน 9,016 คน (องค์การบริหารส่วนตำบล 

แม่นาเรือ, 2567) 

กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ส ูงอายุ ผู ้ว ิจ ัยใชวิธีการ

กำหนดขนาดกลุมตัวอย่างที ่เหมาะสม โดยใช วิธีการ

ว ิ เคราะห ์ค ่ าอำนาจทดสอบ ( Power  o f  tes t )  

ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป G*power Version 3.1.9.7 

(Kang, H., 2021) โดยกำหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect 

size) เท่ากับ 0.32 คาความคลาดเคลื่อน (α) ที่ยอมรับ

ไดเ้ท่ากับ 0.05 คาอำนาจในการทดสอบเทากับ 0.8 test 

family คือ t-test และ statistical test ที ่ใช้ในการ 
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แทนค่าสูตร คือ t-test: Means difference between 

two independent means ผลการวิเคราะห์พบวา  

การวิจัยครั ้งนี ้ตองใชกลุมตัวอย่างที ่เหมาะสมจำนวน  

56 คน จำแนกเป็นกลุ่มทดลอง (Experimental group) 

จำนวน 28 คน และกลุ ่มควบคุม (Control group) 

จำนวน 28 คน ผู้วิจัยได้จัดกลุ่มตัวอย่างแบบแยกกลุ่ม 

ไม่ส่งถึงกัน (non-contaminated grouping) โดยสุ่ม

กลุ ่มทดลองจากชุมชน A และกลุ่มควบคุมจากชุมชน B  

ซึ ่งท ั ้งสองช ุมชนอยู ่ห ่างก ันและไม่ม ีการต ิดต ่อหรือ

แลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกัน เพื่อป้องกันการปนเปื้อน

ของข้อมูลระหว่างกลุ่ม 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และ 

มีภ ูม ิลำเนาหรืออาศัยอยู ่ในตำบลแม่นาเร ือ อำเภอ 

เมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 

2. ให้ความยินยอมโดยสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

โดยลงนามในหนังสือแสดงความยินยอม ( Informed 

Consent Form) 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผู ้ที ่มีปัญหาสุขภาพ เช่น ภาวะสมองเสื่อม  

โรคทางจิตเวช หรือข้อจำกัดด้านการสื ่อสาร ที ่อาจ 

เป็นอุปสรรคต่อการตอบแบบสอบถามหรือเข้าร ่วม

กระบวนการวิจัยอย่างเหมาะสม 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม 

แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

ส ่วนท ี ่  1  แบบสอบถามข ้อม ูลส ่วนบ ุคคล 

ดัดแปลงมาจากผลของโปรแกรมการป้องกันการพลัดตก

หกล้มในผู ้ส ูงอายุ (ฐ ิต ิมา ทาสุวรรณอินทร์ , 2560) 

ประกอบไปด้วยข้อคำถามจำนวน 15 ข้อ เป็นข้อคำถาม

ลักษณะปลายเปิดและปลายปิด ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก 

สถานภาพสมรส ระด ับการศ ึกษา ป ัจจ ุบ ันอาศัย 

อยู ่กับใคร โรคประจำตัว การรับประทานยา ประวัติ  

การเจ็บป่วย สวัสดิการการรักษาพยาบาล จำนวนชั้น 

ของบ้าน ราวบันได แสงสว่าง ห้องน้ำ และแบบประเมิน

ความสามารถในการดำเนินชีว ิตประจำวัน หรือดัชนี  

บาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู ้ในการป้องกัน 

การพลัดตกหกล้ม ดัดแปลงมาจากงานวิจัยเรื่องผลของ

โปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุ  

(ฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์, 2560) ประกอบด้วยข้อคำถาม

จำนวน 17 ข้อ ตัวอย่างคำถาม เช ่น 1) ท่านคิดว่า 

การพลัดตกหกล้มเป็นอันตรายต่อผู้สูงอายุ 2) ท่านคิดว่า

การใช้ยาหลายชนิดสามารถเพิ ่มโอกาสในการพลัดตก 

หกล้ม โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบ  

ใช่/ไม่ใช่ ตอบใช่ 1 คะแนน ตอบไม่ใช่ 0 คะแนน กำหนด

เกณฑ์ในการแปลผลความหมายของคะแนนเป็นคะแนน

เฉลี ่ย พิจารณาในการแปลผลความหมายของคะแนน 

เป็น 3 ระดับ ได้แก่ระดับต่ำ (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) 

ระดับปานกลาง (คะแนนร้อยละ 60-79) และระดับสูง 

(คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป) (Bloom, 1971) 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติในการป้องกัน

การพลัดตกหกล้ม ดัดแปลงมาจากงานวิจัยเรื่องผลของ

โปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุ  

(ฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์, 2560) ประกอบด้วยข้อคำถาม

จำนวน 15 ข้อ ตัวอย่างคำถาม เช ่น 1) ท่านคิดว่า 

การพลัดตกหกล้มเป ็นปัญหาที ่ผ ู ้ส ูงอาย ุควรกังวล  

2) ท ่านค ิดว ่าควรใช ้ ไม ้ เท ้าหร ืออ ุปกรณ์ช ่วยเดิน 

เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม โดยลักษณะแบบสอบถาม

เป็นแบบมาตราวัดประมาณค่า มี 5 ระดับ คือ เห็นด้วย

มากที่สุด 4 คะแนน เห็นด้วยมาก 3 คะแนน เห็นด้วย

ปานกลาง 2 คะแนน เห็นด้วยน้อย 1 คะแนน และ 

เห็นด้วยน้อยที ่สุด 0 คะแนน ไม่ม ีข ้อคำถามเชิงลบ 

กำหนดเกณฑ์ในการแปลผลความหมายของคะแนน 

เป็นคะแนนเฉลี ่ย กำหนดเกณฑ์การพิจารณาในการ 
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แปลผลความหมายของคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับ 

ต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33) ระดับปานกลาง (คะแนน

เฉลี ่ย 2.34-3.67) และระดับสูง (คะแนนเฉลี ่ย 3.68-

5.00) (Best, 1997) 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกัน

การพลัดตกหกล้ม ดัดแปลงมาจากงานวิจัยเรื่องผลของ

โปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุ  

(ฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์, 2560) ประกอบด้วยข้อคำถาม

จำนวน 15 ข้อ ตัวอย่างคำถาม เช่น 1) ท่านออกกำลังกาย

อย ่างน ้อย 3 คร ั ้ งต ่อส ัปดาห ์ เช ่น การแกว ่งแขน  

เพื ่อเสริมสร้างความแข็งแรงของร่างกาย 2) ท่านเก็บ

ส ิ ่ งของท ี ่ วางเกะกะบนพื ้นให ้ เร ียบร ้อยอย ู ่ เสมอ  

โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราวัดประมาณค่า 

5 ระดับ คือ ทุกครั ้ง 4 คะแนน บ่อยครั ้ง 3 คะแนน  

บางครั้ง 2 คะแนน นาน ๆ ครั้ง 1 คะแนน และไม่ปฏิบตัิ 

0 คะแนน ไม่มีข้อคำถามเชิงลบ กำหนดเกณฑ์ในการ 

แปลผลความหมายของคะแนนเป็นคะแนนเฉลี่ย กำหนด

เกณฑ์การพิจารณาในการแปลผลความหมายของคะแนน

เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับ ต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33) 

ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67) และระดับสูง 

(คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00) (Best, 1997) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

แบบสอบถามผ ่านการตรวจสอบความตรง 

ตามเนื้อหา ความเหมาะสม และความชัดเจนของภาษา  

จากผู้เชี่ยวชาญประกอบด้วยอาจารย์ในสาขาวิชาอนามัย

ชุมชน ซึ ่งเป็นผู ้ที ่ม ีประสบการณ์ในการทำวิจัยและ 

การพัฒนาแบบสอบถาม จำนวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนี  

ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามและวัตถุประสงค์ 

( I tem-Object ive Congruence index:  IOC)  

โดยทุกข้อผ่านเกณฑ์ขั้นต่ำคือ 0.5 จึงนำแบบสอบถาม 

ไปทดลองใช้ (Try out) กับตัวอย่างที ่มีลักษณะคล้าย 

กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์

หาค่าความเที่ยง (Reliability) โดยแบบสอบถามความรู้ 

ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม หาค่าความเที่ยงโดยใช้

สูตร (Kuder & Richardson, 1937) มีค่าเท่ากับ 0.723 

ส่วนแบบสอบถามทัศนคติและพฤติกรรมในการป้องกัน

การพล ัดตกหกล ้ม หาค ่าความเท ี ่ยงโดยใช ้ว ิธ ีหา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach, 1970)  

มีค่าเท่ากับ 0.867 และ 0.823 ตามลำดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ก่อนดำเน ินโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม 

การป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุ ผ ู ้ว ิจัย

ดำเนินการประสานงานกับองค์การบริหารส่วนตำบล 

แม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา เพื ่อขอ 

ความอนุเคราะห์ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในโรงเรียน

ผู ้ส ูงอายุตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัด

พะเยา โดยนักพัฒนาสังคมเป็นผู้ดูแลโรงเรียนผู้สูงอายุ

ตำบลแม่นาเรือ เพื่อคัดเลือกและนัดหมายกลุ่มตัวอย่าง 

เม ื ่ อได ้ รายช ื ่อแล ้ว ผ ู ้ ว ิ จ ัยจ ึ งช ี ้ แจงรายละเอ ียด 

ขอความยินยอมและเข้าสู่การทำกิจกรรมตามโปรแกรม 

ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ดำเน ินการว ิจ ัยตามโปรแกรมการพ ัฒนา

พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู ้สูงอายุ 

ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยแนะนำตนเอง 

ชี้แจงและอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบวัตถุประสงค์และ

ขั้นตอนการวิจัย สิทธิในการยินยอมเข้าร่วมโครงการวจิัย

และสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย

ครั้งนี้ ผู ้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจและลงลายมือชื่อ 

เข้าร่วมโครงการอย่างอิสระ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษา 

จะถูกปกปิดเป็นความลับ ไม่เชื่อมโยงถึงผู้ให้ข้อมูลและ

นำเสนอข้อมูลในภาพรวมเพื ่อประโยชน์ทางวิชาการ

เท่านั้นและดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง

และหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี้ 

1) กลุ ่มทดลอง (Experimental group) 

           ดำเนินการวิจัยกับกลุ่มทดลองตามโปรแกรม 
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การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

ของผู้สูงอายุจำนวน 8 สัปดาห์ ระหว่างเดือนมิถุนายน 

ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 ประเมิน ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 

ที ่อาจก่อให้เกิดความเสี ่ยงในการพลัดตกหกล้ม เช่น  

การใช้ยา การเคลื่อนไหวภายในบ้าน ประวัติการหกล้ม 

และอุปกรณ์ที ่ใช้ในชีว ิตประจำวัน เพื ่อใช้เป็นข้อมูล

เปรียบเทียบผลก่อน-หลังโปรแกรม และใช้ประกอบ 

การวางแผนให้ความรู้ที่สอดคล้องกับบริบทของแต่ละบุคคล 

สัปดาห์ที่ 2 ให้ความรู้เกี ่ยวกับวิธีการป้องกัน

การพลัดตกหกล้มร่วมกับทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ 

ทางสุขภาพ (Health belief Model) ผ่านกิจกรรมกลุ่ม

และแบบรายบุคคล โดยเน้นให้ตระหนักถึงความเสี ่ยง 

ในการหกล้มของตนเอง ปัจจัยเสี ่ยง และผลกระทบที่  

อาจเกิดขึ ้น เช่น กระดูกหักหรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  

พร้อมแนะนำพฤติกรรมที่ช ่วยลดความเสี ่ยง เช่น การ

เคลื่อนไหวอย่างระมัดระวัง การใช้เครื่องช่วยเดิน เพื่อให้

ผู้สูงอายุเห็นว่าตนเองมีโอกาสในการพลัดตกหกล้มได้ 

สัปดาห์ที ่ 3 ให้ความรู้เกี ่ยวกับการฝึกทักษะ 

การทรงต ัวและการฝ ึกเสร ิมสร ้ างความแข ็ งแรง 

ของกล้ามเนื ้อร่วมกับทฤษฎีแบบแผนความเชื ่อทาง

สุขภาพ (Health belief Model) โดยมุ่งเน้นการพัฒนา

ทักษะการทรงตัว เช่น การเดินทรงตัว การลุกนั่ง และ 

ฝึกกล้ามเนื้อบริเวณขา แกนกลางลำตัวและหลัง ซึ่งเป็น

ส่วนสำคัญในการควบคุมการเคลื ่อนไหวและป้องกัน 

การพลัดตกหกล้ม 

สัปดาห์ที่ 4 ตรวจสอบสภาพแวดล้อมบริเวณ 

ที ่อยู ่อาศัย ลงพื ้นที ่สำรวจที ่อยู ่อาศัยของผู ้ส ูงอายุ  

เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม เช่น พื้นลื่น ไม่มี 

ราวจับ แสงสว่างไม่เพียงพอ หรือมีสิ่งกีดขวางในการเดิน 

เพื่อวางแผนการปรับปรุงสภาพแวดล้อมของที่อยู่อาศัย

ให้เอ้ือต่อการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

สัปดาห์ที ่ 5 ให้ความรู ้เกี ่ยวกับการปรับปรุง

สภาพแวดล้อมบริเวณโดยรอบที่อยู่อาศัย ร่วมกับทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ (Health belief Model) 

ให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุและครอบครัวเกี่ยวกับแนวทางการ

ปรับปรุงสภาพแวดล้อม เช่น การติดราวจับ การใช้พ้ืนกัน

ลื่น การเพิ่มแสงสว่าง และการจัดพื้นที่ให้โล่งปลอดภัย 

เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรม 

สัปดาห์ที่ 6 ทบทวนความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยง

ในการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุร่วมกับทฤษฎีแบบแผน

ความเช ื ่อทางส ุขภาพ (Health bel ief Model)  

จัดกิจกรรมกลุ ่มทบทวนความรู ้จากสัปดาห์ที ่ผ่านมา 

พร้อมเปิดโอกาสให้ผู ้สูงอายุแลกเปลี่ยนประสบการณ์

เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เช่น เริ่มออกกำลังกาย 

การปรับปรุงสภาพแวดล้อมของที ่อยู ่อาศัย เป็นต้น  

เพ่ือเสริมแรงจูงใจซึ่งกันและกัน 

สัปดาห์ท ี ่  7 ดำเน ินการติดตามพฤติกรรม

ผู้สูงอายุผ่านการสอบถามหรือประเมินซ้ำ โดยตรวจสอบ

ว่าเกิดพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มจริงหรือไม่ 

เช่น เริ่มฝึกเดินสม่ำเสมอ มีการปรับปรุงสภาพแวดล้อม

ของที ่อยู ่อาศัย และหลีกเลี ่ยงพฤติกรรมเสี ่ยงต่อการ 

พลัดตกหกล้ม 

สัปดาห์ที ่ 8 ประเมินหลังการให้ความรู ้ผล  

ตามโปรแกรมการพัฒนาการป้องกันการพลัดตกหกล้ม

ของผู ้สูงอายุ ดำเนินการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม 

เพื ่อนำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบผลก่อนหลังเข้าร่วม

โปรแกรม และใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรม

สุขภาพในอนาคต 

2) กลุ่มควบคุม (Control group) 

ดำเน ินการว ิจ ัยก ับกล ุ ่ มควบค ุม จำนวน  

2 สัปดาห์ ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 ทำแบบสอบถาม 

สัปดาห์ที่ 8 ทำแบบสอบถาม 
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กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติ (Standard Care) 

และไม่ได้รับโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมใด ๆ จากผู้วิจัย 

 การวิเคราะห์ข้อมูล  

 ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

สำเร็จรูปทางสถิติ โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 

ใช้จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics)  

ใช้ Pair T-Test และ Independent T-Test 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

         การว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้ ได ้ ร ั บความ เห ็นชอบจา ก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

พะเยา เลขที่โครงการวิจัย HREC-UP-HSST 1.2/081/68 

วันที่รับรอง 2 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ

กลุ่มตัวอย่างโดยผู้วิจัยแนะนำตนเอง ชี้แจงและอธิบายให้

กลุ่มตัวอย่างทราบวัตถุประสงค์และข้ันตอนการวิจัย สิทธิ

ในการยินยอมเข้าร ่วมโครงการวิจ ัย และสิทธิในการ 

ตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ ผู ้วิจัยให้  

กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจและลงลายมือชื่อเข้าร่วมโครงการ 

อย ่างอ ิสระ ข ้อม ูลท ี ่ ได ้จากการศ ึกษาจะถ ูกปกปิด 

เป็นความลับ ไม่เชื่อมโยงถึงผู้ให้ข้อมูลและนำเสนอข้อมูล 

ในภาพรวมเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น 

ผลการศึกษา 

     1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง มีอายุเฉลี่ย 71 ปี 

(S.D.=5.12) อยู ่ในช่วงอายุ 71-80 ปี ร้อยละ 50.00  

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.90 มีค่าดัชนีมวลกายในระดับ

ปกติ (18.50-22.99 กิโลกรัม/เมตร2) ร้อยละ 42.90  

ม ีสถานภาพสมรส ร ้ อยละ 57 .10 ม ีการศ ึ กษา

ประถมศึกษาตอนต้นและประถมศึกษาตอนปลาย  

ร ้อยละ 35.70 อาศ ัยอย ู ่ก ับบ ุตร ร ้อยละ 39.30  

มีโรคประจำตัว ร้อยละ 75.00 ส่วนใหญ่เป็นโรคความดัน

โลหิตสูง ร้อยละ 46.00 มีสวัสดิการในการรักษาพยาบาล 

คือ ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 85.70 ไม่เคย 

พลัดตกหกล้ม ร้อยละ 85.70 บันไดมีราวจับ ร้อยละ 

89.30 บ้านมีแสงสว่างเพียงพอ ร้อยละ 92.90 ห้องน้ำ 

มีราวจับ ร้อยละ 53.60 มีคะแนน ADL (≥12) ร้อยละ 

100.00 

 กลุ ่มควบคุม มีอายุเฉลี ่ย 69 ปี (S.D.=6.94)  

อยู่ในช่วงอายุ 60-70 ปี ร้อยละ 64.30 เป็นเพศหญิง     

ร้อยละ 67.90 มีค่าดัชนีมวลกายในระดับปกติ (18.50-

22.99 กิโลกรัม/เมตร2) ร้อยละ 46.40 มีสถานภาพ

สมรส ร้อยละ 64.30 มีการศึกษาประถมศึกษาตอนปลาย 

ร ้อยละ 46.40 อาศ ัยอย ู ่ก ับบ ุตร ร ้อยละ 50.00  

มีโรคประจำตัว ร้อยละ 67.90 ส่วนใหญ่เป็นโรคความดัน 

โลหิตสูง ร้อยละ 57.00 มีสวัสดิการในการรักษาพยาบาล 

คือ ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 85.70 ไม่เคย 

พลัดตกหกล้ม ร้อยละ 50.00 บันไดมีราวจับ ร้อยละ 

64.30 บ้านมีแสงสว่างเพียงพอ ร้อยละ 75.00 ห้องน้ำ 

ไม่มีราวจับ ร้อยละ 82.10 มีคะแนน ADL (≥12) ร้อยละ 

96.40 ดังตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามความข้อมูลส่วนบุคคล (n = 56 คน) 
ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n = 28 คน) กลุ่มควบคุม (n = 28 คน) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ     
  ชาย 9 32.10 9 32.10 
  หญิง 19 67.90 19 67.90 
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ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n = 28 คน) กลุ่มควบคุม (n = 28 คน) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อาย ุ
  60-70 ปี 13 46.40 18 64.30 
  71-80 ปี 14 50.00 9 32.10 
  >80 ปี 1 3.60 1 3.60 
  อายุเฉลี่ย (S.D.)        71.64 (S.D=5.12)         69.92 (S.D=6.94) 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)     
  ผอม (<18.50) 4 14.30 2 7.10 
  ปกติ (18.50-22.99) 12 42.90 13 46.40 
  น้ำหนักเกิน (23.00-24.99) 6 21.40 5 17.90 
  อ้วน (25.00-29.99) 4 14.30 7 25.00 
  อ้วนมาก (≥30.00) 2 7.10 1 3.60 
สถานภาพ     
  โสด 1 3.60 0 0.00 
  สมรส 16 57.10 18 64.30 
  หย่า/แยกกันอยู่ 2 7.10 1 3.60 
  หม้าย 9 32.10 9 32.10 
การศึกษา     
  ไม่ได้รับการศึกษา 2 7.10 2 7.10 
  ประถมศึกษาตอนต้น 10 35.70 10 35.70 
การศึกษา     
  ประถมศึกษาตอนปลาย 10 35.70 13 46.40 
  มัธยมศึกษาตอนต้น 4 14.30 2 7.10 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 2 7.10 1 3.60 
อาศัยอยู่กับใคร     
  บุตร 11 39.30 14 50.00 
  หลาน 5 17.90 6 21.40 
  พ่ีน้อง 2 7.10 1 3.60 
  อ่ืนๆ เช่น พ่อแม่ สามี ภรรยา 10 35.70 7 25.00 
มีโรคประจำตัว     
  ไม่มี 7 25.00 9 32.10 
  มี 21 75.00 19 67.90 
โรคประจำตัว     
  โรคความดันโลหิตสูง 13 46.00 16 57.00 
  โรคเบาหวาน 3 10.70 6 21.40 
  โรคไขมันในเลือด 9 32.10 7 25.00 
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ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n = 28 คน) กลุ่มควบคุม (n = 28 คน) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

  โรคหัวใจ 0 0.00 4 14.30 
  โรคเก๊าท ์ 0 0.00 1 3.60 
  โรคไต 1 3.60 3 10.70 
สวัสดิการในการรักษาพยาบาล     
  ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 24 85.70 24 85.70 
  ประกันสังคม 2 7.10 0 0.00 
  ข้าราชการ 2 7.10 4 14.30 
เคยพลัดตกหกล้ม     
  ไม่เคย 24 85.70 14 50.00 
  เคย 4 14.30 14 50.00 
บันไดมีราวจับ     
  ไม่มีราวจับ 3 10.00 10 35.70 
  มีราวจับ 25 89.30 18 64.30 
บ้านมีแสงสว่างเพียงพอ     
  มีแสงสว่างไม่เพียงพอ 2 7.10 7 25.00 
  มีแสงสว่างเพียงพอ 26 92.90 21 75.00 
ห้องน้ำในบ้านมีราวจับ     
  ไม่มีราวจับ 13 46.40 23 82.10 
  มีราวจับ 15 53.60 5 17.90 
ADL  
  5-11 0 0.00 1 3.60 
  ≥12 28 100.00 27 96.40 

2. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
     ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 13.32 (S.D.= 1.09) ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติ 49.14 
(S.D.=8.08) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 49.64 (S.D.=8.28) ส่วนหลังได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ 16.43 (S.D.= 1.20) ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติ 55.93 (S.D.=3.30) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 
55.89 (S.D.=3.44) โดยก่อนและหลังได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม  
ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนแต่ละด้านไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 56 คน) 

ตัวแปร 
ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

หลังเข้าร่วม
โปรแกรม t df p-value 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 
ความรู้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
กลุ่มทดลอง 13.32 1.09 16.43 1.20 12.504 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 12.57 1.99 12.82 2.33 0.489 27 0.628 
ทัศนคติในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
กลุ่มทดลอง 49.14 8.08 55.93 3.30 4.242 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 38.18 5.43 38.86 7.28 0.417 27 0.680 
พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
กลุ่มทดลอง 49.64 8.28 55.89 3.44 4.079 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 36.54 8.94 37.61 7.50 0.554 27 0.584 

*p-value < 0.05 
3. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกัน  

การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
     ก่อนได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และหลังได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ สูงอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 56 คน) 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t df p-value 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D.  
ความรู้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 13.32 1.25 12.57 1.99 1.749 42 <0.001* 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 16.43 1.23 12.82 2.33 7.293 40 <0.001* 
ทัศนคติในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 49.14 8.08 38.18 5.43 5.959 54 <0.001* 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 55.93 3.30 38.86 7.28 11.301 54 <0.001* 
พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 49.64 8.29 36.54 8.94 5.690 54 <0.001* 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 55.89 3.44 37.61 7.50 11.729 38 <0.001* 

*p-value < 0.05 
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อภิปรายผล 
 ผลการวิจ ัยครั ้งนี ้แสดงให้เห ็นว ่าโปรแกรม 
การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัด
พะเยา สามารถเพิ่มระดับความรู้การป้องกันการพลัดตก 
หกล ้ ม  ท ั ศนคต ิ การป ้ อ งก ั นการพล ั ดตกหกล้ ม  
และพฤต ิกรรมการป ้องก ันการพล ัดตกหกล ้มได้  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลัง 
การทดลอง รวมถึงเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง
และกล ุ ่ มควบค ุ ม  ผลล ั พธ ์ ด ั ง กล ่ า วสอดคล ้ อง 
กับวัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื ่อศึกษาประสิทธิผล 
ของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มของผู้สูงอายุตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา 
จ ั งหว ัดพะเยา จากการศ ึกษาเร ื ่ องประส ิทธ ิ ผล 
ของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มของผู้สูงอายุ ตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา 
จังหวัดพะเยา พบว่า ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุแตกต่างกัน/อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
พบว่า ค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู ้ไม่แตกต่างกัน/อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของปาจรีย์  
แขไข (2566) ได้ศึกษาเรื่อง ประสิทธิผลของโปรแกรม
การป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปาง 
พบว่า ค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู ้การป้องกันการหกล้ม 
ของผู้สูงอายุกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง
แตกต่างกัน/อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ก่อนและหลังการ
เข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ ่งสะท้อนถึงประสิทธิผล 
ของกิจกรรมให้ความรู้และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์  
โดยสอดคล ้องก ับทฤษฎ ี Health Belief Model 
(Rosenstock, 1974) ที่ชี ้ว่าการสร้างความตระหนักรู้ 
ถึงความเสี ่ยงและความรุนแรงของผลลัพธ์จะกระตุ้น 
ให้บุคคลเกิดการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ท ัศนคต ิ ในการป ้องก ันการพล ัดตกหกล้ม 
ของผู ้ส ูงอายุ พบว่า ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนทัศนคติในการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุแตกต่างกัน/อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้ารว่ม
โปรแกรม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติไม่แตกต่างกัน/
อย ่ า งม ี น ั ยส ํ าค ัญทางสถ ิ ต ิ  ท ั ้ งน ี ้ ไ ม ่ ม ี ง านว ิ จั ย 
ที่เฉพาะเจาะจงที่ศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติในการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ แต่มีงานวิจัยที่คล้ายคลึง
ของฐ ิต ิ มา  ทาส ุ วรรณอ ินทร ์  (2563)  ได ้ศ ึ กษา 
เรื่อง ทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหก
ล้มของผู้สูงอายุในเขตเทศบาลตำบลนางแล อำเภอเมือง 
จังหวัดเชียงราย มีค่าเฉลี่ยทัศนคติในการป้องกันการ 
พลัดตกหกล้มอยู่ในระดับดี และพบว่าทัศนคติในการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มมีความสัมพันธ ์ทางบวก 
กับพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ผลจากการศึกษาสามารถนำไปใช้ใน
การวางแผนการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู ้สูงอายุ 
เพื่อช่วยลดอัตราการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ผู ้วิจัย
สังเกตว่าทัศนคติที ่ด ีข ึ ้นมักเกิดในกลุ ่มที ่ได ้ร ับการ
สนับสนุนทางสังคม เช่น การที่ลูกหลานมาร่วมฟังด้วย
หรือได้ร ับการยืนยันจากวิทยากรว่าสามารถป้องกัน 
การล้มได้ด้วยตนเอง ทำให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า
และควรใส่ใจเรื่องนี้มากขึ้น 

พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ของผู ้ส ูงอายุ พบว่า ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุแตกต่างกัน/อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้ารว่ม
โปรแกรม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมไม่แตกต่าง
กัน/อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัย 
ของโสภิตตา แสนวา และคณะ (2565) ได้ศึกษาเรื ่อง  
ผลของโปรแกรมป้องกันการพลัดตกหกล้มโดยประยุกต์
ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับแรงสนับสนุน



 
 

 

 39 

ทางส ังคมต ่อพฤต ิกรรมป้องก ันการพล ัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุในอำเภอเกาะจันทร์ จังหวัดชลบุรี พบว่า 
หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมป้องกัน 
การพลัดตกหกล้มสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ และเมื ่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุมพบว่า 
กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยพฤติกรรมป้องกันการพลัดตก 
หกล้มสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมก่อนและหลัง 
เขา้ร่วมโปรแกรม ความรู้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ของผู้สูงอายุ พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู ้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุ  
ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมแตกต่างกัน/อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ และหลังได้ร ับโปรแกรมค่าเฉลี่ย
คะแนนความร ู ้ ในการป ้องก ันการพล ัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่าง
กัน/อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับงานวิจัย
ของฉิน สังข์เมือง และฐิติพร ส่งสังข์ (2566) ได้ศึกษา
เรื ่อง ผลของโปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ในผู ้สูงอายุตำบลทะนง อำเภอโพทะเล จังหวัดพิจิตร 
พบว่า ก่อนการทดลองคะแนนค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ 
การป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอาย ุระหว ่าง 
กล ุ ่มควบคุมและกล ุ ่มทดลอง กล ุ ่มทดลองส ูงกว่า 
กลุ ่มควบคุมอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ ด ังนั ้นการใช้
กิจกรรมที ่เข้าใจง่าย การใช้ภาษาชาวบ้าน และการ
ยกตัวอย่างสถานการณ์จริงในชีว ิตประจำวัน ทำให้
ผู ้สูงอายุสามารถเข้าใจและจดจำเนื ้อหาได้ดีส่งผลต่อ 
การเรียนรู้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ท ัศนคต ิ ในการป ้องก ันการพล ัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุ พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนน 
ทัศนคติในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมแตกต่างกัน/อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ และหลังได้ร ับโปรแกรมค่าเฉลี่ย

คะแนนท ัศนคต ิ ในการป ้องก ันการพล ัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่าง
ก ัน/อย ่างม ีน ัยส ําค ัญทางสถ ิต ิ  ท ั ้ งน ี ้ ไม ่ม ีงานว ิจัย 
ที่เฉพาะเจาะจงที่ศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติในการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ แต่มีงานวิจัยที่คล้ายคลึง
ของฐิต ิมา ทาสุวรรณอินทร์ (2563) ได้ศ ึกษาเร ื ่อง 
ทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ของผู ้สูงอายุในเขตเทศบาลตำบลนางแล อำเภอเมือง 
จังหวัดเชียงราย มีค่าเฉลี่ยทัศนคติในการป้องกันการ 
พลัดตกหกล้มอยู่ในระดับดี และพบว่าทัศนคติในการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ ผลจากการศึกษาสามารถนำไปใช ้ในการ 
วางแผนการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุ   
เพื่อช่วยลดอัตราการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ผู ้วิจัย
พบว่า การอธิบายอย่างชัดเจนและการพูดคุยกับผู้สูงอายุ 
แบบเป็นกันเอง ส่งผลให้ผู ้เข้าร่วมเข้าใจความสำคัญ 
ของการป้องกันมากขึ ้น การเปิดโอกาสให้ซักถามหรือ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มยังช่วยกระตุ้นให้เกิด
ความตระหนักรู้ และทำให้ผู้สูงอายุปรับมุมมองเกี่ยวกับ
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองในทางที่ดีข้ึน 

พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุ พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนน 
พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ
ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมแตกต่างกัน/อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ และหลังได้ร ับโปรแกรมค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่าง
กัน/อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัย 
ของโสภิตตา แสนวา และคณะ (2565) ได้ศึกษาเรื ่อง  
ผลของโปรแกรมป้องกันการพลัดตกหกล้มโดยประยุกต์
ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับแรงสนับสนุน
ทางส ังคมต ่อพฤต ิกรรมป้องก ันการพล ัดตกหกล้ม 
ของผู้สูงอายุในอำเภอเกาะจันทร์ จังหวัดชลบุรี พบว่า 
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมป้องกันการพลัดตกหกล้มระหว่าง 
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กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม พบว่า ก่อนการทดลอง
ค่าเฉล ี ่ยไม ่แตกต่างกัน/ภายหลังการทดลองพบว่า 
กลุ ่มทดลอง  มีค ่าเฉลี ่ยส ูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

โดยรวมผลการว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้  สอดคล ้องกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว้ว่าโปรแกรมสามารถเพ่ิมความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุได้ และ
ยังสอดคล้องกับกรอบทฤษฎี Health Belief Model 
รวมทั้งผลงานวิจัยในประเทศและต่างประเทศช่วง 5 ปี  
ที่ผ่านมา ทั้งนี้ยังสะท้อนถึงความสำคัญของการออกแบบ
โปรแกรมที่เน้นการมีส่วนร่วม การเรียนรู้เชิงปฏิบัติ และ
การสนับสนุนทางสังคม เพื ่อให้เกิดการเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. หน่วยงานด้านสาธารณสุขในระดับชุมชน เช่น 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และองค์การบริหาร
ส่วนตำบล สามารถนำโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม 
การป้องกันการพลัดตกหกล้มไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นที่
มีปัญหาคล้ายคลึงกัน โดยเฉพาะกลุ ่มเปราะบาง เช่น 
ผู้สูงอายุที่อาศัยเพียงลำพังหรือมีโรคประจำตัว 

2. หน่วยงานด้านสาธารณสุขในระดับชุมชน เช่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และองค์การบริหาร
ส่วนตำบล ควรจัดทำคู่มือหรือเอกสารประกอบกิจกรรม
ที่สามารถใช้ซ้ำได้ในระดับชุมชน เช่น แบบฝึกหัดท่าทาง
การทรงตัว การจัดสิ ่งแวดล้อมภายในบ้าน เพื ่อให้
ครอบครัวสามารถนำไปใช้อย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1 . ค ว ร ด ำ เ น ิ น ก า ร ว ิ จ ั ย ใ น ร ะ ย ะ ย า ว

(Longitudinal Study) โดยติดตามกลุ ่มตัวอย่างใน
ช่วงเวลา 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี เพื ่อประเมิน 
ความยั่งยืนของผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและอัตรา
การหกล้ม ในระยะหลังจบโปรแกรม 

2 .ควรขยายกล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง ให ้ครอบคลุม
หลากหลายกลุ่ม เช่น ผู้สูงอายุในเขตเมือง เขตชนบทหรือ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของผลลัพธ์ตามบริบททางสังคมและกายภาพ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน กลุ่มเป้าหมายคือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและผู้ป่วยเบาหวาน ตำบล  
ท่าหลวง อำเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา รวม 70 คน สุ ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามระเบียบวิธีวิจัย  
เชิงปฏิบัติการ ผลการศึกษาพบว่า ก่อนเริ ่มการศึกษาวิจัย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้านมีบทบาท  
เป็นทีมสุขภาพ โดยการนำของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบ ด้านตัวผู้ป่วยเอง  
เน้นการเข้ารับยาตามนัดหมาย การปรับพฤติกรรมตนเองตามคำแนะนำยังน้อย ภายหลังการนำรูปแบบการศึกษานี้ไปใช้ 
ส่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน มีความมั่นใจในการดูแลและมีแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของตัวเอง 
แบ่งเบาภาระเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วย และญาติก็ให้การยอมรับคำแนะนำและเข้าร่วมกิจกรรมการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ โดยมีรูปแบบ 7 ขั้นตอน คือ 1) พัฒนาศักยภาพการเยี่ยมเสริมพลังแก่อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน 2) สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 3) ร่วมวิเคราะห์ปัญหากับผู ้ป่วย 4) ร่วมหาทางเลือกกับผู้ป่วย  
5) เยี่ยมเสริมพลัง 6) ผู้ป่วยดูแลตนเอง 7) ติดตามผลการดูแลตนเองของผู้ป่วย ส่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำหมู่บ้าน มีความรู้เพ่ิมขึ้นและมีความมั่นใจในการวางแผนดูแลผู้ป่วย ที่สำคัญคือ ผู้ป่วยร้อยละ 85 สามารถดูแล
ตนเองได้ตามเป้าหมาย และมีความพึงพอใจต่อรูปแบบสูงถึงร้อยละ 87 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การเสริมพลัง
อำนาจให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยเบาหวาน; การดูแลในชุมชน; อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
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Abstract 

This action research aimed to develop a community-based care model for diabetes patients 
by Village Health Volunteers (VHVs). The study involved 70 participants, including VHVs and 
diabetes patients, selected through purposive sampling. The study followed the principles of action 
research. The results showed that, before model development, VHVs served as members of  
the health team under the leadership of public health officers in caring for diabetes patients.  
Most patients mainly focused on attending scheduled medical appointments, while self-care 
behaviors remained limited.  After implementing the action research process, VHVs gained more 
confidence in providing care for diabetes patients, and patients improved their health behaviors. 
The care model developed through this study had seven key steps: 1) Empowerment training to 
VHVs, 2) Building strong relationships between VHVs and patients, 3) Identifying problems together, 
4) Finding solutions as a team, 5) Conducting Empowerment home visits, 6) Supporting patient self-
care, and 7) Following up regularly. As a result, VHVs gained their knowledge and confidence in 
patient care. Importantly, 85% of patients were able to achieved their self-care, and 87% expressed 
a high level of satisfaction with the model. These findings highlight that empowering VHVs serves as 
an effective strategy to strengthen the continuity of diabetes care within the community. 

Keywords: Diabetes Patients; Community care; Village Health Volunteers 

บทนำ 
 โรคเบาหวาน จัดอยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (Non-
Communicable Diseases: NCDs) ที ่พบได้บ ่อย  
และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทยและ 
ของโลก เนื ่องจากก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที ่ เป็น
อันตรายต่อสุขภาพทั้งเฉียบพลันและเรื ้อรัง อาทิ เช่น 
เบาหวานจอประสาทตา ภาวะไตวาย และโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ การป้องกันโรคสามารถป้องกันได้
โดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยงทั้งท่ีเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ 
และยังม ีป ัจจ ัยเส ี ่ยงที่หล ีกเล ี ่ยงได ้ยากค ือ ป ัจจัย 
ทางกรรมพันธุ์ จะเห็นได้ว่าโรคเบาหวาน สามารถเกิดได้
ก ับทุกคน เน ื ่องจากมีป ัจจ ัยการเก ิดโรคบางปัจจัย 
ที่ไม่สามารถป้องกันได้ ดังนั ้นหากพบว่าตนเองได้รับ 
การวิน ิจฉัยว ่าเป็นโรคเบาหวานแล้ว จ ึงควรเข้ารับ 
การร ักษาอย่างต ่อเน ื ่องและปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำ 
ของแพทย์ เพื ่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (สมาคม
เบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) ซึ ่งจากรายงาน 
การสำรวจสุขภาพคนไทยตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2552 – 2563  

 

พบว่าสถานการณ์จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานในประเทศ
ไทยมีจำนวนเพิ่มขึ้นมากเป็นลำดับ และในปี พ.ศ. 2563 
พบว่าความชุกของผู้ป่วยโรคเบาหวานในประชากรไทย 
อายุ 15 ปีขึ้นไป มีความชุก    ร้อยละ 9.50 (ราชวิทยาลัย
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย, 2565)  
อีกทั้งยังพบว่าผู้ป่วยประมาณครึ่งหนึ่ง ไม่รู้ว่าตนเองเป็น
โรคเบาหวาน อีกจำนวนหนึ่งเข้าไม่ถึงการรักษา และ 
ไม่ประสบผลสำเร็จในการดูแลรักษาต่อเนื่อง ซึ่งมีจำนวน
ผู้ป่วยเพียง 3 ใน 10 เท่านั้นที่สามารถดูแลและควบคุมโรค
ได้ตามเป้าหมาย (สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) 
 สำหร ับจ ั งหว ัดนครราชส ีมา  พบว ่ า ในปี   
พ.ศ. 2563 - 2565 มีผู ้ป่วยเบาหวานจำนวน 26,158, 
26,289 และ 28,045 ราย ตามลำด ับ และข ้อมูล 
การเสียชีว ิตด้วยโรคเบาหวาน ปี พ.ศ. 2563-2565 
จ ำนวน  686 ,  764  และ  745  ร าย  ตามลำดั บ  
(กรมควบคุมโรค, 2565) ส่วนอำเภอพิมาย พบผู้ป่วย
เบาหวาน ในป ี  พ.ศ.  2565 จำนวน 6,898 ราย  
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(ร้อยละ 7.96 ต่อ ปชก.) ปี พ.ศ. 2566 จำนวน 7,254 ราย 
(ร้อยละ 8.15 ต่อ ปชก.) และมีผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ดี ปี พ.ศ. 2565 ร้อยละ 41.9 และ  
ปี พ.ศ. 2566 ร้อยละ 43.92  สำหรับในตำบลท่าหลวง 
จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน ปี พ.ศ. 2565 จำนวน 376 ราย 
และปี พ.ศ. 2566 จำนวน 388 ราย ผู ้ป่วยเบาหวาน 
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี ปี พ.ศ. 2565 ร้อยละ 43.09 
และปี พ.ศ. 2566 ร้อยละ 48.20 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
มากกว่าครึ ่ง ย ังไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา , 2566)  
ซึ่งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การรับยาไม่ต่อเนื่อง 
ไม่ได้รับการติดตามเยี่ยมอย่างใกล้ชิด ไม่สามารถปฏิบัติ
ตามคำแนะนำเพื ่อควบคุมระดับน้ำตาลได้ และถึงแม้  
ในตำบลท่าหลวงจะมีอัตราการควบคุมน้ำตาลได้ดีกว่า
ภาพรวม แต่ก็ยังคงมีผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งที่ยังเผชิญ
ความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเนื ่องจากไม่สามารถ
ควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย 
 ตามหลักการติดตามการรักษาต่อเนื่องเป้าหมาย
สำคัญคือ การรับประทานยาต่อเนื่อง การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และติดตามอาการที ่เกิดจากภาวะน้ำตาล 
ในเลือดสูง เพื ่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและให้ผู ้ป่วย 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีใกล้เคียงคนปกติ (สมาคมเบาหวาน 
แห่งประเทศไทย, 2566) โดยยึดหลักการดูแลตาม 
ความรุนแรงของโรค กล่าวคือ ในระยะแรกต้องนัด 
ทุก 1-4 สัปดาห์ เพื่อให้ความรู้ให้สามารถดูแลตนเองได้ , 
ติดตามระดับน้ำตาลในเลือดและการรับประทานยา
ต่อเนื่อง โดยในระยะเวลา 3-6 เดือน ต้องคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้ และต่อไปนัดทุก 1-3 เดือน เพ่ือดูว่ายังคุมระดับ
น้ำตาลได้หรือไม่ ติดตามอาการแทรกซ้อนที่ ไต ตา เท้า 
หัวใจและหลอดเลือด หรืออาการทั่วไป เช่น ผลข้างเคียง
ของยา น ้ำหน ักต ัว ระด ับความด ันโลห ิต ประเมิน 
การควบคุมอาหาร การเคลื่อนไหวทางกาย การรับประทาน
ยา หากไม่ม ีโรคแทรกซ้อน ควรประเมินปัจจ ัยเส ี ่ยง  
เช่น ตรวจตา ตรวจร่างกายและเท้า ตรวจช่องปาก ฟัน ปีละ 
1 ครั ้ง งดบุหรี ่ งดแอลกอฮอล์ และประเมินสุขภาพจิต 
(สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) นอกจากการ

ดูแลตนเองท่ีมีความซับซ้อน ยังมีปัญหา เรื่องความแออัด  
การรอคอยร ับบริการยาวนาน การได้ร ับการร ักษา 
ไม ่ต ่อเน ื ่อง และหากให ้ผ ู ้ป่ วยกล ับไปร ับการดูแล 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ใกล้บ้าน  
ก็พบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และชุมชน 
หลายแห ่งย ังไม ่ม ีความพร ้อม (สมาคมเบาหวาน 
แห่งประเทศไทย, 2566) ซึ ่งตามแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับโรคเบาหวาน กำหนดบทบาทหน้าที ่ รพ.สต.  
ไ ว ้  5  ด ้ า น  ค ื อ  1 )  พ ั ฒ น า ร ะบ บ ล ง ท ะ เ บ ี ย น  
2) การให้บริการในสถานบริการ 3) การตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน 4) การติดตามเยี ่ยมบ้านดูแลรักษา
ต่อเนื่อง 5) การสนับสนุนให้ภาคส่วนอ่ืนเข้ามามีส่วนร่วม 
(สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) ซึ่งที่ผ่านมา 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจารย์ตำรา ได้เปิด
ให้บริการคลินิกเบาหวานเดือนละ 1 ครั้ง มีการตรวจ 
คัดกรอง ให้บริการคำปรึกษา และส่งต่อ แต่ยังไม่มี
รูปแบบการดูแลในชุมชน เมื่อรับส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ซึ่งการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ต้องปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิตตามคำแนะนำหลายอย่าง อย่างถูกวิธี เคร่งครัด และ
ต้องกระทำอย่างต่อเนื ่อง เป็นระยะเวลานาน ซึ ่งเป็น 
เร ื ่องยาก หากปล่อยให้ผ ู ้ป ่วยต้องเผชิญการจั ดการ 
เพียงลำพัง การมีแรงสนับสนุนทางสังคมในชุมชน  
เช ่น  จากเจ ้ าหน ้าท ี ่ สาธารณส ุขและอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน  ซึ ่งเป็นผู ้ม ีองค์ความรู้  
การจัดการปัญหาสุขภาพที่ใกล้ชิดในชุมชน และเป็น
บุคคลสำคัญในการร่วมกันเผชิญปัญหาในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน (ศิรประภา สิทธาพานิช 
และคณะ,  2565) ท ักษะสำค ัญท ี ่ จำ เป ็นต ้อง ใช้  
ในการสร้างกำลังใจ ให้ผู้ป่วยเบาหวาน ได้เผชิญปัญหา
การจัดการตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม คือทักษะ
การเสริมพลัง  (Empowerment) ที่จะช่วยเสริมพลัง 
เชิงบวก ให้ผู ้ป่วยเบาหวาน รู้ว่าตนเองมีความสามารถ 
ในการควบคุมสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับตนเองได้ รู้สึก 
ถึงสมรรถนะแห่งตน มีเป้าหมายและมีความหมายในชีวิต
ของตนเอง (Pearson et al, 2019) 
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จากสถานการณ์และหลักการดังกล่าวข้างต้น 
การจะให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านทำหน้าที่
น ี ้ ไ ด ้ อ ย ่ า ง ม ี ป ระส ิ ทธ ิ ภ าพน ั ้ น  จ ำ เ ป ็ น ต ้ อ งมี
กระบวนการพัฒนาศักยภาพ ในด้านทักษะการเสริมพลัง 
(Empowerment) และด้านความรู้เชิงลึกการดูแลผู้ปว่ย
เบาหวาน เพื่อให้มีทักษะขั้นตอนการพูดคุยเสริมพลัง  
ที ่จะช่วยให้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน  
มีความสามารถและความม ั ่นใจในการด ูแลผ ู ้ป ่วย  
และในขณะเดียวกันก็ส่งต่อพลังนี้ไปให้ผู ้ป่วยสามารถ
จัดการตนเองได้ ผู ้ว ิจัยจึงสนใจที ่จะศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณส ุขประจำหม ู ่ บ ้ าน  โดยปร ับ ใช ้ แนวคิด 
การสร้างเสริมพลังอำนาจให้ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ้าน สร้างระบบการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
ที่สอดคล้องและเหมาะสมกับวิถีชีวิตผู ้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน ได้อย่างต่อเนื่อง 
วัตถุประสงค์ 

1) เพื ่อศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  

2) เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
วิธีดำเนินการศึกษา  

การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการ 
ประกอบด้วย การวางแผนปฏิบ ัต ิการ (Planning)  
การปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ์ (Observe)  
และการสะท้อนผล (Reflect) (Kemmis & McTaggart, 
1988) โดยดำเนินการเก็บข้อมูลช่วงเดือนเมษายน 
ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 แบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ 

ระยะที ่  1 เก ็บข้อม ูลด ้วยการสนทนากลุ่ม 
จ ำนวน  2  กล ุ ่ ม  ประชากรกล ุ ่ ม เป ้ าหมาย  คื อ  
กลุ ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน ตำบล 
ท่าหลวง จำนวน 35 คน โดยคัดเล ือกอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ที่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานไม่น้อยกว่า 1 ปี ในเขตรับผิดชอบ และ
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ จำนวน 35 คน โดยคัดเลือกผู ้ป ่วย

เบาหวานที่รับยาต่อเนื่องมาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี และ 
อยู ่ในเขตรับผิดชอบอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้านท ี ่ถ ูกเล ือก และสม ัครใจเข ้าร ่วมการว ิจัย  
เก็บข้อมูลด้วยการสนทนากลุ ่ม โดยใช้กรอบประเด็น 
การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion guide) 
เป็นเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) 

ระยะที่ 2 ศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย คืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จำนวน 35 คน เก็บข้อมูลด้วยการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
โดยใช้แบบประเมินความร ู ้ เร ื ่องโรคเบาหวาน และ 
การรับรู้พลังอำนาจในตนเอง ของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน เป็นเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล และ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และ Paired 
Samples t-test 

 ระยะที ่  3 ประเมินความพึงพอใจร ูปแบบ 
การดูแลผู ้ป่วยเบาหวานโดยอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ ้าน ประชากรกลุ ่มเป้าหมายคือ ผู ้ป ่วย
โรคเบาหวาน จำนวน 35 คน เก็บข้อมูลด้วยเครื่องมือ
แบบประเมินความพึงพอใจร ูปแบบการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวาน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
โดยการตรวจสอบความตรงตามเน ื ้ อห า

(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน มีค่า 
IOC ระหว ่าง 0.67-1.00 จากน ั ้นนำแบบทดสอบ 
ความรู ้เรื ่องโรคเบาหวาน ของอาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำหมู ่บ ้าน ตรวจสอบความเชื ่อมั ่น โดยใช้ส ูตร 
คูเดอร ์ชาร ิดส ัน 20 (KR20) ได ้ค ่า 0.78 สำหรับ 
แบบประเม ินการร ับร ู ้ พล ั งอำนาจในตนเอง และ 
แบบประเมินความพึงพอใจต่อการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน มีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.77 และ 0.81 ตามลำดับ  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้  ได ้ร ับการร ับรองจร ิยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
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ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา  
รหัส KHE 2023-103 เมื ่อวันที ่ 25 ธันวาคม 2566  
ถ ึงว ันท ี ่  24 ธ ันวาคม 2567 ท ั ้ งน ี ้ผ ู ้ ว ิจ ัยได ้ช ี ้แจง  
ให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธ  
การเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดการวิจัย มีการชี้แจงรายละเอียด
ของ โครงการว ิ จ ั ย  โดยข ้ อม ู ลท ี ่ ไ ด ้ ร ั บการตอ บ
แบบสอบถามไม่มีการ ระบุชื ่อ และข้อมูลถูกนําเสนอ 
ในภาพรวมเท่านั้น โดยไม่ส่งผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง 
ผลการศึกษา 

ระยะที่ 1 ผลการศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วย
เบาหวานในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้าน ด ้วยการสนทนากลุ ่ม พบว ่า อาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
โดยการเป็นทีมร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในการดูแล
แต่ละคร ั ้งโดยจะได ้ร ับการประสานจากเจ ้าหน ้าที่  
ว่าต้องติดตามรายใด และในประเด็นใด หรือการเข้าร่วม
กิจกรรมรณรงค์การคัดกรองโรคเบาหวาน โดยแบ่ง
ก ิจกรรมที ่อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน  
ได ้ปฏ ิบ ัต ิ เป ็น 2 กล ุ ่มก ิจกรรม ค ือ 1) ก ิจกรรม 
ที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ดำเนินการได้เอง 
เช ่น การสำรวจกลุ ่มเป้าหมาย การติดตามประสาน
กลุ ่มเป้าหมายหรือผู ้ป ่วย และจัดทำข้อมูลสุขภาพ  
2) กิจกรรมที ่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 
ร่วมเป็นทีมกับเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข เช่น ร่วมออก 
คัดกรองเชิงรุก ร่วมจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ส ุ ขภาพ ร ่ วมการจ ั ดต ั ้ ง ชมรมผ ู ้ ป ่ ว ย เบาหวาน  
และการติดตามเยี่ยมบ้าน 

ด้านตัวผู้ป่วยเบาหวานเอง มีจำนวนหนึ่งที่ให้
ความร่วมมือในการทำกิจกรรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม  
แต่ยังมีผู ้ป่วยอีกหลายคนที่ไม่เข้าร่วม ซึ ่งแต่ละราย 
ม ีข ้ อจำก ัดท ี ่ ต ่ า งก ัน  เช ่น  ความเข ินอาย ว ันที่  
มีการจัดกิจกรรมตนเองไม่สะดวก ไม่มีคนมาส่ง มีภาระ 
ที ่จำเป ็นต ้องทำ เด ินทางไปต่างพื ้นที่  หร ือบางคน 
แม้เข้าร่วมกิจกรรม แต่ไม่สามารถปฏิบัติตามคำแนะนำ
เมื่อต้องทำโดยลำพังที่บ้านได้ 

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานตามแนวทางเสริมพลัง
อำนาจ (Empowerment )  พบว ่า  1)  การสร ้ า ง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ไม่ได้ดำเนินการอย่างจริงจังเนื่องจากรู้จัก
คุ้นเคย 2) การค้นหาปัญหา การจัดลำดับปัญหา ไม่ได้
ดำเน ินการเน ื ่องจากม ีข ้อม ูลจากทะเบ ียนประว ัติ  
การรักษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลอยู ่แล้ว  
3) การไตร่ตรองเป้าหมาย หาทางเลือกร่วมกันกับผู้ป่วย 
ไม่ได้ดำเนินการ เนื่องจากผู้ป่วยต้องทำตามคำแนะนำ
การปฏิบัต ิตนจากเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขหรือแพทย์
แนะนำ 4) การพัฒนาความสามารถหรือสอนแนะนำ 
ตามความต้องการของผู้ป่วย ก็ไม่มีกระบวนการรับฟัง
ความต ้องการของผ ู ้ป ่วย เน ื ่องจากเห ็นว ่าผ ู ้ป ่วย 
ค ว ร ป ฏ ิ บ ั ต ิ ต า ม แ น ว ท า ง ท ี ่ ก ำ ห น ด ม า แ ล้ ว  
5)  การดำ เน ินการปฏ ิบ ัติ ตน เปล ี ่ ยนพฤต ิ กรรม 
โดยตัวผู ้ป่วยและญาติผู ้ดูแล ที ่ผ่านมาเน้นให้ความรู้  
และต ั วผ ู ้ ป ่ วยกล ับไปปฏ ิบ ัต ิท ี ่ บ ้ านด ้ วยตนเอง  
6) การประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรม อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านไม่ได้ดำเนินการ เนื ่องจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะเป็นหลักในการดูแล โดยการ 
น ัดหมายผ ู ้ ป ่ วยท ั ้ งหมดเข ้ ามาร ่ วมร ับก ิ จกรรม  
แต่ย ังคงมีผ ู ้ป ่วยจำนวนหนึ ่งไม ่สามารถเข ้าร ่วมได้ 
เน ื ่องจากข้อจำกัดที ่บ ้าน ซ ึ ่งบางเร ื ่องไม ่สามารถ 
บอกกล่าวเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้ทั้งหมด 

ระยะที่ 2 ผลการศึกษาด้วยวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
พบว่า 

1) การวางแผนปฏิบ ัต ิการ (Planning)  
ด้วยการประชุมเชิงปฏิบัติการกำหนดแผนการพัฒนา 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผลการประชุม 
เชิงปฏิบัติการด้วยการประชุมวางแผนร่วมกัน และมีมติ
เห็นพ้องต้องกันว่าควรให้มีกิจกรรมเพื่อพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน จำนวน 3 กิจกรรม คือ 

-  อบรม เช ิ งปฏ ิบ ั ต ิ ก ารพ ัฒนาศ ั กยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพิ่มเติมความรู้
โรคเบาหวาน ทักษะการเยี ่ยมเสริมพลัง และการให้
คำแนะนำการปฏิบัติตนผู้ป่วยเบาหวาน ระยะเวลา 2 วัน  
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เน ื ่องจากอาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหม ู ่บ ้าน 
ยังมีศักยภาพที ่แตกต่างกันและต้องการเพิ ่มความรู้  
และทักษะการเสริมพลังอำนาจ   

-  อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหม ู ่บ ้าน 
นำความรู ้และทักษะไปติดตามเยี ่ยมเสริมพลังผู ้ป ่วย
เบาหวาน 6 ขั ้นตอน คือ 1) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านร่วมกันพูดคุย
หาปัญหาและจัดลำดับปัญหา 3) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านร่วมพิจารณาทางเลือกการจัดการปัญหา
ร่วมกันกับผู ้ป่วยและญาติ 4) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านให้คำแนะนำหรือสาธิตการดูแลตนเอง 
แก ่ผ ู ้ป ่วย 5) ผ ู ้ป ่วยปฏ ิบ ัต ิตนเปล ี ่ยนพฤต ิกรรม 
โดยต ัวผ ู ้ป ่วยและญาต ิผ ู ้ ด ู แลตามท ี ่ ค ุยตกลงกัน 
และจดบันทึก 6) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ต ิดตามผู ้ป ่วยต่อเน ื ่องและประเมินการดูแลตนเอง  
ใช้ระยะเวลา 6 เดือน ตามคำแนะนำของสมาคมเบาหวาน
แห่งประเทศไทย  

-  เพ ิ ่มช ่องทางการส ื ่อสารระหว ่างผ ู ้ป ่วย 
ก ั บ อ า ส า ส ม ั ค ร ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ป ร ะ จ ำ ห ม ู ่ บ ้ า น  
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ด้วย LINE application 

2) การดำเนินการตามแผนปฏิบัติการ (Action) 
2.1) ผลการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ระยะเวลา 2 วัน 
เริ่มด้วยการทดสอบก่อนการอบรม (Pre-test) ต่อจากนั้น
จึงให้ความรู้เรื ่องโรคเบาหวาน การรับประทานอาหาร 
การออกกำลังกาย การรับประทานยา การจัดการปัญหา 
และการเสริมพลังอำนาจตนเอง สิ้นสุดการอบรมด้วย 
การทดสอบหลังการอบรม (Post-test) ซึ่งกลุ่มเป้าหมาย
เข้าร่วมอบรม จำนวน 35 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 85) มีอายุอยู่ในช่วง 51 - 60 ปี (ร้อยละ 43) 
อายุเฉลี่ย 52 ปี มีการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 
44) เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมาแล้ว 
เฉลี ่ย 14.50 ปี ผลการประเมินความรู ้ก่อนและหลัง 
การอบรม พบว่าม ีความแตกต่างอย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถ ิต ิ  ( p  <  . 001 )  โดยคะแนนความร ู ้ เฉลี่ ย 
หลังการอบรม (M = 8.60, SD = 0.54) สูงกว่าคะแนน
เฉลี่ยก่อนการอบรม (M = 7.40, SD = 0.75) นอกจากนี้ 
คะแนนการรับรู้พลังอำนาจของตนเอง หลังการอบรม  
(M = 8.80, SD = 0.81) ก ็ส ูงกว ่าก ่อนการอบรม  
(M = 6.90, SD = 1.21) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p < .001) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลการทดสอบ Paired Samples t-test การพัฒนาศักยภาพ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (N=35) 

ตัวแปร Pre-test 
Mean (SD) 

Post-test 
Mean (SD) 

Mean 
Difference 

df t p 

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 7.40 (0.75) 8.60 (0.54) 1.20 34 10.59 <0.001 
การเสริมพลังอำนาจตนเอง 6.90 (1.21) 8.80 (0.81) 1.90 34 10.53 <0.001 

2.2) ผลการต ิดตามเย ี ่ยมเสร ิมพล ังผ ู ้ป ่วย
เบาหวาน 6 ขั้นตอน พบว่ากิจกรรมเริ่มต้นจากวันที ่มี
คลินิกเบาหวานที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
โดยการให้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เข้าไป
พูดคุยกับผู ้ป่วยเป้าหมายที่ต้องดูแล โดยมีเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขแนะนำเบื้องต้นและ อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู่บ้านแนะนำตัว บอกกล่าวว่าเป็นผู ้ติดตาม 
เย ี ่ยมบ้านโดยจะใช ้ เวลา 60 นาที และตกลงว ันที่  
จะติดตามเยี่ยมต่อจากนั้นในวันเยี่ยมบ้านอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เริ ่มต้นด้วยการให้บริการ 
วัดความดันโลหิต ตรวจเบาหวานปลายนิ้ว จับชีพจร  
นับหายใจ บันทึกดัชนีมวลกาย ประเมินพฤติกรรม



 
 

 

 48 

ส ุขภาพ และแนะนำการด ูแลส ุขภาพ เพ ื ่ อสร ้ าง 
ความเชื ่อมั ่น แล้วจึงพูดคุย ตามลำดับขั ้นตอนการ 
เสร ิมพล ังอำนาจ (Empowerment) 6 ข ั ้นตอน  
ซึ ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านส ่วนใหญ่
สามารถดำเน ินการตามขั ้นตอนที ่  1 -4 และ 6 ได้   
ส ่ วนข ั ้ นตอนท ี ่  5  ท ี ่ ผ ู ้ ป ่ ว ย เบาหวานและญาติ   
ต้องปฏิบัติตนตามข้อตกลงนั้น ยังทำได้บ้างไม่ได้บ้าง  
ในเดือนที่ 1-2 เนื่องจากตามแผนอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน จะขอมาติดตาม เดือนละ 1 ครั้ง หลังจาก
เดือนที ่ 2 จึงขอผู ้ป่วยว่าจะติดตามพูดคุย เพิ ่มเติม 
ผ่าน LINE application สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ทำให้ผู้ป่วย
ลดการลงลืมหรือหย่อนยานการปฏิบัต ิตนลงได้มาก  
หลังส ิ ้นส ุด ระยะเวลา 6 เด ือน มีผ ู ้ป ่วยเบาหวาน  
ที่สามารถยุติการติดตามเยี่ยมเสริมพลังผู้ป่วยเบาหวาน
อย ่างใกล ้ช ิดได ้  จำนวน 30 คน (ร ้อยละ 85.00)  
โดยการประเมินของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านโดยใช้หลักการหากผู้ป่วยและครอบครัว สามารถ
ดำเนินการได้ 3 อย่าง คือ ร ับประทานยาต่อเน ื ่อง  
เปลี ่ยนพฤติกรรม เช่น ลดแป้ง เพิ ่มผัก ขยับร่างกาย 
หลังอาหาร และติดตามระดับน้ำตาลในเลือดตนเองได้ 
ซึ่งแสดงถึงผู้ป่วยมีพลังใจเพียงพอในการจัดการกิจวัตร
ตนเอง อีกทั ้งครอบครัวให ้ความร ่วมมือจ ัดเตร ียม 
ส ิ ่ งอำนวยความสะดวก แต ่ย ั งม ีผ ู ้ป ่วยอ ีก 5 คน  
ยังต้องติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง เนื่องจากเป็นผู้สูงอายุ และ
ผู้ดูแลเป็นคู่สมรสที่สูงอายุ และยังไม่สามารถปฏิบัติตน 
และจัดการตนเองได้สม่ำเสมอเพียงพอ 

3) ส ังเกตุการณ์ ต ิดตามและประเม ินผล 
(Observation) พบว ่า ช ่วงก่อนเร ิ ่มต ้นการว ิจัย 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ไม่มั่นใจในความรู้
เรื่องโรคเบาหวานและทักษะการดูแลเพียงพอต่อการให้
คำแนะนำ จ ึ ง เสนอให ้ม ี การอบรมเร ื ่ อ งความรู้
โรคเบาหวาน เสนอให้เพิ่มช่องทางการติดต่อผ่านไลน์  
ซึ่ง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ให้ความสนใจ
การเยี่ยมเสริมพลังผู้ป่วยเบาหวาน เนื่องจาก อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทราบดีว่า ผู้ป่วยแต่ละคน 
มีปัญหาและข้อจำกัดแตกต่างกัน การเข้าไปจัดการ 

กับผู้ป่วยแต่ละคนเป็นเรื่องยาก ช่วงดำเนินการ อบรม
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
ให ้ความสนใจเข ้าร ่วมกิจกรรมครบตลอดกิจกรรม 
ต่อจากนั ้นจึงเป็นขั ้นตอน การติดตามเยี ่ยมเสริมพลัง  
ซึ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทุกคนมีความ
ตั้งใจจะออกเยี่ยมเสริมพลังผู้ป่วยเบาหวาน โดยมีการ 
ตกลงกันระหว่าง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
และผ ู ้ป ่วยเบาหวาน ถ ึงว ันแรกที ่จะไปเย ี ่ยมบ้าน  
โดย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านแต่ละท่าน  
ลงไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพียงลำพัง เพื่อความเป็นธรรมชาติ
และเป็นกันเองระหว่างอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านและผู้ป่วย การเยี่ยมบ้านครั้งแรกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทุกคนผ่านไปด้วยดีและนำ
กลับมาแลกเปลี ่ยนพูดคุยกัน ในเดือนที่ 2 จะพบเจอ
ปัญหามากที่สุดคือการปฏิบัติตนตามข้อตกลงของผู้ป่วย
ทำได้บ ้าง ไม่ได้บ ้าง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านแต่ละคนก็ต้องเพ่ิมทักษะการให้คำแนะนำความรู้
เฉพาะเรื่องที่ตรงกับผู้ป่วยที่ตนเองดูแล 

การใช้ LINE application พบว่า อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน สามารถแยกแยะการสื่อสาร
ผ่านไลน์กลุ่ม เฉพาะเรื่องที่เป็นการนัดหมายหรือความรู้
ทั ่ว ๆ ไปส่วนการปรึกษาปัญหาของผู ้ป่วยรายบุคคล 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ใช้ไลน์ส่วนตัว 
ของผู้ป่วยรายนั้น ๆ และพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ ้านบางคน ก็ขอให้เจ ้าหน้าที ่ลงติดตาม 
เยี่ยมร่วมกับตนเองในบางครั้งเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจ 

4) การสะท ้อนผล (Reflect)  จากการ 
ถอดบทเร ี ยนการด ูแลผ ู ้ ป ่ วย เบาหวานในช ุมชน  
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่าขั้นตอน
การ เย ี ่ ยม เสร ิมพล ั งผ ู ้ ป ่ วย เบาหวานเฉพาะราย  
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านมีความ
เหมาะสมกับผู้ป่วย รายที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม
ที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือมีอุปสรรค 
ในการดูแลตนเองที ่บ ้าน ซึ ่งอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ต้องทุ่มเทเวลา ทักษะ และให้ความใส่ใจ
มากเป็นพิเศษ การมีไลน์เฉพาะบุคคล ทำให้สะดวก 
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ในการสื่อสาร ทั้งข้อความและภาพ แต่ที่สำคัญผู้ป่วย 
ต้องเชื่อใจอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่เข้าไป
ดูแล จากการสะท้อนผลร่วมกัน พบว่าปัจจัยสำคัญ 
สู่ความสำเร็จคือ ความมั่นใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ทั้งในด้านความรู้และทักษะการเสริมพลัง 
เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยให้ความสำคัญและเปิดใจรับฟัง และผู้วจิัย
ได้ให้ข้อพึงระวังการนำข้อมูลส่วนบุคคลมาเผยแพร่  
เช ่น การเอ่ยนามตัวบ ุคคลหรือลงในโซเช ียลม ี เดีย  
ผลการประเมินความพึงพอใจต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ต่อเนื ่อง โดย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
พบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจร้อยละ 87.00 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 
พบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ปฏิบัติงาน
ร่วมเป็นทีมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วย  
ในการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน การดำเนินการส่วนใหญ่  
จะรอการประส านจาก เจ ้ าหน ้ า ท ี ่ ส า ธ า ร ณสุ ข 
ว่าต้องดำเนินการเรื ่องใดบ้าง ยังไม่มีรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชน ซึ่งการศึกษาของ สาคร ไชยอำมาตย์ และ
คณะ (2565) พบว่าหากพึ่งพาการดูแล โดยเจ้าหน้าที่
สาธารณส ุขเพ ียงลำพัง จะไม ่สามารถให ้การด ูแล 
ได้ครอบคลุม และไม่สามารถให้ความรู ้การปฏิบัติตน
อย่างละเอียด เนื ่องจากภาระงานจำนวนมาก อีกทั้ง  
ศิรประภา สิทธาพานิช และคณะ (2565) ก็พบว่าจุดแข็ง
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่สามารถให้
การดูแลผ ู ้ป ่วยเบาหวานอย่างต ่อเน ื ่องและใกล้ชิด 
เน ื ่องจาก อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน  
ตั ้งบ้านเรือนอยู ่ใกล้กับผู ้ป่วย เมื ่อผู ้ป่วยเกิดปัญหา
สามารถให้คำปรึกษาได้ทันที จะทำให้ผู ้ป่วยเชื ่อมั่น 
ในอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

ในการศึกษานี ้ ม ุ ่งเน้นกิจกรรมที ่สำคัญคือ  
การเสริมสร้างพลังอำนาจ (Empowerment) ให้แก่ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โดยการอบรม
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และความรู้การเสริมพลัง
อำนาจ เพื ่อให้การดูแลผู ้ป ่วยเบาหวานอย่างใกล้ชิด 

และต่อเนื ่อง ส ่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน มีความมั่นใจในการติดตามเยี่ยม ให้คำแนะนำการ
ปฏิบัติตน และเสริมพลังใจแก่ผู้ป่วยเบาหวาน ทำให้ผู้ป่วย
เบาหวานสามารถจัดการดูแลตนเองได้  สอดคล้อง 
กับการศึกษาของสาคร ไชยอำมาตย์ และคณะ (2568)  
ที ่ได้ศึกษารูปแบบการควบคุมระดับน้ำตาลในเล ือด 
ของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ ด้วยการ
นับคาร์บโดยกลไกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ที ่พบว่าการให้บริการของหน่วยบริการมีความแออัด 
เนื ่องจากมีผ ู ้ร ับบริการจำนวนมาก จึงศึกษาพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยครอบครัว โดยกลไก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ด้วยวิธีการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพื่อทำ
หน้าที่เป็นโค้ชในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ทำให้ผู้ป่วย
มีความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ระดับน้ำตาล
ในเล ือดลดลงอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p<0.05) 
เช่นเดียวกับ จุฑามาศ นักบุญ (2560) ที ่ได้ศึกษาผล 
ของโปรแกรมเสร ิมสร ้างพล ังอำนาจอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ตำบลแสนสุข อำเภอวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน จะได้รับ
โปรแกรมเสริมสร้างพลังอำนาจ ซึ่งหลังการทดลองพบว่า
ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการ
รับประทานอาหาร การออกำลังกาย การใช้ยา สูงกว่า
กลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  จึงสรุปได้ว่า  
การพัฒนาศักยภาพโดยการให้โปรแกรมเสริมพลังอำนาจ
แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน ส่งผลต่อ 
การด ูแลผ ู ้ป ่วยเบาหวาน ได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ 
มากยิ่งขึ้น 

ร ู ป แ บ บ ก า ร ด ู แ ล ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค เ บ า ห ว า น 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 7 ขั ้นตอน  
ในการศึกษานี ้ ได้ประยุกต์จากแนวทางการเสริมพลัง
อำนาจแก่ผู้ป่วยเบาหวาน ของสถาบันวิจัยและประเมิน
เทคโนโลย ีทางการแพทย ์ กรมการแพทย ์ (2553)  
ซ ึ ่ งประกอบด ้วย 6 ข ั ้นตอน ได ้แก ่  1)  การสร ้าง
ส ัมพันธภาพ 2) การหาปัญหาและจัดลำดับปัญหา  
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3) ร่วมพิจารณาเป้าหมาย 4) ให้คำแนะนำตามความ
ต้องการของผู ้ป ่วย 5) ปฏิบัต ิตนเปลี ่ยนพฤติกรรม  
6)  ต ิดตามประเม ินพฤต ิกรรม ม ีความแตกต ่ าง 
กับการศึกษาของทัตติกา ฉัตรชัยพันธ์ และคณะ (2559) 
ที ่มี 4 ขั ้นตอนคือ 1) ค้นหาสภาพจริง 2) สะท้อนคิด  
3) ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติ 4) ปฏิบัติและคงพฤติกรรมไว้ 
และแตกต่างจากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจ  
ของ Bishop et al.(1988) ที ่กำหนดไว้ 5 ขั ้นตอน  
คือ 1) การผ่านประสบการณ์ 2) การระบุประสบการณ์  
3) การวิเคราะห์ 4) การวางแผน 5) การปฏิบัติจึงแสดง
ให้เห็นว่าขั ้นตอนการเสริมพลังอำนาจ สามารถปรับ
ประยุกต์ใช้ได้เพื่อให้เหมาะกับบริบทและความพร้อม 
ของผู้นำไปปฏิบัติ แต่สิ ่งสำคัญคือการปฏิบัติตามแผน
หรือข้อตกลงระหว่าง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน และผู้ป่วย และติดตามอย่างต่อเนื่อง (สมาคม
เบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) เป็นปัจจัยสำคัญที่จะ
ช่วยให้ผู ้ป่วยเบาหวานสามารถจัดการดูแลตนเองได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐธิวรรณ พันธุ์มุง และ
คณะ (2567) ที่พบว่าการติดตามดูแลต่อเนื่อง คือปัจจัย
ความสำเร็จของการดำเนินงานสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน
เข้าสู่ระยะสงบ 

การเล ือกกล ุ ่ มผ ู ้ป ่ วยเบาหวาน เพ ื ่ อการ 
เยี่ยมเสริมพลังของการศึกษานี้ ใช้การเลือกกลุ่มเป้าหมาย 
แบบเจาะจง โดยเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน 1 คน ดูแลผู้ป่วย 1 คน เพื่อความสัมพันธ์ใกล้ชิด
และไม่เป็นภาระของ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้านมากเกินไป สามารถให้เวลาในการร ่วมกัน
วิเคราะห์ปัญหาการจัดการตนเองของผู้ป่วย ร่วมวางแผน
แก้ป ัญหา ทดลองปฏิบ ัต ิ และปรับปร ุงการปฏิบ ัติ  
ให ้ เหมาะก ับบร ิบทของผ ู ้ป ่ วย ได ้  ซ ึ ่ งสอดคล ้อง 
กับการศึกษาของ ชุติมา เลิศอาวุธ และคณะ (2568) ที่ใช้
รูปแบบการจับคู่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
กับผู้ป่วยเบาหวาน โดยเลือกผู้ป่วยเบาหวานที่ประสบ
ปัญหาหรือมีอุปสรรคการเข้ารับบริการที ่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพื่อเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวาน ซึ่งมีจำนวนไม่มากจนเกินไป เนื่องจากรูปแบบ

นี ้ต ้องใช ้เวลา การทำความเข ้าใจบร ิบทของผ ู ้ป ่วย  
และการดูแลใกล้ชิด อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน จึงสามารถคอยเตือนผู้ป่วยที่ตนเองดูแล ให้เข้า
รับบริการหรือปฏิบัติตามคำแนะนำทั้งการติดตามเยี่ยม
และการใช้แอปพลิเคชันทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการมากขึ้น 

การศึกษานี ้ย ังมีข ้อจำกัดในการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวาน อีกจำนวนหนึ่งที่ต้องติดตามต่อเนื่อง เนื่องจาก
เป็นผู ้ส ูงอายุ และผู ้ด ูแลเป็นคู ่สมรสที ่เป็นผู ้ส ูงอายุ
เช่นเดียวกัน แสดงให้เห็นว่าการสนับสนุนจากบุคคล 
รอบข้างยังไม่เพียงพอต่อการจัดการกิจวัตรต่าง ๆ ซึ่งเป็น
อีกปัจจัยสำคัญนอกเหนือจากตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ ณัฐว ุฒิ ส ุร ิยะ และคณะ (2568)  
ที ่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมและอายุ เป็นปัจจัย 
ที ่ส ่งผลต่อระดับน้ำตาลในเลือดของผู ้ป่วยเบาหวาน  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยสรุป การวิจัยนี้
ย ืนย ันว ่าการเสร ิมพล ังอำนาจให ้แก ่อาสาสม ัค ร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เป็นกลยุทธ์สำคัญที่ส่งผลต่อ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยรูปแบบการดูแลที่เน้นความเฉพาะรายบุคคลและ 
การติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นหัวใจของความสำเร็จ 
สรุปผลการวิจัย 

ร ูปแบบการด ูแลผ ู ้ป ่วยเบาหวานในช ุมชน 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ประกอบด้วย 
7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) พัฒนาศักยภาพการเยี่ยมเสริมพลัง
แ ก ่ อ า ส า ส ม ั ค ร ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ป ร ะ จ ำ ห ม ู ่ บ ้ า น  
2) สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยเบาหวาน 3) ร่วมวิเคราะห์
ปัญหากับผู้ป่วยเบาหวาน 4) ร่วมหาทางเลือกกับผู้ป่วย
เบาหวาน 5) เยี ่ยมเสริมพลัง 6) ผู ้ป่วยเบาหวานดูแล
ตนเอง และ 7) ติดตามผลการดูแลตนเองของผู ้ป่วย
เบาหวาน ซึ่งมีผลการดำเนินงานพบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน
ร้อยละ 85.00 สามารถดูแลตนเองได้ตามเป้าหมาย 
ที ่วางไว้ และมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสูง 
ถึงร้อยละ 87.00 ซึ่งชี้ให้เห็นว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
และการเสริมพลังอำนาจให้อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหม ู ่บ ้ าน สามารถพ ัฒนาร ูปแบบการด ูแล 
ที่เหมาะสมกับบริบทชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ข้อเสนอแนะ  
1.ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการนำไปใช้ 
1) รูปแบบการดูแล 7 ขั้นตอนนี้ สามารถนำไป

ขยายผลเพื่อใช้กับผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาการจัดการ
ตนเองในพ้ืนที่อ่ืน ๆ 

2) รูปแบบการเยี่ยมเสริมพลังนี้ สามารถประยุกต์ใช้
กับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น ๆ  เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
หรือผู้ป่วยติดเตียง เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการดูแลในชุมชน 

3) ควรคัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน ที่มีศักยภาพและสมัครใจเข้าร่วมในระยะแรก 
เพื่อสร้างต้นแบบความสำเร็จ และพัฒนาให้ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน รุ่นแรกนี้เป็นพี่เลี้ยงขยายผล 
สู่รุ่นต่อไป 

2.ข้อควรคำนึงและปัจจัยสู่ความสำเร็จในการปฏิบัติ 
1) การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านและผู้ป่วย ถือเป็นหัวใจสำคัญ
และเป็นขั ้นตอนแรกที ่ต ้องให้ความใส่ใจเป็นพ ิเศษ 
เพ่ือสร้างความไว้วางใจ 

2) อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน  
ต้องได้รับการพัฒนาจนเกิดความมั ่นใจในตนเองและ 
มีทักษะการประเมินผู ้ป่วย เพื ่อให้สามารถตัดสินใจ
ร ่วมกับผ ู ้ป ่วยได ้อย ่างเหมาะสมว ่าจะยุต ิการด ูแล 
อย่างใกล้ชิดเมื่อใด 

3)  ควรม ีการสร ้ า งระบบให ้กำล ั ง ใจและ 
เชิดชูเกียรติแก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
ที่สามารถดูแลผู้ป่วยได้สำเร็จ เพื่อรักษาพลังใจในการ
ทำงานและต่อยอดสู่การดูแลผู้ป่วยรายอื่น ๆ ต่อไป 

ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาครั้งต่อไป 
1) ควรศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

ชนิดอื ่น เช่น โรคความดันโลหิตสูง โดยการเสริมพลัง
อำนาจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  

2) ควรมีการศึกษาติดตามการการดำเนินการ
ร ูปแบบนี ้ต ่อไปอ ีกระยะ เพ ื ่อต ิดตามความย ั ่ งยืน 
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  

3) ควรศึกษาต่อเนื ่องเพื ่อค้นหาหลักเกณฑ์  
การยุติการเยี่ยมเสริมพลัง เมื่อผู้ป่วยและครอบครัวดูแล
ตนเองได้ เนื ่องจาก อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ

หมู ่บ ้าน ไม ่ควรให ้การด ูแลล ักษณะนี ้นานเก ินไป  
ควรมุ ่งเน้นการดูแลและจัดการตนเองของครอบครัว
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาประสบการณ์และทัศนคติของผู ้ป่วยโรคมะเร็งต่อการใช้น้ำต้ม  
ใบมะละกอในการดูแลสุขภาพ การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสานระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณและงานวิจัย  
เชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคมะเร็งและมีประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอในการดูแล
สุขภาพ ระยะเวลาเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน มกราคม ถึง มีนาคม 2567 หลังได้รับอนุมัติจริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาล
การแพทย ์แผนไทยและการแพทย ์ผสมผสาน เลขที ่  T001/67_EXP โดยทำการค ัดเล ือกกล ุ ่มต ัวอย ่าง 
แบบเฉพาะเจาะจง เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกชนิดกึ่งโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
และบรรยายเชิงเนื้อหาให้เห็นถึงประสบการณ์และทัศนคติการใช้น้ำต้มใบมะละกอ ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในการดูแลสุขภาพ 
 ผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างจำนวน 18 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งเต้านม ร้อยละ 38.89 ที่มีสถานะรักษา
ครบตามแผนการรักษาของแพทย์แผนปัจจุบัน แต่มีความประสงค์ที ่จะเสริมการดูแลสุขภาพด้วยการดื่มน้ำต้ม  
ใบมะละกอ ซึ่งเตรียมโดยการต้มเคี่ยวครั้งละ 1 แก้วกาแฟ รับประทานวันละ 2–3 เวลา ผลการประเมินตนเอง 
ของกลุ่มตัวอย่างหลังการดื่มน้ำต้มใบมะละกอ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (n=10) รายงานว่ามีอาการทั่วไปดีขึ้น 
ได้แก่ รับประทานอาหารได้มากขึ้น นอนหลับดีขึ้น และมีน้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม บางรายมีอาการไม่พึง
ประสงค์หลังการใช้ เช่น การขับถ่ายเพิ่มขึ้นผิดปกติ อาการปวดมวนท้อง และอาการพะอืดพะอม ขณะเดียวกัน  
กลุ่มตัวอย่างบางรายไม่สามารถประเมินผลลัพธ์หลังการดื่มน้ำต้มใบมะละกอได้อย่างชัดเจน ด้านทัศนคติ พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความคาดหวังว่าน้ำต้มใบมะละกออาจช่วยบรรเทาอาการเจ็บป่วยที่เก่ียวข้องกับโรคมะเร็งได้  

การศึกษาครั ้งนี ้จ ึงสะท้อนให้เห็นถึงประสบการณ์การใช้สมุนไพรดังกล่าวในเชิงพื ้นฐานของผู ้ป ่วย              
แต่ละบุคคล ซึ่งผลลัพธ์ที่ได้รับมีความแตกต่างกันไป ทั้งนี้ ยังมีความจำเป็นต้องดำเนินการศึกษาวิจัยทางคลินิก
เพ ิ ่ ม เต ิม เพ ื ่ อประเม ินประส ิทธ ิผลและความปลอดภ ัยของ การใช ้น ้ ำต ้มใบมะละกอในผ ู ้ป ่ วยมะเร็ ง 
อย่างเป็นระบบต่อไปในอนาคต 

คำสำคัญ : ประสบการณ;์ ทัศนคติ; ใบมะละกอ; ผู้ป่วยมะเร็ง; การวิจัยแบบผสมผสาน 
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Abstract 
This mixed-methods research aimed to investigate the experiences and attitudes of cancer 

patients toward the use of papaya (Carica papaya L.) leaf decoction for health care. The study 
employed both quantitative and qualitative research designs. Participants were individuals with                 
a history of cancer who had prior experience using papaya leaf decoction as part of their self -care 
practices. Purposive sampling was used to recruit eligible participants. Data collection was 
conducted from January to March 2024, following approval from the Human Research Ethics 
Committee of the Thai Traditional and Integrative Medicine Hospital (Approval No. T001/67_EXP). 
Semi-structured in-depth interviews were employed as the primary data collection method. 
Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, while qualitative data were analyzed 
through content analysis to describe participants’ experiences and attitudes regarding the use of 
papaya leaf decoction in health care.  

Among the 18 participants, most were breast cancer patients (38.89%) who had completed 
conventional medical treatment but wished to complement their care with papaya leaf decoction. 
Typically, the decoction was prepared by boiling papaya leaves and consuming approximately one 
coffee cup per dose, two to three times daily. Based on self -assessments, most participants                     
(n=10) reported general improvements in their overall condition, including increased appetite, 
better sleep, and weight gain. However, some reported adverse effects such as increased bowel 
movements, abdominal discomfort, and nausea. A few participants were unable to clearly assess 
the effects of the decoction on their condition. 

This study demonstrates the diverse individual experiences of patients using papaya leaf 
decoction, with variations observed in the outcomes reported. However, further systematic clinical 
investigations are warranted to comprehensively evaluate its efficacy and safety in cancer patients. 

Keywords: Experience; Attitudes; Papaya leaf; Cancer patients; Mixed-methods research 
 
บทนำ 

จากรายงานขององค์การอนามัยโลกโดยสำนัก
งานวิจ ัยมะเร ็งระหว ่างประเทศเปิดเผยในปี 2022 
ประมาณการล่าส ุด ม ีผ ู ้ป ่วยมะเร ็งรายใหม่ท ั ่วโลก 
ประมาณ 20 ล้านรายและผู ้เส ียช ีว ิต 9.7 ล้านราย  
มะเร็งปอดเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยที่สุดทั่วโลก คิดเป็น 
12.4% ของผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมด มะเร็งเต้านมในผู้หญิง
อยู่ในอันดับสอง 11.6% มะเร็งลำไส้ใหญ่ 9.6% มะเร็ง
ต่อมลูกหมาก 7.3% และมะเร็งกระเพาะอาหาร 4.9% 
(World Health Organization, 2024) โรคมะเร็ง 

ในประเทศไทย รายงานปี 2016-2018 พบว่า เพศชาย    
147.5 ราย เพศหญิง 141.8 ต่อ แสนประชากร เพศชาย
พบโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี ส่วนเพศหญิงพบมะเร็ง 
เต้านมมากที่สุด ซึ่งมีอัตราการเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมอนามัยรายงานปี 2565 
พบว่ามีผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมในระยะที ่ล ุกลามจำนวน 
38,559 ราย ซ ึ ่ งน ับว ่าเป ็นจำนวนท ี ่ส ูงมากท ั ้ งนี้  
อาจเนื ่องจากในระยะแรกของการเป็นมะเร็งเต้านม 
จะไม่แสดงอาการ ไม่เจ็บ ไม่ปวด จะปรากฏอาการ
ผิดปกติให้เห็น เมื่ออยู่ในระยะที่ก้อนมะเร็งมีการอักเสบ 
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และลุกลามแล้ว ซึ่งเสี ่ยงต่อการเสียชีวิตสูงมาก ดังนั้น 
กรมอนามัยจึงมีข้อแนะนำควรตรวจเต้านมด้วยตนเอง
เป็นประจำทุกเดือน และมีการคัดกรองเบื้องต้น และ
แนะนำให้สตรีที่อายุเกิน 40 ปีตรวจมะเร็งเต้านมทุกปี 
หากพบมะเร ็ ง เต ้ านมในระยะแรกสามารถร ักษา              
ให้หายขาดได้ (กรมอนามัย, 2566)   
 การร ักษาโรคมะเร ็งย ังต ้องเป ็นการร ักษา 
ตามมาตรฐานทางการแพทย์ แต่การตัดสินใจที ่จะนำ             
การแพทย์ดั้งเดิม การแพทย์เสริม การแพทย์ทางเลือก 
อ ื ่น  ๆ (Tradi t ional ,  Complementary ,  and 
Alternative Medicine (TCAM)) เข้ามาใช้ในการดูแล
รักษามะเร็งร ่วมกับการรักษามาตรฐานนั ้น มีความ
ซับซ้อน โดยได้รับอิทธิพลจากปัจจัยต่าง ๆ มากมาย 
รวมถึงทัศนคติและความเชื ่อ ระยะของโรค สถานะ 
ทางสังคมและเศรษฐกิจ และบริบททางวัฒนธรรม แม้ว่า
จะมีข้อมูลเกี่ยวกับการนำศาสตร์การแพทย์ทางเลือกอ่ืน 
รวมทั้งการนำสมุนไพรมาใช้ร่วมกันในการดูแลรักษา
ผู ้ป่วยมะเร็งเป็นจำนวนมาก แต่การวิจัยที ่จะยืนยัน 
ถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช้ยังมีข้อจำกัด 
ขาดข้อมูลการวิจัยทางคลินิกจึงทำให้มีข้อโต้แย้งในทาง
การแพทย์และยังไม่สามารถที่จะนำการแพทย์อื ่น ๆ  
มาเป็นมาตรฐานในการรักษาโรคมะเร็งได้ โดยเฉพาะ
มะเร็งบางชนิดที ่ตรวจพบในระยะแรกสามารถรักษา 
ให้หายขาดได้ด้วยการรักษาตามมาตรฐาน (Yin et al, 
2013) 
 ปัจจุบันเป็นยุคของข้อมูลข่าวสารที่ประชาชน
สามารถเข้าถึงได้ง่าย มีทั้งข้อมูลที่เป็นจริงและข้อมูล               
ที่ไม่เป็นจริงจำนวนมาก ผู้ป่วยมะเร็งซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วย  
ที่มีความเปราะบางทั้งร่างกาย จิตใจ ผู้ป่วยมักตั้งคำถาม
เกี ่ยวกับคุณภาพของบริการ การแสวงหาทางเลือก 
ในการดูแลส่งเสริมสุขภาพ เป็นเรื่องที่ท้าทายโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในบางประเทศ
ได้นำการให้คำปรึกษาและการรักษาศาสตร์การแพทย์
ทางเลือกอื ่น ๆ รวมถึงการรักษาด้วยสมุนไพรมาใช้  
ในศูนย์รักษามะเร็งชั้นนำหลายแห่ง แต่มีเพียงไม่กี่ศูนย์
เท่านั้นที่บูรณาการบริการเหล่านี้เข้ากับการรักษามะเร็ง

แบบเดิมอย่างสมบูรณ์ในฐานะส่วนหนึ่งของการดูแล
มาตรฐาน ซึ่งมักจะเป็นการนำศาสตร์มาบูรณาการในการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่เป็นผู้ป่วยต้องการดูแลแบบ palliative 
(Ashrafizadeh & Rassouli, 2023) 
 ในป ี 2567 รองนายกร ัฐมนตร ีได ้ เป ิดเผย 
ผ่านส ื ่อมวลชนว ่าม ีผ ู ้ป ่วยโรคมะเร ็งหลายคนหาย 
ท ั ้ งมะเร ็ ง เต ้ านม มะเร ็ งลำไส ้  มะเร ็ งปอด ฯลฯ  
และเล่าประสบการณ์การดื ่มน้ำต้มใบมะละกอ พบว่า  
ยังสามารถ  ใช้ชีวิตอย่างปกติ (เจาะลึกระบบสุขภาพ, 
2567) ซึ่งเป็นประเด็นที่มีการถกเถียงในทางวิชาการและ
สาธารณส ุข  เน ื ่ องจากย ั ง ไม ่ เคยม ี รายงานว ิ จั ย 
ในสัตว ์ทดลองและในมนุษย์ที ่จะยืนยันได้ว ่ามีฤทธิ์  
การต้านมะเร ็ง กรณีของใบมะละกอ ในการร ักษา
โรคมะเร็ง ยังมีข้อมูลเชิงวิชาการที่จำกัด แต่พบการศึกษา
ในหลอดทดลอง พบฤทธิ ์ต้านเซลล์มะเร็งในช่องปาก 
มะเร ็งล ิ ้น มะเร ็งเต ้านม และมะเร ็งต ่อมล ูกหมาก  
แต่ไม่พบความเป็นพิษต่อเซลล์ปกติ โดยออกฤทธิ์ของสาร
สกัดใบมะละกอนั้นจะไปยับยั้งการแบ่งตัว และต้านการ
แพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง ช่วยลดการอักเสบ ยับยั้ง
การเกิดอนุมูลอิสระ และเสริมภูมิคุ ้มกัน (Morimoto 
and Dang, 2008) นอกจากการศึกษาในหลอดทดลอง
แล้วพบว่ามีการรายงานกรณีศึกษาประสบการณ์ใช้  
ของผู้ป่วยบางรายที่มีการนำน้ำใบมะละกอมาดูแลรักษา
อาการโรคมะเร็ง ซึ ่งเป็นกรณีผู ้ป่วยหญิง อายุ 59 ปี  
เป็นมะเร็งต่อมน้ำลาย โดยจากข้อมูลพบว่าผู้ป่วยดื่มน้ำ
ต้มใบมะละกละ 60 มิลลิลิตร หลังรับประทาน 3 เดือน 
ตรวจค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดดีขึ้น อีกรายเป็นผู้ป่วย
เพศชาย อาย ุ  66 ป ี  ป ่วยเป ็นมะเร ็ งเม ็ดเล ือดขาว 
ร ับประทานน้ำต้มใบมะละกอครั ้งละ 60 มิลลิล ิตร  
นาน 6 เดือนพบว่า สามารถเพิ่มจำนวนเซลล์เม็ดเลือด
แดงและจำนวนเกล็ดเลือดได้ (พิมพ์ลดา พงศ์ชัยชานนท์ 
และคณะ, 2567) 
 จากสถานการณ์ด ังกล ่าวการศ ึกษาข ้อมูล 
จากผู ้ป ่วยโรคมะเร็งที ่ม ีประสบการณ์และทัศนคติ  
โดยการใช้ทฤษฎีการกระทำด้วยเหตุผลซึ ่งอธิบายว่า 
มนุษย ์ท ุกคนย่อมมี เหตุผลและใช ้ข ้อม ูลที ่ตนม ีอยู่  
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อย่างเป็นระบบซึ่งพิจารณาผลจากการกระทำของตน
ก่อนตัดสินใจลงมือกระทำหรือไม่กระทำพฤติกรรมใด
พฤติกรรมหนึ ่ง พฤติกรรมของบุคคลจึงอย ู ่ภายใต้  
การควบค ุม ใน เจตนาของบ ุ คคล  ด ั งน ั ้ น เจตนา 
เช ิงพฤติกรรมหรือความตั ้งใจจะกระทำพฤติกรรม 
ของบ ุคคลจ ึงเป ็นต ัวแปรท ี ่ เป ็นป ัจจ ัยของเจตนา 
เชิงพฤติกรรมหรือความตั้งใจที่จะกระทำซึ่งประกอบดว้ย 
1) ปัจจัยเกี่ยวกับเจตคติ ได้แก่ความคาดหวังเกี่ยวกับ
ผลลัพธ์ และคุณค่าของผลลัพธ์ที ่คาดหวัง 2) ปัจจัย
เกี่ยวกับบรรทัดฐานของสังคม และ 3) ปัจจัยที่เกิดจาก
แรงจ ูงใจในปฏิบัต ิตาม จ ึงเป ็นที ่มาข ้องพฤติกรรม 
ทางสังคมของมนุษย์ (Ajzen, 1991) การศึกษาวิจัย 
ที่ผ่านมาพบการศึกษาการใช้น้ำใบมะละกอเพียงงานวจิัย
กรณีศึกษา ซึ่งยังขาดข้อมูลเชิงคุณภาพถึงเจตคติต่อการ
กระทำพฤติกรรม อิทธิพลของกลุ่มอ้างอิง และความตั้งใจ
ที ่จะกระทำพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพด้วยการใช้  
น้ำต้มใบมะละกอจึงจำเป็นต้องบันทึก รวบรวม วิเคราะห์
ถ ึงความเป ็นมา เหต ุผลท ี ่ เล ือกใช ้  การได ้ร ับการ 
ตรวจวินิจฉัยยืนยัน ขั้นตอนและวิธีการรักษาที่ผู ้ป ่วย
ได้รับ วิธีการนำสมุนไพรมาใช้ตลอดจนบริบทต่าง ๆ ที่ได้
จากประสบการณ์การบอกเล ่าของผ ู ้ป ่วย เพื ่อเป็น
แนวทางที่จะช่วยในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ถูกต้อง 
ต ามมาตรฐ านท ี ่ ค ว รจะ ได ้ ร ั บ  คว ามปลอดภั ย  
ความเป็นอยู ่ที ่ดี คุณภาพชีวิต การให้ข้อมูลที ่ถูกต้อง 
ต่อผู ้ป่วยในอนาคต การจัดแนวทางการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งบางชนิด บางระยะของโรคตามระบบ
ความเชื ่อทางวัฒนธรรม ความพึงพอใจของผู ้ป่วยที่มี 
ต่อประสบการณ์ในอดีต และความไม่พร้อมที ่จะรับ 
การรักษาตามระบบการดูแลสุขภาพในปัจจุบัน การใช้
ประโยชน์จากโอกาสที ่ม ีอย ู ่ทำให ้สามารถเอาชนะ 
ความท้าทายเหล่านี้และแก้ไขช่องว่างที่มีอยู่ได้ หากมี
ข้อมูลที่ยังต้องการพิสูจน์ยืนยันด้วยกระบวนการวิจัย 
จะเป็นแนวทางในการศึกษาสมุนไพรน้ำต้มใบมะละกอใน
การดูแลผู ้ป่วยมะเร็งที่มีมาตรฐานทางการแพทย์และ 
ยังบูรณาการการนำศาสตร ์การแพทย์ทางเล ือกอ่ืน 
และสมุนไพรให้สอดคล้องกับวัฒนธรรม ความเชื่อและ 

การพัฒนาต่อยอดการวิจัยเพื ่อพิสูจน์ประสิทธิผลและ
ความปลอดภ ัย ในผ ู ้ ป ่ วยโรคมะเร ็ งต ่ อ ไป โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมบันทึกประสบการณ์ การเตรียม
น้ำต้มใบมะละกอสำหรับการดูแลสุขภาพ ผลที่เกิดขึ้น 
ต่อร ่างกายรวมถึงทัศนคติในระหว ่างการใช ้น ้ำต้ม 
ใบมะละกอ 
วัตถุประสงค์  

1. เพื ่อบรรยายประสบการณ์การใช ้น ้ำต้ม 
ใบมะละกอของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

2. เพื่อบรรยายทัศนคติการใช้น้ำต้มใบมะละกอ
ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
วิธีการศึกษา  

1. การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน 
ระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณและงานวิจัยเชิงคุณภาพ     
เพื่อบรรยายประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอและ
ทัศนคติการใช้น้ำต้มใบมะละกอของผู ้ป่วยโรคมะเร็ง  
โดยสำรวจข้อมูลเชิงปริมาณจากผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกชนิด
และมีประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอและข้อมูล 
เช ิงค ุณภาพรวบรวมโดยจากการส ัมภาษณ์เช ิ งลึก  
(In-dept interview) การวิจัยในครั้งนี้ ได้ดำเนินการ 
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม ถึง มีนาคม 2567 

2. ประชากรและกล ุ ่มต ัวอย ่ าง ประชากร 
ในงานวิจัยนี้คือผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยัน
จากแพทย์แผนปัจจุบ ัน กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผ ู ้ป ่วย 
ที่มปีระสบการณ์ตรงในการใช้น้ำต้มใบมะละกอในการดูแล
สุขภาพโดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ ผ ู ้ป ่วยเพศชายหรือ 
เพศหญิงอายุ 20 ปีขึ ้นไป มีประวัติป่วยเป็นโรคมะเร็ง 
และมีประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอ มีการรับรู้  
และสต ิส ัมปช ัญญะปกต ิ  สามารถอ ่าน เข ียน ฟัง  
และสื่อสารภาษาไทยได้ รวมทั้งมีความสมัครใจเข้าร่วม 
การวิจัยและลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการและมีเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู ้ป่วยโรคติดต่อ
ร้ายแรงหรือโรคติดเชื้อในระยะแพร่กระจาย และผู้ป่วย 
ที่มีภาวะวิกลจริต 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
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    3.1 แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ประกอบด้วยข้อมูล
เช ิงปริมาณและคุณภาพ แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้                  
ข ้ อม ู ล เช ิ งปร ิ มาณ ล ั กษณะคำตอบเป ็ น เต ิ มคำ 
และเลือกตอบ ได้แก่ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป                 
จำนวน 12 ข้อ ส่วนที่ 2 ข้อมูลอาการเจ็บป่วย จำนวน  
6 ข้อ และ ส่วนที่ 3 ประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอ 
จำนวน 5 ข้อ ข้อมูลเช ิงคุณภาพ เป็นแบบสัมภาษณ์  
กึ่งโครงสร้าง ได้แก่ ส่วนที่ 4 ผลที่เกิดขึ้นหลังการใช้น้ำต้ม
ใบมะละกอ และ ส่วนที ่ 5 ผลทัศนคติของผู ้ป่วยมะเร็ง 
ในการใช ้น ้ำต ้มใบมะละกอที ่พ ัฒนาจากการทบทวน
วรรณกรรมและแนวคิดเรื่องการสัมภาษณ์เชิงลึก (Boyce 
& Neale, 2006) และ (เจษฎา อุดมพิทยาสรรพ์, 2563)  

   3.2 อุปกรณ์ที่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึก ได้แก่ 
อ ุปกรณ์สำหร ับจดบ ันท ึก แฟ ้มสำหร ับเก ็บข ้อมูล 
และอุปกรณ์บันทึกเสียง กล้องถ่ายรูป 

4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ แนวคำถาม 
ในการสัมภาษณ์เชิงลึก ทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพ  
การตรวจสอบคุณภาพเคร ื ่องม ือเช ิงปร ิมาณ ผ ู ้ว ิจัย 
ได้มีการกำหนดให้นำแนวคำถามมาดำเนินกระบวนการ
ตรวจสอบความถูกต้องชัดเจนในเชิงเนื ้อหา (Validity)  
ให ้สอดคล ้องก ับประเด ็นป ัญหาและว ัตถ ุประสงค์                        
ของการว ิจ ัยจากผู ้ เช ี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ได ้แก่  
แพทย ์แผนป ัจจ ุบ ันเช ี ่ ยวชาญด ้ านการร ักษาโรค 
แบบผสมผสาน จำนวน 1 ท่าน พยาบาลวิชาช ีพผ ู ้มี
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง จำนวน 
1 ท่าน และแพทย์แผนไทยเชี่ยวชาญด้านการใช้ยาสมุนไพร 
จำนวน 1 ท่าน ได้ค่าความตรงเชิงเนื ้อหา (Index of 
Concurrence: IOC = 0.67–1.00) และนำไปทดลองใช้ 
(Tryout )  ก ั บผ ู ้ ให ้ ข ้ อม ู ลท ี ่ ม ี ล ั กษณะใกล ้ เค ี ยง 
กับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยประคับประคองจำนวน 20 
คน ได้ค ่าความเชื ่อมั ่นเท่ากับ 0.801 การตรวจสอบ
ค ุณภาพเคร ื ่ อ งม ื อ เช ิ งค ุณภาพ การตรวจสอบ 
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลผู้วิจัยได้ดำเนินการการตรวจสอบ
แบบสามเส้า (Triangulation) ได้แก่ เปรียบเทียบข้อมูล
จากผู ้ให ้ข ้อมูลหลายกลุ ่มหรือหลายช่วงเวลา เพื ่อดู 
ความสอดคล้องของข้อมูล จากนั้นตรวจสอบวิธีการที ่ใช้ 

ในการสัมภาษณ์ บันทึกภาคสนาม เพื ่อให้ได้ม ุมมอง 
อย่างรอบด้าน จากนั ้นให้ผู ้ร ่วมวิจัยหรือผู ้ เช ี ่ยวชาญ 
ช ่วยตรวจสอบการข ้อม ูล และถามย ้อนกล ับไปยั ง 
ผ ู ้ถ ูกส ัมภาษณ์ว ่าเป ็นความเข ้าใจเด ียวก ันหร ือไม่  
เพ ื ่อป ้องก ันอคต ิส ่วนบ ุคคล และนำข ้อเสนอแนะ 
ไปปรับปรุงข้อคำถามก่อนที ่จะนำไปใช้ในการดำเนิน
กระบวนการเก็บข้อมูลจริง เพื ่อให้ได้มาซึ ่งข้อมูลที ่มี  
ความถูกต้องสมบูรณ์ 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การรวบรวมข้อมูลกระทำโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 

โดยผู้วิจัยได้รับการฝึกการสัมภาษณ์ก่อนการสัมภาษณ์จริง 
รายละเอียดในการรวบรวมข้อมูลมีดังต่อไปนี้ 

5.1 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ให้ข้อมูล 
โดยแนะนำตัวเองในบทบาทผู้วิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์  
ของการวิจัย และขอความยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร  

5.2 ผู้วิจัยสัมภาษณ์เชิงลึกโดยใช้แบบสัมภาษณ์
กึ่งโครงสร้าง พร้อมทั้งอัดเทปสัมภาษณ์โดยขออนุญาต
จากผ ู ้ ให ้ข ้อม ูลอ ีกคร ั ้ งทางวาจา  (หล ั งจากระบุ  
ในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว)                 
การสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้ข้อมูลตามเกณฑ์ที่กำหนด
อย่างต่อเนื ่อง จนกระทั ่งข้อมูลเร ิ ่มมีล ักษณะซ้ำกัน                    
ไม ่ม ีแนวคิดใหม่เก ิดข ึ ้น และสามารถจัดหมวดหมู่  
ของข้อมูลได้อย่างชัดเจน ครอบคลุม และลึกซึ้งเพียงพอ                   
ที่จะตอบวัตถุประสงค์การวิจัยได้อย่างครบถ้วน ใช้เวลา
ประมาณ 1 ชั่วโมง หลังสัมภาษณ์ผู้วิจัยจะทำการบันทึก
ภาคสนามทุกครั้ง  

5.3 ขณะดำเน ินการเก ็บข ้อม ูลผ ู ้ ให ้ข ้อมู ล
สามารถยุติการสัมภาษณ์เชิงลึกได้ตลอดเวลา 

5.4 นำบทสัมภาษณ์มาถอดเทปเพื ่อเตรียม
วิเคราะห์ข้อมูล ซึ่งการเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
ต้องมีความต่อเนื ่องกัน และจัดให้มีการแปลผลข้อมูล
รายวันให้เป็นระเบียบ 

5.5 ทำการตรวจสอบความตรงของข้อมูลอีกครั้ง 
ก ่ อนท ี ่ จ ะทำการส ั มภาษณ ์ข ้ อม ู ลหร ือประ เด็น 
ที่ยังได้ไม่ครบ โดยนำข้อมูลที่ได้จากการแปรผลรายวัน 
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ไปสัมภาษณ์ถามย้อนกลับเพื ่อให้ผู ้ให้ข้อมูลได้ยืนยัน
ความถูกต้องของข้อมูล 

6. การวิเคราะห์ข้อมูล  
6.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติ 

เช ิ งพรรณนา (Descr ipt ive s tat i s t ics )  ได ้ แก่   
การแจกแจงความถ ี ่  การหาค ่าร ้อยละ ค ่ า เฉลี่ ย  
และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

6.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยหลังจาก
การส ัมภาษณ์ผ ู ้ ว ิจ ัยดำเน ินการถอดคำ จากเทป 
คำสัมภาษณ์แบบคำต่อคำ (Verbatim) ออกมาเป็น 
บทสนทนาที่เป็นตัวอักษร (Transcript) จากนั้นนำไป
ตรวจสอบความถูกต้องอีกครั ้ง โดยการฟังเทปบันทึก 
การสนทนาซ้ำ ร่วมกับอ่านบทสนทนา เพื ่อประเมิน
เนื ้อหาของข้อมูลที ่ได ้มาและนำข้อมูลจัดหมวดหมู่  
ของข้อมูลทำเช่นนี ้จนกระทั ่งเสร็จสิ ้นการเก็บข้อมูล
ภาคสนาม จากนั ้นว ิเคราะห์ข้อมูลโดยรวมทั ้งหมด 
หลังจากเก็บข้อมูลได้เพียงพอและมีล ักษณะอิ ่มตัว 
ตามข้ันตอนของ Van Manen (1990) ได้แก่ 1) การอ่าน
คำส ัมภาษณ ์  หร ือข้ อม ูลท ั ้ งหมดของผ ู ้ ให ้ข ้อมูล 
หลาย ๆ รอบไม่ต่ำกว่า 4-5 รอบ เพื่อให้เกิดความคิด
ความเข้าใจเกี่ยวกับเนื้อหาที่มีอยู่ทั้งหมด 2) ผู้วิจัยสืบค้น
ข้อเท็จจริงของปรากฏการณ์ แยกแยะประเด็นข้อมูล  
โดยการอ ่านแบบบันท ึกข ้อม ูลท ั ่ ว ไป แบบบ ันทึก
ภาคสนามที ่ได้จากการอ่านทบทวนวรรณกรรมมาใช้  
ในการหาแก่นสาระสำคัญของข้อมูล 3) นำข้อความหรือ
ประโยคที่ทำการจัดหมวดหมู่มาวิเคราะห์เปรียบเทียบ 
หาความสัมพ ันธ ์ เพื ่อค ้นหาความหมายที ่สะท ้อน 
ถึงประเด็นหลักและประเด็นย่อยที่แสดงถึงประสบการณ์
น ั ้น ๆ 4) นำข ้อสร ุปการค ้นพบที ่ ได ้มาเร ียบเร ียง 
แ ล ะส ั ง เ ค ร า ะห ์ เ ป็ น ป ร ะ โ ย ค ท ี ่ ม ี ส า ร ะ ส ำ คั ญ 
ของปรากฎการณ ์  5 )  การตรวจสอบความตร ง 
ของปรากฏการณ์ โดยนำประเด็นของปรากฎการณ์  
ที่ได้มากลับไปตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลร่วมกับ

ผู ้ให ้ข ้อมูลอีกครั ้ง และ 6) นำเสนอแก่นสาระที ่ ได้  
ในประเด็นหลักและประเด็นรองอย่างสมดุลและแสดง 
ให ้ เห ็นถ ึงประสบการณ์การใช ้น ้ ำต ้มใบมะละกอ 
ในการดูแลสุขภาพให้ได้มากท่ีสุด 

7. การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยดำเนินการโดยชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการ

เก ็บรวบรวมข้อม ูล และประโยชน์ท ี ่กล ุ ่มต ัวอย ่าง                  
จะได ้ร ับพร ้อมท ั ้ งช ี ้แจงถ ึงส ิทธ ิของกล ุ ่มต ัวอย ่าง 
ในการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม 
จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ นําเสนอในภาพรวมเพื ่อใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น โดยไม่มีผลกระทบใดท้ังสิ้น
โดยผู ้ว ิจ ัยได้ทำการขอพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ 
โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
กรมการแพทย ์แผนไทยและการแพทย ์ทางเล ื อก 
ก ร ะท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุ ข  โ ด ย ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ร ั บ ร อ ง 
เป็นที่เรียบร้อยเอกสารเลขที่ T001/67_EXP วันที ่ 8 
มกราคม พ.ศ. 2568 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

จากการศึกษากลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 18 คน 
พบว่า ส่วนเป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.10 มีอายุเฉลี่ย  
55.89 ปี มีอายุส ูงส ุด 75 ปี และอายุต ่ำส ุด 33 ปี 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 77.80 สำเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 33.30 ประกอบอาชีพค้าขายและ
ประกอบธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 38.90 มีพื ้นที ่อาศัย                
ในเขตกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 27.80  มีรายได้ต่อเดือน
เฉลี่ยน้อยกว่า 15,000 บาท ร้อยละ 38.89 รับทราบ
ข ้อม ูลการใช ้น ้ำต ้มใบมะละกอจากเพ ื ่อนและคน 
ในครอบคร ัว  ร ้อยละ 33.30 ไม ่ม ี โรคประจำตั ว 
(นอกเหนือจากโรคมะเร็ง) ร้อยละ 61.10 ไม่พบประวัติ
การ เจ ็บป ่วยในอด ีต (นอกเหน ือจากโรคมะเร ็ ง )                      
ร้อยละ 83.30 ไม่มีประวัติการแพ้ยา ร้อยละ 83.30 ไม่มี
ยาที่ใช้อยู่เป็นประจำ ร้อยละ 61.10 (ตารางท่ี1) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=18) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ    
     ชาย 7 38.90 
     หญิง 11 61.10 
อายุ (ปี) (mean = 55.89, SD = 10.05)     

31 – 40  1 5.60 
41 - 50 5 27.80 
51 – 60 6 33.30 
61 - 70 5 27.80 
≥ 71  1 5.60 

สภานภาพสมรส   
     โสด 2 11.10 
     แต่งงาน 14 77.80 
     หย่าร้าง 2 11.10 
ระดับการศึกษา   

ต่ำกว่าระดับประถมศึกษา 1 5.60 
ประถมศึกษา 1 5.60 

     มัธยมศึกษาตอนต้น 3 16.70 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 3 16.70 
     อนุปริญญา 4 22.20 
     ปริญญาตรี 6 33.30 
อาชีพ   
     เกษตรกร 1 5.60 

พนักงานบริษัท 5 27.80 
     รับราชการ / พนักงานราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 2 11.10 

ค้าขาย / ประกอบธุรกิจส่วนตัว 7 38.90 
ว่างงาน 3 16.70 

พื้นที่อาศัย (จังหวัด)   
กรุงเทพมหานคร 5 27.80 
นนทบุรี 2 11.10 
ขอนแก่น 2 11.10 
อ่ืน ๆ  (สมุทรปราการ, สมุทรสาคร, ชัยภูมิ, สุพรรณบุรี,  

      สุราษฎร์ธานี, นครปฐม, ตรัง และนครศรีธรรมราช) 
9 50.00 

รายได้ต่อเดือน (บาท)   
น้อยกว่า 15,000  7 38.89 
15,001 – 20,000 5 27.78 
มากกว่า 20,000 6 33.33 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 
ช่องทางการรับรู้การใช้น้ำต้มใบมะละกอ   
     เพ่ือน/คนในครอบครัว 6 33.30 
     กลุ่มโซเชียลมีเดีย 5 27.80 
     โทรทัศน์ 3 16.70 
     อ่ืน ๆ  เช่น หมอพ้ืนบ้าน  4 22.20 
โรคประจำตัว (นอกเหนือจากโรคมะเร็ง)   

ไม่มี 11 61.10 
  มี (โรคไต, ไทรอยด์, ภูมิแพ้, ไมเกรน, ริดสีดวงทวารหนัก, ไซนัสอักเสบ, 

ความดันโลหิตสูง และ ไขมันในเลือดสูง) 
7 38.90 

ประวัติการรักษาในอดีต (นอกเหนือจากโรคมะเร็ง)   
ไม่มี 15 83.30 
มี (ซึมเศร้า, ริดสีดวงทวารหนัก และ ซีสเต้านม) 3 16.70 

ประวัติการแพ้ยา    
     ไม่มี 15 83.30 
     มี (norgesic, amoxicillin and DTAM ganja oil) 3 16.70 
ยาที่ใช้อยู่เป็นประจำ   
     ไม่มี 11 61.10 
     มี (ยารักษาโรคไต, ไทรอยด์, ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง) 7 38.90 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลอาการเจ็บป่วย 
จากตารางที่ 2 พบว่า ส่วนใหญ่ป่วยเป็นมะเร็งเต้านม ร้อยละ 38.89 มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยเป็นมะเร็งมากกว่า 

12 เดือน ร้อยละ 72.20 ไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ ร้อยละ 61.10 การรักษาโรคมะเร็งด้วยวิธีการคีโมบำบัด
ร่วมกับการผ่าตัดและยารับประทาน ร้อยละ 27.78 สถานะการรักษาครบตามแผนการรักษา ร้อยละ 72.22 (ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลอาการเจ็บป่วย  (n=18) 

ข้อมูลอาการเจ็บป่วย จำนวน (คน) ร้อยละ 
ชนิดของโรคมะเร็ง   
     มะเร็งเต้านม 7 38.89 
     มะเร็งลำไส้ 5 27.78 
     มะเร็งปอด 3 16.67 
     มะเร็งชนิดอื่น ๆ  (มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก, มะเร็งต่อมน้ำลาย และ
มะเร็งเม็ดเลือดขาว) 

3 16.66 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยเป็นมะเร็ง (เดือน)   
     0 – 3  1 5.60 
     3 – 6  2 11.10 
     6 – 12  2 11.10 
     มากกว่า 12 13 72.20 
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ข้อมูลอาการเจ็บป่วย จำนวน (คน) ร้อยละ 
ผลการตรวงทางห้องปฏิบัติการ 

ไม่มี 11 61.10 
     มี 7 38.90 
วิธีการรักษาทางการแพทย์แผนปัจจุบัน   

การผ่าตัด 1 5.56 
ยารับประทาน  1 5.56 
การปลูกถ่ายไขกระดูก 1 5.56 
ไม่ได้รับการรักษาทางแผนปัจจุบัน 2 11.11 
การผ่าตัด + ยารับประทาน 2 11.11 
คีโมบำบัด + ยารับประทาน 3 16.67 
คีโมบำบัด + การผ่าตัด 3 16.67 
คีโมบำบัด + การผ่าตัด + ยารับประทาน 5 27.78 

การใช้การแพทย์ทางเลือก   
น้ำต้มใบมะละกอ 7 38.89 
น้ำต้มใบมะละกอ + ยาสมุนไพร (สมุนไพรเดี่ยว/สมุนไพรตำรับ) 2 11.11 
น้ำต้มใบมะละกอ + ผลิตภัณฑ์อาหารเสริม 6 33.33 
น้ำต้มใบมะละกอ + ผลิตภัณฑ์อาหารเสริม + ยาสมุนไพร (สมุนไพร

เดี่ยว/สมุนไพรตำรับ) 
3 16.67 

สถานะการรักษา   
รักษาครบตามแผนการรักษา 13 72.22 
อยู่ในระหว่างการรักษา 4 22.22 
ปฏิเสธการรักษาในระบบสาธารณสุข 1 5.56 

ส่วนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอ จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง พบว่า  
ส่วนใหญ่ยังใช้น้ำต้มใบมะละกออยู่ ร้อยละ 77.78 ซึ่งส่วนประกอบของน้ำต้มใบมะละกอ ประกอบด้วย ใบมะละกอ 
น้ำสะอาด ร้อยละ 88.89 และมีการเพิ่มสมุนไพรอื่น ๆ เพื่อใช้ในการแต่งรสและกลิ่นร่วมด้วย คือ ตะไคร้และใบเตย 
ร้อยละ 11.11 ด้านวิธีการเตรียมน้ำต้มใบมะละกอด้วยการต้มเคี่ยว ร้อยละ 61.11 การดื่มน้ำต้มใบมะละกอ ครั้งละ  
1 แก้วกาแฟ วันละ 2-3 ครั ้ง (ก่อน-หลังอาหาร) เท่ากันร้อยละ 38.89 ระยะเวลาในการใช้น้ำต้มใบมะละกอ 
ในช่วง 1-3 เดือน ร้อยละ 55.56 (ตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ประสบการณ์และทัศนคติการใช้น้ำต้มใบมะละกอในการดูแลสุขภาพ (n=18) 

ประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอ จำนวน (คน) ร้อยละ 
สถานะการใช้น้ำต้มใบมะละกอ   

ยังใช้อยู่ 14 77.78 
หยุดใช้แล้ว 4 22.22 
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ประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอ จำนวน (คน) ร้อยละ 
ส่วนประกอบท่ีใช้ 

ใบมะละกอ 16 88.89 
ใบมะละกอ + สมุนไพรอ่ืน ๆ  (ตะไคร้ ใบเตย) 2 11.11 

วิธีการเตรียมน้ำต้มใบมะละกอ   
    ต้มเดือด 7 38.89 
    ต้มเค่ียว 11 61.11 
การดื่มน้ำต้มใบมะละกอ (ก่อน/หลังอาหาร)   

ครั้งละ 1 แก้วกาแฟ วันละ 3 ครั้ง 7 38.89 
ครั้งละ 1 แก้วกาแฟ วันละ 2 ครั้ง 7 38.89 
ครั้งละ 1 แก้วกาแฟ วันละ 1 ครั้ง 4 22.22 

ระยะเวลาในการใช้น้ำต้มใบมะละกอ (เดือน)   
     1 – 3 10 55.56 
     3 – 6  0 0.00 
     มากกว่า 6  8 44.44 

ส่วนที่ 4 ผลที่เกิดขึ้นหลังการใช้น้ำต้มใบมะละกอ 
จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 18 คน พบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างยังมีการดื ่มน้ำต้มใบมะละกอ จำนวน  
14 คน และหยุดใช้จำนวน 4 คน จำแนกผลหลังการใช้ได้ 
4 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ดื่มน้ำต้มใบมะละกอแล้วอาการดีขึ้น 
จำนวน 10 คน ได ้แก่ เจร ิญอาหารมากขึ ้น (n=6)  
นอนหลับดีขึ้น (n=4) น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น (n=3) อาการ 
ชาปลายน ิ ้ วม ือและเท ้ าลดลง (n=1) ค ่ าผลตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการดีขึ้น (ค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด  
ค่าการทำงานของตับและไต) (n=4) ขับถ่ายดีขึ ้น ไม่มี
อาการท้องผูก (n=3) ปัสสาวะคล่องขึ้นไม่ติดขัด (n=1) 
รู ้สึกสดชื ่นขึ ้น (n=1) ไม่มีอาการอ่อนเพลีย รู ้สึกมีแรง 
มากข ึ ้น (n=3) ความเคร ียดจากโรคน ้อยลง (n=1)  
ดังคำกล่าวที่ว่า 

“...ตอนที่พี่รู้ผลว่าเป็นมะเร็ง พี่เครียดและกังวล
มาก น้ำหนักพี ่ลดเป็น 10 กิโล พี ่ปฏิเสธการรักษา  
แผนป ัจจ ุบ ัน มาเล ือกใช ้สม ุนไพรและด ื ่มน ้ ำต้ม 
ใบมะละกอ เพราะได้ข ้อม ูลจากเพื ่อนที ่ เป ็นมะเร็ง 
แล ้วหายจากการด ื ่มน ้ ำต ้มใบมะละกอ พอพ ี ่ดื่ ม 

ได้ประมาณ 2 เดือน น้ำหนักพี่เพิ่มขึ้นประมาณ 2 กิโล  
พ่ีนอนหลับดีขึ้นทานข้าวได้มากขึ้น...”(ผู้ป่วยคนที่ PD13) 

“...พี ่ก ินน้ำต้มใบมะละกอได้ประมาณ 1 ปี  
ผลเลือดพี่ก็ปกตินะ ค่าตับ ค่าไตก็ปกติ เพราะพี่พึ ่งไป 
ตรวจเลือดมา…” (ผู้ป่วยคนที่ PD14) 

กลุ ่มที ่ 2 พบอาการไม่พ ึงประสงค์จากการ 
ใช ้น ้ำต ้มใบมะละกอจำนวน 3 คน พบว ่าม ีอาการ 
ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น ดังนี้ ความถี่การขับถ่ายเพิ่มขึ้น
มากกว่าปกติ (n=1) อาการปวดมวนท้อง/ท้องเสีย              
(n=1) รู้สึกพะอืดพะอมหลังรับประทานน้ำต้มใบมะละกอ 
(n=1) ดังคำกล่าวที่ว่า 

“.. .หล ังจากที ่ผมใช ้ไปแล ้ว จากที ่ข ับถ ่าย 
วันละ 10 ครั ้ง ผมขับถ่ายเพิ ่มขึ ้น เป็น 14-15 ครั้ง  
ผมว่าผมถ่ายมากกว่าปกติเกินไปจนทำให้รู ้สึกกระทบ 
กับการใช้ชีวิตประจำวัน แล้วพอตรวจตามที่หมอนัด  
หมอบอกว่ามีค่าตับสูงขึ้น ผมก็หยุดกินเลย...” (ผู ้ป่วย 
คนที่ PD01) 

กลุ่มที่ 3 ผลทางห้องปฏิบัติการผิดปกติ จำนวน 
1 คน พบว่ามีค่าการทำงานของตับและไตเพ่ิมข้ึน 
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กลุ่มที่ 4 ไม่สามารถระบุผลลัพธ์หลังการใช้ได้ 
จำนวน 7 คน ดังคำกล่าวที่ว่า 

“...ผมรู้สึกเฉยๆ ไม่รู้ว่ามันดีขึ้นหรือไม่ดีขึ้น แต่ก็
ไม่พบความผิดปกติอะไรในร่างกาย เพราะผมดื่มได้แค่ 3 
เดือน ตามข้อมูลที ่ลูกค้าบอกผมว่าให้ดื ่มแค่ 3 เดือน
เท่านั้น ตอนนี้ผมไม่ได้ดื่มต่อแล้ว...” (ผู้ป่วยคนที่ PD02) 

“...พ่ีพ่ึงเริ่มกิน ก็ไม่รู้ว่ามันจะมีการเปลี่ยนแปลง
ยังไง แต่ตอนนี้ก็ยังไม่มีอาการผิดปกติ กินไปแล้วรู้สึกขม
... ” (ผู้ป่วยคนที่ PD14) 

ส่วนที่ 5 ผลทัศนคติของผู้ป่วยมะเร็งในการใช้
น้ำต้มใบมะละกอ 

จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 18 คน พบว่า 
กล ุ ่มต ัวอย ่างส ่วนใหญ่ไม ่ทราบสรรพคุณที ่แน ่ชัด        
และไม่ทราบประสิทธิผลและความปลอดภัยของน้ำต้ม 
ใบมะละกอในการดูแลสุขภาพ การใช้น้ำต้มใบมะละกอ
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มองว่าไม่มีความยุ่งยากในขั้นตอน
การหา การปรุง และการเก็บรักษา และคิดว่าใบมะละกอ
จะสามารถช่วยดูแลสุขภาพที ่เจ็บป่วยของตนเองได้  
ดังคำกล่าวที่ว่า 

“… พี ่ก็ไม่แน่ใจว่ากินแล้วอาการจะดีขึ ้นหรือ
เปล่านะ แต่ญาติเขาแนะนำมาว่ากินแล้วดี รักษามะเร็งได้ 
พ่ีก็ไม่มีอะไรจะเสียแล้วเนาะ อันไหนเขาว่าดี กินแล้วหาย 
พ่ีก็กิน...” (ผู้ป่วยคนทีP่D01) 

 “…มะละกอเนี่ยนะพี่ปลูกไว้หลังบ้านเยอะมาก 
ปลูกไว้กินเป็นปกติอยู่แล้ว พอมารู้ว่าป่วยเป็นมะเร็งก็หา
ข้อมูลว่าอะไรที่ช่วยรักษามะเร็งได้บ้าง ดูตามเน็ต ตามทีวี 
เจอเขาต้มใบมะละกอ เลยมาลองต้มกินด ูท ี ่บ ้านก็  
ปลูกเยอะด้วยไง ไม่น่าจะอันตรายเพราะก็กินส้มตำอยู่
ปกติ...” (ผู้ป่วยคนทีP่D04)  

“…ผมเห็นในยูทูปเขาต้มกัน กินแล้วดีไหมไม่รู้ 
ผมก็อยากหาย เลยลองต้มดู อีกอย่างมันก็ไม่ได้หายากนะ 
เด็ดมาต้ม แล้วก็เก็บแช่ไว้ในตู้เย็น...” (ผู้ป่วยคนที่ PD16) 

ก่อนหน้าที่จะป่วยเป็นโรคมะเร็ง กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีสุขภาพดีและไม่พบโรคประจำตัว สามารถเข้า
สังคมและปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ตามปกติอย่างเต็มที่ 
จนเมื่อมีอาการเจ็บป่วยจากโรคมะเร็ง จึงเริ ่มมีอาการ

ผ ิดปกต ิและเปล ี ่ ยนแปลงไปจากเด ิมท ี ่ เคยเป็น  
ดังคำกล่าวที่ว่า 

“…ช่วงที ่พี ่ป่วย มันรู ้สึกเพลียๆอยู ่ตลอด กิน
อะไรไม่ค่อยได้ บางครั้งเหนื่อย จนไม่อยากออกจากบ้าน
ไปไหน และกังวลตลอดว่าตัวเองจะตายไหม...” (ผู้ป่วย
คนที่ PD06) 

 “…ตอนนั้นปวดมากจะลุกจะนั่งลำบาก บางที 
ก็ปวดจนทนไม่ได้ต้องหายามากิน...” (ผู้ป่วยคนที่ PD15) 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาประสบการณ์ของผู ้ป่วยมะเร็ง 
ในการใช้น ้ำต้มใบมะละกอเพื ่อด ูแลส ุขภาพ พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 55.89 ปี  
ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี ประกอบอาชีพ
ธุรกิจส่วนตัวส่วนใหญ่ พักอาศัยอยู่ที ่กรุงเทพมหานคร
มากที่สุด มีรายได้เฉลี ่ย 28,167 บาท และส่วนใหญ่  
มีช่องทางการรับรู้ข่าวสารจากเพื่อนและญาติสอดคล้อง
กับการศึกษาปัจจ ัยเส ี ่ยงที ่ม ีความสัมพันธ ์ต ่อการ 
เกิดโรคมะเร็ง (พิมพจุฑา วราทรัพย์และคณะ, 2561) 
พบว่า เพศหญิงมีความเสี ่ยงที ่จะเป็นมะเร็งมากกว่า 
เพศชาย 7.34 เท่า และคนที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
45 ปี มีความเสี ่ยงที ่จะเป็นมะเร็งมากกว่าคนที่มีอายุ  
น้อยกว่า 45 ปี 4.64 เท่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นมะเร็ง
เต้านมมากที่สุด รองลงมาคือ มะเร็งลำไส้ มะเร็งปอด 
และมะเร็งชนิดอื่น ๆ สอดคล้องกับการศึกษาแนวโน้ม
การเกิดและการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งของประเทศไทย 
(Pongnikorn et al, 2018) พบว ่า มะเร ็งเต ้านม 
ที่มีแนวโน้มอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(P<0.001) โดยกลุ่มตัวอย่างมีการรักษาทางการแพทย์
แผนปัจจ ุบ ันและแสวงหาการร ักษาทางการแพทย์
ทางเลือกในการดูแลสุขภาพ สอดคล้องกับแนวคิด
การศึกษาเรื่องปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการแสวงหา
สารสนเทศของผ ู ้ป ่วยมะเร ็งท ี ่ร ักษาโดยการแพทย์
ทางเลือกในประเทศไทย (ศศลักษณ์ บุญโรจน์ และ มาลี  
กาบมาลา, 2562) กล่าวถึงพฤติกรรมการรักษาของผู้ป่วย
โรคมะเร็ง มีความมุ่งหวังให้หายขาดจากโรคไม่ว่าจะใช้
วิธีการใดรักษาก็ตาม ซึ ่งผู ้ป่วยโรคมะเร็งที ่เคยรักษา
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โรคมะเร็งโดยการแพทย์แผนปัจจุบันมาก่อน มีความเชื่อ
และทัศนคติเกี ่ยวกับโรคมะเร็งว่าต้องมีทางเลือกอ่ืน 
ในการรักษาโรคมะเร็งให้หายโดยมีการแนะนำจากญาติ 
ครอบครัว หรือ คนรอบข้าง ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่ปิดรับ
โอกาสที ่ร ับการรักษาเพื ่อให้หายขาดจากโรคมะเร็ง  
และส่วนที่ 3 คือ ประสบการณ์การใช้น้ำต้มใบมะละกอ
ในการดูแลสุขภาพ โดยองค์ความรู ้ใหม่ ที ่ได้จากการ
ศ ึกษาว ิ จ ั ย ในคร ั ้ งนี้  ค ื อร ูปแบบ ส ่ วนประกอบ  
และวิธ ีการใช ้น ้ำต้มใบมะละกอในการดูแลส ุขภาพ 
จากจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่เพิ่มขึ้น โดยผลการทบทวน
วรรณกรรมมีเพียงกรณีศึกษาที่มีกลุ ่มตัวอย่างจำนวน  
2 ราย ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำลายและมะเร็งเม็ดเลือด
ขาว ชนิดมัลติเพิลมัยอิโลมา (พิมพ์ลดา พงศ์ชัยชานนท์ 
และคณะ, 2567) ท ี ่ม ีประสบการณ์การใช ้น ้ำต้ม 
ใบมะละกอในการดูแลสุขภาพของผู ้ป ่วยโรคมะเร็ง 
การศ ึกษาในคร ั ้ งน ี ้จ ึ งม ีปร ิมาณกล ุ ่มต ัวอย ่างท ี ่ มี  
ความหลากหลายของชนิดมะเร็งและผลลัพธ์ทางคลินิก 
ที่แตกต่างกันออกไป ด้านส่วนประกอบที่ใช้ในการต้มน้ำ 
ใบมะละกอกลุ ่มตัวอย่างแสวงหาทางเลือกการรักษา 
ที่หาได้ง่าย ไม่มีความยุ ่งยากหรือซับซ้อนด้านวิธีการ
เตรียมการปรุง และการเก็บรักษาสอดคล้องกับการศึกษา
ความรอบรู้ภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพกับคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ ในเขตพื้นที่อำเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี 
(สัณฐิตาพร กลิ่นทอง และคณะ, 2566) ได้ระบุว่า ทัศคติ
ต ่อการใช ้สม ุนไพรร ักษาโรคเป ็นการใช ้สม ุน ไพร 
ในช ีว ิตประจำว ันเพ ื ่อส ุขภาพ ซ ึ ่ งแหล ่งสม ุนไพร 
ที ่จะนำมาใช ้ต ้องสะดวกและหาได ้ง ่ ายในท้องถิ่น 
ซึ่งมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้สมุนไพร
รักษาโรคอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05)  
และเมื ่อว ิ เคราะห์ท ัศนคติของกลุ ่มต ัวอย ่างพบว่า 
เป็นไปตามทฤษฎีการกระทำด้วยเหตุผล หรือ Theory 
of Reasoned Action (Ajzen, 1991) โดยผลการศึกษา
แสดงให้เห็นว่า กลุ ่มตัวอย่างมีทัศนคติ (Attitude) 
ภาพรวมต่อการใช้น้ำต้มใบมะละกอในการดูแลสุขภาพ 
ในด้านบวกซึ่งเป็นผลจากการประเมินตามประสบการณ์
ของบุคคลต่อพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพที ่ม ีการ 
คล้อยตามกลุ ่มอ้างอิง (Subjective Norm) ที่ใช้แล้ว 

เห็นผลดีและสามารถเข้าถึงแหล่งข้อมูลที่กลุ่มตัวอย่าง
สามารถเข้าถึงได้และมีความน่าเชื่อถือซึ่งผลการศึกษา 
ในคร ั ้ งน ี ้ ช ี ้ ให ้ เห ็นถ ึ งกล ุ ่ มคนใกล ้ช ิด  ม ีอ ิทธ ิพล 
ต ่อกล ุ ่ มต ัวอย ่ างทำให ้กล ุ ่มต ั วอย ่ างประเม ินได้  
ต้มใบมะละกอสามารถดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ได้ จ ึงเกิดเป็นความตั ้งใจที ่จะดูแลสุขภาพด้วยการ 
ใช ้น ้ำต ้มใบมะละกอ ทั ้งน ี ้  ผลการศึกษาเป็นเพียง
ประสบการณ์ และทัศนต ิส ่วนบ ุคคล จำเป ็นต ้อง 
มีหลักฐานเชิงประจักษ์มาสนับสนุนการใช้ดังกล่าวต่อไป 
สรุปผล 

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัยส่วนใหญ่
ได ้ร ับการร ักษาทางการแพทย ์แผนปัจจ ุบ ัน  แต ่มี  
การแสวงหาทางเลือกในการดูแลสุขภาพอื่น ๆ โดยส่วน
ใหญ่รักษาตามแผนการรักษาทางการแพทย์แผนปัจจุบัน 
ครบแล้ว แต่ยังคงใช้น้ำต้มใบมะละกออยู ่ ซึ ่งมีวิธีการ 
ปรุง 2 รูปแบบ คือ ต้มเดือดและต้มเคี ่ยว วิธ ีการใช้  
ส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่างคือ ดื่มปริมาณครั้งละ1 แก้ว
กาแฟ วันละ 2-3 ครั ้ง ใช้มาแล้วประมาณ 1-3 เดือน  
และมีทัศนคติ คล้อยตามกลุ ่มอ้างอิงต่อการใช้น้ำต้ม 
ใบมะละกอเพื่อดูแลสุขภาพ อย่างไรก็ตาม การศึกษา 
ใ น ค ร ั ้ ง น ี ้ ย ั ง พ บ ข ้ อ จ ำ ก ั ด  ด ้ า น ป ร ะ ส ิ ท ธ ิ ผ ล 
และความปลอดภ ัยของการใช ้น ้ ำต ้มใบมะละกอ 
ทางคลินิกในระยะยาว งานวิจัยในครั ้งนี ้จึงเป็นเพียง 
การถ่ายทอดประสบการณ์และทัศนคติของผู้ใช้เฉพาะ
กลุ่มและยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์รองรับหรือบ่งชี้  
การทดแทนการรักษามาตรฐาน ดังนั้น จึงต้องดำเนินการ
ศึกษาวิจ ัยทางคลินิกเพิ ่มเติมอย่างเป็นระบบต่อไป 
ในอนาคต 

ข้อเสนอแนะ 
1.ข้อเสนอแนะจากการศึกษา 
ควรทำการศึกษากับกลุ ่มตัวอย่างที ่จำนวน 

มากขึ ้น และเพิ ่มระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

2.ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการ
ศึกษาวิจัยทางคลินิกถึงประสิทธิผลและความปลอดภัย
ของน้ำต ้มใบมะละกอ เพื ่อเป ็นข้อมูลทางว ิชาการ 
ในการสร้างความเชื่อมั่นให้กับประชาชน 
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บทคัดย่อ 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) อำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย  
กลุ่มตัวอย่างคือ อสม. จำนวน 720 คน ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ผลการวิจัย พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน  
และควบคุมวัณโรคของ อสม. อยู่ในระดับสูง ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค  
ของ อสม. ได้แก่ ความมั่นคงในงาน การประเมินคุณค่า โอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน การศึกษาระดับอนุปริญญา
หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง และสภาพในการทำงาน ตัวแปรทั้ง 5 ตัว ร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม. ได้ ร้อยละ 18.7 ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรประเมิน
คุณค่าของผลการปฏิบัติงาน สร้างความมั ่นคงในงานและโอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน และปรับปรุงสภาพ  
ในการทำงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม. อย่างต่อเนื่อง 

คำสำคัญ: การปฏิบัติงาน; วัณโรค; อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน; แรงสนับสนุนทางสังคม; แรงจูงใจ 
              ในการปฏิบัติงาน 
 
Abstract 

This descriptive research aimed to examine the factors affecting the performance of 
tuberculosis surveillance, prevention and control among village health volunteers (VHVs) in 
Sawankhalok District, Sukhothai Province. The sample consisted of 720 VHVs selec ted through 
systematic random sampling. Data were collected using structured questionnaires and analyzed 
using descriptive statistics and stepwise multiple regression analysis. The findings revealed that 
social support and work motivation were at a high level, which corresponded with the high 
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performance of VHVs in tuberculosis surveillance, prevention, and control. The factors found to 
significantly influence performance included job security, value assessment, career advancement 
opportunity, associate degree or higher vocational certificate, and working conditions. Together, 
these five variables significantly predicted 18.7% of the variance in performance at the 0.05 level of 
significance. These findings suggest that relevant agencies should recognize the value of VHVs’ 
contributions, promote job security and career advancement opportunities, and continuously 
enhance the working conditions for tuberculosis surveillance, prevention, and control. 

Keyword: Performance; Tuberculosis; Village health volunteers; Social support; Work motivation
 
บทนำ 
 ว ัณโรคเป ็นหน ึ ่ ง ในโรคต ิด เช ื ้ อท ี ่ ม ี อ ั ตรา 
การเสียชีวิตสูงที่สุดในโลก องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) รายงานว่าในปี 2565  
มีผู้ป่วยวัณโรคทั่วโลกประมาณ 10.6 ล้านคน มีผู้เสียชีวิต
จากวัณโรคถึง 1.3 ล้านคน ซึ่งสะท้อนถึงความรุนแรง 
ของโรค แม้ว ่าจะมีการพัฒนายารักษาและมาตรการ
ป้องกันที่ดีขึ้นแล้วก็ตาม (World Health Organization 
[WHO], 2023) องค์การอนามัยโลกได้ตั้งเป้าหมายให้ลด
จำนวนผ ู ้ป ่วยว ัณโรครายใหม ่ให ้ เหล ือต ่ำกว ่า 10  
ต่อประชากรแสนคนภายในปี 2578 (WHO, 2020) 
ปัญหาสำคัญคือวัณโรคดื้อยาส่งผลให้การรักษายุ่ งยาก
มากขึ ้น และต้องใช้ยาที ่ม ีราคาแพง (Centers for 
Disease Control and Prevention [CDC], 2022) 
ส่วนประเทศไทยเป็นหนึ่งใน 30 ประเทศท่ีมีภาระวัณโรค
สูงที่สุดในโลก โดยในปี 2565 มีรายงานว่าประเทศไทย 
มีผู้ป่วยวัณโรคประมาณ 103,000 ราย หรือคิดเป็นอัตรา
ป่วย 149 ต่อประชากรแสนคน ซึ ่งส ูงกว่าค ่าเฉลี่ย 
ของโลก จากรายงานของกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข พบว่ากลุ ่มเสี ่ยงหลักของผู ้ป่วยวัณโรค 
ในประเทศไทย ได้แก่ ผู้สูงอายุ เนื่องจากภูมิคุ้มกันลดลง 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือเอดส์ (HIV/AIDS) ซึ่งมีความเสี่ยง 
ต่อวัณโรคเพิ ่มขึ ้นถึง 16-27 เท่า ผู ้ต้องขังในเรือนจำ 
ที่มีอัตราป่วยวัณโรคสูงกว่าประชากรทั่วไปถึง 10 เท่า 
และแรงงานข้ามชาติที่มีการเคลื่อนย้ายเข้าออกประเทศ

โดยขาดการตรวจสุขภาพอย่างเหมาะสม (กรมควบคุม
โรค, 2566) 

สำหรับภาคเหนือของประเทศไทยมีอัตราป่วย
ว ัณโรคท ี ่ส ู งกว ่าภาคอ ื ่น ๆ โดยเฉพาะในจ ังหวัด 
ที่มีประชากรสูงอายุและแรงงานข้ามชาติ เช่น เชียงใหม่ 
เชียงราย ตาก และแม่ฮ่องสอน ส่วนเขตสุขภาพที่ 2  
พบอ ัตราอ ุบ ั ต ิ การณ ์ของผ ู ้ป ่ วยว ัณโรคราย ใหม่  
และกลับเป็นซ้ำเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี 2565-
2567 คิดเป็น 4047, 3951 และ 3693 ต่อแสนประชากร 
ตามลำดับ (กระทรวงสาธารณสุข, 2568) ส่วนจังหวัด
สุโขทัยมีอัตราอุบัติการณ์ของผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่  
และกลับเป็นซ้ำส ูงเป็นอันที ่ 4 ของเขตสุขภาพที ่ 2  
โดยอำเภอสูงสุด 3 อันดับแรกคือ อำเภอทุ ่งเสลี ่ยม 
อำเภอศรีนคร และอำเภอสวรรคโลก คิดเป็น 216.0, 
174.5 และ 170.5 ต ่อแสนประชากร ตามลำดับ 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย, 2566) ในขณะที่
อัตราอุบัติการณ์ของผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ 
เป็นซ้ำของอำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย ตั ้งแต่  
ปี 2563-2565 พบว่า ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้ำ จำนวน 104, 80 และ 97 ราย ตามลำดับ และมีอัตรา
การเสียชีวิตด้วยโรควัณโรค คิดเป็น 20.8, 23.4, 19.4 
ต่อแสนประชากร ตามลำดับ ซึ่งไม่ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย
ร้อยละ 5.0 (โรงพยาบาลสวรรคโลก, 2565) โดยมีปัจจัย
ที ่ส่งผลให้วัณโรคยังคงเป็นปัญหาในภาคเหนือ ได้แก่ 
พื ้นที ่ชายแดนและแรงงานข้ามชาติ การขาดความรู้  
และการเข้าถึงบริการสุขภาพ รวมถึงสภาพอากาศ 
และสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการแพร่ระบาดของเชื้อวัณโรค 
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แม้จะมีแนวทางควบคุมและรักษาที่ดีขึ้นแต่ปัญหาวัณโรค
ดื้อยาและการแพร่ระบาดในกลุ่มเสี่ยงยังคงเป็นอุปสรรค
สำคัญจึงจำเป็นต้องมีมาตรการป้องกันและควบคุม 
ที ่เข้มแข็ง รวมถึงการบูรณาการการทำงานระหว ่าง
หน ่วยงานภาคร ัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาส ั งคม 
และภาคประชาชน 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)  
มีบทบาทสำคัญในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
วัณโรคในระดับชุมชน โดยทำหน้าที่ค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
เชิงรุกผ่านการสังเกตอาการที ่น่าสงสัย เช่น ไอเรื ้อรัง 
น้ำหนักลด มีไข้ตอนกลางคืน และอ่อนเพลีย รวมถึง 
ให้คำแนะนำแก่ประชาชนกลุ่มเสี่ยง อาทิ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง และผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค เพ่ือเข้ารับ
การตรวจวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที การติดตาม
ผู้ป่วยที่ขาดการรักษาช่วยให้การควบคุมวัณโรคเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ (ภูษิต ขันกสิกรรม และจักรพันธ์ 
เพ็ชรภูมิ, 2565) นอกจากนี้ อสม. ยังทำหน้าที่ในการ
ค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเชิงรุก (Active Case Finding: ACF) 
ติดตามและสนับสนุนการรักษาแบบสังเกตโดยตรง 
(Directly Observed Treatment, Short-course: 
DOTS) และให้ความรู ้แก่ประชาชนในชุมชนเกี ่ยวกับ 
วัณโรค (กรภัทร อาจวานิชชากุล, 2564) ซึ่งเป็นแนวทาง
สำคัญในการควบคุมวัณโรค โดยติดตามให้ผู้ป่วยวัณโรค
ร ับประทานยาอย่างต ่อเน ื ่อง ลดอัตราการหยุดยา  
และป้องกันการเกิดวัณโรคดื้อยาอีกทั้งยังให้คำแนะนำ
เก ี ่ยวก ับผลข ้างเค ียงของยา ส ื ่อสารก ับบ ุคลากร 
ทางการแพทย์เมื่อพบอาการผิดปกติ (กรภัทร อาจวานิช
ชากุล, 2564) แม้ว่าบทบาทของ อสม. จะมีความสำคัญ
ต่อการควบคุมวัณโรค แต่ยังคงมีอุปสรรคและข้อจำกัด
บ า ง ป ร ะ ก า ร ท ี ่ อ า จ ส ่ ง ผ ล ต ่ อ ป ร ะ ส ิ ท ธ ิ ภ า พ 
ของการปฏิบ ัต ิงานคือ ข ้อจำกัดด ้านการสนับสนุน 
ทางการเงินและทรัพยากร อสม. ส่วนใหญ่ปฏิบัติงาน 
ในลักษณะอาสาสมัครโดยไม่มีค่าตอบแทนที่เพียงพอ 
ซึ ่งอาจส่งผลต่อกำลังใจในการปฏิบัต ิงานระยะยาว  
และการขาดการอบรมเฉพาะทางเกี่ยวกับวัณโรคทำให้ 
อสม.บางส่วนยังขาดความเข้าใจที ่ถ ูกต ้องเกี ่ยวกับ 

การควบคุมและป้องกันวัณโรคส่งผลให้การให้ข้อมูล 
แก่ประชาชนอาจเก ิดความคลาดเคล ื ่อน (ณัฐว ุฒิ   
ช่วยหอม, 2561) อย่างไรก็ตาม ปัจจัยที ่มีผลต่อการ
ปฏ ิบ ัต ิ งานของ อสม.  ในการเฝ ้ าระว ั ง  ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรคยังไม่ได้รับการศึกษาอย่างเป็นระบบ
ทำให้เกิดช่องว่างในการพัฒนายุทธศาสตร์การควบคุม 
วัณโรคในพื้นที่ จากหลายการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผล 
ต่อการปฏิบัติงานของ อสม. ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค 
ท ัศนคต ิท ี ่ด ีต ่อการควบค ุมว ัณโรค แรงสน ับสนุน 
จากภาครัฐ และการมีทรัพยากรที ่เพียงพอ (ชำนาญ 
ประด ับเพชร ,  2564;  ณ ัฐว ุฒ ิ  ช ่ วยหอม ,  2561)  
โดยการศึกษาในจังหวัดพิษณุโลก พบว่า แรงสนับสนุน
ด้านอารมณ์และการให้ข ้อมูลเกี ่ยวกับวัณโรคส่งผล 
ต ่อความสามารถของ อสม.  ในการปฏ ิบ ัต ิ ง าน 
อย่างมีประสิทธิภาพ (ภูษิต ขันกสิกรรม และจักรพันธ์ 
เพ็ชรภ ูมิ , 2565) อย ่างไรก็ตาม ในจังหว ัดส ุโขทัย 
ไม ่พบการศ ึกษาการปฏ ิบ ัต ิงานเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรคของ อสม.โดยตรง แต่มีการศึกษา 
การปฏิบัติงานในภาพรวมของ Yaebkai & Wongsawat 
(2022) ที ่พบว ่า อสม. ปฏิบ ัต ิงานส่งเสร ิมส ุขภาพ  
การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค การฟื้นฟูสุขภาพ 
และการคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคด้านส ุขภาพอยู ่ในระดับ 
ปานกลาง 

การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
วัณโรคของ อสม. ย่อมส่งผลดีต่อการควบคุมวัณโรค 
ในระดับชุมชน โดยเพิ่มอัตราการวินิจฉัยโรคได้เร็วขึ้น 
ทำให้สามารถเริ่มต้นกระบวนการรักษาได้อย่างทันท่วงที 
ซ ึ ่ งช ่วยลดอัตราการแพร ่กระจายของเช ื ้อว ัณโรค 
นอกจากนี ้ อสม.ยังมีบทบาทสำคัญในการลดอัตรา 
การเสียชีวิตและการเกิดวัณโรคดื ้อยาผ่านการติดตาม 
การรักษาและให้คำแนะนำอย่างใกล้ชิดส่งผลให้ผู ้ป่วย
ส า ม า ร ถ ร ั บ ป ร ะท า น ย า ค ร บ ถ ้ ว น ต า ม ก ำ ห น ด  
ลดความเสี ่ยงของการเกิดว ัณโรคดื ้อยาในระยะยาว 
(ชำนาญ ประดับเพชร, 2564) ดังนั้น จึงมีความสนใจ 
ที่จะศึกษาการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
วัณโรคของ อสม. และปัจจัยที ่ม ีต ่อการปฏิบัต ิงาน 
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เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม. อำเภอ
สวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย เพื่อพัฒนาแนวทางสนับสนุน
การปฏิบัติงานของ อสม. ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
และช่วยลดภาระของวัณโรคในพื ้นที ่ ซ ึ ่งจะช่วยให้
หน ่ วยงานท ี ่ เ ก ี ่ ย วข ้ อ งส ามารถพ ัฒนากลย ุ ทธ์  
ใ น ก า ร ส น ั บ ส น ุ น ก า ร ป ฏ ิ บ ั ต ิ ง า น ข อ ง  อ ส ม .  
ได ้ อย ่ า ง เหมาะสมนำ ไปส ู ่ ก า ร ควบค ุ ม ว ั ณ โร ค 
ที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาแรงสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจ 
ในการปฏิบัติงาน และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน อำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน อำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัย
เชิงพรรณนา (Descriptive research) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษา คือ อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู่บ้าน (อสม.) อำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
จำนวน 1,610 คน (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2562) 
คำนวณขนาดตัวอย่างในการวิเคราะห์การถดถอยพหุ  
ของ Van Voorhis & Morgan (2007) ได ้ระบุว่า 
หากม ีต ัวแปรอ ิสระ (m) ต ั ้ งแต ่  6 ต ัวแปรข ึ ้นไป 
ควรกำหนดจำนวนกลุ่มตัวอย่าง (n) ไม่น้อยกว่า 30 คน
ต่อหนึ่งตัวแปรอิสระ (n ≥ 30 × m) ดังนั้น ในการวิจัย
ครั้งนี้มีตัวแปรอิสระ 24 ตัวแปร ๆ ละ 30 คน เท่ากับ 
720 คน โดยใช ้ว ิธ ีการส ุ ่มต ัวอย ่างแบบเป็นระบบ 
(Systematic random sampling) โดยม ี เกณฑ์  
การคัดเข้า ได้แก่ มีอายุ 20 ปีขึ ้นไป มีระยะเวลาการ
ปฏิบัต ิงานเป็น อสม. มาแล้ว 1 ปีข ึ ้นไป และยินดี  
ให้ข้อมูล สำหรับเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีอาการ
เจ ็บป ่วยร ุนแรงกะท ันห ันไม ่สามารถให ้ข ้อม ูลได้  
และปฏิเสธหรือถอนตัวจากโครงการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ แบบสอบถาม
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎี 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วนดังนี้ 

ส ่วนท ี ่  1 แบบสอบถามข ้อม ูลค ุณล ักษณะ 
ทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ โรคประจำตัว 
การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาในการเป็น  
อสม. และการมีตำแหน่งอ่ืนในชุมชน จำนวน 9 ข้อ ลักษณะ
คำถามเป็นแบบให้เลือกตอบและเติมคำลงในช่องว่าง 

ส่วนที่ 2 แรงสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วย
ข้อคำถามเกี่ยวกับการได้รับสนับสนุนด้านอารมณ์หรือ
ความรู้สึก ด้านการประเมินคุณค่า ด้านทรัพยากร และ
ด้านข้อมูลข่าวสาร ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ คือ ได้รับทุกครั้ง ได้รับบ่อยครั้ง 
ได้รับบางครั ้ง ได้รับน้อยครั ้ง และไม่เคยได้รับ โดยมี
เกณฑ์การให้คะแนนคือ 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน 
ตามลำดับ จำนวน 15 ข้อ การแปลความหมายโดยใช้
คะแนนเฉลี่ย (𝑥̅) แบ่งเป็น 3 ระดับคือ แรงสนับสนุน 
ทางสังคมอยู ่ในระดับต่ำ (คะแนนเฉลี ่ย 1.00-2.33) 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66) และระดับสูง 
(คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00)  

ส่วนที่ 3 แรงจูงใจในการปฏิบัติงานประกอบด้วย
ข้อคำถามเกี่ยวกับแรงจูงใจ 2 ปัจจัยคือ 1) ปัจจัยจูงใจ
หรือปัจจัยกระตุ ้น และ 2) ปัจจัยค้ำจ ุนหรือปัจจัย
ส ุขอนาม ัย  ล ักษณะคำถามเป ็นแบบมาตราส ่วน 
ประมาณค่า 5 ระดับคือ เห็นด้วยอย่างยิ ่ง เห็นด้วย  
ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนนคือ 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำดับ 
จำนวน 50 ข้อ การแปลความหมายโดยใช้คะแนนเฉลี่ย (𝑥̅) 
แบ่งเป็น 3 ระดับคือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับ
ต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33) ระดับปานกลาง (คะแนน
เฉลี่ย 2.34-3.66) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00) 

ส่วนที ่  4 การปฏิบ ัต ิงานเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรคของ อสม. ประกอบด้วยข้อคำถาม
เกี่ยวกับการแสดงออกถึงความรู้ เจตคติ และการลงมือ
ปฏ ิบ ัต ิงานเฝ ้าระว ัง ป ้องก ัน และควบคุมว ัณโรค 
ของ อสม. ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
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ค่า (Rating scale) 5 ระดับคือ ทุกครั้ง บ่อยครั้ง บางครั้ง 
น้อยครั้ง และไม่เคย มีเกณฑ์การให้คะแนนคือ 5, 4, 3, 2 
และ 1 คะแนน ตามลำดับ จำนวน 15 ข้อ การแปล
ความหมายโดยใช้คะแนนเฉลี่ย (𝑥̅) แบ่งเป็น 3 ระดับคือ  
การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค 
อย ู ่ ในระด ับต ่ำ (คะแนนเฉล ี ่ย 1.00-2.33) ระดับ 
ปานกลาง (คะแนนเฉลี ่ย 2.34-3.66) และระดับสูง 
(คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ความตรงด้านเนื้อหา (Content validity) 

โดยนำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเสนอผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 
3 คน เพื ่อตรวจสอบความตรงด้านเนื ้อหา ได้ค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์  
ของการว ิจ ัยรายข้อ ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) ระหว่าง 0.67 - 1.00 

2 .  ค ว า ม เ ช ื ่ อ ม ั ่ น  ( R e l i a b i l i t y )  
โดยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ ( try out) หาค่า 
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป ้ อ งก ั น  และควบค ุมว ัณโรคของ  อสม .  โดย ใช้  
สูตรสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.89, 
0.97 และ 0.98 ตามลำดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ทำหนังสือราชการจากสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอสวรรคโลกถึงโรงพยาบาลสวรรคโลก เทศบาล
เมืองสวรรคโลก และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ท ุ ก แห ่ ง ใ นอ ำ เภ อส ว ร ร ค โ ล ก  จ ั ง ห ว ั ด ส ุ โข ทั ย  
เพ่ือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูล 

2. จ ัดการประช ุมเช ิงปฏิบ ัต ิการเพื ่อช ี ้แจง
วัตถุประสงค์และฝึกทักษะวิธีการเก็บข้อมูลให้แก่ผู้ช่วย
นักวิจัย และร่วมกันวางแผนในการเก็บข้อมูล 

3. ดำเนินการจัดเก็บข้อมูลตามแผน ระหว่าง
เดือนมิถุนายนถึงกรกฎาคม 2568 จนได้ข้อมูลครบถ้วน
ตามจำนวนเป้าหมายที่กำหนด 

4 .  ต ร ว จสอบคว ามสมบ ู ร ณ ์  ค รบถ ้ ว น  
และความถ ู กต ้ อ งของข ้ อม ู ล  ระบ ุ รห ั ส  บ ั นทึ ก 
ลงคอมพิวเตอร์ 

การว ิ เ ค ร าะห ์ ข ้ อม ู ล  ว ิ เ ค ร าะห ์ ข ้ อมู ล 
ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยใช้สถิติ ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
ได ้แก ่  การแจกแจงความถ ี ่  ร ้อยละ ค ่าเฉล ี ่ย (𝑥̅ )  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) 
ได้แก่ การวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน (Stepwise 
multiple regression analysis) กำหนดนัยสำคัญ 
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

จริยธรรมการวิจัย การวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการ
พิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย โครงการ
เลขที่ COA No. 9/2025 เอกสารรับรองเลขที่ IRB No. 
43/2025 เมื่อวันที่ 7 พฤษภาคม 2568 วิธีทบทวนเร่งรัด 
(Expedited review) วันสิ้นสุดการรับรอง 6 พฤษภาคม 
2569 
ผลการศึกษา 

1 .  ข ้ อ ม ู ล ค ุ ณ ล ั ก ษ ณ ะ ท า ง ป ร ะ ช า ก ร 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
87.8 มีอายุเฉลี่ย 54.76 ปี อายุต่ำสุด 27 ปี และอายุ
สูงสุด 78 ปี มีสถานภาพสมรสแล้ว ร้อยละ 66.4 สำเร็จ
การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 40.1 ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม/เลี ้ยงสัตว์ ร้อยละ 58.3 มีรายได้ 
ต่อเดือนเฉลี ่ย 6,514.36 บาท ต่ำส ุด 2,000 บาท  
และสูงสุด 20,000 บาท มีโรคประจำตัว ร้อยละ 52.8  
มีระยะเวลาในการเป็น อสม. เฉลี่ย 16.16 ปี ต่ำสุด 1 ปี 
และสูงสุด 45 ปี และมีตำแหน่งอื่นในชุมชน ร้อยละ 30.7 

2. แรงสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจในการ
ปฏิบ ัต ิงาน และการปฏิบ ัต ิงานเฝ้าระวัง ป้องกัน  
และควบคุมวัณโรคของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน  

2.1 แรงสนับสนุนทางสังคม ในภาพรวมอยู่ใน
ระดับสูง (𝑥̅ = 3.94, S.D. = 0.55) รายด้านสูงที ่สุด 
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คือ ด้านข้อมูลข่าวสารอยู่ในระดับสูง (𝑥 ̅= 4.37, S.D. = 
0 .65)  รองลงมาค ือ ด ้ านอารมณ ์หร ือความร ู ้สึก 
อยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.82, S.D. = 0.68) และด้านการ
ประเมินคุณค่าอยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.82, S.D. = 0.70) 
น้อยที่สุดคือ ด้านทรัพยากรอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 
3.57, S.D. = 0.76 

2.2 แรงจ ูงใจในการปฏิบ ัต ิงานในภาพรวม 
อยู ่ในระดับสูง (𝑥̅ = 4.15, S.D. = 0.47) รายปัจจัย 

อยู ่ในระดับสูงทั ้ง 2 ปัจจัยคือ ปัจจัยจูงใจหรือปัจจัย
กระตุ ้น (𝑥̅ = 4.07, S.D. = 0.50) และปัจจัยค้ำจุน 
หรือปัจจัยสุขอนามัย (𝑥̅ = 4.19, S.D. = 0.50) 

2 . 3  กา รปฏ ิ บ ั ต ิ ง าน เฝ ้ า ร ะว ั ง  ป ้ อ ง กั น  
และควบคุมวัณโรคของ อสม. อยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.90,  
S.D. = 0.90) รายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลแรงสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน  
และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม. (n = 702) 

ตัวแปร 𝑥 ̅ S.D. การแปลผล 
แรงสนับสนุนทางสังคม 3.94 0.55 สูง 
 1. อารมณห์รือความรู้สึก 3.82 0.68 สูง 
 2. การประเมินคุณค่า 3.82 0.70 สูง 
 3. ทรัพยากร 3.57 0.76 ปานกลาง 
 4. ข้อมูลข่าวสาร 4.37 0.65 สูง 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 4.15 0.47 สูง 
 1. ปัจจัยจูงใจหรือปัจจัยกระตุ้น 4.07 0.50 สูง 
     1.1 ความสำเร็จในการทำงาน  4.14 0.57 สูง 
     1.2 การยอมรับนับถือ 3.92 0.60 สูง 
     1.3 โอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน 4.07 0.62 สูง 
     1.4 ลักษณะงาน 4.20 0.56 สูง 
     1.5 ความรับผิดชอบ 4.18 0.55 สูง 
 2. ปัจจัยค้ำจุนหรือปัจจัยสุขอนามัย 4.19 0.50 สูง 
     2.1 เงินเดือนหรือค่าตอบแทน 4.21 0.59 สูง 
     2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 4.25 0.55 สูง 
     2.3 สภาพในการทำงาน 4.16 0.55 สูง 
     2.4 นโยบายและการบริหารงาน 4.18 0.54 สูง 
     2.5 ความมั่นคงในงาน 4.19 0.60 สูง 
     2.6 วธิีปกครองบังคับบัญชา 4.18 0.57 สูง 
การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค 3.90 0.90 สูง 
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3. ปัจจัยที ่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน 

ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคของ อสม. เรียงลำดับตามความสามารถ
ในการอธิบายความแปรปรวนของการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม. พบว่า ตัวแปร 
ที ่ถ ูกค ัดเล ือกเข ้าไปในการว ิ เคราะห ์ข ั ้นตอนที ่  1  
คือ ความมั่นคงในงาน โดยมีผลทางบวกสามารถอธิบาย 
ความแปรปรวนของต ัวแปรตามได ้  ร ้อยละ 13.4  
(R2 = 0.134) ตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าไปในการวิเคราะห์
ขั ้นตอนที่ 2 คือ การประเมินคุณค่า โดยมีผลทางบวก
สามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรตามได้เพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 2.8 เป็นร้อยละ 16.2 (R2 Change = 0.028,  
R2 = 0.162) ตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าไปในการวิเคราะห์
ขั ้นตอนที่ 3 คือ โอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน โดยมี 
ผลทางบวกสามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปร
ตามได ้ เพ ิ ่ มข ึ ้ น  ร ้ อยละ 1 .1  เป ็นร ้ อยละ 17 .3  

(R2  Change = 0 .011 ,  R2 =  0 .173 )  ต ั วแปร 
ที ่ถ ูกค ัดเล ือกเข ้าไปในการว ิ เคราะห ์ข ั ้นตอนที ่  4  
คือ การศึกษา โดย อสม. ที ่สำเร ็จการศึกษาระดับ
อนุปริญญาหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.)  
มีการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
น้อยกว่า อสม. ที ่สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี  
หร ือส ู งกว ่ า  (กล ุ ่ มอ ้ า งอ ิ ง )  ซ ึ ่ งสามารถอธ ิบาย 
ความแปรปรวนของตัวแปรตามได้เพิ่มขึ้น ร้อยละ 0.9 
เ ป ็ น ร ้ อ ย ล ะ  1 8 . 2  ( R 2  C h a n g e  =  0 . 0 0 9 ,  
R2= 0.182) ตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าไปในการวิเคราะห์
ขั้นตอนที่ 5 คือ สภาพในการทำงาน โดยมีผลทางบวก
สามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรตามได้เพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 0.5 เป็นร้อยละ 18.7 (R2 Change = 0.005, R2 
= 0.187) ซึ ่งตัวแปรพยากรณ์ทั ้ง 5 ตัวแปรสามารถ
ร ่วมกันพยากรณ์การปฏิบ ัต ิงานเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคของ อสม.  ได ้  ร ้อยละ 18.7  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนตัวแปรอื่น ๆ 
ไม่มีผลต่อการปฏิบัติงาน รายละเอียดดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอนระหว่างตัวแปรพยากรณ์กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคของ อสม. (n = 720) 

ตัวแปรพยากรณ์ R2 R2 Change β b s.e. of b t p-value 
ความมั่นคงในงาน 0.134 0.133 0.180 0.271 0.075 3.591 <0.001 
การประเมินคณุค่า 0.162 0.160 0.127 0.165 0.050 3.284 0.001 
โอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน 0.173 0.169 0.103 0.150 0.068 2.225 0.026 
อนุปริญญา/ปวส. 
 (ปริญญาตรีหรือสูงกว่า = กลุ่มอา้งอิง) 

0.182 0.177 -0.100 -0.365 0.124 -2.939 0.003 

สภาพในการทำงาน 0.187 0.181 0.112 0.182 0.086 2.115 0.035 

Constant (a) = 0.795, R = 0.432, R2= 0.187, Adjusted R2 = 0.181, F = 32.777, MSE = 0.668, p<0.05 

โดยสามารถเขียนสมการในการพยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม.  
ในรูปคะแนนดิบได้ ดังนี้  การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม. = 0.795 + 0.271  
(ความมั่นคงในงาน) + 0.165 (การประเมินคุณค่า) + 0.150 (โอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน) - 0.365 (อนุปริญญา
หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง) + 0.182 (สภาพในการทำงาน) 
อภิปรายผล 
 จ า ก ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ป ั จ จ ั ย ท ี ่ ม ี ผ ล 
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค

ของ อสม. อำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย พบว่า  
ตัวแปรความมั ่นคงในงาน การประเมินคุณค่า โอกาส
ก้าวหน้าในตำแหน่งงาน การศึกษาระดับอนุปริญญา 
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หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั ้นสูง และสภาพในการ
ทำงาน ร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบค ุมว ัณโรคได ้  ร ้ อยละ 18 .7  โดยนำมา 
อภิปรายผลตามลำดับ ดังนี้ 
 1 .  ค ว า ม ม ั ่ น ค ง ใ น ง า น  ม ี ผ ล ท า ง บ ว ก 
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค  
เมื่อความมั่นคงในงานเพ่ิมข้ึนจะมีการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคเพิ่มขึ้น อธิบายได้ว่า อสม.  
ม ี ความม ั ่ นคง ใน งานอย ู ่ ในระด ับส ู ง  การม ี อยู่  
ของความมั่นคงในงานสามารถป้องกันความไม่พึงพอใจ
ในการปฏ ิบ ัต ิ งาน หากร ู ้ ส ึกไม ่ม ั ่ นคงในบทบาท 
หร ือสถานะของตนย ่อมส ่งผลให ้ เก ิดความก ั งวล 
แ ล ะล ด ท อน ค ว า ม ต ั ้ ง ใ จ ใ นก า รป ฏ ิ บ ั ต ิ ง า นล ง  
ในทางกลับกัน เมื่อความมั่นคงในงานเพิ่มขึ้นแม้จะไม่ได้
เป็นปัจจัยที่สร้างแรงจูงใจโดยตรง แต่ก็เป็นพื้นฐานสำคัญ
ที่ทำให้ อสม. สามารถทุ่มเทและมุ่งเน้นการปฏิบัติงาน
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคได้อย่างเต็มที่  
โดยไม่ต้องกังวลถึงสถานภาพในอนาคต (Herzberg, 
Mausne r  &  Snyde rman,  1959 )  สอดคล ้ อง 
กับการศึกษาของภรณ์อนงค์ กุลเกล้า (2564) พบว่า 
ความมั ่นคงในการปฏิบัติงานมีผลต่อการปฏิบัติงาน 
ของ อสม. ในการควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
 2 .  ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ค ุ ณ ค ่ า  ม ี ผ ล ท า ง บ ว ก 
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค  
เมื ่อการประเมินคุณค่าเพิ ่มขึ ้นจะมีการปฏิบ ัต ิงาน 
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคเพ่ิมข้ึน อธิบายได้ว่า 
อสม. มีการประเมินคุณค่าอยู่ในระดับสูง การที่ อสม. 
ได้รับการยืนยันถึงคุณค่าและความสามารถของตนเอง
ผ่านการสื่อสารจากภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข หมู ่บ ้าน/ช ุมชน หร ือประชาชนที ่ด ูแล 
จะช ่ วย เสร ิ มสร ้ า งความภาคภ ูม ิ ใจและ เช ื ่ อมั่ น 
ในความสามารถในตนเอง ร ู ้ส ึกว ่าตนเองม ีค ุณค่า 
และบทบาทของตนมีความสำคัญ ย่อมส่งผลให้พวกเขา 
มีความกระตือรือร้นและทุ่มเทในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น
ส่งผลดีต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
วัณโรค (House, 1981) ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษา 

ของภูษิต ขันกสิกรรม และจักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ (2565) 
พบว่า การได้รับแรงสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล
มีผลต่อการปฏิบัต ิตามแนวทางการควบคุมว ัณโรค 
ของ อสม. และอัจฉราพร สหวิริยะสิน และกมลวรรณ 
ส ุวรรณ (2567) ท ี ่พบว ่า การได ้ร ับแรงสน ับสนุน 
ทางสังคมมีอิทธ ิพลต่อการปฏิบัต ิงานตามแนวทาง 
การป้องกันและควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของ อสม.  
 3. โอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน มีผลทางบวก
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค 
เ ม ื ่ อ โ อ ก า ส ก ้ า ว ห น ้ า ใ น ต ำ แ หน ่ ง ง า น เ พ ิ ่ ม ขึ้ น 
จะมีการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
เพิ่มขึ้น อธิบายได้ว่า อสม. มีโอกาสก้าวหน้าในตำแหน่ง
งานอยู่ในระดับสูง การมีโอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน
ไม่ได้เป็นเพียงการป้องกันความไม่พึงพอใจ แต่เป็น 
การสร้างความพึงพอใจและแรงจูงใจที่แท้จริง สำหรับ  
อสม. โอกาสก้าวหน้าอาจไม่ได้หมายถึงการเลื่อนตำแหน่ง
ในโครงสร้างองค์กรที่มีเงินเดือน แต่หมายถึงการได้รับ
โอกาสในการพัฒนาทักษะเฉพาะทาง การได้รับบทบาท
และความรับผิดชอบที ่เพิ ่มขึ ้น การเป็นผู ้เช ี ่ยวชาญ  
หรือการได ้ร ับการยอมร ับในฐานะผู ้นำในงานด้าน
สาธารณสุขของหมู ่บ้าน/ชุมชน เมื ่อ อสม. มองเห็น
เส้นทางในการเติบโตและพัฒนาตนเองย่อมกระตุ ้นให้  
เ ก ิ ดคว ามม ุ ่ ง ม ั ่ น และท ุ ่ ม เท ในการปฏ ิ บ ั ต ิ ง าน 
อย ่ า ง เต ็ มศ ั กยภาพ ( He rzbe rg ,  Mausne r  & 
Snyderman,  1959)  สอดคล ้องก ับการศ ึ กษา 
ของ Yaebkai & Wongsawat (2022) พบว่า โอกาส
ก้าวหน้าในตำแหน่งงานมีผลต่อปฏิบัต ิงานส่งเสริม
สุขภาพ การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค การฟื้นฟู
สุขภาพ และการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพของ อสม.  
 4.ผลการศึกษา พบว่า อสม. ที่สำเร็จการศึกษา
ระดับอนุปริญญาหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั ้นสูง 
(ปวส.) มีการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณ
โรคน้อยกว่า อสม. ที่สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี
หรือสูงกว่า อธิบายได้ว่า ระดับการศึกษามักเป็นตัวบ่งชี้
ถึงความสามารถในการเรียนรู้ การทำความเข้าใจข้อมูล 
ที่ซับซ้อน และการประยุกต์ใช้ความรู้ อสม. ที่มีระดับ
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การศึกษาสูงอาจมีพื้นฐานความรู้ ทักษะการคิดวิเคราะห์ 
ความสามารถในการเข้าถึงและตีความข้อมูลด้านสุขภาพ
ได้ดีกว่าสามารถปฏิบัติงานที่ซับซ้อน เช่น การคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยง การให้คำแนะนำที่ถูกต้องแม่นยำ การติดตาม
ก า ร ร ั ก ษ า  ก า ร ล ด ก า ร ต ี ต ร า ใ น ช ุ ม ช น  ห รื อ 
ก า ร ป ร ะส า น ง า น ก ั บ บ ุ ค ล า ก ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
และสาธารณสุขได้ด ีย ิ ่งข ึ ้น สอดคล้องกับการศึกษา 
ของวาริน เขื ่อนแก้ว (2564) พบว่า ระดับการศึกษา 
มีความสัมพันธ์ก ับการมีส ่วนร่วมในการดำเนินงาน
ป้องกันและควบคุมวัณโรคของ อสม. ดังนั ้น จึงควร
สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ อสม. ในด้านองค์ความรู้
เกี ่ยวกับวัณโรค มีความสามารถในการคัดกรอง ค้นหา
ผู ้ป่วยรายใหม่และให้การดูแลผู ้ป่วยวัณโรคที่บ้านได้  
อย ่างต ่อเน ื ่อง (กรภ ัทร อาจวาน ิชชาก ุล , 2564) 
อย่างน้อยปีละ 1 ครั ้ง และเอกพันธ์ คำภีระ, สุมาลี  
เลิศมัลลิกาพร และอะเคื้อ อุณหเลขกะ (2564) ที่พบว่า 
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค
ปอดมีความส ัมพ ันธ ์ก ับการปฏ ิบ ัต ิงานของ อสม.  
ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคปอดในชุมชน 
 5 .  ส ภ า พ ใ น ก า ร ท ำ ง า น  ม ี ผ ล ท า ง บ ว ก 
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค 
เมื ่อสภาพในการทำงานเพิ ่มขึ ้นจะมีการปฏิบัต ิงาน 
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคเพิ ่มขึ ้น อธิบาย 
ได ้ว ่า อสม. ม ีสภาพในการทำงานอย ู ่ ในระด ับสูง  
การที่มีสภาพในการทำงานที่ดี มีทรัพยากรที่เพียงพอ 
การมีแนวทางปฏิบ ัต ิท ี ่ช ัดเจน และสภาพแวดล้อม 
ที ่ เอ ื ้อต ่อการทำงาน เป ็นส ิ ่งจำเป ็นในการป้องกัน 
ความไม่พึงพอใจและช่วยให้ อสม. สามารถปฏิบัติงาน 
ได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพหากสภาพในการทำงาน 
ไม่เอื ้ออำนวยจะนำไปสู ่ความไม่พึงพอใจและขัดขวาง 
การปฏิบัติงาน เช่น ขาดแคลนอุปกรณ์ ข้อมูลไม่ชัดเจน 
หรือมีอุปสรรคในการปฏิบัติงาน ย่อมส่งผลให้ อสม.  
ร ู ้ส ึกท้อแท้และลดประสิทธ ิภาพในการปฏิบ ัต ิงาน 
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค ในทางกลับกัน 
สภาพในการทำงานดีจะช่วยให้ อสม. สามารถมุ่งเน้นไปที่

ภารกิจหลักได้ โดยไม่มีสิ ่งรบกวนและสามารถปฏิบัติ
หน ้าท ี ่ ได ้อย ่ าง เต ็มท ี ่  (Herzberg,  Mausner & 
Snyderman,  1959)  สอดคล ้องก ับการศ ึ กษา 
ของภรณ ์อนงค ์  ก ุล เกล ้ า  ( 2564) พบว ่า  สภาพ 
การปฏิบัติงานมีผลต่อการปฏิบัติงานของ อสม. ในการ
ควบคุมโรคตดิเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
 6. ตัวแปรอื ่น ๆ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
อาช ีพ รายได ้ต ่อเด ือน โรคประจำต ัว ระยะเวลา 
ในการเป็น อสม. การมีตำแหน่งอื่นในชุมชน อารมณ์หรือ
ความร ู ้ส ึก ทร ัพยากร ข ้อมูลข ่าวสาร ความสำเร็จ 
ในการทำงาน  การยอมร ับน ับถ ื อ  ล ั กษณะงาน  
ความรับผิดชอบ เงินเดือนหรือค่าตอบแทน ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล นโยบายและการบริหารงาน และวิธี
ปกครองบังคับบัญชา ไม่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของ อสม. อธิบายได้ว่า  
ตัวแปรความมั ่นคงในงาน การประเมินคุณค่า โอกาส
ก้าวหน้าในตำแหน่งงาน อนุปริญญาหรือประกาศนียบัตร
วิชาชีพชั้นสูง และสภาพในการทำงาน ร่วมกันพยากรณ์
การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค 
ของ อสม. ได ้ ร ้อยละ 18.7 ซ ึ ่งนอกเหนือจากนั้น 
เป็นตัวแปรอื่น ๆ ที่ยังไม่ได้รับการศึกษาวิจัยในครั ้งนี้
อาจจะม ีผลต ่อการปฏ ิบ ัต ิ งานเฝ ้ าระว ัง ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรคของ อสม. ร้อยละ 81.3 
สรุปผล 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอ
สวรรคโลก จังหวัดสุโขทัยมีแรงสนับสนุนทางสังคม 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคอยู ่ในระดับสูง ปัจจัยที ่มี  
ผลต ่อการปฏ ิบ ัต ิ งาน ได ้แก ่  ความม ั ่นคงในงาน  
การประเมินคุณค่า โอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน 
การศึกษาระดับอนุปริญญาหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพ
ชั้นสูง และสภาพในการทำงาน ตัวแปรทั้ง 5 ตัวร่วมกัน
พยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
วัณโรคของ อสม. ได้ ร้อยละ 18.7 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1.  หน ่วยงานท ี ่ เกี่ ยวข ้องควรเสร ิมสร ้ า ง 
ความม ั ่นคงในงาน และส ่ ง เสร ิมโอกาสก ้าวหน้า 
ในตำแหน่งงาน เพื่อสร้างความมั่นคงในงานให้กับ อสม. 
และ เป ิ ด โอกาส ในการพ ัฒนาท ั กษะ เฉพาะทาง 
หรือการได้ร ับบทบาทและความรับผิดชอบที่เพิ ่มขึ้น 
จะช่วยกระตุ ้นแรงจูงใจและส่งผลดีต่อการปฏิบัติงาน 
ของ อสม. ได้อย่างเต็มศักยภาพ 

2. ชุมชนและหน่วยงานต่าง ๆ ควรให้การยอมรับ
และประเมินคุณค่าในผลงานของ อสม. เพื ่อสร ้าง 
ความภาคภูมิใจและเชื่อมั่นในการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 

3. ควรปรับปรุงสภาพในการทำงานและเพิ่มพูน
ความรู้เฉพาะทางอย่างต่อเนื่องให้กับ อสม. เพ่ือเสริมสร้าง
ความรู้ทักษะที่จำเป็นในการปฏิบัติงาน และสร้างสภาพ
ในการทำงานให้เอ้ืออำนวยและจัดสรรทรัพยากรที่จำเป็น
อย่างเพียงพอต่อการปฏิบ ัต ิงานเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรค 
 ข้อเสนอแนะการทำวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการปฏิบัติงาน
ของ อสม.ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค 
ในพ้ืนที่ที่มีบริบททางระบาดวิทยาของวัณโรคแตกต่างกัน 
เช่น พื้นที่ในเขตเมือง หรือพื้นที่ชายแดน เพื่อให้สามารถ
ระบุปัจจัยเฉพาะที่ส่งผลต่อการปฏิบัติงานในแต่ละบริบท 
และสามารถนำไปประย ุกต ์ ใช ้ เพ ื ่ อการวางแผน 
และดำเนินงานด้านสาธารณสุขได้อย่างเหมาะสม 

2. ควรทำการศึกษาวิจัยเพื ่อหาปัจจัยอื ่น ๆ  
ที่อาจมีผลต่อการปฏิบัติงานของ อสม. ในการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรค เนื่องจากผลการวิจัยในครั้งนี้
ส ามารถอธ ิ บ ายความผ ั นแปรของต ั ว แป รต า ม 
คือการปฏิบัติงานของ อสม. ได้เพียงร้อยละ 18.7 ยังมีตัว
แปร/ปัจจัยอื่น ๆ ที่ยังไม่ได้รับการศึกษาเพื่อให้ได้ข้อมูล 
ที่ครบถ้วนและครอบคลุมมากขึ้น 

3 .  ควรม ี การว ิ จ ั ยและพ ัฒนา โปรแกรม 
การปฏิบัต ิงานของ อสม. ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน  

และควบคุมวัณโรค โดยใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา 
หร ือการว ิจ ัยก ึ ่งทดลอง เช ่น การพัฒนาโปรแกรม 
เฉพาะทางในการเฝ้าระวัง และติดตามดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
ในช ุมชน เพื ่อพัฒนากลยุทธ์การเฝ้าระวัง ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรคในชุมชน 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั ้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงาน
สุขภาพจิตชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก กลุ่มตัวอย่าง  
คือ อสม. จำนวน 330 คน ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการวิจัย 
พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต การมีส่วนร่วม และการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อยู่ในระดับปานกลาง  
ส่วนแรงสนับสนุนทางสังคมและแรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูง ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิต
ชุมชนของ อสม. ได้แก่ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ความรอบรู ้ด้านสุขภาพจิต การฝึกอบรม อสม. เชี ่ยวชาญ  
สาขาสุขภาพจิตชุมชน และการมีส่วนร่วม ซึ่งตัวแปรทั้ง 4 ตัวร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน 
ของ อสม. ได้ ร้อยละ 33.0 ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรเพิ่มแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน  
ของ อสม. พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต ขยายการฝึกอบรม อสม. เชี่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน ให้ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย และสร้างการมีส่วนร่วมระหว่าง อสม. และภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้องให้มากยิ่งข้ึน 

คำสำคัญ: การปฏิบัติงาน; สุขภาพจิตชุมชน; อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน; แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน;  
   ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 

 
Abstract 

This descriptive research aimed to study the factors affecting the community mental health 
performance of Village Health Volunteers (VHVs) in Wang Thong District, Phitsanulok Province.  
The sample consisted of 330 VHVs selected by systematic random sampling. Data were collected 
using questionnaires and analyzed using descriptive statistics and stepwise multiple regression 
analysis. The results indicated that VHVs’ mental health literacy, participation, and community 
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mental health performance were at a moderate level, while their social support and work 
motivation were at a high level. Factors affecting VHVs’ community mental health performance 
included work motivation, mental health literacy, training for VHVs special izing in community 
mental health, and participation. These four predictors together significantly explained 33.0% of 
the variance in community mental health performance at the 0.05 significance level. The findings 
suggest that relevant agencies should enhance VHVs’ work motivation, improve mental health 
literacy, expand specialized training in community mental health to cover the target population, 
and strengthen participation between VHVs and related network partners. 

Keywords: Performance, Community; mental health; Village health volunteers; Work motivation; 
Mental health literacy

บทนำ 
ปัญหาสุขภาพจิตเป็นหนึ่งในประเด็นสาธารณสุข

ท ี ่ สำค ัญระด ับโลกและกำล ั งทว ีความร ุนแรงขึ้ น 
อย่างต่อเนื่องมีประชากรเกือบหนึ่งพันล้านคนที่มีปัญหา
สุขภาพจิตซึ่งมีความจำเป็นเร่งด่วนในการปฏิรูประบบ
สุขภาพจิต โดยเฉพาะประเด็นการตีตราทางส ังคม  
การเลือกปฏิบัติ การเข้าถึงบริการที ่มีคุณภาพ และ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่สูง ในขณะที่วิกฤตการณ์ต่าง ๆ  
ที่เกิดขึ้น เช่น การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 สงคราม และสภาพภูมิอากาศ ได้ส่งผลกระทบ
อย่างกว้างขวางต่อความทุกข์ทางใจของประชาชน  
และผลักดันให้ปัญหาสุขภาพจิตเพิ่มสูงขึ้นอย่างไม่เคย
ปรากฏมาก่อน ประกอบกับปัจจัยกำหนดสุขภาพจิต 
ที่มีความซับซ้อนและมีความเก่ียวข้องกับเศรษฐกิจ สังคม 
เทคโน โลย ี  และส ิ ่ ง แวดล ้ อม  ( Wor ld  Hea l th 
Organization, 2022) เม ื ่อพ ิจารณาสถานการณ์  
ในประเทศไทย พบว่า มีประชากรไทย 13.4 ล้านคน 
ที่เคยประสบปัญหาสุขภาพจิตหรือโรคจิตเวชอย่างน้อย
หนึ่งครั ้งในชีวิต และมี 4.4 ล้านคนที่เผชิญกับปัญหา
สุขภาพจิตในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ซึ่งปัญหาสุขภาพจิต
มีแนวโน้มรุนแรงขึ้นทุกปี เพิ่มแรงกดดันต่อประชาชน 
ในทุกช่วงวัย ปัญหาที่พบมีความหลากหลายและซับซอ้น  
ในปี 2566 มีผู ้ป่วยเข้ารับบริการสุขภาพจิตสูงที ่สุด  

3 อ ันด ับแรก ได ้แก ่  โรคว ิตกก ั งวล โรคซ ึมเศร้า  
และโรคจิตเวชอื ่น ๆ ในขณะที ่ปัญหาการฆ่าตัวตาย 
ยังคงเป็นประเด็นที่น่าเป็นห่วงมีผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัว
ตายสำเร ็จ 5,172 คน หร ือ 7.9 ต ่อแสนประชากร  
ซ ึ ่ งส ู งกว ่าเป ้าหมายท ี ่ กรมส ุขภาพจ ิต กระทรวง
สาธารณสุข กำหนดไว้ที่ไม่เกิน 6.3 คนต่อแสนประชากร 
โดยกลุ ่มอายุที ่มีอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย
สูงสุดคือผู ้สูงอายุ 60 ปีขึ ้นไป ในขณะที่กลุ ่มวัยเรียน  
(15-19 ปี) ม ีอ ัตราการพยายามฆ่าต ัวตายสูงที ่สุด 
นอกจากมีผลกระทบต่อชีว ิตแล ้วป ัญหาสุขภาพจิต 
ยังส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อการสูญเสียปีสุขภาวะ 
(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) โดยการ 
ทำร้ายตนเองเพียงอย่างเดียวทำให้สูญเสียปีสุขภาวะ 
408,003 ปี และผู ้ชายมีอัตราการสูญเสียปีสุขภาวะ 
ส ูงกว ่าผ ู ้หญ ิง (สถาบ ันว ิจ ัยประชากรและส ั งคม 
มหาว ิทยาล ัยมห ิด , 2568) อย ่างไรก ็ตาม ป ัญหา 
เ ช ิ ง โ ค ร ง ส ร ้ า ง ท ี ่ ส ำ ค ั ญ ข อ ง ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย คื อ  
การขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทางโดยมีจิตแพทย์ 1.3 คน
ต่อประชากรแสนคน ซึ่งต่ำกว่ามาตรฐานขององค์การ
อนามัยโลกกำหนดไว ้ท ี ่  1.7 คนต่อแสนประชากร  
และต่ำกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลกที่ 13 คนต่อแสนประชากร 
(World Health Organization & Ministry of Public 
Health, 2007) ป ัญหานี้ ร ุนแรงเป ็นพ ิ เศษในกลุ่ม



 
 

 

 80 

จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น โดยมีเพียง 295 คนทั่วประเทศ 
และส ่วนใหญ ่กระจ ุกต ัวอย ู ่ ในกร ุ ง เทพมหานคร 
(สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 
2568) ในทำนองเดียวกัน การกระจายบริการสุขภาพจิต
ยังไม่ทั่วถึงโดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทและห่างไกล (World 
Health Organization & Ministry of Public Health, 
2007) ดังนั้น การแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตชุมชนจึงมีความ
จำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องพึ ่งพากลไกในระดับพื ้นที ่ โดยมี
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ได้เข้ามา
ทำหน้าที ่เป็นด่านหน้าในการดูแลประชาชนในพื้นที่  
ได ้อย ่างใกล ้ช ิด (สถาบันว ิจ ัยประชากรและส ังคม
มหาวิทยาลัยมหิดล, 2568) 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
เป็นแกนนำชุมชนที่อยู ่ใกล้ชิด รับรู ้ปัญหา และได้รับ
ความไว้วางใจอย่างมากจากชุมชนจึงเป็นผู้ที ่มีบทบาท
และพลังอย่างยิ่งที่จะช่วยให้คนในชุมชนมีสุขภาพจิตดี
และอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุขหรือทำให้ชุมชนเป็นชุมชน
สุขภาพจิตดี โดยส่งเสริมสุขภาพจิต เช่น การให้ความรู้ 
แก ่ คน ในช ุ มชน เร ื ่ อ งการด ู แลจ ิ ต ใจของตน เ อง 
และคนในครอบครัวผ่านทางหอกระจายข่าวหรือวิทยุ
ชุมชน ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต เช่น สังเกตตรวจผู้ที ่มี
ปัญหาสุขภาพจิตต่าง ๆ ในชุมชน บรรเทาหรือแก้ไข
ปัญหา เช่น รับฟัง ให้คำแนะนำ ให้ข้อคิดเห็นเตือนใจ 
แก่คนในชุมชนที่มีเรื ่องทุกข์ใจ การติดตามการรักษา 
อย่างต่อเนื่อง เช่น พูดคุยให้ญาติเห็นความสำคัญของการ
ดูแลผู้ป่วยให้กินยาตามหมอสั่งอย่างต่อเนื่อง แนะนำหรือ
ส่งไปปรึกษาต่อที ่หน่วยบริการสุขภาพ และท้ายที ่สุด 
คือ ปลอบโยน ให้กำลังใจ เยี ่ยมเยียน ถามไถ่อาการ 
ผู้เจ็บป่วยหรือมีปัญหาทางใจ ปลอบโยนให้กำลังใจ หรือ
รวบรวมความช่วยเหลือจากแหล่งต่าง ๆ ในชุมชน  
( ก ร มส ุ ขภ าพจ ิ ต ,  2 546 )  ใ น ร ะยะ เว ล าต ่ อมา  
กรมสุขภาพจิต (2560) ได้มีการกำหนดบทบาทหน้าที่
ของ อสม. เช ี ่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน โดยมี
หลักการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน 3 ส. ประกอบด้วย 

1) สอดส่อง มองหา (Look) เป็นการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิต โดยการมองหา สังเกต และเข้าถึงผู้ที ่เสี ่ยง 
ต่อปัญหาสุขภาพจิตในชุมชน เช่น กลุ ่มวัยรุ ่นที ่ท้อง 
ไม่พร้อม กลุ่มวัยทำงานที่มีภาวะเครียด ซึมเศร้า กลุ่มวัย
สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้พิการที่ช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ 2) ใส ่ใจรับฟัง (Listen) เป็นการดูแล 
ด้านจิตใจคนในชุมชน ได้แก่ การบรรเทาหรือแก้ไขปัญหา 
และการส่งเสริมให้ความรู้ด้านสุขภาพจิต ซึ่งการบรรเทา
หรือแก้ไขปัญหา เช ่น ร ับฟัง ให้คำปรึกษา แนะนำ  
ให้ข้อคิดเตือนใจแก่คนที่ทุกข์ใจ ปลอบโยนให้กำลังใจ 
เยี ่ยมเยียนถามไถ่อาการ ส่วนการส่งเสริมให้ความรู้  
เร ื ่องการด ูแลจ ิตใจตนเอง ครอบคร ัว และช ุมชน  
อาจส ื ่ อสารผ ่านหอกระจายข ่าวหร ือว ิทย ุช ุมชน  
และ 3) ส่งต่อเชื ่อมโยง (Link) เป็นการช่วยให้ได้รับ 
การรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยการพูดคุยกับผู้ป่วยและญาติ
ให้เห็นความสำคัญของการรับประทานยาหรือการปฏิบัติ
ตัวตามคำแนะนำของแพทย์ การประสานกับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในการส่งต่อ การติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข รวมถึงการสื่อสารให้คนในชุมชน
รับทราบเกี่ยวกับบริการสายด่วนกรมสุขภาพจิต 1323 
ซึ่งให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง (กรมสุขภาพจิต, 2560) 
 การปฏิบ ัต ิงานสุขภาพจิตช ุมชนของ อสม.  
เ ป ็ น ก า ร ก ร ะท ำ ห ร ื อ ก า ร ด ำ เ น ิ น ก า ร ส ่ ง เ ส ริ ม 
และสร้างความร่วมมือของคนในชุมชนเพื ่อให้ชุมชน 
ที่อยู่อาศัยมีสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อต่อการสร้างความสุข  
ม ีการแสดงออกของพฤต ิกรรมท ี ่ด ีต ่อก ันและกัน 
อย ่ า ง เ ห ม า ะส ม  แ ล ะส า ม า ร ถ ใ ห ้ ก า ร ย อ ม รั บ  
สร ้างการช่วยเหลือเพื ่อนในชุมชนที ่ประสบปัญหา 
ทั ้งด้านร่างกายและจิตใจได้โดยสามารถสื ่อถึงจ ิตใจ  
ความเป็นมนุษย์ เคารพศักดิ์ศรีอย่างเสมอภาค และมีวิถี
ชีวิตการดำรงอยู ่ที ่ผสมผสานกับวัฒนธรรมชุมชนที ่ดี 
(ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การประกาศเกียรติ
ค ุณอาสาสม ัครสาธารณสุ ขประจำหม ู ่บ ้านด ี เด่น  
(ฉบับที ่ 2) พ.ศ. 2567, 2567) และเป็นกลไกสำคัญ 
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ของการดูแลจิตใจเบื้องต้นของประชาชนที่ประสบภาวะ
ว ิกฤตมีความทั ่วถ ึงและรวดเร็วและเป็นจ ุดเร ิ ่มต้น 
ของการดูแลสุขภาพจิตที ่สมบูรณ์ (เจนจิรา เกียรติ
สินทรัพย์ และสาริณี โต๊ะทอง, 2564) อย่างไรก็ตาม  
ยังพบว่าการปฏิบัติงานส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ป ัญหาส ุขภาพจ ิตในช ุมชนของ อสม. อย ู ่ ในระดับ 
ปานกลาง (ศุภมาส อรชร, 2567) ดังนั ้น ผู ้ว ิจ ัยจึงมี 
ความสนใจที ่จะศ ึกษาความรอบร ู ้ด ้ านส ุขภาพจิต  
การม ีส ่วนร ่วม แรงสน ับสน ุนทางส ังคม แรงจ ูงใจ 
ในการปฏิบัติงาน และการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน
ของ อสม. และศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อการปฏิบัติงาน
สุขภาพจิตช ุมชนของ อสม. อำเภอว ังทอง จ ังหวัด
พิษณุโลก เพื่อนำผลการวิจัยไปใช้ในการพัฒนาแนวทาง
ฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชี่ยวชาญ 
สาขาสุขภาพจิตชุมชน พัฒนาการศักยภาพ เพิ ่มพูน
ความร ู ้ความสามารถ และท ักษะการปฏ ิบ ัต ิ ง าน
สุขภาพจิตของ อสม. ตลอดจนการส่งเสริมและสนับสนุน
การปฏิบัติงานสุขภาพจิตของ อสม. ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 เพ ื ่อศ ึกษาป ัจจ ัยท ี ่ม ีผลต ่อการปฏิบ ัต ิงาน
สุขภาพจิตชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านอำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัย
เชิงพรรณนา (Descriptive research)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรที่ศึกษา คือ อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู ่บ ้าน (อสม.) ของอำเภอว ังทอง จ ังหวัด
พิษณุโลก จำนวน 2,474 คน (กองสนับสนุนสุขภาพ 
ภาคประชาชน, 2562) คำนวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตร
การประมาณค่าเฉลี ่ย (กัลยา วานิชย์บัญชา และฐิตา  
วานิชย์บัญชา, 2558) ได้ขนาดตัวอย่าง จำนวน 333 คน  
ใช ้ว ิธ ีการส ุ ่มต ัวอย ่างแบบเป ็นระบบ โดยม ี เกณฑ์  
การคัดเข้า ได้แก่ มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ปฏิบัติงาน

เป็น อสม. ไม่น้อยกว่า 1 ปี และยินดีให้ข้อมูล สำหรับ
เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ เสียชีวิต ลาออก มติประชาคม
ให้ออก ย้ายที่อยู่ไปในพื้นที่อื่น มีอาการเจ็บป่วยรุนแรง
กะทันหันไม่สามารถให้ข้อมูลได้ และปฏิเสธหรือถอนตัว
จากโครงการวิจัย 

 เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ในการเก ็บข ้อม ูล  คือ 
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบด้วย 
6 ส่วนดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ 
อาย ุ สถานภาพ การศึกษา อาช ีพ รายได ้ต ่อเด ือน 
ระยะเวลาในการเป็น อสม. การฝึกอบรม โรคประจำตัว 
ภาวะซึมเศร้า (แบบคัดกรองโรคซึมเศร้าด้วย 2 คำถาม: 
2Q) และความเครียด (แบบประเมินความเครียด: ST-5) 
ลักษณะคำถามเป็นเลือกตอบและเติมคำลงในช่องว่าง  
 ส ่วนท ี ่  2 ความรอบร ู ้ด ้ านส ุขภาพจิต 
ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ
คือ ทุกครั้ง บ่อยครั้ง บางครั้ง นาน ๆ ครั้ง และไม่เคยทำ 
มีเกณฑ์การให้คะแนนคือ 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน 
ตามลำดับ จำนวน 30 ข้อ การแปลความหมายโดยใช้
คะแนนเฉลี่ย (𝑥̅) แบ่งเป็น 3 ระดับคือ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจิตอยู่ในระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33) 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี ่ย 2.34 – 3.67) และ
ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.68 – 5.00) 
 ส่วนที ่ 3 การมีส่วนร่วม ลักษณะคำถาม 
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับคือ มากที่สุด 
มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด มีเกณฑ์การให้คะแนน
คือ 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำดับ จำนวน 10 ข้อ 
การแปลความหมายโดยใช้คะแนนเฉลี ่ย (𝑥̅) แบ่งเป็น  
3 ระดับคือ การมีส่วนร่วมอยู่ในระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ย 
1.00 – 2.33) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.67) 
และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.68 – 5.00) 
 ส่วนที่ 4 แรงสนับสนุนทางสังคม ลักษณะ
คำถามเป ็นแบบมาตราส ่วนประมาณค ่า 3 ระดับ 
คือ เพียงพอ ไม่เพียงพอ และไม่เคยได้ร ับ มีเกณฑ์  
การให้คะแนนคือ 3, 2 และ 1 ตามลำดับ จำนวน 14 ข้อ  



 
 

 

 82 

การแปลความหมายโดยใช้คะแนนเฉลี ่ย (𝑥̅) แบ่งเป็น  
3 ระดับคือ แรงสนับสนุนทางสังคมอยู ่ ในระด ับต่ำ 
(คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.66) ระดับปานกลาง (คะแนน
เฉลี่ย 1.67 - 2.33) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 - 
3.00) 
 ส ่วนท ี ่  5 แรงจ ูงใจในการปฏ ิบ ัต ิงาน 
ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ
คือ เห็นด้วยอย่างยิ ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย  
และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีเกณฑ์การให้คะแนนคือ 5, 4, 
3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำดับ จำนวน 50 ข้อ การแปล
ความหมายโดยใช้คะแนนเฉลี่ย (𝑥̅) แบ่งเป็น 3 ระดับ 
คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับต่ำ (คะแนน
เฉลี่ย 1.00 – 2.33) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 
– 3.67) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.68 – 5.00)  
 ส่วนที่ 6 การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน
ของ อสม. ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า 5 ระดับคือ ทุกครั ้ง บ่อยครั ้ง บางครั ้ง น้อยครั้ง  
และไม่เคย โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนคือ 5, 4, 3, 2  
และ 1 คะแนน ตามลำดับ จำนวน 11 ข้อ การแปล
ความหมายโดยใช้คะแนนเฉลี่ย (𝑥̅) แบ่งเป็น 3 ระดับ 
คือ การปฏิบัต ิงานสุขภาพจิตชุมชนอยู ่ ในระดับต่ำ 
(คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33) ระดับปานกลาง (คะแนน
เฉลี่ย 2.34 – 3.67) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.68 – 
5.00) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1.  ความตรงด ้านเน ื ้ อหา (Content 
validity) โดยนำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเสนอผู้เชี่ยวชาญ 
จำนวน 3 คน เพื ่อตรวจสอบความตรงด้านเน ื ้อหา  
ได ้ ค ่ าด ั ชน ี ความสอดคล ้ องระหว ่ า งข ้ อคำถาม 
กับวัตถุประสงค์ของการวิจัยรายข้อ (Index of Item-
Objective Congruence: IOC) ระหว่าง 0.67 - 1.00 
 2. ความเชื ่อมั ่น (Reliability) โดยนำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (try out) หาค่าความเชื่อมั่น
ของแบบสอบถามความรอบร ู ้ ด ้ า นส ุ ขภ า พจิ ต  
การมีส่วนร่วม แรงสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน และการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.70, 
0.93, 0.89, 0.98 และ 0.96 ตามลำดับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1 .  จ ั ดทำหน ั ง ส ื อ ร าชการจากว ิ ทยาลั ย 
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก ถึงสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก เพื่อขอความ
อนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่ 

2 .  จ ั ดส ่ งแบบสอบถามให ้กล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง 
ช ่วยตอบแบบสอบถามด ้วยตนเองผ ่านแบบฟอร์ม
ออนไลน์ระหว่างเดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ์ 2568 

3. ติดตามผลการตอบแบบสอบถามจนได้รับ
ข ้อม ูลครบถ ้วนตามจำนวนท ี ่ กำหนด ตรวจสอบ 
ความสมบ ูรณ ์  ความครบถ ้วน และความถ ูกต ้อง 
ของข้อมูล 

4. กำหนดรหัสและบันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์
แล้วนำข้อมูลไปวิเคราะห์ผลการวิจัยตามวิธีการทางสถิติ 
 การว ิ เ ค ร าะห ์ ข ้ อม ู ล  ว ิ เ ค ร าะห ์ ข ้ อมู ล 
ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยใช้สถิติ ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) 
ได้แก่ การวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน (Stepwise 
multiple regression analysis) กำหนดนัยสำคัญ 
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและเห็นชอบ

โดยคณะกรรมการจร ิ ยธรรมการว ิ จ ัย  ว ิทยาลัย 
การสาธารณส ุขส ิ ร ินธร จ ั งหว ัดพ ิษณ ุ โลก คณะ
สาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรม
ราชชนก เอกสารร ับรองเลขที ่  IRRB of SCPHPL 
10/2567.4.2 เมื่อวันที่ 26 ธันวาคม 2567 การรับรองนี้
มีผลถึงวันที่ 26 ธันวาคม 2568 
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ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากร 
กลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.1 

มีอายุเฉลี่ย 56.61±10.31 ปี ต่ำสุด 30 ปี และสูงสุด 89 ปี 
ม ีสถานภาพสมรส ร ้อยละ 68.8 สำเร ็จการศ ึกษา
ประถมศึกษา ร้อยละ 46.5 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
ร้อยละ 57.4 มีรายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 8,209.01±6,494.06 
บาท ต ่ำส ุด 2,000 บาท และสูงส ุด 47,000 บาท  
มีระยะเวลาในการเป็น อสม. 15.39±9.76 ปี ต่ำสุด 1 ปี 
และสูงส ุด 40 ปี ผ ่านอบรมพัฒนาศักยภาพ อสม. 
เช ี ่ยวชาญ สาขาส ุขภาพจ ิตช ุมชน ร ้อยละ 14.1  
มีโรคประจำตัว ร้อยละ 64.9 เสี ่ยงเป็นภาวะซึมเศร้า  
ร้อยละ 99.4 และมีความเครียดรุนแรงมาก ร้อยละ 64.3 

2. ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต การมีส่วนร่วม 
แรงสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
และการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

 2.1 ความรอบร ู ้ด ้ านส ุขภาพจิต  
ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.62, S.D. = 
0.98) รายด้านส ูงท ี ่ส ุดค ือ ด ้านการจ ัดการตนเอง 
อยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 4.27, S.D. = 1.02) รองลงมาคือ 

ด้านการเข้าใจข้อมูลสุขภาพจิตอยู ่ในระดับปานกลาง  
(𝑥̅ = 3.55, S.D. = 1.38) น้อยที่สุดคือ ด้านการสื่อสาร
สุขภาพจิตอยู ่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.18, S.D. = 
1.23) 

2.2 การมีส ่วนร ่วม อยู ่ในระดับปานกลาง  
(𝑥 ̅= 3.61, S.D. = 0.96) 

 2 . 3  แ ร ง ส น ั บ ส น ุ น ท า ง ส ั ง ค ม  
ในภาพรวมอยู ่ในระดับสูง (𝑥̅ = 2.79, S.D. = 0.33)  
รายด้านสูงที่สุดคือ ด้านการประเมินคุณค่าอยู่ในระดับสูง 
(𝑥̅ = 2.86, S.D. = 0.44) รองลงมาคือ ด้านทรัพยากร
อยู ่ในระดับสูง (𝑥̅ = 2.83, S.D. = 0.50) น้อยที ่สุด 
คือ ด้านอารมณ์หรือความรู้สึกอยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 2.72, 
S.D. = 1.09) 

 2.4 แรงจ ูงใจในการปฏ ิบ ัต ิ งาน  
ในภาพรวมอยู ่ในระดับสูง (𝑥̅ = 4.25, S.D. = 0.54)  
รายปัจจัยอยู่ในระดับสูงทั้ง 2 ปัจจัยคือ ปัจจัยจูงใจหรือ
ปัจจัยกระตุ้น (𝑥 ̅= 4.20, S.D. = 0.58) และปัจจัยค้ำจุน 
(𝑥 ̅= 4.29, S.D. = 0.56) 

 2.5 การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน
ของ อสม. อยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.51, S.D. = 
1.03) รายละเอียดดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต การมีส่วนร่วม แรงสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน    
และการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. (n = 333) 

ตัวแปร 𝑥 ̅ S.D. การแปลผล 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 3.62 0.98 ปานกลาง 
 1. ด้านการเข้าใจข้อมูลสุขภาพจิต 3.55 1.38 ปานกลาง 
 2. ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพจิต 3.21 1.43 ปานกลาง 
 3. ด้านการสื่อสารสุขภาพจิต  3.18 1.23 ปานกลาง 
 4. ด้านการจัดการตนเอง  4.27 1.02 สูง 
 5. ด้านการรู้เท่าทันและสารสนเทศ  3.46 1.32 ปานกลาง 
 6. ด้านการตัดสินใจด้านสุขภาพจิต  3.33 1.41 ปานกลาง 
การมีส่วนร่วม 3.61 0.96 ปานกลาง 
แรงสนับสนุนทางสังคม  2.79 0.33 สูง 
 1. ด้านอารมณห์รือความรู้สึก  2.72 1.09 สูง 
 2. ด้านการประเมินคุณค่า  2.86 0.44 สูง 
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ตัวแปร 𝑥 ̅ S.D. การแปลผล 
 3. ด้านทรัพยากร  2.83 0.50 สูง 
 4. ด้านข้อมูลข่าวสาร 2.78 0.51 สูง 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน  4.25 0.54 สูง 
 1. ปัจจัยจูงใจหรือปัจจัยกระตุ้น  4.20 0.58 สูง 
    1.1 ด้านความสำเร็จในการทำงาน 4.18 0.75 สูง 
    1.2 ด้านการยอมรับนับถือ  3.91 0.87 สูง 
    1.3 ด้านโอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งงาน  4.45 0.63 สูง 
    1.4 ด้านลักษณะงาน  4.34 0.66 สูง 
    1.5 ด้านความรับผิดชอบ  4.31 0.67 สูง 
 2. ปัจจัยค้ำจุนหรือปัจจัยสุขอนามัย  4.29 0.56 สูง 
    2.1 ด้านเงินเดือนหรือค่าตอบแทน  4.25 0.68 สูง 
    2.2 ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 4.39 0.68 สูง 
    2.3 ด้านสภาพในการทำงาน  4.25 0.70 สูง 
    2.4 ด้านนโยบายและการบริหารงาน  4.33 0.71 สูง 
    2.5 ด้านความมั่นคงในงาน  4.21 0.82 สูง 
    2.6 ด้านวิธีปกครองบังคับบัญชา 4.15 0.73 สูง 
การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน 3.51 1.03 ปานกลาง 

3. ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอ  
วังทอง จังหวัดพิษณุโลก 

ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. เรียงลำดับตามความสามารถในการอธิบาย
ความแปรปรวนของการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. พบว่า ตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าไปในการวิเคราะห์
ขั้นตอนที่ 1 คือ แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน โดยมีผลทางบวกสามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรตามได้ ร้อยละ 
21.6 (R2 = 0.216) ตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าไปในการวิเคราะห์ขั้นตอนที่ 2 คือ ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต โดยมี 
ผลทางบวกสามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรตามได้เพิ่มขึ้น ร้อยละ 7.0 เป็นร้อยละ 28.6 (R2 Change  
= 0.070, R2 = 0.286) ตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าไปในการวิเคราะห์ขั้นตอนที่ 3 คือ การฝึกอบรม อสม. เชี่ยวชาญ 
สาขาสุขภาพจิตชุมชน สามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรตามได้เพิ่มขึ้น ร้อยละ 3.4 เป็นร้อยละ 32.0  
(R2 Change = 0.034, R2 = 0.320) ตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าไปในการวิเคราะห์ขั้นตอนที่ 5 คือ การมีส่วนร่วม  
โดยมีผลทางบวกสามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรตามได้เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 1.0 เป็นร้อยละ 33.0 (R2 Change 
= 0.010, R2 = 0.330) ซึ่งตัวแปรพยากรณ์ทั้ง 4 ตัวแปรสามารถร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน 
ของ อสม. ได้ ร้อยละ 33.0 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ส่วนตัวแปรอื่น ๆ ไม่มีผลต่อการปฏิบัติงาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. รายละเอียดดังตารางที ่2 
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ตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอนระหว่างตัวแปรพยากรณ์กับการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชมุชน
ของ อสม. (n = 333)  

ตัวแปรพยากรณ์ R2 R2 Change β b s.e. of b T p-value 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 0.216 0.216 0.293 0.554 0.099 5.612 <0.001 
ความรอบรูด้้านสุขภาพจิต 0.286 0.070 0.189 0.198 0.070 2.815 0.005 
การฝึกอบรม (ไมไ่ดฝ้ึกอบรม = กลุ่มอ้างอิง) 0.320 0.034 0.189 0.558 0.134 4.115 <0.001 
การมีส่วนร่วม 0.330 0.010 0.146 0.156 0.071 2.196 0.029 

Constant (a) = -0.604, R = 0.574, R2= 0.330, Adjusted R2 = 0.322, F = 40.397, MSE = 0.717, p<0.05  
4. สมการในการพยากรณ์การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอ

วังทอง จังหวัดพิษณุโลก 
จากผลการวิเคราะห์สามารถเขียนสมการอธิบายการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. ได้ ดังนี้ 

สมการพยากรณ ์Y = a + b1 x1 + b2 x2 + b3 x3 + b4 x4 
เมื่อ Y  = การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. 

  a  = ค่าคงที่ 
  b1 = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
  b2 = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต  
  b3 = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของการฝึกอบรม อสม. เชี่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน 
  b4 = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของการมีส่วนร่วม 
  x1 = แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
  x2 = ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 
  x3 = การฝึกอบรม อสม. เชี่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน 

x4 = การมีส่วนร่วม 
โดยสามารถเขียนสมการในการพยากรณ์การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. ในรูปคะแนนดิบได้ ดังนี้ 
การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. = -0.604 + 0.554 (แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน) + 0.198 

(ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต) + 0.558 (การฝึกอบรม อสม. เชี่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน) + 0.156 (การมีส่วนร่วม) 

อภิปรายผล  
 จ า ก ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ป ั จ จ ั ย ท ี ่ ม ี ผ ล 
ต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อำเภอ 
ว ังทอง จ ังหว ัดพ ิษณุโลก พบว ่า ต ัวแปรแรงจ ูงใจ 
ในการปฏ ิบ ั ต ิ ง าน  ความรอบร ู ้ ด ้ านส ุ ขภาพจิต  
การฝึกอบรม อสม. เชี ่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน 
และการมีส่วนร่วม ร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัต ิงาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. ได้ ร้อยละ 33.0 โดยนำมา
อภิปรายผลตามลำดับ ดังนี้ 

 1 .  แ ร ง จ ู ง ใ จ ใ น ก า ร ป ฏ ิ บ ั ต ิ ง า น  ม ี ผ ล 
ต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อธิบาย 
ได้ว่า อสม. มีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูง 
ซ ึ ่ งส ่ งผลต ่อความพ ึงพอใจและความไม ่พ ึ งพอใจ 
ในการทำงาน โดยปัจจัยจูงใจหรือปัจจัยกระตุ้นจะช่วย
เพิ่มแรงจูงใจและความพึงพอใจในการทำงานแต่หากไม่มี
ก ็ ไม ่ ได ้ทำให ้ เก ิดความไม ่พ ึงพอใจในการทำงาน  
ส่วนปัจจัยค้ำจุนหรือปัจจัยสุขอนามัยไม่ได้สร้างแรงจูงใจ
แต ่หากขาดหายไปหร ือไม ่ เพ ียงพอจะทำให ้ เ กิด 
ความไม่พึงพอใจในการทำงาน (Herzberg, Mausner & 
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Snyde rman ,  1959 )  เ ม ื ่ อ  อสม .  ม ี แร งจ ู ง ใจ 
ในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นจะมีการปฏิบัติงานสุขภาพจิต
ชุมชนเพิ ่มขึ ้นเช่นเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษา 
ของธีร์ปนกรณ์ ศุภกิจโยธิน (2564) ที่พบว่า แรงจูงใจ 
ในการปฏิบัติงานมีผลต่อการปฏิบัติงานตามบทบาท 
การจัดบริการปฐมภูมิขั้นพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล
ของ อสม. เขตสุขภาพที่ 3 แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ของสุพัตรา จันทร์สุวรรณ และคณะ (2564) ที ่พบว่า 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานไม่มีผลต่อการปฏิบัต ิงาน
ส ่งเสร ิมส ุขภาพจ ิตและป ้องก ันป ัญหาส ุขภาพจิต 
ของ อสม. 
 2. ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพจิต มีผลทางบวก 
ต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อธิบาย 
ได้ว่า อสม. มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพจิตอยู ่ในระดับ 
ปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของอติพร สิทธิมงคล, 
สมบัติ สกุลพรรณ์ และภัทราภรณ์ ภทรสกุล (2568)  
ที ่พบว่า อสม. มีความรอบรู ้ทางสุขภาพจิตโดยรวม 
อย ู ่ ในระด ับมาก ร ้อยละ 45.83 โดยความรอบรู้  
ด ้ า น ส ุ ข ภ า พ เ ป ็ น ส า ม า ร ถ ก ำ ห น ด ค ุ ณ ภ า พ 
ของการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. เนื่องจาก
ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่ได้จำกัดอยู่เพียงความรู้พ้ืนฐาน 
แต่ครอบคลุมถึงความสามารถในการเข้าถ ึง เข้าใจ 
ประเมิน และนำข้อมูลสุขภาพไปใช้เพื ่อการตัดสินใจ 
และการปฏิบัติที ่เหมาะสม ซึ ่งการจำแนกความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพออกเป็น 3 มิติ ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ขั ้นพื ้นฐาน ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเชิงปฏิสัมพันธ์  
และความรอบรู้ด้านสุขภาพเชิงวิพากษ์ ทั้งนี้ ความรอบรู้
ด้านสุขภาพจึงเป็นกลไกที่ช่วยให้ อสม. สามารถสื่อสาร
ข้อมูลที ่ถูกต้อง ลดอคติ และจัดการกับความซับซ้อน 
ของปัญหาสุขภาพจิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Nutbeam, 
2000) ในขณะที่ อสม. ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตสูง
ย่อมมีทักษะในการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนเชิงรุก 
ได้อย่างแม่นยำและถูกต้อง เมื ่อ อสม. มีความรอบรู้  
ด้านสุขภาพจิตเพิ ่มขึ ้นจะมีการปฏิบัติงานสุขภาพจิต
ชุมชนเพิ ่มขึ ้นเช่นเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษา 
ของพิมพ์ณรัณ ผุดผาด (2567) ที ่พบว่า ความรอบรู้ 

ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานเป็น อสม. 
และสายชล ศรีพนมวรรณ (2567) พบว่า ความรอบรู้
ด ้านส ุขภาพมีความส ัมพ ันธ ์ก ับบทบาทของ อสม.  
ในการป้องกันโรคเรื้อรัง  

3. การฝึกอบรม โดย อสม. ที่ได้รับการฝึกอบรม 
อสม. เชี่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน มีการปฏิบัติงาน
สุขภาพจิตชุมชนมากกว่า อสม. ที่ไม่ได้รับการฝึกอบรม 
อสม. เชี ่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน อธิบายได้ว่า  
อสม. ผ่านอบรมพัฒนาศักยภาพ อสม. เชี่ยวชาญ สาขา
ส ุ ขภาพจ ิ ตช ุ มชน  ร ้ อยละ  14 . 1  ซ ึ ่ ง การอบรม 
เป็นกระบวนการเพิ่มพูนความรู้ความเข้าใจ และทักษะ
เฉพาะทางทำให้ อสม. สามารถดำเนินงานคัดกรอง 
ให้คำปรึกษา ดูแล และส่งต่อผู ้ที ่ม ีปัญหาสุขภาพจิต 
ได ้อย ่างม ั ่นใจและถูกต ้อง รวมถึงใช ้เป ็นเครื ่องมือ 
ในการเสริมสร้างศ ักยภาพโดยเน้นหลักการทำงาน 
“สอดส่องมองหา ใส่ใจรับฟัง และส่งต่อเช ื ่อมโยง”  
ซึ ่งช่วยให้ อสม. สามารถเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิต 
ในกลุ ่มเสี ่ยง เช่น วัยรุ ่นที ่ท้องไม่พร้อม ผู ้สูงอายุที ่มี  
โรคเร ื ้อร ัง หรือผู ้ม ีภาวะซึมเศร้า ตลอดจนมีทักษะ 
การให ้คำปร ึกษาเบ ื ้องต ้นและการด ูแลด ้านจ ิตใจ 
ของประชาชนในช ุ มชน  นอกจากน ี ้  การ ได ้ รั บ 
การฝึกอบรมไม่ได้เพียงเพิ่มความรู้แต่ยังสร้างความมั่นใจ
และแรงจูงใจในการปฏิบัติงานส่งผลให้ อสม. สามารถ 
ทำหน้าที ่ เป ็นผู ้นำการเปลี ่ยนแปลงด้านสุขภาพจิต 
ในช ุมชนได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพและประส ิทธ ิผล  
ในทางตรงก ันข ้าม อสม. ท ี ่ ไม ่ ได ้ร ับการฝ ึกอบรม 
อาจขาดความมั่นใจและขีดความสามารถในการประเมิน
และจัดการปัญหาสุขภาพจิตทำให ้การปฏ ิบ ัต ิงาน
สุขภาพจิตชุมชนมีข้อจำกัดมากกว่า (กรมสุขภาพจิต, 
2560) สอดคล้องกับการศึกษาของธีร์ปนกรณ์ ศุภกิจ
โยธิน (2564) ที่พบว่า การได้รับการพัฒนาศักยภาพ/
อบรมมีผลต่อการปฏิบัติงานตามบทบาทการจัดบริการ
ปฐมภูมิขั ้นพื ้นฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลของ อสม.  
เขตสุขภาพที่ 3 แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของสุพัตรา 
จันทร์สุวรรณ และคณะ (2564) ที ่พบว่า การอบรม
ความรู ้ทางด้านสุขภาพจิตไม่มีผลต่อการปฏิบัติงาน
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ส ่งเสร ิมส ุขภาพจ ิตและป ้องก ันป ัญหาส ุขภาพจิต 
ของ อสม. 

4. การมีส่วนร่วม มีผลทางบวกต่อการปฏิบัติงาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อธิบายได้ว่า การปฏิบัติงาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. จำเป็นต้องอาศัยการร่วมคิด 
ร ่วมทำ และร ่วมร ับผ ิดชอบก ับครอบคร ัว ช ุมชน  
และหน่วยบร ิการส ุขภาพ ซ ึ ่ งช ่วยสร ้างความร ู ้สึก 
เป็นเจ้าของงานและความผูกพันต่อการปฏิบัติหน้าที่ 
(กรมสุขภาพจิต, 2546) การมีส่วนร่วมยังทำให้ อสม. 
สามารถเข้าถึงข้อมูลเช ิงลึก เข้าใจบริบทของปัญหา  
และสร ้ า งความไว ้ ว า ง ใจก ับประชาชนส ่ งผล ให้  
การคัดกรอง การให้คำปรึกษา และการส่งต่อผู้ที่มีภาวะ
เสี่ยงเป็นไปอย่างมีคุณภาพและต่อเนื่อง (กรมสุขภาพจิต, 
2560) โดย อสม. มีส่วนร่วมในหลายระดับ ได้แก่ ระดับ
ครอบครัวที ่ทำหน้าที ่เฝ้าระวังและติดตามพฤติกรรม
ส ุขภาพจ ิตของสมาช ิกในคร ัว เร ือน ระด ับช ุมชน 
ท ี ่ เข ้ า ม า ร ่ ว ม ในก ิ จ ก ร รม รณรงค ์  ก า รป ร ะชุ ม  
และการสร้างเสริมสุขภาพจิต และระดับเครือข่ายบริการ
สุขภาพที่เชื ่อมโยงประชาชนกับหน่วยบริการสุขภาพ
เพ่ือให้การดูแลและฟ้ืนฟูเป็นไปอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง 
ทั้งนี้ การมีส่วนร่วมจึงไม่ใช่เป็นเพียงการเข้าร่วมกิจกรรม
แต่เป็นปัจจัยที ่ก่อให้เกิดทุนทางสังคม ความไว้วางใจ 
และความเข้มแข็งของระบบสุขภาพจิตชุมชนในภาพรวม 
(กรมส ุขภาพจ ิต ,  2546; กรมส ุขภาพจิต,  2560)  
การปฏิบ ัต ิงานของ อสม. ต ้องอาศ ัยความร ่วมมือ 
และการม ีส ่วนร ่วมของภาค ี เคร ือข ่ายท ี ่ เก ี ่ยวข ้อง  
เปิดโอกาสให้ภาคีเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน
การปฏ ิบ ัต ิ งานโดยเร ิ ่ มต ั ้ งแต ่การแบ ่ งป ันข ้อมูล 
ปร ึกษาหาร ือ การเข ้ ามาเก ี ่ ยวข ้อง การร ่วมมือ  
และเสร ิมพลังเพิ ่มอำนาจจะทำให้ภาคีเคร ือข ่ายมี
ความรู ้สึกเป็นเจ้าของปัญหาและจะร่วมมือกับ อสม. 
อย ่ า ง เต ็มท ี ่  หาก อสม.  ปฏ ิบ ั ต ิ ง าน เพ ียงลำพัง  
ขาดความร่วมมือหรือการส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน 
จะทำให ้ผลการปฏ ิบ ัต ิ งานออกมาไม ่ด ี เท ่าท ี ่ควร 
หรือล้มเหลวได้ ตลอดจนการได้รับการชื่นชม ยกย่อง 
สนับสนุนจากบุคคลที ่ใกล้ชิด ทีมงาน กลุ ่มบุคคลอ่ืน  

และหน่วยงานต่าง ๆ เพื ่อเอื ้ออำนวยและสนับสนุน 
ทำให้ตนเกิดแรงจูงใจใฝ่สัมฤทธิ ์ในการทำงานให้เกิด 
ผลสำเร ็จในที ่ส ุด (ย ุทธนา แยบคาย และปราโมทย์  
วงศ์สวัสดิ์, 2566) สอดคล้องกับการศึกษาของศิริภัททรา 
จุฑามณี และคณะ (2565) ที ่พบว่า อสม. มีส่วนร่วม 
ในการดูแลสุขภาพจิตของผู้สูงอายุภายใต้สถานการณ์  
การแพร่ระบาดของโรคติดเช ื ้อไวร ัสโคโรนา 2019  
อยู่ในระดับมาก 

5. ตัวแปรอื ่น ๆ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
การศึกษา อาชีพ รายได้ต ่อเดือน ระยะเวลาในการ 
เป็น อสม. โรคประจำตัว ภาวะซึมเศร้า ความเครียด  
และแรงสนับสนุนทางสังคม ไม่มีผลต่อการปฏิบัติงาน
สุขภาพจิตชุมชนของ อสม. อธิบายได้ว่า ตัวแปรแรงจูงใจ
ในการปฏ ิบ ั ต ิ ง าน  ความรอบร ู ้ ด ้ านส ุ ขภาพจิต  
การฝึกอบรม อสม. เชี ่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน 
และการมีส่วนร่วม ร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัต ิงาน
ส ุ ขภาพจ ิ ตช ุ มชนของ  อสม .  ได ้  ร ้ อยละ  33 . 0  
ซึ่งนอกเหนือจากนี้เป็นตัวแปรอื่น ๆ ที่ยังไม่ได้มีการวิจัย
ในครั้งนี้อาจจะมีผลต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน
ของ อสม. ร้อยละ 67.0 
สรุปผล 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอ 
วังทอง จังหวัดพิษณุโลก มีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 
การมีส่วนร่วม และการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน 
อย ู ่ ในระด ับปานกลาง  แรงสน ับสน ุนทางส ั งคม 
และแรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยู ่ในระดับสูง ปัจจัย 
ที่มีผลต่อการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน ได้แก่ แรงจูงใจ
ในการปฏ ิบ ั ต ิ ง าน  ความรอบร ู ้ ด ้ านส ุ ขภาพจิต  
การฝึกอบรม อสม. เชี ่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน 
และการมีส่วนร่วม ซึ่งตัวแปรทั้ง 4 ตัวร่วมกันพยากรณ์ 
การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. ได้ ร้อยละ 
33.0 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. กระทรวงสาธารณสุข ควรพัฒนาความรอบรู้

ด้านสุขภาพจิตอย่างเป็นระบบ โดยจัดทำหลักสูตรพัฒนา
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ศักยภาพแบบฐานสมรรถนะประกอบด้วยสื่อการเรียนรู้
มาตรฐาน คู ่ม ือปฏิบ ัต ิงานอย่างย ่อและเคร ื ่องมื อ
ประเมินผลก่อน-หลังการอบรม ใช้เครื ่องมือคัดกรอง 
ที่ผ่านการรับรองมาตรฐานควบคู่กับแนวทางการส่งต่อ
และการดูแลต่อเนื ่อง เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพในการ 
คัดกรอง การส ่งต ่อ และการดูแลผ ู ้ท ี ่ม ีความเส ี ่ยง 
ด้านสุขภาพจิตอย่างถูกต้องและมีคุณภาพ 

2. กรมสุขภาพจิต และกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ ควรขยายผลและยกระดับมาตรฐานการฝึกอบรม 
อสม. เช ี ่ยวชาญ สาขาส ุขภาพจ ิตช ุมชน โดยเน้น 
การฝึกปฏิบัติในพื้นที่จริง การนิเทศติดตามโดยระบบ 
พี่เลี้ยง  และการทบทวนทักษะทุก 6-12 เดือน พร้อมทั้ง
จัดตั้งระบบรับรองสมรรถนะและกำหนดสัดส่วน อสม. 
เชี ่ยวชาญ สาขาสุขภาพจิตชุมชน ต่อประชากรหรือ 
ต่อหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นตัวชี้วัดการประเมินผลระดับ
ตำบล อำเภอ และจังหวัด เพื่อเสริมสร้างความเชี่ยวชาญ
และความมั ่นใจในการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามเกณฑ์
มาตรฐาน  

3. กรมสุขภาพจิต กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
และองค์ปกครองส่วนท้องถิ่น ควรพัฒนาระบบเสริมสร้าง
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานที่เชื่อมโยงกับผลสัมฤทธิ์ในการ
ปฏิบ ัต ิงานสุขภาพจิตช ุมชน เพื ่อสร ้างแรงกระตุ้น 
และความภาคภูมิใจในการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านอย่างต่อเนื่อง 

4. ศูนย์สุขภาพจิต และศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพ พัฒนาระบบข้อมูลและการติดตามประเมินผล
แ บ บ บ ู ร ณ า ก า ร  โ ด ย พ ั ฒ น า ร ะ บ บ แ ด ช บ อ ร์ ด 
(Dashboard) ต ัวช ี ้ว ัดที ่ เช ื ่อมโยงกับปัจจ ัยนำเข้า 
(แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 
การฝ ึกอบรม และการมีส ่วนร ่วม) เข ้าก ับผลล ัพธ์  
ของการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน เพื่อใช้เป็นข้อมูล 
เ ช ิ ง ป ร ะ จ ั ก ษ ์ ส ำ ห ร ั บ ก า ร ป ร ั บ ป ร ุ ง ค ุ ณ ภ า พ 
ในการปฏิบัต ิงานสุขภาพจิตชุมชนและการกำหนด
นโยบายในระดับพื้นท่ี 

5. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล 
องค์ปกครองส่วนท้องถิ่น สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 

60 พรรษา นวมินทราชินี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล องค์กร อสม. และภาคีเครือข่ายที ่เก ี ่ยวข้อง  
ควรสร้างการมีส่วนร่วมแบบพหุภาคี โดยสร้างกลไก
การบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ 
ภาคร ัฐ องค์การปกครองส ่วนท้องถิ ่น ภาคเอกชน  
ภาคประชาสังคม ภาคประชาชน และภาคีเครือข่าย 
ที่เก่ียวข้อง ซึ่งจัดทำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ กำหนด
บทบาทหน้าที่และช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจนผ่านกลไก
ต ่าง ๆ เช ่น เวท ีช ุมชนและแพลตฟอร ์มส ื ่ อสาร 
ทางอิเล็กทรอนิกส์ พร้อมทั้งประยุกต์ใช้วงจรคุณภาพ 
ในการกำกับติดตามผลการปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชน 
เพื่อให้การขับเคลื่อนการดำเนินงานสุขภาพจิตชุมชน
เป็นไปอย่างมีเอกภาพและประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1 .  คว รศ ึ กษาว ิ จ ั ย ก ึ ่ ง ทดลอง  ( Qua s i -

experiment research) เปรียบเทียบประสิทธิผล 
ของโปรแกรมการเพ ิ ่มแรงจ ูงใจในการปฏ ิบ ัต ิ งาน  
การพ ัฒนาความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพจ ิต และสร ้าง 
การมีส ่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการปฏิบัต ิงาน
ส ุ ขภาพจ ิ ตช ุ มชนของ  อสม .  โดย เปร ี ยบ เท ี ยบ 
ผลการปฏิบัติงานก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมฯ  

2. ควรศึกษาวิจัยและพัฒนา (Research & 
Deve lopmen t )  เพ ื ่ อห า ร ู ปแบบท ี ่ เ หมาะสม 
ในการปฏิบัต ิงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม.โดยใช้  
การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed method research) 
ท ั ้ งว ิธ ีการเช ิงปร ิมาณและเช ิงค ุณภาพ เพ ื ่อทราบ
สถานการณ์ปัญหาทั้งในเชิงกว้างและเชิงลึก กำหนด
ร ูปแบบและว ิธ ีการแก ้ ไขป ัญหา และประเม ินผล 
ของร ูปแบบ เพ ื ่ อ เป ็นแนวทางในการพ ัฒนางาน
สุขภาพจิตชุมชนให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

3. ควรศึกษาวิจัยปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงาน
ด้านสุขภาพจิตของ อสม. เปรียบเทียบระหว่างพื้นที่เขต
ชนบท เขตกึ ่งเมืองกึ ่งชนบท และเขตเมือง รวมทั ้งมี  
การติดตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตของประชาชนในระยะยาว 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยในจังหวัด
ลำปาง โดยใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา 4 ระยะ ได้แก่ (1) ศึกษาองค์ประกอบของการนำรูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยไปใช้ในชุมชน ผ่านการสนทนากลุ่มกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 13 คน (2) พัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู ้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย (3) ศึกษานำร่องในพื้นที่ต้นแบบกับอาสาสมัคร  
อายุ 45-59 ปี จำนวน 30 คน ประเมินผลจากความรู้ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ การยอมรับของชุมชน คุณภาพชีวิต  
ความพึงพอใจ และการส ังเกตพฤติกรรม (4) ประเมินประสิทธิภาพและปรับปรุงร ูปแบบ โดยสัมภาษณ์  
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 10 คน ใช้แบบประเมินประสิทธิภาพ ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ paired 
samples t-test ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า องค์ประกอบของกระบวนการนำรูปแบบไปใช้ประกอบด้วย องค์ความรู ้ การสร้าง  
และแลกเปลี่ยนความรู้ การติดตามและประเมินผล และการขยายผล รูปแบบที่พัฒนาประกอบด้วยการอบรม 1 ครั้ง 
และติดตาม 4 ครั้ง ในระยะเวลา 1 เดือน ผลการประเมินประสิทธิผล พบว่า คะแนนความรู้ พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ คุณภาพชีวิต และการยอมรับของชุมชนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p-value < .05)  ด้านประสิทธิภาพพบว่า
อยู่ในระดับมากขึ้นไป ใช้งบประมาณต่ำ เน้นการพัฒนาความฉลาดรู้และการปรับใช้กิจกรรมให้เข้ากับชีวิตประจำวันได้
และวิถีช ีว ิตชุมชน มีศักยภาพในการขยายผลสู ่ช ่วงวัยอื ่นโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน ทั ้งนี ้ควรสร้าง 
ความต่อเนื่องผ่านการติดตามเพ่ือให้เกิดความยั่งยืน 

คำสำคัญ : การพัฒนารูปแบบ; รูปแบบการดูแลสุขภาพ; การแพทย์แผนไทย; วัยก่อนสูงอายุ; ผู้สูงวัย 
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ABSTRACT 
 This study aimed to develop a Thai traditional medicine-based health care model for older 
adults in Lampang Province using a four-phase research and development process: (1) studying the 
components of implementing the Thai traditional medicine-based health care model for older 
adults in the community through focus group discussions with 13 stakeholders; (2) developing the 
Thai traditional medicine-based health care model for older adults; (3) conducting a pilot study in 
a prototype area with 30 volunteers aged 45–59 years, which assessed knowledge, health care 
behaviors, community acceptance, quality of life, satisfaction, and observed participation behaviors; 
and (4) evaluating the model’s efficiency and making improvements through interviews with 10 
stakeholders using an efficiency assessment form. Quantitative data were analyzed using descriptive 
statistics and paired samples t-test, while qualitative data were analyzed using content analysis. 

The results showed that the implementation process consisted of four components: 
enhancing knowledge of Thai traditional medicine, knowledge creation and exchange, monitoring 
and evaluation, and expansion. The developed model involved a one -time training session 
followed by four follow-up sessions over one month. Evaluation of effectiveness indicated that 
participants’ scores on knowledge, health care behaviors, quality of life, and community 
acceptance significantly increased (p-value < .05). Efficiency evaluation revealed a high level of 
performance; the model requiring low budget, focused on improving health literacy, and 
incorporated activities into daily life consistent with local lifestyles. The model demonstrated 
potential for expansion to other age groups through active community participation. However, 
ensuring continuity through regular follow-up is necessary for sustainability. 

Keywords: Model development; Health care model; Thai traditional medicine; Pre-elderly;  
Older adults
 
บทนำ 

ในปี พ.ศ. 2567 ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมสูงวัย
อย่างสมบูรณ์ จากการมีสัดส่วนประชากรสูงอายุที่ร้อยละ 
20.00 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุวัยต้น (60 - 69 ปี) ร้อยละ 
59.30 ส่งผลถึงการพึ ่งพิงวัยแรงงาน โดยมีอัตราส่วน
พ่ึงพิงที่ 31.10 และอัตราส่วนเกื้อหนุนที่ 3.20 (สำนักงาน
สถิติแห่งชาติ, 2567) การเปลี่ยนแปลงนี้แสดงให้เห็นถึง
ภาระด้านการดูแลสุขภาพที่ประชากรวัยแรงงานต้องดูแล
ให้แก่ประชากรวัยสูงอายุ ทั้งในด้านค่าใช้จ่าย สวัสดิการ 
รวมไปถึงกำลังที่ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ ประเด็นเหล่านี้  
ยิ่งมีความสำคัญต่อการพัฒนาในพ้ืนที่เฉพาะ จังหวัด  

 
 
ลำปางเป็นจังหวัดที่เข้าสู่ สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด 
(Super-Aged Society) โดยม ีส ัดส ่วนผ ู ้ส ู งอายุ  
คิดเป็นร้อยละ 30.27 ซึ ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ               
(กรมกิจการผู ้ส ูงอายุ , 2568) ดังนั ้นการดูแลเชิงรุก 
โดยเร ิ ่มต ้นต ั ้งแต ่ช ่วงว ัยก ่อนสูงอาย ุ (Pre-aging)  
จึงมีบทบาทสำคัญที ่ช ่วยส่งเสริมสุขภาพประชาชน 
ให้มีความพร้อมในการเข้าสู่วัยสูงอายุอย่างมีคุณภาพ 

การแพทย์แผนไทยเป็นทางเลือกหนึ่งที่สำคัญ 
ในการดูแลสุขภาพผู ้ส ูงอายุ โดยยึดหลักความสมดุล 
ของธาต ุท ั ้ งส ี ่ ในร ่ า งกาย เป ็นการด ูแลส ุขภาพ 
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แบบองค ์รวมตามหล ักธรรมานาม ัย (อ ุท ัยวรรณ  
พงษ ์บร ิบ ูรณ์ ,  2557) ในทางการแพทย ์แผนไทย 
มีการแบ่งช่วงวัยออกเป็น 3 ช่วง แต่ละวัยจะได้รับ
อิทธิพลจากธาตุที ่แตกต่างกัน วัยสูงอายุ (ปัจฉิมวัย) 
นับตั้งแต่อายุ 32 ปีขึ้น ธาตุลมมีอิทธิพลมากขึ้น ส่งผล 
ให้เกิดความไม่สมดุลของธาตุและอาการที ่ส ัมพันธ์  
กับความเสื่อมตามวัยได้ง่าย (ณัฐรดา บุรุษเลี่ยม, 2567) 
ด้วยเหตุนี ้  การดูแลสุขภาพสำหรับผู ้ส ูงอายุจ ึงควร 
เริ ่มในช่วงวัยนี ้ ซึ ่งสอดคล้องกับช่วงวัยก่อนสูงอายุ  
ตามหล ักการสากล ท ี ่ ม ี อาย ุ ระหว ่ า ง  45-59 ปี   
จากการศึกษาที่ผ่านมา (ศุภพิชญ์ ญาณโสภณ, 2564) 
ร าย ง านการประ เม ิ นคว ามรอบร ู ้ ด ้ า นส ุ ขภ า พ  
และการเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุ ของกลุ่มวัย
ก่อนสูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง การพัฒนาองค์ความรู้ 
และพ ัฒนาร ูปแบบการด ูแลส ุขภาพท ี ่ เหมาะสม 
จึงมีความจำเป็นสำหรับการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สูงวัย 

การพัฒนาโครงการส ่งเสร ิมส ุขภาพให้เกิด 
ความยั ่งยืนต้องอาศัยกลยุทธ์ที ่หลากหลาย และการ 
มีส่วนร่วมที่แท้จริงของชุมชน (Israel et. al., 1998) 
โดยการข ับเคล ื ่อนโครงการจากบ ุคลากรในพ ื ้นที่   
เช ่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน (อสม.)  
จะช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพการให้บริการ โดยเฉพาะ 
ในช ุมชนชนบท (Khanthavudh et. al . ,  2025)  
เพื ่อสร้างแบบแผนการดำเน ินงานที ่ม ีความช ัดเจน 
และสามารถประเม ินผลเช ิ งระบบได ้  งานว ิจ ัยนี้  
จึงใช้กรอบแนวคิดตรรกะ (Logic Model) เป็นฐาน 
ในการออกแบบ วางแผนและประเมินผลโครงการ  
ซึ่งจะแสดงให้เห็นถึงความเชื่อมโยงเชิงเหตุผลระหว่าง
ทร ัพยากรท ี ่ ใช ้  ( Inputs) ก ิจกรรมท ี ่ดำเน ินการ 
(Activities) ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น (Outputs) และผลกระทบ
ในระยะสั้นและระยะยาว (Outcomes และ Impact) 
(Lando, J. et. al., 2006) โดยจะช่วยวิเคราะห์ปัจจัย
ความสำเร็จที่จะนำไปสู่ความยั่งยืนของโครงการได้ 

สำนักงานสาธารณสุข จังหวัดลำปาง ได้ตระหนัก
ถึงความสำคัญในการใช้การแพทย์แผนไทยในการส่งเสริม
สุขภาพ โดยเฉพาะกลุ ่มว ัยสูงอายุ ในปีงบประมาณ  

พ.ศ. 2565 จึงได้จัดโครงการ 3S Anti-Aging: โครงการ
ส่งเสริมสุขภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยเพ่ือเตรียม
ความพร้อมเข ้าส ู ่ส ูงว ัย จ ังหว ัดลำปาง) โดยอบรม 
สหวิชาชีพเพื่อให้มีความรู้ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงวัย
ด้วยองค์ความรู ้การแพทย์แผนไทย และจัดตั ้งศูนย์  
ชะลอว ัยในพื ้นท ี ่ เพ ื ่อจ ัดก ิจกรรมเผยแพร ่ความรู้  
ให้แก่ประชาชน ให้มีร ูปแบบเป็นภาพรวมเดียวกัน 
ท ั ้ งจ ั งหว ัด การดำเน ินงานเป ็นไปตามเป ้าหมาย 
โดยมีการจ ัดต ั ้งศ ูนย ์ชะลอวัยทุกอำเภอ และมีการ 
จัดกิจกรรมอย่างต ่อเน ื ่อง อย ่างไรก็ตาม จากการ
ประ เม ิ นผลการดำ เน ิ น ง านท ี ่ ผ ่ านมา  ( ว ร รณา  
ดำเนินสวัสดิ ์ และคณะ, 2568) ยังพบปัญหาสำคัญ 
ค ือ ความไม ่ช ัดเจนของการดำเน ินงาน การขาด 
ความยั ่งยืน และการดำเนินกิจกรรมที ่ไม่สอดคล้อง 
กับบริบทชุมชน ปัญหาเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงช่องว่าง
การวิจัยด้านแบบแผนการนำไปใช้ (Implementation 
Model) ในทางปฏิบัติ   

ด้วยเหตุผลดังกล่าว การพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยในครั้งนี้  
จึงมุ ่งที ่กล ุ ่มว ัยก่อนสูงอาย ุซ ึ ่งมีความสำคัญในการ 
เตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย โดยการพัฒนาเพื่อให้  
เกิดรูปแบบที่สามารถดำเนินการได้อย่างมีประสิทธิผล 
และขยายผลไปสู ่ช ุมชนได้อย ่างย ั ่ งย ืน การพัฒนา
กระบวนการนำร ูปแบบดังกล ่าวไปใช ้ให ้ เหมาะสม 
กับพื ้นที ่ จะสนับสนุนให้เกิดการบูรณาการศาสตร์
การแพทย์แผนไทยในการดูแลสุขภาพในระดับพื ้นที่  
อย่างเป ็นร ูปธรรม รวมทั ้งการพัฒนาข้อเสนอแนะ 
เช ิงนโยบายที ่นำไปสู ่การขยายผลและความยั ่งยืน 
ของการดูแลสุขภาพผู ้ส ูงวัยในชุมชนอย่างเป็นระบบ  
ซึ ่งจะเป็นกลไกสำคัญในการเสริมสร้างความมั ่นคง 
ด้านสุขภาพของประชากรไทยในยุคสังคมสูงวัย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัย
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย จังหวัดลำปาง 

2. เพ่ือประเมินผลรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัย 
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย จังหวัดลำปาง   
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วิธีดำเนินการวิจัย 

 ก า รศ ึ กษาน ี ้ เ ป ็ น  กา รว ิ จ ั ย และพ ัฒนา 
(Research & Development : R&D) มีการเก็บข้อมูล
เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต่
เดือนเมษายน ถึง สิงหาคม 2568 แบ่งได้เป็น 4 ระยะ  
ดังต่อไปนี้ 

ระยะท ี ่  1  ศ ึกษาองค ์ประกอบของการ 
นำร ูปแบบการด ูแลส ุขภาพผ ู ้ส ู งว ัยด ้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยไปใช้ในชุมชน คณะวิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง รายละเอียดของโครงการ 3S 
Anti-Aging รวมถึงผลการประเมินโครงการที ่ผ่านมา 
นำมากำหนดเป็นองค์ประกอบในการพัฒนารูปแบบ 
การดูแลสุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย
ของจังหวัดลำปาง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
ในการด ูแลส ุขภาพผ ู ้ ส ู งอาย ุของจ ั งหว ัดลำปาง  
โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Proposive Sampling) 
จำนวน 13 คน ประกอบด้วย ตัวแทนสหวิชาชีพ 4 คน 
ตัวแทนผู้นำชุมชน 2 คน ตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุข 
2 คน ต ัวแทนองค ์กรปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่น 3 คน  
และตัวแทนผู้สูงอายุ 2 คน ใช้เวลาการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้การสนทนากลุ ่ม (Focus group)  3 ช ั ่วโมง 
ดำเนินการในเดือนพฤษภาคม 2568 

ระยะที ่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย ระยะเวลาตั้งแต่
เดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2568 

2.1 สร ้างร ูปแบบการด ูแลส ุขภาพผ ู ้ส ูงวัย 
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย โดยคณะวิจ ัยนำผล 
จากการสนทนากลุ ่ม (Focus group) ในระยะที ่ 1  
มาพัฒนาต่อยอดโครงการ 3S Anti-Aging จัดทำร่างคู่มือ
กิจกรรม และกระบวนการนำไปใช้ โดยมีองค์ประกอบ
ของรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทย 4 องค ์ประกอบ ได ้ แก ่  1 )  การอบรม 
เช ิงปฏิบัต ิการ 2) การสร้างและแลกเปลี ่ยนเร ียนรู้   
3) การติดตามและประเมินผล และ 4) การนำไปใช้ 
และขยายผล 

2.2 นำรูปแบบที่ร่วมกันกำหนดไปทดลองใช้  
ในกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ กลุ่มศูนย์
ชะลอวัยในเขตตำบลแม่เมาะ อำเภอแม่เมาะ จังหวัด
ลำปาง จำนวน 15 คน เพื ่อประเมินความเหมาะสม 
ของเน ื ้อหา ความเข ้าใจในภาษาท ี ่ ใช ้ ในก ิจกรรม  
แ ล ะ ค ว า ม ล ื ่ น ไ ห ล ข อ ง ก ร ะ บ ว น ก า ร  จ า ก นั้ น 
นำข ้ อ เ สนอแนะมาปร ั บปร ุ ง แก ้ ไข ให ้ สมบ ู ร ณ์  
และเหมาะสมก่อนนำไปใช้จริง 

ระยะที่ 3 การทดลองรูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยในพื้นที่ต้นแบบ 
อำเภอสบปราบ จังหวัดลำปาง ดำเนินการในเดือน
ม ิ ถ ุ น ายน  ถ ึ ง  กรกฎาคม 2568  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง  
คือ อาสาสมัครที ่เข้าร่วมโครงการแบบสมัครใจ จำนวน  
30 คน โดยมีคุณสมบัติ คือ อายุ 45-59 ปี สามารถ 
เข้าร่วมกิจกรรมได้ต่อเนื่อง และให้ความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ เป็นผู ้ท ี ่มี  
โรคประจำตัวรุนแรง มีภาวะทางจิตเวช หรือมีข้อจำกัด
ทางร่างกายที่ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ โดยเริ่มจาก
การจัดกิจกรรมการถ่ายทอดกระบวนการ รายละเอียด
ของรูปแบบให้แก่ กลุ่มสหวิชาชีพที่เป็นผู้รับผิดชอบงาน
สร้างเสริมสุขภาพ เพื ่อจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้แก่
อาสาสมัคร จำนวน 1 วัน ใช้เวลา 4 ชั่วโมง มีการติดตาม
หลังจากจัดกิจกรรมทุกสัปดาห์ และประเมินหลังสิ้นสุด
การติดตามในระยะเวลา 1 เดือน  

ระยะที ่ 4 การประเมินผลรูปแบบการดูแล
ส ุขภาพผ ู ้ส ู งว ัยด ้วยศาสตร ์การแพทย ์แผนไทย 
ดำเน ินการในเด ือนกรกฎาคม 2568 การประเมิน
ประสิทธิผล ประเมินจากความรู ้เกี ่ยวกับการแพทย์  
แผนไทย พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และการยอมรับ 
ของช ุมชน เปร ียบเทียบผลการประเมินก ่อน -หลัง 
จัดกิจกรรม ในกลุ่มตัวอย่างผู้เข้าร่วมโครงการ 30 คน 
และการประเมินประสิทธ ิภาพของร ูปแบบ 3 ด ้าน  
คือ 1) ด้านทรัพยากร วัดจากงบประมาณ บุคลากร 
เทคโนโลย ี  และระยะเวลา 2) ด ้านกระบวนการ  
ว ัดจาก ร ูปแบบ การม ีส ่ วนร ่วม การบ ูรณาการ  
และความสามารถในการขยายผล สอบถามความคิดเห็น
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ในกลุ ่มผ ู ้ม ีส ่วนได ้ส ่วนเส ีย จำนวน 10 คน ได ้แก่  
สหวิชาชีพที่จัดอบรม 2 คน ตัวแทนผู้นำชุมชน 2 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ 2 คน ตัวแทน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2 คน และตัวแทนผู้เข้าร่วม
โครงการ 2 คน 3) ด้านผลลัพธ์ วัดจากแบบประเมิน
คุณภาพชีวิต และแบบสอบถามความพึงพอใจ ในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้เข้าร่วมโครงการ 30 คน นอกจากนี้ยังมีการ
รวบรวมความคิดเห็นเพิ่มเติมโดยการประชุมกลุ่มย่อย
จากกลุ ่มผู ้มีส ่วนได้ส่วนเสียเพื ่อถอดบทเรียนพัฒนา
ข้อเสนอเชิงนโยบาย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ คู่มือกิจกรรม 
แบบประเมินก่อน-หลังการดำเนินงาน ประกอบด้วย 
1.ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 

1) แบบสอบถามความรู ้ เก ี ่ยวกับการแพทย์  
แผนไทย จำนวน 10 ข้อ เป็นข้อคำถามแบบตอบถูก-ผิด  
มีคะแนนข้อละ 1 คะแนน 

2) แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
จำนวน 10 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

3) แบบประเมินการยอมรับของชุมชน จำนวน  
5 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

4) แบบประเมินคุณภาพชีว ิต (WHOQOL-
BREF-THAI) จำนวน 26 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณ 
ค่า 5 ระดับ ใช ้เกณฑ์การให้คะแนนตามข้อแนะนำ 
ของกรมสุขภาพจิต (ม.ป.ป.) นำเสนอผลคุณภาพชีวิต 
โดยภาพรวม และองค์ประกอบคุณภาพชีว ิต 4 ด้าน  
คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
และด้านสิ่งแวดล้อม 

5) แบบสอบถามความพึงพอใจต ่อร ูปแบบ 
จำนวน 10 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ  
โดยมีเนื ้อหาการประเมินเกี ่ยวกับ เนื ้อหากิจกรรม 
ประ โยชน ์ ท ี ่ ไ ด ้ ร ั บ  ผลล ั พธ ์ ต ่ อส ุ ขภ าพตน เ อ ง  
และความสามารถในการถ่ายทอดองค์ความรู้ 

6) แบบประเมินประสิทธิภาพ จำนวน 14 ข้อ 
แ บ ่ ง เ ป ็ น  4  ด ้ า น  ค ื อ  ด ้ า น ท ร ั พ ย า ก ร  4  ข้ อ  
ด้านกระบวนการ 4 ข้อ ด้านความยั่งยืน 3 ข้อ ตอบโดย
การให้ความคิดเห็น 5 ระดับ ร่วมกับการให้เหตุผล

ประกอบการให้คะแนนในแต่ละข้อ และด้านอุปสรรค
และปัจจัยเอื ้อต่อความสำเร็จ 3 ข้อ เป็นข้อคำถาม
ปลายเปิด 

เครื ่องมือในข้อ 2), 3), 5) และ 6) มีเกณฑ์ 
การให้คะแนนจาก น้อยที่สุด (1 คะแนน) ถึง มากที่สุด  
(5 คะแนน) และนำค่าเฉลี่ย ไปแปลผลตามช่วงคะแนน 
โดย ช่วง 1.00-1.50 ระดับน้อยที่สุด ช่วง 1.51-2.50 
ระดับน้อย ช่วง 2.51-3.50 ระดับปานกลาง ช่วง 3.51-
4.50 ระดับมาก และ ช่วง 4.51-5.00 ระดับมากท่ีสุด 
2. ข้อมูลเช ิงคุณภาพ ได้แก่ แบบบันทึกการสังเกต  
แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus group) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื ่องมือ  ร ่างคู ่มือ
ก ิจกรรม แบบสอบถามความร ู ้ เก ี ่ยวกับการแพทย์  
แผนไทย  แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลส ุขภาพ  
แบบประเมินการยอมร ับของช ุมชน แบบสอบถาม 
ความพึงพอใจต่อรูปแบบ และแบบประเมินประสิทธิภาพ 
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
5 ท่าน มีค่าดัชนีความสอดคล้องเฉลี่ย (IOC) 0.82 -1.00  
นำไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
คล ้ายคล ึงก ัน จำนวน 30 คน หาค ่าความเช ื ่อมั่ น
แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการแพทย์แผนไทย โดยใช้
สูตรคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 (Kuder-Richardson 20)  
มีค่าเท่ากับ 0.80 ส่วนเครื่องมือชิ้นอื่นใช้สูตรสัมประสิทธิ์
แ อลฟาขอ งครอนบาค  ( C r onba ch ' s  A l pha 
Coefficient) มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.86, 0.83, 0.89 
และ  0 . 91  ตามลำด ั บ  จ ากน ั ้ นปรั บปร ุ ง แก ้ ไข 
ตามข้อแนะนำก่อนนำไปใช้จริงในกลุ่มตัวอย่าง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล การเก็บรวบรวมข้อมูล
ท ั ้ งหมดได ้ดำเน ินการภายหล ังจากโครงการได ้รับ 
การร ับรองจาก คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจัย 
ในมน ุษย ์  โดยผ ู ้ เข ้ าร ่ วมว ิจ ัยท ุกคนได ้ร ับทราบ
วัตถุประสงค์และลงนามในแบบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
โดยสม ัครใจ คณะผ ู ้ว ิจ ัยเป ็นผ ู ้ เก ็บรวบรวมข้อมูล 
เช ิ ง ค ุณภาพด ้ ว ยตน เ อง  ในระยะท ี ่  1  และ  4  
จากการสนทนากลุ ่ม การสัมภาษณ์ การสังเกต และ  
ถอดบทเรียนจากการดำเนินงานในพ้ืนที่ต้นแบบ ในระยะ



 
 

 

 96 

ที ่ 3 รูปแบบที ่ผ ่านการปรับปรุงแล้วจะถูกถ่ายทอด 
ให ้แก ่  กล ุ ่มสหว ิชาช ีพในพ ื ้นท ี ่  ซ ึ ่ ง เป ็นบ ุคลากร 
ที่มีประสบการณ์และผ่านการอบรมจากโครงการเดิม 
(3S Anti-Aging) เพื ่อทำหน้าที ่ จ ัดกิจกรรม ให้แก่ 
กลุ่มตัวอย่างตามข้ันตอนที่กำหนด และมีผู้ช่วยวิจัยที่ไม่มี
ส ่วนเกี ่ยวข้องกับการจัดกิจกรรมโดยตรง ทำหน้าที่  
เก ็บรวบรวมข ้อม ูลเช ิงปร ิมาณจากแบบสอบถาม 
และแบบประเมิน ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ จากนั้น
คณะผู้วิจัย ตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้อง 
ของข้อมูลทั้งหมดที่รวบรวมมา ก่อนนำเข้าสู่กระบวนการ
วิเคราะห์ทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเช ิงปริมาณ ใช้สถิต ิพรรณนา จำนวน  

ค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และค่าส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
อธิบายลักษณะของข้อมูล และใช้สถิติ Paired simple  
t-test เพื่อวิเคราะห์ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล
สุขภาพที่พัฒนาขึ้นสำหรับตัวแปร ความรู้ พฤติกรรม
สุขภาพ การยอมรับของชุมชน และคุณภาพชีวิต      

ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการวิเคราะห์เนื ้อหา 
(Content Analysis) และใช้กระบวนการตรวจสอบ 
สามเส้า (Triangulation) จากข้อมูลการสัมภาษณ์  
การสนทนากล ุ ่ ม  และการส ั ง เ กต  เพ ื ่ อ ย ื น ยั น 
ความน่าเชื่อถือ และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยนี ้ผ่านการรับรองอนุญาตให้เก็บ

ข ้อมูลการว ิจ ัยในคน จากคณะกรรมการจร ิยธรรม 
การว ิจ ัยในมนุษย ์ ว ิทยาล ัยพยาบาลบรมราชชนนี  
นครลำปาง หมายเลขโครงการวิจัย 032/2568 เอกสาร
ร ับรองเลขที ่  E2568-024 โดยคณะวิจ ัยได้อธ ิบาย
รายละเอียดโครงการวิจัย และให้ผู ้เข้าร่วมโครงการ 
แสดงความยินยอมในเอกสารก่อนเริ่มการวิจัย 
ผลการวิจัย  

1. การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู ้สูงวัย
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย จังหวัดลำปาง 

1.1 องค์ประกอบรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัย
ด ้ วยศาสตร ์การแพทย ์ แผนไทย จ ั งหว ัดลำปา ง
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ  

1) องค์ความรู้ รวบรวมเนื้อหาการดูแลสุขภาพ
ผ ู ้ส ู งอาย ุด ้วยศาสตร ์การแพทย ์แผนไทย กำหนด
กลุ่มเป้าหมายที่วัยก่อนสูงอายุ (45 - 59 ปี) เพื่อพัฒนา
ความฉลาดรอบรู ้ด ้านส ุขภาพก่อนเข ้าส ู ่ว ัยส ูงอายุ  
ปรับเนื้อหาให้เข้ากับบริบทของชุมชน เช่น ใช้สมุนไพร
ท้องถิ ่น เดิมโครงการ 3S Anti-Aging มี 6 กิจกรรม  
ใช ้ เวลา  12 ส ัปดาห ์  ผ ู ้ ม ี ส ่ วนได ้ส ่ วน เส ี ย เสนอ 
ให้ตัดบางกิจกรรม เช่น การดูแลผิว (การพอกหน้า) 
เพื ่อให ้เหมาะกับว ิถ ีช ีว ิต ควรจ ัดครบทุกกิจกรรม 
ในครั้งเดียว พร้อมจัดทำสื่อที่เข้าใจง่าย เช่น infographic 
เพ่ือทบทวนและกระตุ้นการปฏิบัติ 

2) การสร้างและแลกเปลี่ยนความรู้ เดิมโครงการ
มีการอบรมครู ก เป็นวิทยากรต้นแบบ เมื่อนำมาใช้ใน
ชุมชนพบว่าบุคลากรมีภาระงานมาก การเพิ ่มจำนวน
ว ิทยากร ด ้วยการอบรมคร ู  ข ซ ึ ่ งเป ็นอาสาสม ัคร
สาธารณสุข เป็นผู้อบรมจะช่วยลดภาระงานของบุคลากร
ทางการแพทย์ ส่งเสริมให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง 
ทำให้มีการถ่ายทอดกลุ่มเป้าหมายอื่น ๆ มากขึ้น ปัจจัย
สำคัญคือการมีส่วนร่วมของชุมชนที่จะต้องเป็นแกนนำ 
ในการขับเคลื่อนรูปแบบให้มีการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 

3 )  กา รต ิ ดตามและประ เม ิ นผล  ช ุ มชน 
ควรม ีระบบต ิดตาม โดย อสม.  กระต ุ ้น ให ้ม ีการ 
ทำกิจกรรมตามกำหนด และประเมินซ้ำหลังส ิ ้นสุด 
การติดตาม 1 เด ือน โดยประเมินความร ู ้ เก ี ่ยวกับ
การแพทย์แผนไทย พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ คุณภาพ
ชีวิต และความพึงพอใจ 

4) การนำไปใช้และขยายผล การดำเนินงาน 
ควรให้ผู ้เข้าร่วมมีส่วนร่วมเรียนรู้และลงมือปฏิบัติจริง 
เพื ่อให้ทำต่อได้เอง ระหว่างการติดตาม ควรทำให้
ผู ้เข้าร่วมเห็นถึงผลการเปลี ่ยนแปลงทั ้งด้านสุขภาพ 
ค ุณภ าพช ี ว ิ ต  ก า ร ลดค ่ า ใช ้ จ ่ า ย  ห ร ื อน ำ ไปสู่  
การสร ้างรายได ้  เช ่น การทำผล ิตภ ัณฑ ์สม ุนไพร  
ในการขยายผล ควรขยายกิจกรรมไปยังกลุ ่มวัยอื ่น ๆ 
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เนื่องจากลักษณะของกิจกรรมสามารถปรับใช้ได้กับทุกวัย 
และเมื่อครอบครัวให้การสนับสนุนจะช่วยให้การปฏิบัติ
เป็นไปอย่างต่อเนื่อง และเกิดความยั่งยืนได้ 

1 . 2  ร ู ปแบบการด ู แลส ุ ขภาพผ ู ้ ส ู ง วั ย 
ด ้วยศาสตร ์การแพทย ์แผนไทย จ ังหว ัดลำปาง  
การพ ัฒนาร ูปแบบฯ น ี ้  ผ ู ้ ว ิจ ัยได ้พ ัฒนาต ่อยอด 
จากโครงการ 3S Anti-Aging รูปแบบเหล่านี้ถูกทดลองใช้
ในพื ้นที ่ต ้นแบบ โดยการถ่ายทอดให้แก่สหว ิชาชีพ 
ที่เคยผ่านการอบรมครู ก ในโครงการ 3S Anti-Aging 
เพื่อให้เป็นผู้ดำเนินโครงการ รูปแบบฯ แสดงในภาพที่ 1 
ประกอบด้วย 

1) กระบวนการนำไปใช ้ในช ุมชน เร ิ ่มจาก 
การอบรมเช ิงปฏิบ ัต ิการ 1 คร ั ้ง ใช ้เวลา 4 ช ั ่วโมง 
โดยสหวิชาชีพในพื้นที่ต้นแบบ จากนั้นสร้างกลุ่ม Line 

เพ ื ่อใช ้ในการกระต ุ ้น เผยแพร ่ส ื ่อทบทวนความรู้   
และติดตาม โดย อสม. และผู้นำชุมชน รวมระยะเวลา
ทั้งหมด 1 เดือน วัดผลผลิตด้านความรู้และพฤติกรรม
การด ู แลส ุ ขภาพ ว ั ดผลล ัพธ ์ ด ้ านค ุณภาพช ี วิ ต  
และการขยายผลผ่านการขับเคลื่อนโดย อสม.และผู้นำ
ชุมชน 

2 )  ช ุ ด เน ื ้ อห าองค ์ ค ว ามร ู ้  6  ก ิ จ กร ร ม
ประกอบด้วย (1) อาหารสมุนไพรชะลอวัย ชะลอโรค  
( 2 )  การด ู แลผม สม ุน ไพรบำร ุ งผม/ป ิ ดผมขาว  
(3) การดูแลผิว ฤาษีดัดตนนวดหน้า 7 ท่า (4) นวดกดจุด
และพอกเข่า (5) การปรับสมดุลกาย จิต สมาธิบำบัด 
SKT 1-2-3 และ (6) กิจกรรมชะลอสมองเสื่อม ตาราง  
9 ช ่อง โดยสร ้างความถี ่การปฏิบ ัต ิแต ่ละกิจกรรม 
ให้เป็นกิจวัตรประจำวัน

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 สรุปรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย จังหวัดลำปาง
2. ผลการประเมินรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูง

ว ัยด ้วยศาสตร ์การแพทย์แผนไทย จ ังหว ัดลำปาง  
เมื่อสิ้นสุดระยะติดตาม 1 เดือน จึงประเมินประสิทธิผล 
และประสิทธิภาพของรูปแบบ ผลการประเมิน พบว่า  
กล ุ ่มอาสาสม ัครท ี ่ เข ้าร ่วมโครงการ จำนวน 30 คน  
เป็นเกษตรกร (ร้อยละ 83.3) ระดับการศึกษาประถมศึกษา 
(ร้อยละ 56.7) รายได้มากกว่า 5,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 
70.0) ไม่มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 76.7)  

และเคยได้ร ับความรู ้ เก ี ่ยวกับแพทย์แผนไทยมาก่อน  
(ร้อยละ 66.7) 

2.1 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ พิจารณา
คะแนนความรู ้เกี ่ยวกับการแพทย์แผนไทย พฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพ และการยอมรับของชุมชน ก่อนและหลัง
เข้าร่วมโครงการ พบว่า อาสาสมัครมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
การแพทย ์ แผนไทย พฤต ิ กรรมการด ู แลส ุ ขภาพ  
และการยอมร ั บของช ุ มชนต ่ อร ู ปแบบเพ ิ ่ ม ขึ้ น 
อย่างมีนัยสำคัญ (p-value < .05) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ผลเปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับการแพทย์แผนไทย พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และการยอมรับของชุมชน 

ตัวแปร  Mean SD t p-value 

 ความรู้ ก่อน 8.87 1.07 
  

 
หลัง 9.67 0.66 -3.694 <.001** 

พฤติกรรม ก่อน 2.65 0.77 
  

 
หลัง 3.54 0.61 -4.797 <.001** 

การยอมรับของชุมชน ก่อน 3.36 0.97 
  

 
หลัง 3.91 0.81 -2.823 0.009* 

  *นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2.2 การประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบ พิจารณา 3 ปัจจัย ได้แก่ ด้านทรัพยากร ด้านกระบวนการ  
และ ด้านผลลัพธ์ ผลการประเมินในแต่ละด้านอยู่ในระดับมากถึงมากที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 4.3 - 5.0) โดยเฉพาะ 
ด้านกระบวนการที่มีคะแนนสูงสุดคือ โครงการสนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุและชุมชนและโครงการสามารถ
ขยายผลไปยังพื้นท่ีอ่ืนหรือกลุ่มเป้าหมายอ่ืนได้ (คะแนนเฉลี่ย 5.0) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย 

รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย แปลผล 
การประเมินด้านทรัพยากร   
งบประมาณมีความเพียงพอและเหมาะสมกับความต้องการ 4.60 มากที่สุด 
บุคลากรมีทักษะ ความพร้อม และจำนวนที่เพียงพอ 4.90 มากที่สุด 
เทคโนโลยีหรืออุปกรณ์ท่ีใช้สนับสนุนการดำเนินงานได้ดี 4.30 มาก 
ระยะเวลาที่ใช้ในการดำเนินโครงการเพียงพอต่อการบรรลุเป้าหมาย 4.50 มากที่สุด 
การประเมินด้านกระบวนการ   
รูปแบบการดำเนินงานมีความเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 4.60 มากที่สุด 
โครงการสนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุและชุมชน 5.00 มากที่สุด 
โครงการสามารถบูรณาการเข้ากับโครงการหรือหน่วยงานอื่นในพื้นท่ี 4.90 มากที่สุด 
โครงการสามารถขยายผลไปยังพ้ืนที่อ่ืนหรือกลุ่มเป้าหมายอื่นได้ 5.00 มากที่สุด 
การประเมินด้านผลลัพธ์   
โครงการสามารถดำเนินต่อไปในระยะยาวโดยไม่ต้องพ่ึงพาทุนภายนอก 4.50 มากที่สุด 
การสร้างเครือข่ายสนับสนุนในชมุชนเพ่ือส่งเสริมความยั่งยืนของโครงการ 4.80 มากที่สุด 
ผลลัพธ์โครงการมีความต่อเนื่องสามารถนำไปใช้ได้จริงในชีวิตประจำวัน 4.90 มากที่สุด 

ข้อคิดเห็นที่สำคัญจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ดังนี้ 
2.2.1 ด้านทรัพยากร ประกอบด้วย 1) งบประมาณ งบประมาณที่ใช้มีความเหมาะสม เนื่องจากกิจกรรม 

ใช้งบไม่สูง มีอุปกรณ์และเอกสารประกอบให้ครบ แต่หากต้องการให้เกิดความยั ่งยืน ควรวางแผนงบประมาณ  
เพื ่อขยายผลไปยังกลุ ่มเป้าหมายอื ่น ๆ อย่างต่อเนื ่อง 2) บุคลากร บุคลากรมีความพร้อมในการดำเนินงาน  
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แต่ควรมีการเพิ่มจำนวน "ครู ข" ที่อาจพัฒนาจาก อสม. เพื่อให้เพียงพอต่อการจัดกิจกรรมและรองรับการขยาย
กิจกรรมไปยังกลุ ่มช่วงอายุที ่หลากหลายขึ ้น 3) อุปกรณ์/เทคโนโลยี มีการจัดเตรียมอุปกรณ์ที ่จำเป็นให้ครบ  
เช่น ชุดความรู้เกี ่ยวกับสมุนไพรพื้นบ้าน การนวดหน้า และสมาธิบำบัด มีทีมงานที่คอยแนะนำการใช้อุปกรณ์  
และอุปกรณ์บางส่วนยังสามารถจัดหาได้จากทรัพยากรท้องถิ่น เช่น พืชผักสมุนไพร 4) เวลา ระยะเวลาในการ 
จัดกิจกรรมมีความเหมาะสม แต่เพื่อความต่อเนื่องและยั่งยืนของกิจกรรม ควรมีการติดตามประเมินผลในระยะยาว 
และเพ่ิมช่องทางการแลกเปลี่ยนข่าวสารระหว่างกันในชุมชน  

2.2.2 ด้านกระบวนการ 1) จุดแข็ง รูปแบบกิจกรรมเหมาะกับกลุ่มเป้าหมาย มีความกระชับ ให้ความรู้ที่ใช้ได้จริง 
จุดแข็งที่สำคัญคือชุมชนให้ความสนใจ โดยเฉพาะกลุ่มก่อนสูงวัยที่เริ่มหันมาใส่ใจสุขภาพ 2) จุดอ่อน มีข้อจำกัด 
ด้านการเดินทาง และบางกิจกรรมไม่เหมาะสมกับผู้ที่มีปัญหาข้อเข่า 3) ประสิทธิภาพและปัจจัยสนับสนุน ใช้ทุนต่ำ 
(งบประมาณ 6,300 บาท/ 30 คน/อบรม 1 ครั้ง) สามารถบูรณาการกับหน่วยงานท้องถิ่น เช่น เทศบาลและ อบต.  
ได้ ปัจจัยสนับสนุน คือ ความตระหนักด้านสุขภาพของคนทุกกลุ่มวัย การมีส่วนร่วมของชุมชน และเนื้อหาสื่อที่เขา้ใจ
ง่าย อุปสรรคต่อการขยายผล ได้แก่ การเดินทางเข้าร่วมกิจกรรม และการจัดกิจกรรมที่อาจไม่สอดคล้องกับกิจวัต ร
ประจำวันของผู ้เข้าร่วม เช่น ฤดูทำนา รวมถึงปัญหาด้านบุคลากรที ่ไม่เพียงพอ แนวทางการสร้างความยั ่งยืน  
ควรวางแผนดำเนินการต่อเนื่องโดยใช้ทุนจาก อปท. กำหนดให้ อสม.หรือผู้เข้าร่วมกิจกรรมเป็นผู้ถ่ายทอดความรู้  
ต่อ โดยใช้สมุนไพรที่หาได้ง่ายในท้องถิ่น พร้อมทั้งสร้างเครือข่ายในชุมชนให้มีการติดตามกระตุ้นอย่างสม่ำเสมอ 

2.2.3 ด้านผลลัพธ์ ประเมินจากอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการ พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิต โดยรวมดีขึ้น  
อย่างมีนัยสำคัญ (p-value <.001) คุณภาพชีวิตรายด้าน พบว่า ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสิ่งแวดล้อมดีขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ (p-value <0.05) ส่วนด้านสังคมไม่เห็นการเปลี่ยนแปลง แสดงในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 ผลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการอบรม  

ตัวแปร  Mean SD t p-value 
คุณภาพชีวิตโดยรวม ก่อน 53.20 10.78 -3.830 <.001** 
 หลัง 62.60 7.78   
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ก่อน 15.90 3.12 -2.102 0.044* 
 หลัง 17.63 2.47   
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ก่อน 10.17 2.92 -4.802 <.001** 
 หลัง 13.63 2.25   
คุณภาพชีวิตด้านสังคม ก่อน 6.23 1.56 -1.522 0.139 
 หลัง 6.83 1.46   
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม ก่อน 18.87 4.76 -2.782 0.009** 

หลัง 21.70 3.53   

  *นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2.3 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพผู ้ส ูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย  
โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในด้านเนื้อหา ประโยชน์ที่ได้รับ ความเข้าใจและการนำไปใช้ 
ความสามารถในการถ่ายทอดองค์ความรู้ อยู่ในระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 4.23-4.47) แสดงในตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย (n= 30) 
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รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย แปลผล 
เนื้อหากิจกรรม 

  

   ความเหมาะสมของเนื้อหากับความต้องการของผู้สูงอายุ 4.33 มาก 

   ความเข้าใจง่ายของเนื้อหาที่นำเสนอ 4.23 มาก 
ประโยชน์ที่ได้รับ 

  

   การนำความรู้ที่ได้รับไปปรับใช้ในชีวิตประจำวัน 4.27 มาก 
   ผลลัพธ์ที่ได้รับต่อสุขภาพของตนเอง 4.33 มาก 
ความเข้าใจและการนำไปใช้ 

  

   ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวทางที่เรียนรู้ 4.33 มาก 
   ความสามารถในการนำแนวทางการดูแลสุขภาพนี้ไปใช้ในระยะยาว 4.47 มาก 
ความสามารถในการถ่ายทอดองค์ความรู้ 

  

   ความสามารถในการนำความรู้ไปสอนหรือบอกต่อให้ผู้อื่น 4.37 มาก 
   การสนับสนุนให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันในชุมชน  4.40 มาก   

การอภิปรายผล 
ผลการศึกษาพบว่า การนำรูปแบบการดูแล

สุขภาพผู ้ส ูงว ัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยไปใช้  
ในชุมชน ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก คือ  

องค์ประกอบที ่ 1 ด้านความรู ้ การรวบรวม 
องค์ความรู้ทางการแพทย์แผนไทย ปรับเนื้อหาให้เข้ากับ
บริบทของชุมชน เช่น การใช้สมุนไพรท้องถิ่น และสื่อสาร
ด้วยรูปแบบเข้าใจง่าย เช่น infographic สอดคล้อง 
กับผลการศึกษาของ Marshall et. al. (2025) ที่พบว่า 
การสื่อสารเชิงสุขภาพที่เหมาะสมกับระดับความฉลาดรู้
ด ้านสุขภาพช่วยส่งเสร ิมการปฏิบัต ิด ้านส ุขภาพได้  
อย่างมีน ัยสำคัญ การบูรณาการภูม ิป ัญญาท้องถิ่น 
และการใช้สื ่อที ่เข้าใจง่ายจะเป็นปัจจัยสำคัญในการ 
เพิ่มความฉลาดรู้ด้านการแพทย์แผนไทยให้แก่กลุ่มวัย
ก่อนสูงอายุ 

องค์ประกอบที่ 2 ด้านการสร้างและแลกเปลี่ยน
ความรู้ การเพ่ิมจำนวนวิทยากรจาก อสม. โดยการอบรม
ครู ข. เป ็นการเพิ ่มบทบาท สร ้างความภาคภูม ิ ใจ  
และเพิ ่มการถ่ายทอดความรู ้ไปยังกลุ ่มเป้าหมายอ่ืน 
มากขึ ้น ช่วยลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Khanthavudh et. al. 
(2025) ที ่พบว่าการเสริมบทบาทของ อสม. ช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพการให้บริการในพื้นที่ชนบทของไทย ดังนั้น 

การพัฒนา "ครู ข" จาก อสม. จึงเป็นกลไกที่เหมาะสม 
ในการสร ้างความย ั ่ งย ืนของการถ ่ายทอดความรู้  
โดยอาศัยความเชื่อมั่นและความใกล้ชิดกับชุมชน 

อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ท ี ่  3  ด ้ า น ก า ร ต ิ ด ต า ม 
และประเมินผล การใช้ อสม. และผู ้นำชุมชนติดตาม 
และกระตุ ้น เป็นวิธีที ่อาจช่วยลดการเลิกทำกลางคัน 
กระบวนการดำเนินงานที ่ ใช ้แนวคิดการมีส ่วนร ่วม 
ของชุมชนนี้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Israel et. 
al. (1998) ที่พบว่า การมีส่วนร่วมอย่างแท้จริงเป็นปัจจัย
สำคัญต่อความยั่งยืนของโครงการสุขภาพ การออกแบบ
กระบวนการให้เกิดความเป็นเจ้าของร่วมกันตั ้งแต่
ข ั ้นตอนแรก ไปจนถึงการติดตามผล เป็นอีกปัจจัย 
ที ่จะทำให ้โครงการส ุขภาพเช ิงร ุกสามารถดำเนิน 
ได้ด้วยตนเองในระยะยาว 

องค์ประกอบที่ 4 ด้านการนำไปใช้และการขยายผล 
การปฏิบัติจริงระหว่างเรียนรู ้ช ่วยให้กลุ ่มเป้าหมาย 
นำความรู้ไปใช้เองได้ กิจกรรมแบบหลายกิจกรรมร่วมกัน
ในโปรแกรมเดียว เช่น การออกกำลังกาย การฝึกสมอง 
และการใช ้สมุนไพร อาจช ่วยพัฒนาความแข็งแรง  
ความสมดุล และลดความเส ี ่ยงต ่อโรคในผ ู ้ส ู งอายุ  
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Rodrigues et. al. 
( 2 0 2 3 )  ท ี ่ พ บ ว ่ า ก ิ จ ก ร ร ม แ บ บ บ ู ร ณ า ก า ร 
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หลายองค ์ประกอบช ่วยเสร ิมสมรรถภาพร ่างกาย 
และสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุได้  

การทดลองใช้ในพื้นที่ต้นแบบ ด้านประสิทธิผล 
พบว ่า ความร ู ้  พฤติกรรมสุขภาพ และการยอมรับ 
ของชุมชนเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ สะท้อนให้เห็นว่า
ร ูปแบบน ี ้สามารถเพ ิ ่มความฉลาดร ู ้ด ้ านส ุขภาพ 
แก่อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการและสร้างความเชื่อมั่น
ต ่อช ุมชนได้ในระดับหนึ ่ง สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Nutbeam (2000); ปรารถนา โกว ิทยางกูร  
และคณะ (2565) ที่พบว่าการใช้กิจกรรมที่สอดคล้องกับ
ว ิถ ีช ี ว ิตและบร ิบทท ้องถ ิ ่นช ่ วยเพ ิ ่ มการยอมรับ 
และความต่อเนื่องในการปฏิบัติด้านสุขภาพ  

ด้านประสิทธ ิภาพ การประเมินตามเกณฑ์
ทร ัพยากร กระบวนการ และผลล ัพธ ์อย ู ่ ในระดับ 
มากขึ้นไป โดยเฉพาะงบประมาณและอุปกรณ์ แสดงถึง 
ความคุ้มค่าและความพร้อมในการดำเนินงาน แม้จะมี
ข ้อเสนอเร ื ่องการจ ัดสรรงบประมาณและการเพ่ิม
บุคลากร “ครู ข” เพื ่อขยายผล การพัฒนาแกนนำ
สุขภาพที ่มาจากชุมชน หรือจากครอบครัวนั ้นส่งผล 
ต่อการบร ิหารการจ ัดการ (ศ ิร ิวรรณ จ ันทร ์สระคู  
และสม นาสอ้าน, 2559) และประสิทธิภาพของโครงการ 
ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ผลักดันไปสู่ความยั่งยืนได้ 

ด้านกระบวนการ จุดแข็งของรูปแบบคือกิจกรรม
ที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย ใช้เวลากระชับ และเนื้อหา
นำไปปฏ ิบ ัต ิ ได ้ จร ิ ง  ข ้อจำก ัด ค ือ การเด ินทาง 
ของผ ู ้ เข ้าร ่วม และกิจกรรมบางอย่างไม ่เหมาะกับ 
ผู ้มีปัญหาข้อเข่า ซึ ่งเป็นประเด็นที ่ควรปรับกิจกรรม 
ให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายและบริบทของผู้เข้าร่วม 
แต่ละกลุ่ม 

ด้านผลลัพธ์ พบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวม รวมถึง
ม ิ ต ิ ด ้ า น ร ่ า งกาย  จ ิ ต ใจ  และส ิ ่ ง แวดล ้ อมด ี ขึ้ น 
อย่างมีนัยสำคัญ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Chan 
et. al. (2017); Tulloch et. al. (2018) ที่พบว่ากิจกรรม 
ด้านสมุนไพร การออกกำลังกาย และการฝึกสมาธิ
สามารถเสริมคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุได้ อย่างไรก็ตาม 
มิติด้านสังคมยังไม่พบการเปลี่ยนแปลง อาจเนื่องจาก
ระยะเวลาการดำเนินโครงการสั ้นเกินไปที่จะเห็นผล 
ต ่อความส ัมพ ันธ ์ และการม ีส ่ วนร ่ วมทางส ั งคม 

(Levasseur et. al., 2010) นอกจากนี้ ยังอาจเกิดจาก
การที่รูปแบบกิจกรรมมุ่งเน้นการปฏิบัติตนเองเป็นหลัก
มากกว่าการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เข้าร่วม ซึ่งเป็น
ประเด็นที่ควรพิจารณาในการพัฒนาโครงการในอนาคต 

การม ี ช ุ ดก ิ จกรรมท ี ่ ม ี คว ามช ั ด เจนและ 
เป็นมาตรฐานเดียวกัน ร่วมกับกระบวนการนำไปใช้  
อย่างเป็นระบบ จะช่วยให้สามารถขยายผลและปรับใช้  
ในพื ้นที ่อ ื ่นได้อย่างรวดเร ็ว โดยไม่ลดทอนคุณภาพ 
ของการดำเนินงาน ซึ ่งเป็นแนวทางสำคัญที่จะทำให้
โครงการนี้สามารถต่อยอดและสร้างผลกระทบเชิงบวก 
ในระดับพ้ืนที่ได้อย่างยั่งยืน รูปแบบที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถ
เป็นต้นแบบเชิงยุทธศาสตร์ที่นำไปใช้ในบริบทอื่น ๆ ได้  
โดยองค ์ประกอบหล ักท ั ้ ง 4 ด ้าน ม ีความย ืดหยุ่น  
และสามารถปรับเนื้อหาด้าน “องค์ความรู้” ให้เข้ากับ 
ภูมิปัญญาและบริบทเฉพาะของแต่ละพื้นที่ได้ ถึงแม้จะมี
การศ ึกษานำร ่องในจ ังหว ัดลำปาง แต ่ โครงสร ้าง 
ของร ู ปแบบ  ท ี ่ เ น ้ นการม ี ส ่ ว น ร ่ ว มของช ุ ม ชน 
และการพัฒนาแกนนำสุขภาพในพื้นที่ ('ครู ข') จะทำให้
พ ื ้นที ่อ ื ่นนำร ูปแบบนี ้ ไปใช ้ในบร ิบทของตนเองได้  
อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามรูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้น
นี้ยังมีข้อจำกัดและปัจจัยที่ต้องพัฒนาเพื ่อเสริมความ
ย ั ่ ง ย ื น ข อ ง โ ค ร งก า ร  เช ่ น  ก า ร เพ ิ ่ ม บ ุ ค ล าก ร  
การปรับกิจกรรมให้เหมาะสมกับข้อจำกัดด้านสุขภาพ  
การสร้างระบบติดตามผลระยะยาว และการขยายเครือข่าย
ให้ครอบคลุมมากขึ้น 

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ ม ีข ้อจำก ัดหลายประการ 
ที่อาจมีผลต่อการตีความและการนำผลไปใช้ ประการแรก  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการประเมินผลเป็นกลุ่มที่สมัครใจ 
เข้าร่วมและอยู ่ในพื ้นที ่จังหวัดลำปางเท่านั ้น จึงอาจ 
ไม ่สะท้อนความหลากหลายของบร ิบทในพื ้นท ี ่ อ่ืน 
ประการที ่สอง ระยะเวลาการติดตามและประเมินผล
ค่อนข้างสั้น ทำให้ยังไม่สามารถสรุปผลกระทบระยะยาว
ของรูปแบบได้อย่างชัดเจน 
สรุปผลการวิจัย  

การศึกษานี้ได้พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ผู ้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย จังหวัดลำปาง  
โดยปรับจากโครงการ 3S Anti-Aging ให้มีความยืดหยุ่น
เหมาะสมกับบริบทชุมชน ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ
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หลักคือ (1) ด้านความรู้ที่ปรับเนื้อหาให้เข้าใจง่ายเข้ากับ
ท้องถิ ่น (2) ด ้านการสร ้างและแลกเปลี ่ยนความรู้  
ผ่าน “ครู ข” (อสม.) (3) ด้านการติดตามและประเมินผล 
โดยชุมชน และ (4) ด้านการนำไปใช้และการขยายผล
ด ้วยก ิจกรรมแบบบ ูรณาการหลายองค ์ประกอบ  
ผลการศึกษานำร่องในระยะ 1 เดือน พบว่า ความรู้ 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ การยอมรับของชุมชน และ
คุณภาพชีวิตโดยรวม เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p-value 
<.05) รูปแบบมีผลประเมินความพึงพอใจ ประสิทธิภาพ
ด้านทรัพยากร กระบวนการ และผลลัพธ์อยู่ในระดับมาก
ขึ ้นไป ซึ ่งสามารถนำไปประยุกต์ใช ้ในระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ (รพ.สต./อปท.) เพื่อสร้างความฉลาดรู้
ด้านสุขภาพให้แก่กลุ่มวัยก่อนสูงอายุได้อย่างคุ้มค่า โดยมี
เงื่อนไขความสำเร็จ คือ การสร้าง ครู ข ระบบติดตามผล 
รวมไปถึงส ื ่อที ่ เข ้าใจง่าย อย่างไรก็ตามการนำไปใช้
ประโยชน์ในระดับปฏิบัติการจำเป็นต้องมีการแก้ไข
อุปสรรคสำคัญ ได้แก่ การจัดสรรบุคลากร และช่วงเวลา
ในการจัดกิจกรรม 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. ควรกำหนดนโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพ 

ผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยเป็นยุทธศาสตร์  
ของจังหวัด เพื ่อให้มีการจัดสรรงบประมาณสำหรับ 
การดำเนินโครงการ 

2. พัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมครู ข สำหรับ อสม. 
หมอพื ้นบ ้าน และผู ้นำช ุมชน เพื ่อให ้สามารถดูแล 
และถ ่ายทอดความร ู ้ ด ้ านการแพทย ์แผนไทยได้  
อ ย ่ า ง ม ี ค ุ ณ ภ า พ  ร ว ม ถ ึ ง ผ ล ั ก ด ั น น โ ย บ า ย 
การให้ ค่าตอบแทน หรือ การยกย่อง บุคคลเหล่านี้  
เพ่ือสร้างแรงจูงใจและความต่อเนื่องในการทำงาน 

3 .  ส ่ ง เสร ิม ให ้บรรจ ุ เน ื ้ อหาองค ์ ความรู้  
ด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงวัยด้วยศาสตร์การแพทย์  
แผนไทยในโรงเรียนผู้สูงอายุ หรือชมรมผู้สูงอายุ  

4. สนับสนุนการวิจัยและการขยายผล การใช้
ศาสตร์การแผนไทยในสังคมผู ้ส ูงวัยอย่างเป็นระบบ 
เพื่อให้เกิดข้อมูลเชิงประจักษ์ในการผลักดันเชิงนโยบาย
ในระดับประเทศต่อไป 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในชุมชน 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในจังหวัดพิษณุโลก การวิจัยแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่  
1) ศึกษาสถานการณ์ด้วยการสนทนากลุ ่ม 13 คน สอบถาม อสม. 397 คน และผู ้ป ่วยเบาหวาน 407 คน  
2) การออกแบบและพัฒนาโปรแกรมดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 3) ทดลองใช้โปรแกรมกับ อสม. โดยจับคู่ดูแลผู้ป่วย 32 คน 
สร้างกลุ่มไลน์สนับสนุนการดำเนินงาน และ 4) ประเมินความรอบรู้ ความรู้ ทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
ของ อสม. พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย และความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ผลวิจัย พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของ อสม. ดำเนินด้วยการเสริมพลังอำนาจเชิงจิตวิทยา  
โดยการอบรมความรู้ การสร้างความรอบรู้สุขภาพ การฝึกทักษะ และการเสริมพลังอำนาจเชิงโครงสร้างโดยการมอบ
บทบาทหน้าที่ การสนับสนุนเครื่องมือและเทคโนโลยีดิจิตอล การจับคู่บัดดี้ การจัดตั้งกลุ่มไลน์ ซึ่งส่งผลให้ อสม.  
มีความรู้ในโรคเบาหวาน มีความรอบรู้และความสามารถในการสื่อสาร ความเชื่อมั่นในสมรรถนะตนเอง การมีช่องทาง
สื่อสาร ความไว้วางใจของคู่บัดดี้ หลังทดลองใช้รูปแบบ พบว่า อสม.มีคะแนนความรอบรู้ ความรู้ และทักษะขึ้น  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น ค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้วลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
(p<.001) ทั้ง อสม.และผู้ป่วยพึงพอใจต่อโปรแกรมฯ ในระดับมาก ดังนั้น จึงควรนำหลักการเสริมพลังอำนาจ  
โดยการพัฒนาความรอบรู้สุขภาพ การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยแบบบัดดี้ และการตั้งกลุ่มไลน์มาใช้  
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุข 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2; อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.); การดูแลผู้ป่วยแบบบัดดี้; การ
เสริมพลังอำนาจ; ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
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ABSTARCT 
The objective of this research and development (R&D) study was to develop and evaluate 

a care model for Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) patients in the community led by Village Health 
Volunteers (VHVs) in Phitsanulok Province. The research was divided into  four phases: Situational 
analysis using focus group discussions (13 participants), surveys with 397 VHVs, and 407 diabetes 
patients. Design and development of the diabetes patient care program. Program trial with 32 pairs 
of VHVs and patients, and the establishment of a Line group for operational support. Evaluation of 
VHVs' health literacy, knowledge, and skills in diabetes care, along with patients' health behaviors 
and satisfaction with the care model. Results: The developed VHV diabetes care model was 
implemented through Psychological Empowerment by providing training on knowledge, promoting 
health literacy, and conducting skill training and Structural Empowerment by delegating roles and 
responsibilities, supporting digital tools and technology, implementing a buddy system, and 
establishing a Line group.  

These interventions resulted in: VHVs gaining knowledge of diabetes, improved health 
literacy and communication skills, enhanced self-efficacy, available communication channels, and 
trust among buddies. Following the model trial, VHVs showed statistically significant improvements 
in their scores for health literacy, knowledge, and skills (p<.001). Patients demonstrated better 
health behaviors and a statistically significant reduction in fingertip blood sugar levels (p<.001). 
Both VHVs and patients expressed very high satisfaction with the program.  
Conclusion: The principle of empowerment, specifically through developing health literacy, training 
patient care skills, implementing a buddy system, and establishing Line groups, should be applied 
to the community care of diabetes patients by Village Health Volunteers. 

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Village Health Volunteers (VHVs); Buddy Care; Empowerment; 
Health Literacy 
บทนำ 

โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (Non-Communicable 
Diseases: NCDs) เป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญของโลก 
ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน เศรษฐกิจ 
สังคม และระบบบริการสุขภาพ โดยองค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) ได้ระบุว่า 
โรค NCDs มี 5 กลุ่มสำคัญ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง และ
ปัญหาสุขภาพจิต ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตและ
เป ็นภาระโรค โดยการเจ ็บป ่วยเช ื ่อมโยงก ับการ 
มีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม เช่น การสูบบุหรี่ การดื่ม

แอลกอฮอล์ การขาดกิจกรรมทางกาย การบริโภคอาหาร
ท ี ่ ไม ่ เหมาะสม และการส ัมผ ัสมลพ ิษทางอากาศ  
(กรมควบคุมโรค, 2566) ในปี พ.ศ.2565 องค์การ 
อนามัยโลก พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs 41 ล้านคน
ต่อปี คิดเป็นร้อยละ 74 ของการเสียชีวิตทั้งหมด โดยกว่า 
17 ล้านคน หรือเกือบร้อยละ 40 เสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี 
ซึ ่งจัดเป็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร โดยร้อยละ 86  
ของการ เส ี ยช ี ว ิ ต เ ก ิ ดข ึ ้ น ในประ เทศราย ได ้ ต่ ำ 
และปานกลาง สะท้อนถึงความเหลื ่อมล้ำทางสุขภาพ 
ที่ยังคงเป็นปัญหาใหญ่ของโลก (WHO, 2022) 
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ในประเทศไทย พบว่า แต่ละปีมีผ ู ้ เส ียช ีวิต 
จากโรค NCDs มากกว่า 400,000 ราย หรือเฉลี่ยมากกว่า 
1,000 รายต่อว ัน โดยร้อยละ 80 ของการเสียชีวิต 
มีสาเหตุจาก 4 โรคหลัก ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 
(กรมควบคุมโรค, 2566) ซึ่งเห็นได้ว่าการจัดการแก้ไข
ป ัญหาโรค NCDs เป ็นความท ้าทายด ้านส ุขภาพ 
และเก ี ่ยวข ้องก ับความม ั ่นคงทางเศรษฐก ิจส ังคม 
ของประเทศ เนื่องจากมีมูลค่าความสูญเสียทางเศรษฐกิจ
ของประเทศในปี 2562 มีส ูงถึง 1.6 ล้านล้านบาท  
หร ือร ้อยละ 9.7 ของผล ิตภ ัณฑ ์มวลรวม (GDP)  
ในประเทศ โดยในกลุ่มโรคเหล่านี้ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ถ ื อ เป ็น โรคท ี ่ ส ร ้ า งภาระทางส ุขภ าพอย ่ า งมาก  
เพราะมีแนวโน้มการป่วยและการตายเพิ่มขึ้นต่อเนื ่อง 
โดยพบอ ัตราป ่วยเบาหวาน เพ ิ ่ มข ึ ้นจาก 1 ,345  
เป ็น 1,528.9 ต ่อประชากรแสนคน และอัตราการ
เสียชีวิตก็เพิ่มขึ้นจาก 20.0 เป็น 22.0 ต่อแสนประชากร
ในปี 2560 และปี 2562 ตามลำดับ (กรมควบคุมโรค, 
2566) นอกจากนี ้ โรคเบาหวานย ังม ีความสัมพ ันธ์  
กับโรคเรื้อรังอื่นๆ โดยเฉพาะความดันโลหิตสูงและไขมัน
ในเลือดผิดปกติ ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่พบร่วมได้บ่อย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ยังเป็นสาเหตุของภาวะแทรกซ้อน
ทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรังแบบเฉียบพลัน เช่น ภาวะ
น้ำตาลในเลือดต่ำหรือสูงเฉียบพลัน ภาวะกรดคีโตน 
จากเบาหวาน (Diabetic Ketoacidosis) ซึ่งเป็นภาวะ
ฉุกเฉินที่ส่งผลอันตรายถึงชีวิต ส่วนภาวะแทรกซ้อนแบบ
เรื ้อรัง เกิดจากความเสื ่อมของหลอดเลือดในอวัยวะ 
ของร่างกาย เช่น สมอง หัวใจ ไต ดวงตา และปลายมือ
ปลายเท้า ส ่งผลให้ผ ู ้ป ่วยมีภาวะตาบอด อัมพฤกษ์ 
อัมพาต โรคหลอดเลือดหัวใจตีบและแผลเรื้อรังที่เสี่ยง 
ต่อการติดเชื้อจนต้องตัดอวัยวะ (ภีรกาญจน์ ไค่นุ ่นนา 
และคณะ, 2566) สร้างความทุกข์ทรมานแก่ผ ู ้ป ่วย 
และยังเพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและกระทบต่อ
ค ุณภาพช ี ว ิ ตของครอบคร ั วและช ุมชน สำหรับ
สถานการณ์ในจังหวัดพิษณุโลก พบว่าจำนวนผู ้ป่วย
เบาหวานเพ ิ ่ มข ึ ้ นจาก 49 ,888  คน ในป ี  2562  

เป็น 68,847 คน ในปี 2566 ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลได ้เพ ียงร ้อยละ 37.01 เท่าน ั ้น (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก, 2567) สถานการณ์ดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นถึงความจำเป็นที่จะต้องพัฒนากลยุทธ์ใหม่ 
ๆ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดการโรคเบาหวานในระดับ
ชุมชน 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
ถือเป็น "ฟันเฟืองและกลไกด่านหน้า" ของระบบสุขภาพ 
มีบทบาทเชื ่อมโยงประชาชนกับหน่วยบริการสุขภาพ  
ทำภารกิจทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรค 
และการติดตามดูแลผู้ป่วยเรื ้อรังในชุมชน ใกล้ชิดและ
ความไว้วางใจจากประชาชน เป็น "พลังอำนาจเชิงสังคม 
(Social Power)" จึงมีศักยภาพสูงต่อการเข้าถึงและดูแล
กลุ ่มเสี ่ยง ผู ้ป่วยโรคเรื ้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ดังนั้น  
การออกแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน โดยเน้น
การเสร ิมพล ังอำนาจเช ิงจ ิตว ิทยาผ ่านความรอบรู้  
และทักษะ (Psychological Empowerment) โดยเพ่ิม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเฉพาะโรค (Health Literacy) 
เพื ่อให้เข ้าใจ (Meaning) ในงานที ่ทำและสามารถ
ถ่ายทอดความรู้ให้ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และสร้างทักษะ
การด ูแลผ ู ้ป ่วย (Ski l l  Tra in ing) สร ้างแรงจ ูงใจ 
(Motivational Interviewing) และเสริมสร้างความรู้สึก
มีสมรรถนะ (Competence/Self efficacy) ให้ อสม. 
เชื่อมั่นว่าตนเองสามารถทำภารกิจที่ซับซ้อนให้สำเร็จได้ 
ร ว ม ท ั ้ ง ก า ร เ ส ร ิ ม พล ั ง อ ำ น า จ เช ิ ง โ ค ร ง ส ร ้ า ง 
และการสนับสนุน (Structural Empowerment)  
โดยการมอบหมายบทบาทอำนาจหน้าที่ (Impact and 
Autonomy) โดยมอบหมายบทบาทให้เป็นผู ้ติดตาม 
และประเมินอาการพ้ืนฐาน ในชุมชนได้อย่างเป็นทางการ  
เพื่อสร้างความรู้สึกมีผลกระทบ (Impact) ต่อผลลัพธ์ 
การดูแลผู้ป่วยและการสนับสนุนเครื่องมือและเทคโนโลยี
ดิจิทัล จัดหาเครื่องมือที่จำเป็น และนำเทคโนโลยีดิจิทัล
มาใช้ในการเพิ่มประสิทธิภาพ เช่น การจัดตั้งกลุ่มไลน์ 
(Line Group) เพ่ือสื่อสาร ติดตาม ให้คำปรึกษาแก่ อสม. 
และผ ู ้ป ่ วย รวมถ ึ งการส ่ งข ้อม ูลส ู ่หน ่วยบร ิการ 
ได้อย่างรวดเร็ว ขณะที่ระบบบัดดี้ (Buddy System)  
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เป ็นการจ ับค ู ่ระหว ่าง อสม. ก ับผ ู ้ป ่วย เพ ื ่อสร ้าง 
ความไว้วางใจ (Trust) ระหว่างกัน ถือเป็นแหล่งสนับสนุน
ทางส ังคม (Social  Support) ท ี ่ม ั ่นคงและเป็น
องค์ประกอบสำคัญของการเสริมพลังอำนาจ 

จากหลักการข้างต้น ผู ้ว ิจ ัย จ ึงสนใจในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2  
ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 
ในจังหวัดพิษณุโลก โดยยกระดับศักยภาพของ อสม.  
ด้วยแนวคิด Empowerment เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ระยะ
ยาว ได ้แก ่  การยกระด ับค ุณภาพการด ูแลผ ู ้ป ่วย  
การลดภาวะแทรกซ ้ อน เพ ื ่ อ เพ ิ ่ มค ุณภาพช ี วิ ต 
ของประชาชน ลดภาระค ่ า ใช ้ จ ่ ายด ้ านส ุขภาพ 
ของประเทศได้อย่างยั่งยืน 
วัตถุประสงค์  

1. เพ ื ่อศ ึกษาสถานการณ์การด ูแลผ ู ้ป ่ว ย
โรคเบาหวานชน ิดท ี ่  2 ในช ุมชนของอาสาสม ัค ร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านในจังหวัดพิษณุโลก 

2 .  เพ ื ่ อพ ัฒนาร ู ป แบบกา รด ู แลผ ู ้ ป ่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชนที่สอดคล้องกับบริบท 
การดำเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ในจังหวัดพิษณุโลก 

3. เพื ่อประเม ินผลร ูปแบบการดูแลผ ู ้ป ่วย
โรคเบาหวานชน ิดท ี ่  2 ในช ุมชนของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านในจังหวัดพิษณุโลก 
วิธีการศึกษา 

1. รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบ
การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 
โดยใช ้กระบวนการว ิจ ัยแบบผสมผสาน (Mixed 
Methods Research) ทั ้งการวิจ ัยเช ิงปริมาณและ 
เชิงคุณภาพ  

2. วิธีดำเนินการ การดำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 
4 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชน ิดท ี ่  2 ในช ุมชนของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน (พฤษภาคม - กรกฎาคม 
2567) โดยการสนทนากลุ่มทีมสหวิชาชีพ แกนนำ อสม. 

ตัวแทนผู ้ป่วยที ่มีส่วนเกี ่ยวข้อง เพื ่อศึกษาศักยภาพ 
ป ั ญ ห า  อ ุ ป ส ร ร ค  แ น ว ท า ง ก า ร ด ำ เ น ิ น ง า น  
และความต้องการพัฒนา นำข้อมูลมาสรุปและสร้าง 
เป็นแบบสอบถาม จำนวน 2 ชุด ได้แก่ แบบสอบถาม
สำหร ับ  อสม.  และแบบสอบถามสำหร ับผ ู ้ ป ่ วย
โรคเบาหวาน และสำรวจข้อมูลจากกลุ่มเป้าหมายทั้ง 2 
กลุ่ม ตามแบบสอบถามที่สร้างขึ้น วิเคราะห์ผลข้อมูล 
จากแบบสอบถามที่เก็บรวบรวมได้เพื่อทราบสถานการณ์ 
การดำเนินงาน 

ขั ้นตอนที่  2 ออกแบบและพัฒนาร ูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชนโดย อสม.  
ในจ ังหว ัดพ ิษณุโลก (ส ิงหาคม - ก ันยายน 2567)  
ด ้วยการนำข ้อม ูลท ี ่ ได ้จากข ั ้นตอนท ี ่  1 ไปจ ัดทำ 
ร่างโปรแกรมการดูแลผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2  
ในชุมชนของ อสม. โดยนำแนวคิดทฤษฎีการเสริมสร้าง
พลังอำนาจ (Empowerment) การตั้งเป้าหมาย (Goal 
setting) การฝึกทักษะการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวาน 
ในชุมชน (Practice competency) และมอบหมาย 
ให้ อสม.จับคู ่บัดดี ้ในการดูแลผู ้ป่วยในชุมชน (อสม.  
และผู ้ป่วยโรคเบาหวาน 1:1) จัดตั ้งกลุ่มไลน์เพื่อช่วย 
ในการเสร ิมสร้างพลังอำนาจได ้ตลอดเวลา นำร ่าง
โปรแกรมฯ ที ่สร้างขึ ้นไปให้ผู ้เชี ่ยวชาญด้านการดูแล
ผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ด ้านการปฏิบ ัต ิงานของอสม.  
และด้านการวิจัย ให้คำแนะนำและปรับปรุงกิจกรรม 
ในโปรแกรมให้เหมาะสมก่อนนำไปใช้จริง  

ขั ้นตอนที ่ 3 ทดลองใช้โปรแกรมดูแลผู ้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในชุมชน (ตุลาคม - ธันวาคม 
2567)  ท ี ่ ออกแบบและพ ัฒนาจากข ั ้ นตอนท ี ่  2  
ไปจัดกิจกรรมฯ จำนวน 8 สัปดาห์ กับกลุ่ม อสม. จำนวน  
32 คน ดำเนินการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมฯ ดังนี้  

ส ัปดาห ์ท ี ่  1  ใช ้ เวลา 5 ช ั ่ ว โมง ก ิจกรรม
ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  ก า ร ช ี ้ แ จ ง ว ั ต ถ ุ ป ร ะ ส ง ค ์ แ ล ะ
กระบวนการวิจัย สร้างสัมพันธภาพระหว่างนักวิจัย 
ผู ้ช ่วยวิจัย และ อสม. เก็บข้อมูลทั ่วไป ความรอบรู้  
ด ้านส ุขภาพ ความร ู ้  และท ักษะการด ูแลผ ู ้ป ่ วย
โรคเบาหวาน นำเสนอข้อมูลโรคเบาหวาน แลกเปลี่ยน
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ประสบการณ์การดูแลผู ้ป ่วยโรคเบาหวานในชุมชน  
ให้ความรู้การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบ่งเป็น 6 ฐาน 
ฐานที่ 1 การดูแลด้านอาหาร ฐานที่ 2 การออกกำลังกาย 
ฐานที ่ 3 การจัดการอารมณ์ ฐานที ่ 4 การจัดการยา 
และการรับการรักษา ฐานที ่ 5 ด้านการส่งต่อผู ้ป่วย  
และฐานที ่ 6 ฝ ึกทักษะการเจาะเล ือดหาค่าน้ำตาล 
ในเลือดปลายนิ้ว (DTX) สอดแทรกกิจกรรมตามหลักการ
เสริมพลังอำนาจ (Empowerment) การตั้งเป้าหมาย 
(Goal setting) และการกำกับ ติดตาม ประเมินผล 
(Monitoring) เสริมทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ จับคู่
บัดดี้ อสม.และผู้ป่วย และสร้างกลุ่มไลน์เพื่อเสริมพลัง
อำนาจ การติดตามผลการดำเนินงาน และการแก้ไข
ปัญหาอุปสรรค  

ทีมว ิจ ัยลงพื ้นที ่ เพ ื ่อสอบถามข้อม ูลทั ่ว ไป 
ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ และบันทึกค่าน้ำตาลในเลือด
ปลายนิ ้ว (DTX) ของผู ้ป่วยที ่เป็นคู ่บัดดี ้ (กรณีไม่มี  
ผล DTX ผู้ช่วยนักวิจัยนัดผู้ป่วย NPO และเจาะเลือด 
เพ่ือหาค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) ในวันถัดไป  

สัปดาห์ที ่ 2-4 ติดตามทักษะการดูแลผู ้ป่วย
เบาหวานในชุมชน การเสริมพลังอำนาจ และเผยแพร่สื่อ
ผ่านแอพพลิเคชั ่นกลุ ่มไลน์ การออกเยี ่ยมบ้านผู ้ป่วย
พร้อมเจาะ DTX โดย อสม.และผู้ช่วยนักวิจัยในพื้นท่ี 

ส ั ป ด า ห ์ ท ี ่  5  จ ั ด ก ิ จ ก ร ร ม  5  ฐ า น  คื อ  
1) แลกเปลี ่ยนประสบการณ์การดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
ในช ุมชน ศ ักยภาพ/ความสำเร ็จ/ป ัญหาอ ุปสรรค  
2) ทบทวนทักษะการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวานด้านการ 
ออกกำลังกาย ด้านการจัดการอาหาร การจัดการอารมณ์ 
การจัดการยาและการรักษาตามนัด การส่งต่อผู ้ป่วย 
และข้อมูล 3) ทบทวนทักษะการเจาะเลือดหาค่าระดับ
น ้ำตาลในเล ือดปลายน ิ ้ว (DTX) และการแปลผล  
4) เสริมทักษะเสริมสร้างพลังอำนาจ 5) การตั้งเป้าหมาย 
การกำกับ ติดตาม และประเมินผล 

สัปดาห์ที ่ 6-7 ติดตามทักษะการดูแลผู ้ป่วย
เบาหวานในชุมชน การให้กำลังใจ และเผยแพร่สื่อ 
ผ่านแอพพลิเคชั ่นกลุ ่มไลน์ การออกเยี ่ยมบ้านผู ้ป่วย
พร้อมเจาะ DTX โดย อสม.และผู้ช่วยนักวิจัยในพื้นท่ี 

สัปดาห์ 8 จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การเสร ิมแรงตนเอง การให้กำล ังใจ ถอดบทเร ียน 
ประเม ินผลหล ั งการจ ัดก ิจกรรมตามโปรแกรมฯ  
โดยสอบถามข้อมูลทั ่วไป ความความรอบรู ้ส ุขภาพ 
ความรู้ ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มตัวอย่าง 
อสม. ทีมวิจัยลงพื ้นที ่เพื ่อประเมินผลในกลุ ่มผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานที่คู ่บัดดี ้ สอบถามข้อมูลทั ่วไป ประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ และตรวจหรือบันทึกค่าน้ำตาล 
ในเลือดปลายนิ้ว (DTX) ผู้ป่วย  

ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชน (มกราคม - กุมภาพันธ์ 
2568) โดยการประเม ินความพ ึงพอใจของ อสม.  
และผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ ได ้ร ับการดูแล 
อย่างต่อเนื ่องจาก อสม. และร่วมพิจารณาปรับปรุง
เพ่ิมเติมให้โปรแกรม มีความสมบูรณ์และเหมาะสมยิ่งขึ้น 

3. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.1 ประชากรและกล ุ ่มต ัวอย ่างการว ิจัย 

เชิงปริมาณ   
ประชากรที่ศึกษา ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่   
1) กล ุ ่ม อสม.ในจ ังหว ัดพิษณุโลก จำนวน 

18,696 คน  
2) กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในจังหวัด

พิษณุโลก จำนวน 65,543 คน  
กลุ่มตัวอย่าง ทั้ง 2 ขั้นตอน ได้แก่    
ขั ้นตอนที ่ 1 การศึกษาสถานการณ์ คำนวณ

ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยสูตรของ Taro Yamane (1973) 
ได้กลุ ่มตัวอย่าง อสม. จำนวน 431 คน และผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน  438 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่าง
แบบง่าย (Simple random sampling) โดยวิธีการ 
จับสลากแบบไม่ใส่คืน 

ข ั ้ น ตอนท ี ่  3 - 4  ทดลอง ใช ้ โ ป ร แ ก ร ม ฯ 
และประเมินผลของรูปแบบ คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
เกณฑ์ของโพลิชแอนแบ็ก (Polit & beck, 2008)  
ได ้กล ุ ่มต ัวอย ่าง อสม.จำนวน 32 คน และผ ู ้ป ่วย
โรคเบาหวานชน ิดท ี ่  2  จำนวน  จำนวน 32 คน  
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 



 
 

 

 109 

(Simple random sampling) โดยวิธ ีการจับสลาก  
ได้กลุ่มตัวอย่างอำเภอพรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก 

ก ำ ห น ด เ ก ณ ฑ ์ ค ั ด  อ ส ม . เ ข ้ า ก า ร ว ิ จั ย  
คือ ปฏิบัติงานเป็น อสม. ไม่น้อยกว่า 1 ปี มีสมาร์ทโฟน 
สามารถใช้แอปพลิเคชันไลน์ได้ มีผู ้ป่วยโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 อยู่ความรับผิดชอบ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย  
เกณฑ์คัดออก คือ เข้าร่วมโปรแกรมไม่ครบตามระยะเวลา
ที่กำหนด หรือขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

3.2 ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพ เป็นผู้ที่
มีส่วนเกี่ยวข้อง ประกอบด้วย หัวหน้าหรือผู้รับผิดชอบ
งาน NCDs พยาบาลวิชาชีพประจำโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล แกนนำชุมชน อสม. และผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 รวมจำนวน 13 คน 

4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 
4.1 เครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ ประกอบด้วย 

เครื่องตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว (DTX) แถบตรวจน้ำตาล 
ในเลือด และแบบบันทึกผลการตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว  
ที่ได้รับการตรวจสอบมาตรฐานทุกปี  

4.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 
3 ชุด ได้แก ่

ชุดที่ 1 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ความรู้ และทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานของ อสม. 
จำนวน 42 ข้อ แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 
8 ข้อ เป็นลักษณะให้เลือกตอบและเติมคำในช่องว่าง 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
จำนวน 12 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับคือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
น้อยที่สุด ข้อคำถามเป็นเชิงบวกทั้งหมด แปลผลระดับ
ความรอบร ู ้ เป ็น 3 ระด ับ ตามส ูตรการแบ ่งระดับ 
อันตรภาคชั ้น คือ (คะแนนสูงสุด-ต่ำสุด)/จำนวนชั้น 
แบ่งเป็นความรอบรู้ระดับน้อย (12-27 คะแนน) ระดับ
ปานกลาง (28-43 คะแนน) และระดับมาก (44-60 
คะแนน) 

ส ่ วนท ี ่  3  แบบประเม ินความร ู ้ เ ก ี ่ ยวกับ
โรคเบาหวาน จำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำถามกำหนด 

เป็นแบบปรนัย 3 ตัวเลือก แปลผลระดับความรู้แบ่งเป็น  
3 ระดับ ตามสูตรการแบ่งระดับอันตรภาคชั้น คือ ความรู้
ระดับต่ำ (0-6 คะแนน) ระดับ ปานกลาง (7-8 คะแนน) 
และระดับสูง (9-10 คะแนน)   

ส่วนที่ 4 แบบประเมินทักษะในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน จำนวน 12 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า 3 ระดับ คือ มาก ปานกลาง น้อย  
ข้อคำถามข้อที่ 1-11 เป็นคำถามเชิงบวก ส่วนข้อที่ 12 
เป ็นข้อคำถามเช ิงลบ การแปลผลทักษะ แบ่งเป็น  
3 ระดับ ตามสูตรการแบ่งระดับอันตรภาคชั้น คือ ทักษะ
ระดับน้อย (12-19 คะแนน) ระดับปานกลาง (20-27 
คะแนน) และระดับมาก (28-36 คะแนน) 

ชุดท ี ่  2 แบบสอบถามพฤติกรรมส ุขภาพ 
ของผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ชนิดที ่ 2 จำนวน 26 ข้อ 
แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที ่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 11 ข้อ  
เป็นลักษณะให้เลือกตอบและเติมคำในช่องว่าง 

ส ่ วนท ี ่  2  พฤต ิกรรมส ุ ขภาพของผ ู ้ ป ่ ว ย
โรค เบาหวาน  จำนวน 15  ข ้ อ  ล ั กษณะคำถาม 
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ ปฏิบัติ 
เป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ไม่เคยปฏิบัติ
เลย เป็นคำถามเชิงบวก 13 ข้อ ข้อคำถามเชิงลบ 2 ข้อ
คือข้อที่ 8 กับ 14 การแปลผลพฤติกรรมแบ่งเป็น 3 ระดับ  
ตามสูตรการแบ่งระดับอันตรภาคชั้น คือ พฤติกรรมสุขภาพ
ไม่เหมาะสม (15-29 คะแนน) พฤติกรรมสุขภาพพอใช้  
(30-44 คะแนน) และพฤติกรรมสุขภาพดี (45-60 คะแนน) 

ชุดที ่ 3 แนวคำถามการสนทนากลุ ่มศ ึกษา
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนโดย อสม. 
ประกอบด้วย 6 ประเด็นสำคัญ ได้แก่ 1) สถานการณ์ 
การเจ ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานในชุมชน 2) ความรู้   
ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคเบาหวานในพื้นที่ 3) การดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส ภาวะ
ค ุกคาม 4) ป ัญหาและอุปสรรคในการดำเน ินงาน  
5) บทบาท และรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดย อสม. 
ที่ควรเป็น และ 6) ข้อเสนอแนะในการดำเนินงานอ่ืน ๆ  
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ช ุ ดท ี ่  4  แบบสอบถามความพ ึ งพอ ใจ 
ต่อร ูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคเบาหวานในชุมชน 
โดย อสม. จำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที ่ส ุด มาก  
ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด ข้อคำถามเป็นเชิงบวกทั้งหมด 
แปลผลคว ามพ ึ งพอ ใจ แบ ่ ง เ ป ็ น  3  ร ะด ั บ  คื อ  
ความพึงพอใจน้อย (10-23.33 คะแนน) ปานกลาง 
(23.34-36.67 คะแนน) และมาก (36.68-50 คะแนน) 

4.3 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1) ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 

นำแบบสอบถามชุดที่ 1 และ 2 ไปให้ผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 
3 ท่านตรวจสอบ ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of 
Item Objective Congruence: IOC) ระหว่าง 0.67-
1.00  

2) ความเชื่อมั่น (Reliability) นำแบบสอบถาม
ไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ ่มที ่มีลักษณะใกล้เคียง 
กลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน คำนวณค่าสัมประสิทธิ์
แ อลฟาขอ งครอนบาค  ( C r onba ch ' s  A l pha 
Coefficient) ได้เท่ากับ 0.838 และ 0.798 ตามลำดับ 

4.4 เครื่องมือใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรม
พัฒนาศักยภาพการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2  
ในชุมชนของ อสม. และแอปพลิเคชันไลน์ 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
5.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ เก็บรวบรวมข้อมูล 

โดยใช้แบบสอบถาม แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1  
ใช้แบบสอบถามชุดที่ 1 และ 2 ดำเนินการในระหว่าง
พฤษภาคม - กรกฎาคม 2567 ระยะที่ 3 ใช้แบบสอบถาม
ชุดที่ 1 และ 2 ดำเนินการในช่วงเดือนตุลาคม - ธันวาคม 
2567 และระยะที่ 4 ใช้แบบสอบถามชุดที่ 4 ดำเนินการ
ในช่วงเดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2568 

5.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยใช้แนวคำถามการสนทนากลุ่ม ทีมวิจัยและผู้ช่วยวิจัย 
เก็บข้อมูลด้วยตนเอง ดำเนินการในระหว่างพฤษภาคม - 
มิถุนายน 2567 

 
 

6. การวิเคราะห์ข้อมูล  
6.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติ

ดังนี้ 
1) สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 

(Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) ค่าสูงสุด 
(Max) และค่าต่ำสุด (Min)  

 2) สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
ได้แก่ การทดสอบค่าทีแบบจับคู ่ต ัวอย่าง (Paired 
Sample t– test) 

6.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้
วิธีการใช้การวิเคราะห์เชิงประเด็น (Thematic analysis) 
แปลผลด้วยการสร้างประเด็นในลักษณะเป็นแผนภูมิ
รูปภาพ (Mind-maps) เพื ่อให้เห็นประเด็นได้ชัดเจน 
และอยู่ภายใต้พื้นฐานของข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาทั้งหมด 
(สุภาภรณ์ สุดหนองบัว, 2562) 

7. การพิทักษ์ส ิทธิ ์กล ุ ่มตัวอย่าง  การวิจัย 
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ ของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
พิษณุโลก เลขที่ IRRB of SCPHPL 2/2567.2.1 ลงวันที่ 
23 พฤษภาคม 2567 โดยคำนึงถึงหลักความเคารพ 
ในบุคคล (Respect for person) หลักคุณประโยชน์ 
ไม่ก่ออันตราย (Beneficence) และหลักความยุติธรรม 
(Justice) 
ผลการวิจัย  

1. การศ ึกษาสถานการณ์การด ูแลผ ู ้ป ่ วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชน จากการสนทนากลุ่ม 
พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานมักไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำ 
ของแพทย์ ต้องการให้ อสม. ที่ใกล้ชิดและไว้ใจคอยดูแล 
พยาบาลมีความเห็นว่า ผู้ป่วยมากขึ้น มีเวลาจำกัดในการ
พูดคุยทำความเข้าใจปัญหา หากมีคนที่ใกล้ชิดผู ้ป่วย 
ที่สามารถดูแลได้ น่าจะดีขึ้น ส่วน อสม. เห็นว่า ผู้ป่วย
เบาหวานม ี ม ากข ึ ้ น  เพร าะการบร ิ โ ภคอาหา ร 
ที่ไม่เหมาะสมทำได้ง่าย ยังขาดความมั่นใจว่าในความรู้
และทักษะ การจัดตั้งกลุ่มไลน์จะทำให้ปรึกษาเจ้าหน้าที่



 
 

 

 111 

ได ้สะดวกขึ ้น และควรมีเคร ื ่องเจาะเล ือดปลายนิ้ว 
ตรวจเบาหวานสนับสนุนการปฏิบัติงาน 

ผลการศึกษาความรอบรู ้ด้านสุขภาพ ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ทักษะในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ของ อสม. และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 พบว่า  

1.1 กลุ่ม อสม. ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
85.39 อายุเฉลี่ย 52.72 ปี สถานภาพสมรสคู่  ร้อยละ 
76.07 รายได้เฉลี่ย 5,146.25 บาทต่อเดือน จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 34.26 อาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 60.71 ระยะเวลาเป็น อสม.เฉลี่ย 
15.04 ปี และไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 51.64  

1 .2  กล ุ ่ มผ ู ้ ป ่ ว ย โรค เบาหวานชน ิ ดท ี ่  2  
เป ็นเพศหญิง ร ้อยละ 81.57 อาย ุเฉล ี ่ย 57.32 ปี  
สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 74.69 รายได้เฉลี่ย 4,737.64 
บาทต่อเดือน จบระดับประถมศึกษาร้อยละ 63.14 อาชีพ
เ ก ษ ต ร ก ร ร ม ร ้ อ ย ล ะ  5 2 . 5 8  ร ะ ย ะ เว ล า ป ่ ว ย 
เป็นโรคเบาหวาน เฉลี่ย 9.51 ปี รับรักษาต่อเนื่องตามนัด 
ร้อยละ 97.54 มีโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด
ผิดปกติร่วม ร้อยละ 58.47, 51.11 ตามลำดับ  

1.3 ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ ความรู ้เกี ่ยวกับ
โรคเบาหวาน ท ักษะในการด ูแลผ ู ้ป ่วยเบาหวาน  
ของ อสม. และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ ทักษะในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ของ อสม. (n=397) และพฤติกรรมสุขภาพ ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 (n=407) 

รายการ คะแนนเต็ม ค่าเฉลี่ย (𝒙̅) S.D. ระดับ 

กลุ่มตัวอย่าง อสม. (n=397)     
รอบรู้ด้านสุขภาพ 60 37.19 6.95 ปานกลาง 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  10 5.93 1.04 ต่ำ 
ทักษะในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 36 24.23 3.52 ปานกลาง 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n=407)    
พฤติกรรมสุขภาพ 60 32.28 5.04 พอใช้ 
ค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) - 148.04 34.32 สูง 

จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่ม อสม. รอบรู้สุขภาพระดับปานกลาง (𝑥̅= 37.19, S.D. ± 6.95) ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานระดับต่ำ (𝑥̅ = 5.93, S.D. ± 1.04) และทักษะการดูแลผู้ป่วยเบาหวานระดับปานกลาง (𝑥̅ = 24.23, 
S.D. ± 3.52) กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมสุขภาพระดับพอใช้ (𝑥 ̅= 32.28, S.D. ± 5.04) ค่าน้ำตาล
ในเลือดปลายนิ้ว (DTX) อยู่ในระดับสูง (𝑥 ̅= 148.04, S.D. ± 34.32)     

2. การออกแบบและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในชุมชนโดย อสม. ได้นำผล 
จากขั้นตอนที่ 1 ไปพัฒนาโปรแกรม กำหนดระยะเวลาดำเนินการ 8 สัปดาห์ โดยนำแนวคิดทฤษฎีของการเสริมสรา้ง
พลังอำนาจ (Empowerment) การตั้งเป้าหมาย (Goal setting) ฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน (Practice 
competency) และจับคู่บัดดี้ อสม.กับผู้ป่วย (1:1) จัดตั้งกลุ่มไลน์ช่วยเสริมสร้างพลังอำนาจ ติดตาม สนับสนุน  
นำร่างโปรแกรมฯ ที ่สร้างขึ ้นไปให้ผู ้เชี ่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ด้านการปฏิบัติงานของ อสม.  
และด้านการวิจัย ให้คำแนะนำและปรับปรุงกิจกรรมในโปรแกรมให้เหมาะสมก่อนนำไปใช้จริง มีรูปแบบและขั้นตอน 
การดำเนินการ ดังนี้ 
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ตารางท่ี 2 ผลการออกแบบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุข 

แนวคิด หลักการ รูปแบบและขั้นตอนการดำเนินการ 
1) การเตรียมการและสร้างรากฐาน 
(เสริมพลังอำนาจ)  

1) ประชุมชี ้แจงสร้างความเข้าใจในเป้าหมาย ภารกิจ บทบาท 
หน้าที่ ความสำคัญในบทบาทของตนเอง 
2) สร้างการมีส่วนร่วมโดยรับฟังแนวทางการดำเนินงาน ปัญหา 
อุปสรรค วางแผนงาน กำหนดเป้าหมาย หรือเลือกดำเนินกิจกรรม 
3) ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยสังเกต พูดคุย ทำความเข้าใจ 
ความเชื่อ ความรู้ พฤติกรรมการป้องกัน ติดตามรักษาโรค 
4) กำหนดเป้าหมายผู้ป่วย Buddy ของตนเอง 

2) การฝึกอบรมเสริมสร้างความรู้
ตามทฤษฎีการรอบรู้ด้านสุขภาพแก่
อาสาสมัครสาธารณสุข ตามหลักการ 
K-shape เพ ื ่อฝ ึก อสม. ให้ร ู ้และ
เข้าใจ 5 ทักษะ เพื ่อสามารถเป็น 
"ผู้ให้ข้อมูล" และ "ผู้ฝึกสอน" ให้แก่
ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง 

1) การเข้าถึงความรู ้ (Access) การเข้าถึงแหล่งข้อมูลสุขภาพ 
ที่ถูกต้อง เชื ่อถือได้ เช่น คู ่มือสุขภาพจากโรงพยาบาล เว็บไซต์  
ของกระทรวงสาธารณสุข หรือข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์
โดยตรง 
2) เข้าใจ (Understand) การให้ข้อมูลด้วยภาษาที่ง่ายต่อการเข้าใจ 
หลีกเลี ่ยงศัพท์ทางการแพทย์ที ่ซับซ้อน อธิบายให้เห็นภาพและ
เชื่อมโยงกับชีวิตประจำวันของผู้ป่วย 
3) ไต่ถาม (Questioning) การสร้างบรรยากาศที่ส่งเสริมให้ซักถาม
เมื่อมีข้อมูลที่ไม่ตรงกันหรือยังไม่เข้าใจ เช่น การให้ผู้ป่วยจดคำถาม  
ที่สงสัยไว้ล่วงหน้า 
4) ตัดสินใจ (Making Decision) การประเมินทางเลือกและตัดสินใจ
เลือกแนวทางการดูแลตนเองที่เหมาะสมกับสภาพชีวิตของตัวเอง 
เช่น การเลือกเมนูอาหารที่ถูกปากแต่ยังดีต่อสุขภาพเบาหวาน 
5) นำไปใช้ (Applying) การสนับสนุนให้ผู้ป่วยนำความรู้ไปปฏิบัติ 
โดยมี อสม. เป็นบัดดี้คอยให้กำลังใจและติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 

3) การฝึกอบรม ให้ความรู้และทักษะ
ที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  

1) ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน อาการ สถานการณ์ของโรค    
2) ความรู ้เกี ่ยวกับเวชศาสตร์ว ิถีช ีว ิต  3 อ. 2 ส. เพื ่อการสร้าง
พฤติกรรมแก่ผู้ป่วย ได้แก่ การออกกำลังกาย การรับประทานอาหาร 
การปรับอารมณ์ การงดบุหรี่ แอลกอฮอล์ การนอนหลับ และการ
สร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อสังคม     
3) ทักษะดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การวัดระดับน้ำตาลในเลือด 
การให้คำแนะนำเรื่องอาหาร การรับมือกับสถานการณ์ฉุกเฉิน 
4) ความรู้และทักษะในการกำหนดเป้าหมาย การควบคุมกำกับ  
5) ทักษะในการใช้กลุ่มไลน์เพื่อเป็นช่องทางการสื่อสารระหว่างกลุ่ม 
การสนับสนุนการจัดการดูแลผู ้ป ่วย และเป็นเวทีสำหรับการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ระหว่างกัน    
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แนวคิด หลักการ รูปแบบและขั้นตอนการดำเนินการ 
4) การดำเนินโครงการในพื้นที ่ (ใช้
หลักการความรอบรู้ด้านสุขภาพ K-
shape และการเสริมพลังอำนาจ) 
 

1) บัดดี้เยี่ยมบา้น 
- ติดตาม ประเมินอาการ/พฤติกรรมสุขภาพ/ประเมินภาวะสุขภาพ 
- สื่อสารความรู้ไปให้ผู้ป่วยจากแหล่งต่าง ๆ เช่น แผ่นพับ VDO สั้น 
- สร ้ า งความเข ้ า ใจ  (Understand) อธ ิบาย เร ื ่ อง เบาหวาน 
ภาวะแทรกซ้อน และวิธีการดูแลตนเองให้ผู้ป่วยเข้าใจง่ายที่สุด 
- ไต่ถาม (Questioning) การสื่อสารเพื่อกระตุ้นให้ผู ้ป่วยตอบและ
กล้าที่จะถามคำถามเม่ือมีข้อสงสัย 
- ตัดสินใจ (Making Decision) อสม. ช่วยแนะนำให้ผู้ป่วยเลือกแนว
ทางการดูแลตนเองที่เหมาะสม 
- นำไปใช ้ (Applying) อสม. ต ิดตาม ให ้กำล ังใจผ ู ้ป ่วยในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การปรับอาหารหรือการออกกำลังกาย 
- อสม. ใช้ระบบกลุ่มไลน์ เพ่ือประสานข้อมูลการดำเนินงาน 
2) การประเมินผลและสร้างความยั่งยืน 
- จัดประชุม อสม. เพื่อแลกเปลี่ยนผลการทำงานและปัญหาที่พบ 
- จัดกิจกรรมให้ อสม. ได้นำเสนอผลความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วย 
ซึ่งจะสร้างความภาคภูมิใจ ความเชื่อมั่นในศักยภาพของ อสม. 
- การสร้างเครือข่ายผู้ป่วยในชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้ช่วยเหลือและ
เป็นกำลังใจให้กันเองอย่างต่อเนื่อง 

 3) การว ัดความสำเร ็จ การว ัดผลด้านผลลัพธ ์และผลกระทบ 
(Outcome and Impact Evaluation) 
- ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ ทักษะการดูแลผู้ป่วยของ อสม. 
- การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ค่าน้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว  
- ความพึงพอใจของ อสม.และผู้ป่วย 

ทีมวิจัยได้พิจารณาปรับปรุงเพิ่มเติมให้โปรแกรมฯ มีความสมบูรณ์และเหมาะสมยิ่งขึ้น ได้รูปแบบการดูแล
ผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในชุมชนของ อสม. ภายใต้แนวคิดการเสริมพลังอำนาจ ( Empowerment)  
การตั้งเป้าหมาย (Goal setting) และการกำกับ ติดตาม ประเมินผล (Monitoring) ดังภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชนของอาสาสมัครในชุมชน 
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3. การประเมินผลรูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุข  
ที่ออกแบบพัฒนาจากขั้นตอนที่ 2 ไปจัดกิจกรรมฯ จำนวน 8 สัปดาห์ ในพื้นที่อำเภอพรหมพิราม โดยมีกลุ่มตัวอย่าง 
อสม.และผู้ป่วย จำนวน 32 คน เข้าร่วมโปรแกรมต่อเนื่องจนครบ 8 สัปดาห์ เมื่อดำเนินกิจกรรมครบตามระยะเวลา 
ได้เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนกับหลังดำเนินการ พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น ทั้งในกลุ่มตัวอย่างที่เป็น อสม. 
และผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ อสม.ไปให้การดูแล ดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยความรอบรู้ ความรู้ ทักษะในการดูแลผู้ป่วยของ อสม. (n=32) พฤติกรรมสุขภาพและค่าเฉลี่ย
น้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย ก่อนกับหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ (n=32)  

รายการ ค่าเฉลี่ย (𝑥)̅ S.D. t p-value 
กลุ่ม อสม.      

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ    
   ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ   37.09 1.03 

-11.042 <.001*** 
   หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ   45.81 4.73 

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน    
   ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ   5.81 0.93 

-9.513 <.001*** 
   หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ   7.94 1.11 
  ทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน    
   ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ   24.16 1.30 

-12.712 <.001*** 
   หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ   28.53 1.74 
กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2  

พฤติกรรมสุขภาพ 
   

   ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ   32.94 4.56 
-11.590 <.001*** 

   หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ   41.06 3.02 
น้ำตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX)    

   ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ   148.69 23.07 
3.124 .004** 

   หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ   142.47 14.93 
**p-value<.01, *** p-value<.001 

จากตารางที่ 3 พบว่าหลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่ม อสม.มีค่าเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน และทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p< 0.001) ส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ และค่าเฉลี่ยน้ำตาล  
ในเลือดปลายนิ้วต่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.01) 

ตารางที ่ 4 ค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจของ อสม.ที ่เข้าร่วมโปรแกรม และผู ้ป่วย
โรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจาก อสม. (n=32) 

รายการ คะแนนเต็ม ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) S.D. ระดับ 
กลุ่มอสม. (n=32) 50 44.82 2.36 มาก 
กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน (n=32) 45 41.09 3.11 มาก 

จากตารางที ่ 4  จากการประเมินความพึงพอใจของ อสม. และผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วม
โปรแกรมด้วย พบว่าทั้งสองกลุ่มมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก  
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สรุปผลการวิจัย   
การวิจัย พบว่า ชุมชนมีผู ้ป่วยโรคเบาหวาน 

มากข ึ ้ น  อสม .  ม ี ส ่ ว น ร ่ ว ม ในกา รด ู แ ล ผ ู ้ ป ่ ว ย  
แต่ขาดความมั ่นใจในความรู ้และทักษะ ขาดอุปกรณ์
สนับสนุน และขาดความยอมรับจากผู้ป่วย ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม อสม. ส่วนใหญ่รอบรู้สุขภาพระดับปานกลาง 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานระดับต่ำ และทักษะการดูแล
ผ ู ้ป ่วยเบาหวานระด ับน ้อย กล ุ ่มต ัวอย ่างผ ู ้ป ่ วย
โรคเบาหวาน พบว่า ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมระดับพอใช้ 
และค่าน้ำตาลปลายนิ้วในระดับสูง สะท้อนว่า มีการดูแล
ส ุขภาพพอควร แต่อาจมีอ ุปสรรค จ ึงม ีค ่าน ้ำตาล 
ไม่พึงประสงค์  

ผลการว ิจ ัยหล ังเข ้าร ่วมโปรแกรม พบว่า 
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี ทั้งในกลุ่มตัวอย่าง อสม. และ
ผู้ป่วยเบาหวาน โดยที่คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้สุขภาพ 
ความรู ้เก ี ่ยวกับโรคเบาหวาน ทักษะการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวานของ อสม. หล ังเข ้าร ่วมโปรแกรม ด ีกว่า 
ก่อนเข ้าร ่วมโปรแกรมฯ อย่างมีน ัยสำคัญทางสถ ิติ  
(p<.001, <.001, <.001 ตามลำดับ) คะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมสุขภาพและค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001, .004 ตามลำดับ)  
การประเม ินความพึงพอใจของ อสม. และผ ู ้ป ่วย
โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ได้ร ับการดูแลตามรูปแบบ 
ท ี ่พ ัฒนาข ึ ้ น  พบว ่ า  อสม.และผ ู ้ ป ่ วย เบาหวาน 
มีความพึงพอใจในระดับมาก มีค่าคะแนนเฉลี่ย 44.82 
และ 41.09 ตามลำดับ จากข้อมูลดังกล่าว อาจเป็นการ
ย ืนย ันว ่าโปรแกรมม ีประส ิทธ ิภาพ สมควรนำไป
ประยุกต์ใช้ทั้งในระดับชุมชนและนโยบายต่อไปได้ 
อภิปรายผลวิจัย  

การศึกษาสถานการณ์และกระบวนการดูแล
ผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 พบว่า อสม.มีความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพระดับปานกลาง ความรู้และทักษะการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานระดับต่ำ อาจเป็นเพราะข้อจำกัดในการ
ให ้ ความร ู ้ แก ่  อสม .  ท ี ่ ข าดการ เน ้ น ให ้ ค ว ามรู้  
และการฝึกทักษะอย่างต่อเนื ่อง ขาดการสนับสนุน

เครื่องมือหรือทรัพยากรสนับสนุนที ่เพียงพอ ส่งผลให้  
อสม. ขาดความมั ่นใจในการปฏิบ ัต ิงาน ผลว ิจ ัยนี้
สอดคล้องกับ ณัฐญา ศรีบ ุญเร ืองและคณะ (2563)  
ที ่พบว่า อสม. ส่วนใหญ่ยังต้องการพัฒนาศักยภาพ 
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แต่ไม่สอดคล้องกับ Chen et 
al. (2019) ในประเทศจีนที ่พบ อาสาสมัครสุขภาพ 
มีทักษะการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานในระดับสูง เหตุผล 
อาจเป็นเพราะในบางประเทศมีระบบการฝึกอบรมที่เป็น
ทางการและมีการสนับสนุนด้านอุปกรณ์และทรัพยากร
มากกว่า ทำให้ อสม. มีศักยภาพการดูแลผู้ป่วยที่แตกต่าง
ในบริบทที่แตกต่างกัน 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ได้บูรณาการแนวคิดการเสริมพลังอำนาจ ผนวก
กับการเพิ ่มพูนความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ จัดกิจกรรม 
ให้ อสม. ตั้งเป้าหมายร่วมกับผู้ป่วย เรียนรู้ผ่านการปฏิบัติ
จริง ทำให้มั่นใจในการตัดสินใจ การมีระบบบัดดี้ช่วยให้ 
อสม. ใกล้ชิดกับผู ้ป่วย ทำให้มีแรงจูงใจปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ มีการมอบบทบาทหน้าที่ สนับสนุน
เคร ื ่องม ือและเทคโนโลยีในการด ูแลผ ู ้ป ่วย ทำให้  
การทำงานมีระบบ เป็นไปตามทฤษฎีการเสริมพลัง
อำนาจของ  Z immerman (2000 )  ท ี ่ กล ่ า วว่ า 
การมีส่วนร่วมและการตัดสินใจด้วยตนเอง ช่วยสร้าง
ความมั่นใจและศักยภาพในการจัดการสุขภาพ สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Heisler (2007) ว่าการสนับสนุนแบบ
เพื ่อนช่วยเพื ่อน (peer support) สามารถช่วยปรับ
พฤติกรรมและควบคุมโรคเบาหวานได้ดี แต่ไม่สอดคล้อง
กับงาน Lee et al. (2018) ที่พบว่า การใช้ระบบบัดดี้
ไม ่ ได ้ส ่ งผลต ่อการควบค ุมระด ับน ้ำตาลในเล ือด 
อย่างมีนัยสำคัญ ทั ้งนี้  อาจเป็นเพราะความแตกต่าง 
ด้านวัฒนธรรมและระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย
ที่มีทีมสหวิชาชีพเข้มแข็ง 

ผลการประเมินโปรแกรม พบว่า หลังเข้าร่วม
กิจกรรม อสม.มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้สุขภาพ ความรู้ 
และทักษะเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้น และระดับน้ำตาลปลายนิ้วลดลง เป็นเพราะ
โปรแกรมผสมผสานทั ้งการให้ความรู ้ การฝึกทักษะ  
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การตั้งเป้าหมาย การตัดสินใจ รวมทั้งการติดตามต่อเนื่อง
ผ่านกลุ่มไลน์ ทำให้เกิดการเรียนรู้ต่อเนื่องและการนำไป
ปฏิบัติจริง ผลวิจัยนี้สอดคล้องกับแนวคิด Chronic Care 
Model (Wagner et al., 2001) ที่พบว่าการสนับสนุน
ต ่อเน ื ่องเป ็นห ัวใจสำค ัญในการจ ัดการโรคเร ื ้อรั ง  
และยังสอดคล้องกับ WHO (2021) ที่กล่าวว่า เทคโนโลยี
ดิจิทัลช่วยเสริมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
ซึ ่งงานวิจัยของ ศิริพร ขำดี และคณะ (2562) พบว่า 
การอบรมให้ความรู ้อย่างเดียวไม่ทำให้ระดับน้ำตาล 
ในผู้ป่วยเบาหวานดีขึ ้นอย่างชัดเจน ซึ่งแสดงให้เห็นว่า 
การให้ความรู้ ต้องผนวกกับการติดตามอย่างต่อเนื ่อง 
และการสน ับสน ุนด ้านจ ิตส ั งคมเหม ือนก ิจกรรม 
ในโปรแกรม 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ การพัฒนา

โปรแกรมการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานในชุมชนโดย อสม. 
ครั ้งนี ้ เป็นการสร้างพลังอำนาจ (Empowerment)  
ในเชิงจิตวิทยาและเชิงโครงสร้าง ผ่านกระบวนการสร้าง
ความรอบรู้สุขภาพ ในการอบรมความรู้ ฝึกทักษะผ่านคู่ 
buddy การมอบบทบาทแก่ อสม. การสร้างกลุ่มไลน์เพ่ือ
ติดตาม สนับสนุน ทำคู ่ buddy มีร ่วมกันตัดสินใจ 
ในพฤติกรรมอย่างมั ่นใจ ขณะเดียวเทคโนโลยีจะเป็น
เครื่องมือเสริมให้เกิดการสนับสนุน ให้คำปรึกษา ทำให้  
คู่ buddy เกิดความเชื่อมั่นกันมากขึ้น เพราะกลุ่มไลน์  
มีผลต่อการติดตามพฤติกรรมสุขภาพ การสร้างความรู้
ด้านสุขภาพ สร้างความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยแก่ อสม.
ซึ ่งผลจากการเข้าโปรแกรม ทำให้ผู ้ป่วยมีความมั ่นใจ 
ในความรู ้ และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง ส่งผลให้
ระดับน้ำตาลในเลือดลดลง อสม.และผู ้ป่วยเบาหวาน 
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในระดับดีมาก ดังนั้น จึงควร
น ำ เ อ า ร ู ป แบบกระบวนกา ร เ ส ร ิ มพล ั ง อ ำ น า จ 
(Empowerment) ทั ้งเชิงจิตวิทยาและเชิงโครงสร้าง
สนับสนุน ผสานผ่านกระบวนการสร้างความรอบรู้
สุขภาพและการจับคู่ buddy รวมทั้งการนำเทคโนโลยี 
(Digital Health) มาใช้ในการจัดบริการสุขภาพ ไปใช้ 
ในการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข เพ่ือ 

การจัดบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานหรือดูแลผู้ป่วยอื่น ๆ 
ในชุมชน  

2. ข ้อเสนอแนะในการทำว ิจ ัยคร ั ้ งต ่ อ ไป  
ควรม ีการว ิ จ ั ย เพ ื ่ อหาว ิ ธ ี ก าร เสร ิ มพล ั งอำนาจ 
ที ่ม ีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล เพื ่อการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวานในชุมชน หรือการเพิ่มพลังอำนาจในการสร้าง
หร ือการม ีพฤต ิกรรมส ุขภาพในโรคหร ือด ้านอ ื ่นๆ  
หรืออาจศึกษาเจาะลึกในกระบวนการ วิธีการเสริมพลัง
อำนาจท ี ่หลากหลายให ้ก ับประชาชนรายบ ุคคล  
กลุ่ม ชุมชน ในการตัดสินใจเพื่อการมีพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่ถูกต้องต่อไป 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ กลุ่มตัวอย่าง  
คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ จำนวน 388 คน โดยใช้สุ่มอย่างง่าย การเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบบสอบถามที่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้น และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการแจกแจงความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย  เลขคณิต  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน และการวิเคราะห์การถดถอยพหุ   
  ผลการศึกษา พบว่า ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอดอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 10.00, S.D. = 1.39) ทัศนคติ
เกี่ยวกับวัณโรคปอดอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 27.68, S.D. = 3.49) อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
วัณโรคปอดในชุมชน อยู่ในระดับปานกลาง  (𝑥̅ = 24.84, S.D. = 5.19) ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน อยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 33.34, S.D. = 4.57) และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อยู่ในระดับต่ำ (𝑥̅ = 7.42, S.D.  
= 3.06) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ได้แก่ ระยะเวลาที่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (r = 0.032) ประสบการณ์
การผ่านการอบรมเกี่ยวกับวัณโรค (r = 0.022) และความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
วัณโรคปอดในชุมชน (r = 0.230) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ได้แก่ การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรค
ปอด (β = 0.783) อุปสรรค ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน (β = 0.080) และความ
ต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน (β = 0.188) ตามลำดับ ตัวแปรอิสระ
ทั้ง 3 ตัว สามารถอธิบายความแปรปรวนในการปฏิบัติงานได้ร้อยละ 17.7 (R2 = 0.177) ดังนั้น ควรกำหนดนโยบาย 
และจัดทำแนวทางในการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
วัณโรคปอดในชุมชน เพื่อให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านสามารถนำความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติงานได้  
อย่างมีประสิทธิผลต่อไป 

คำสำคัญ : วัณโรคปอด; อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน; ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงาน 
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Abstract 
  This analytical cross-sectional study aimed to investigate factors influencing the 
performance of village health volunteers (VHVs) in tuberculosis (TB) surveillance, prevention, and 
control in communities in Phrae Province. The sample consisted of 388 VHVs selected through 
simple random sampling. Data were collected using a researcher-developed questionnaire and 
analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation, Pearson’s correlation coefficient, 
and multiple regression analysis. 
  The results revealed that participants had a moderate level of TB knowledge (𝑥 ̅= 10.00, 
S.D. = 1.39), a moderate level of attitudes toward TB (𝑥 ̅= 27.68, S.D. = 3.49), and a moderate level 
of perceived barriers to TB surveillance, prevention, and control (𝑥 ̅= 24.84, S.D. = 5.19). Their need 
for support in TB surveillance, prevention, and control was high (𝑥 ̅= 33.34, S.D. = 4.57). However, 
their performance in TB surveillance, prevention, and control was at a low level (𝑥̅ = 7.42,  
S.D. = 3.06). Factors significantly associated with VHV performance included duration of service as a 
VHV (r = 0.032), previous training on TB (r = 0.022), and need for support in TB surveillance, 
prevention, and control (r = 0.230), at the 0.05 significance level. The factors predicting VHV 
performance were TB-related training (β = 0.783), perceived barriers (β = 0.080), and need for 
support in TB surveillance, prevention, and control (β = 0.188), respectively. These three 
independent variables accounted for 17.7% of the variance in performance (R² = 0.177).  The 
findings suggest the need to develop policies and guidelines to strengthen the capacity of VHVs in 
TB surveillance, prevention, and control. Enhancing their knowledge and support systems will help 
improve their effectiveness in community-based TB control efforts. 

Keywords: Pulmonary tuberculosis; Village health volunteers; Performance factors 
 
บทนำ  
  วัณโรค (Tuberculosis: TB) ยังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่สำคัญระดับโลกและระดับชาติ ซึ ่งส่งผล
กระทบต ่ อส ุ ขภ าพและ เศรษฐก ิ จของปร ะ เท ศ 
อย่างต่อเนื่อง (กองวัณโรค, 2564) กระทรวงสาธารณสุข
ได้ตั้งเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ในการกำจัดวัณโรคให้หมด
ไปจากประเทศไทยภายในปี พ.ศ. 2578 โดยมุ ่งเน้น 
การค ้นหาผ ู ้ป ่ วยรายใหม ่  การร ักษาท ี ่ ครบถ ้ วน  
และการควบคุมการแพร่กระจายของเช ื ้อในช ุมชน  
(กองว ัณโรค ,  2565)  ในบร ิบทของจ ั งหว ัดแพร่   
มีการคาดประมาณจำนวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป ็นซ ้ำท ี ่ม ีอย ู ่ ในพ ื ้นท ี ่  จำนวน 656 ราย แต ่ผล 

การดำเนินงานในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 พบว่า  
ความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ้ำ อยู่ที่ 386 ราย คิดเป็นร้อยละ 
58.84 ของการคาดประมาณ ซึ่งเป็นอัตราที่ยังต่ำกว่า 
ที่ควรจะเป็น แม้ว่าบางอำเภอจะมีอัตราความครอบคลุม
ส ู ง  เช ่น อำเภอสอง ร ้อยละ 87.84 และอำเภอ 
หนองม ่วงไข ่  ร ้อยละ 76.95 ซ ึ ่ งการดำเน ินการ 
จึงยังคงมุ ่งเน้นการคัดกรองกลุ ่มเป้าหมายเพื ่อค้นหา
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ โดยพบว่ากลุ่มคัดกรองแบบเชิงรุก 
(Active case) ได้รับการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอก (Chest x-ray: CXR) ร้อยละ 88.56 และกลุ่ม
คัดกรองแบบตั้งรับ (Passive case) ได้รับการคัดกรอง
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ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest x-ray: CXR)  
ร้อยละ 85.38 (ประนอม มาอุ่น, 2565) 

เพื ่อให้บรรลุเป้าหมายการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก
และควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิภาพ จึงจำเป็นต้องมี
กลไกสำคัญในระดับรากฐานคือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) ที ่มีบทบาทสำคัญในการช่วย
ปฏิบัติงานค้นหาและป้องกันและควบคุมวัณโรคปอด 
(เอกพันธ์ คำภีระ และคณะ, 2564) โดย อาสาสมัคร
ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ป ร ะ จ ำ ห ม ู ่ บ ้ า น  ม ี ห น ้ า ท ี ่ ต ั ้ ง แ ต่  
การให้คำแนะนำผู ้ เส ี ่ยง กำกับการร ับประทานยา  
การให้สุขศึกษา และการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จึงเปรียบเสมือน
ตัวกลางสำคัญระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุขกับประชาชน 
ในการนำความร ู ้ ไปปฏ ิบ ัต ิ งานเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรคปอดในหมู่บ้านของตนเอง  

อย่างไรก็ตามจากการประเมินสถานการณ์  
พบว่า การดำเนินงานในแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน 
บางพื้นที่มีความท้าทายในการจัดอบรมให้ความรู้ รวมถึง
ทักษะที่จำเป็นในการดำเนินกิจกรรมเกี ่ยวกับวัณโรค 
ในชุมชนแก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน  
(เอกพันธ ์  คำภ ีระ และคณะ, 2564) แท ้จร ิงแล้ว
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ต้องมีความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
วัณโรคปอดอย่างถูกต้อง การขาดการพัฒนาความรู้  
และท ักษะอย ่างต ่อเน ื ่องน ี ้  ส ่ งผลให ้ เก ิดป ัญหา 
การแพร่กระจายเชื้อวัณโรคปอดในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
และกระทบต่อความสำเร ็จของงานป้องกันว ัณโรค 
ในระดับประเทศ 

จากการทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยที่ผ่านมา
พบว ่า ป ัจจ ัยท ี ่ เก ี ่ ยวข ้องก ับการปฏ ิบ ัต ิ งานของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน มักประกอบด้วย 
ความรู ้ ทัศนคติ ที ่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัต ิงาน
โดยตรง  รวมถ ึ ง  อ ุ ปสรรค  และ  ความต ้ องการ 
การสนับสนุน ที่เป็นปัจจัยร่วมสำคัญทำให้การปฏิบัติงาน
ประสบความสำเร็จ (Boonchai Phomborphub et al., 
2008; พนม นพพันธ์ และคณะ, 2559; วาริน เขื่อนแก้ว, 

2564) อย ่างไรก ็ตาม การศ ึกษาท ี ่ผ ่านมาม ักเป็น 
การสำรวจความสัมพันธ์หรือพรรณนาปัจจัยแยกส่วน  
ทำให้ยังขาดความชัดเจนเชิงวิชาการในการระบุว่าปัจจัย
ใ ดท ี ่ ม ี อ ิ ท ธ ิ พล ห ร ื อ ส ่ ง ผ ลต ่ อ ก า ร ปฏ ิ บ ั ต ิ ง า น 
ของ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านโดยตรง  
และยังไม่มีการศึกษาในเชิงวิเคราะห์อย่างครอบคลุม 
เพื ่อค้นหาปัจจัยทำนายที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงาน 
ในบริบทของจังหวัดแพร่โดยเฉพาะ 

 ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งเน้นการวิเคราะห์
อย่างเจาะลึกเพื่อค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงาน 
เฝ ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 
ของ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่  
โดยผลการศึกษาที ่ ได ้จะนำไปสู ่การพัฒนาร ูปแบบ 
การดำเน ินงานที ่บ ูรณาการกับย ุทธศาสตร์ส ุขภาพ 
ของจ ังหว ัดแพร ่ เพ ื ่อเสร ิมสร ้างข ีดความสามารถ 
ข อ ง อ า ส า ส ม ั ค ร ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ป ร ะ จ ำ ห ม ู ่ บ ้ า น  
ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดให้แก่
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญ 
ในการบรรล ุเป ้าหมายการกำจ ัดว ัณโรคให้หมดไป 
จากประเทศไทยภายในปี พ.ศ. 2578 อย่างแท้จริง 
วัตถุประสงค์  
  1. เพ ื ่อศ ึกษาความร ู ้ เก ี ่ยวก ับว ัณโรคปอด 
ทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรค อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชน ความต ้องการ 
การสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอด ในชุมชน และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชนของอาสาสม ัคร
สาธารณสุข ประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 
 2 .  เพ ื ่ อศ ึ กษาป ั จ จ ั ยท ี ่ ม ี คว ามส ั มพ ั น ธ์  
กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดใน ชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จังหวัดแพร่  
 3. เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อการปฏิบัติงาน 
เฝ ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 
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วิธีการศึกษา  
   รูปแบบการวิจัย การศึกษาครั ้งนี ้การศึกษา 
เชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Analytical cross -
sectional study) 
   ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ศึกษา 
คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จังหวัด
แพร่ จำนวนทั ้งส ิ ้น 12,122 คน ซึ ่งคำนวณขนาด 
กลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ Yamane (1973) ได้จำนวน 
388 คน ใช้ว ิธ ีการสุ ่มอย่างง ่าย ( simple random 
sampling) โดยใช้ตารางเลขสุ ่มให้ได้ครบตามจำนวน
กลุ่มตัวอย่างท่ีกำหนดรวมทั้งสิ้น 388 คน  

เคร ื ่องมือที ่ใช ้ในการวิจ ัย  เคร ื ่องม ือที ่ ใช้  
ในการวิจัยครั ้งนี ้ คือ แบบสอบถามที ่ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างขึ้น 
จากการการทบทวนวรรณกรรม แนวค ิด ทฤษฎี  
และงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องเอกสารงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง  
ซึ่งประกอบด้วย 6 ส่วน คือ 

ส่วนที ่  1 ข ้อมูลส ่วนบุคคลของอาสาส มัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 7 ข้อ ประกอบด้วย 
เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลา 
ที่เป็น อสม. และการได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด 

ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด ครอบคลุม
เนื ้อหา ความหมาย สาเหตุของการเกิดวัณโรคปอด  
การแพร่กระจายเชื้อของวัณโรคปอด อาการและอาการ
แสดงของวัณโรคปอด การคัดกรองผู ้ที ่ม ีความเส ี ่ยง 
ต่อการเกิดวัณโรคปอด ยารักษาวัณโรคและผลข้างเคียง 
จากยาร ั กษาว ัณ โรค  การปฏ ิ บ ั ต ิ ต ั ว ขณะป ่ ว ย 
และการรักษา โดยมีทั ้งหมด 16 ข้อ (คะแนนเต็ม 16 
คะแนนและคะแนนตํ่าสุด 0 คะแนน) ลักษณะข้อคําถาม
เป็นแบบปรนัยให้เลือกตอบ ใช่ ไม่ใช ่ และไม่แน่ใจ  
ซึ่งให้คะแนนของความรู้เมื ่อ “ตอบถูก” ให้ 1 คะแนน  
“ตอบผิด” ให้ 0 คะแนน และหากตอบไม่แน่ใจ ให้ 0 
คะแนน โดยหลังจากนั้นนําคะแนนที่ได้มาแปลงคะแนน
เป็นร้อยละตามเกณฑ์ของ (Bloom, 1975) ซึ่งมีเกณฑ์ 
ดังนี้          

  
 

ส่วนที่ 3 ทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอดประกอบด้วย 
ทัศนคติต่อวัณโรคปอด ทัศนคติต่อผู ้ป่วยวัณโรคปอด  
และทัศนคติต่อบทบาทของ อสม.ในการป้องกันวัณโรค
ปอด จำนวน 10 ข้อ (คะแนนตํ่าสุด 10 คะแนน และ
คะแนนเต ็ม 40 คะแนน) โดยหล ังจากน ั ้นกำหนด 
อันตรภาคชั้น 3 ระดับ คือ สูง ปานกลาง และตํ่า (บุญชม 
ศรีสะอาด, 2556) ดังนี้ 

 
 
 

 
ส่วนที ่ 4 อุปสรรคในการเฝ ้าระวัง ป้องกัน  

และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชน ประกอบด ้ วย  
ด้านข้อมูลและการประสานงาน ด ้านความร ่วมมือ 
ของกลุ ่มเสี ่ยง กลุ ่มป่วย และญาติผู ้ป่วย ด้านความ
ร่วมมือของชุมชน และด้านงบประมาณและสิ่งสนับสนุน 
จำนวนท ั ้ งหมด 9 ข ้อ (คะแนนต ํ ่ าส ุด 9 คะแนน  
และคะแนนเต็ม 36 คะแนน) หลังจากนั ้นกำหนด 
อันตรภาคชั ้น 3 ระดับ คือ มาก ปานกลาง และน้อย  
(บุญชม ศรีสะอาด, 2556) ดังนี้ 

 
 
 

 
ส่วนที ่ 5 ความต้องการการสนับสนุนในการ 

เฝ้าระวัง และป้องกันวัณโรคปอดในชุมชน ประกอบด้วย 
ด ้านข้อมูลและการประสานงาน ด ้านความร ่วมมือ 
ของกลุ ่มเสี ่ยง กลุ ่มป่วย และญาติผู ้ป่วย ด้านความ
ร่วมมือของชุมชน และด้านงบประมาณและสิ่งสนับสนุน 
จำนวน 10 ข้อ (คะแนนตํ่าสุด 10 คะแนน และคะแนน
เต็ม 40 คะแนน) หลังจากนั้นกำหนดอันตรภาคชั้น 3 
ระดับ คือ สูง ปานกลาง และตํ ่า (บุญชม ศรีสะอาด , 
2556) ดังนี้ 
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ส่วนที ่  6 การปฏิบ ัต ิการเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชนของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ประกอบด้วย การให้สุขศึกษา
แก่ประชาชน และกลุ ่มเสี ่ยง  การให้สุขศึกษาผู ้ป ่วย 
วัณโรคปอด การคัดกรองเฝ้าระวังในพื้นที่ การติดตาม
การได้ร ับวัคซีนป้องกันวัณโรค การจัดทำแผนงาน/
โครงการ และการติดตามการรับประทานยาผู้ป่วยวัณโรค
ปอด ม ีท ั ้ งหมด 10 ข ้อ (คะแนนตํ ่าส ุด 0 คะแนน  
และคะแนนเต็ม 20 คะแนน) หลังจากนั ้นกำหนด 
อันตรภาคชั้น 3 ระดับ คือ สูง ปานกลาง และต่ำ (บุญชม 
ศรีสะอาด, 2556) ดังนี้ 

 
 
 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ผ ู ้ว ิจ ัยนำแบบสอบถามที ่ ได ้สร ้างข ึ ้นไป 

ให้ผู ้เชี ่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย หัวหน้ากลุ่มงาน
ควบคุมโรคติดต่อ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
สาธารณสุขอำเภอหนองม ่วงไข ่ และนายกสมาคม
อาสาสม ัครสาธารณส ุขจ ั งหว ัดแพร ่  ตรวจสอบ 
ความครอบคลุมของเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษา
ที่ใช้ในแบบสอบถาม นํามาคํานวณหาค่าดัชนีความตรง
ของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ซึ่งได้ค่า 
ทั้งฉบับเท่ากับ 0.88 และแยกเป็นส่วน ประกอบด้วย 
ความร ู ้ เก ี ่ยวก ับว ัณโรคปอด ได ้ค ่าด ัชน ีความตรง 
ของเนื้อหา เท่ากับ 0.75 ทัศนคติเกี ่ยวกับวัณโรคปอด 
เท ่ าก ับ 0 .80 อ ุปสรรคในการเฝ ้ าระว ั ง  ควบคุม  
และป ้องก ันว ัณโรคปอดในช ุมชน เท ่ ากั บ 0 .85  
ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชน เท ่ าก ับ 1 .00  
การปฏ ิบ ัต ิ ก าร เฝ ้ าระว ั ง  ป ้องก ัน  และควบคุม 
การแพร่กระจายเชื้อวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน เท่ากับ 1.00 และผู ้ว ิจัย 
ได ้นำแบบสอบถามไปปร ับปร ุ งแก ้ ไขแล ะพ ัฒนา 

ตามคำแนะนำของผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญก ่อนนำไปทดสอบ 
ความเที่ยงของเครื่องมือ 

2. การตรวจสอบความเที่ยง โดยแบบสอบถาม 
ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงและปรับปรุงแล้ว นำไป
ทดลองใช้ (Try Out) กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน ตำบลดู่ใต้ อำเภอเมืองน่าน จังหวัดน่าน จำนวน 
30 คน ซึ่งมีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง แล้วนำผลที่ได้
ไปวิเคราะห์เพื่อหาค่าความเที่ยง ทดสอบความรู้เกี่ยวกับ
วัณโรคปอด ที ่มีการให้ค่าคะแนนถูก-ผิดโดยใช้ส ูตร  
KR-20 ของ Kuder-Richardson 20 ได้ค่าความเที่ยง 
เท่ากับ 0.72 และใช้ส ูตรหาค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟา 
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coeffic ient)  
หาค่าความเที ่ยงของแบบสอบถามทัศนคติเกี ่ยวกับ 
วัณโรคปอด เท่ากับ 0.75 อุปสรรคในการเฝ้าระวัง  
และป ้องก ันว ัณโรคปอดในช ุมชน เท ่ าก ับ 0 .95  
ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง และป้องกัน
วัณโรคปอดในชุมชน เท่ากับ 0.92 และ การปฏิบัติงาน
เ ฝ ้ า ร ะ ว ั ง  แ ล ะป ้ อ ง ก ั น ว ั ณ โร ค ป อด ใ น ช ุ ม ช น 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เท่ากับ 0.93 
เ ม ื ่ อ ไ ด ้ ผ ล ขอ งก า รต ร ว จสอบคว า ม เท ี ่ ย ง แ ล้ ว  
นำแบบสอบถามไปปร ับปร ุงแก ้ไข และตรวจสอบ 
ความสมบูรณ์ของแบบสอบถามอีกครั ้ง ก่อนนำไปใช้
ศึกษากับกลุ่มตัวอย่างจริง 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การ เก ็ บข ้ อม ู ล ระด ับจ ั งหว ั ดต ้ อ ง อาศั ย 

การดำเนินการในระดับพื้นที่ โดยผู้วิจัยจึงได้คัดเลือก 
ผ ู ้ช ่วยว ิจ ัยจำนวน 10 คน ซ ึ ่ ง เป ็นประธานชมรม
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านหร ือผ ู ้แทน 
จากท ั ้ ง  8 อำเภอ มาทำหน ้าท ี ่ ในการเก ็บข ้อมูล  
โดยดำเนินการฝึกอบรมผู้ช่วยวิจัย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจ
และเป็นมาตรฐานเดียวกัน ณ ที่ทำการชมรมอาสาสมัคร
สาธารณสุข จังหวัดแพร่ ใช้เวลาดำเนินการประมาณ  
2 ชั ่วโมง ภายหลังจากผู ้ว ิจ ัยเข้าพบประธานชมรม
อาสาสม ัครสาธารณส ุขจ ั งหว ัดแพร ่  เพ ื ่ อช ี ้ แจ ง
วัตถุประสงค์ และขอให้ประสานประธานอาสาสมัคร
สาธารณสุขทุกหมู ่บ ้านในการอำนวยความสะดวก 
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ในการดำเนินการรวมถึงการแจ้งรายชื ่อกลุ ่มตัวอย่าง 
ที ่ ได ้มาด ้วยว ิธ ีการส ุ ่มอย ่างง ่ายและการวางแผน 
การลงพ้ืนที่ในแต่ละอำเภอ 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Description statistic) 

ได ้แก ่ การแจกแจงความถี ่  (Frequency) ร ้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ยเลขคณิต (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard deviation) ในการอธิบายลักษณะ
ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้เกี ่ยวกับวัณโรคปอด ทัศนคติ
เกี่ยวกับวัณโรคปอด อุปสรรคในการ เฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชน ความต ้องการ 
การสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชน และการปฏิบัต ิงานเฝ้าระวัง ป้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชนของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน   

2. สถิติเชิงวิเคราะห์ (Analysis statistic) ดังนี ้
2.1 การว ิเคราะห ์ป ัจจ ัยท ี ่ม ีความสัมพ ันธ์  

กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมวัณโรค
ปอดในช ุมชนของอาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำ 
หมู ่บ้า จังหวัดแพร่ ใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pea rson  product  moment  cor re la t ion )  
และการแปลผลโดยใช้เกณฑ์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) 
แบ่งออกเป็น 5 ระดับ (Hinkle et al. (1998) ดังนี้ 
r = 0.91 - 1.00 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันในระดับสูงมาก 
r = 0.71 - 0.90 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันในระดับสูง 
r = 0.51 - 0.70 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 
r = 0.31 - 0.50 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันในระดับต่ำ 
r = 0.00 - 0.30 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันในระดับต่ำมาก 

2.2 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงาน
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด ในชุมชน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 
โดยใช ้การว ิ เคราะห ์ถดถอยเช ิ งพห ุ  ( Mul t iple 
Regression Analysis) แบบนำตัวแปรเข้าทั ้งหมด 
(Enter Regression) 

 
 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี ้ได ้ร ับการอนุมัต ิจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
แพร่ เลขที ่การร ับรอง PPH No.017/2566 ลงว ันที่   
9 มีนาคม 2566 และมีอายุการรับรองจนถึงวันที่ 8 มีนาคม 
2567 ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ดำเน ินการพิท ักษ์ส ิทธ ิ ์กล ุ ่มต ัวอย่าง 
ด้วยการชี ้แจงรายละเอียดทั ้งหมดเพื ่อให้กลุ ่มตัวอย่าง 
ต ั ดส ิ น ใจย ิ นยอมเข ้ าร ่ วมการว ิ จ ั ย โดยสม ั ครใจ  
และกลุ ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวออกจากการวิจ ัยได้
ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบต่อการเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านแต่อย่างใด ข้อมูลที่ได้ทั ้งหมด 
จะถูกเก็บเป็นความลับ และนำเสนอในรูปแบบภาพรวม
เท่านั ้น โดยไม่มีการระบุชื ่อหรือข้อมูลส่วนบุคคลใด ๆ  
และเพื ่อการรักษาความลับ ผู ้ว ิจ ัยจะเก็บรักษาข้อมูล 
ไว ้ เป ็นระยะเวลา 1 ป ีภายหล ั งเสร ็ จส ิ ้ นการว ิจัย  
และจะดำเนินการทำลายเอกสารที่เป็นต้นฉบับทั้งหมดด้วย
เครื่องทำลายเอกสาร และลบไฟล์ข้อมูล 
ผลการศึกษา  

1. ข้อมูลทั ่วไปของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ้าน จังหวัดแพร่ กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.8 อายุอยู ่ในช่วง 40-59 ปี  
ร้อยละ 70.9.4 สถานภาพสมรส/คู่ ร้อยละ 72.2 สำเร็จ
การศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ประกาศนียบัตรวิชาชีพ 
(ปวช.) ร ้อยละ 38.4  อาช ีพร ับจ ้าง ร ้อยละ 33.3  
มีระยะเวลาในการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านอยู่ในช่วง 1- 10 ปี ร้อยละ 47.9 ส่วนใหญ่ไม่เคย
ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด ร้อยละ 86.1 
สำหรับผู้ที่เคยผ่านการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด (n=54) 
พบว่า เคยได้ร ับการอบรม 1-2 ครั ้ง ร ้อยละ 55.6  
นานเก ิน 1 ปี  ร ้อยละ 53.7 โดยการอบรมได ้รับ 
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ 100 

2. ความร ู ้ เก ี ่ยวก ับว ัณโรคปอด ท ัศนคติ
เกี่ยวกับวัณโรคปอด อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และ ควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ความต้องการ 
การสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
วัณโรคปอด ในชุมชน และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
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ป ้ อ ง ก ั น  แ ล ะค วบค ุ ม ว ัณ โร ค ป อด ใน ช ุ ม ช น 
ของอาสาสมัครสาธารณสุข ประจำหมู่บ้าน จังหวัด
แพร่  กล ุ ่มต ัวอย ่างม ีความร ู ้ เก ี ่ยวก ับว ัณโรคปอด 
อยู ่ในระดับปานกลาง (𝑥̅  = 10.00, S.D. = 1.39) 
ทัศนคติเกี ่ยวกับวัณโรคปอดอยู ่ ในระดับปานกลาง  
(𝑥̅  = 27.68, S.D. = 3.49) อุปสรรคในการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนอยู ่ในระดับ 

ปานกลาง (𝑥̅ = 24.84, S.D. = 5.19) ความต้องการ 
การ สนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
วัณโรคปอดในชุมชน อยู่ในระดับสูง (𝑥̅  = 33.34, S.D. 
=  4 .57 )  และการปฏ ิบ ัต ิ ง าน เฝ ้ าระว ั ง  ป ้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชนของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประหมู่บ้าน อยู่ในระดับต่ำ (𝑥 ̅ = 7.42, S.D. 
= 3.06) ดังตารางที่ 1 

ตารางที ่  1 แสดงค่าเฉล ี ่ย ส ่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความร ู ้  ท ัศนคติ อ ุปสรรค ความต้องการ  
และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุข ประจ ำหมู่บ้าน  
จังหวัดแพร่ (n = 388) 

ตัวแปร 𝒙̅ S.D การแปลผล 
ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด 10.00 1.39 ปานกลาง 
ทัศนคติเก่ียวกับวัณโรคปอด 27.68 3.49 ปานกลาง 
อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 24.84 5.19 ปานกลาง 
ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 33.40 4.57 สูง 

การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด 7.42 3.06 ต่ำ 

3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ ได้แก่ ระยะเวลาที่เป็น อสม. มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ำมาก (r =0.094, 
p = 0.032) การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอดมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำมาก (r = 0.103, p = 0.022) 
ความต้องการการสนับสนุนในเฝ้าระวังและป้องกันวัณโรคปอดในชุมชน มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำมาก  
(r = 0.230, p = 0.000) สำหรับปัจจัยส่วนบุคคลอื่น ๆ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา และอาชีพ  
และปัจจัยด้านความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด ด้านทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด และด้านอุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด  
ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 แสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด
ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ (n = 388) 

ตัวแปรต้น 
การปฏิบัติงาน 

ระดับความสัมพันธ ์
𝑟 p-value 

ระยะเวลาที่เป็น อสม. 0.094* 0.032 ต่ำมาก 
การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด 0.103* 0.022 ต่ำมาก 
ความต้องการการสนบัสนุนในเฝ้าระวังและป้องกนั 
   วัณโรคปอดในชุมชน 

0.230** 0.000 ต่ำมาก 

*p-value<0.05, **p-value<0.01, 𝑟 = Pearson’s Correlation Coefficient, ρ/𝑟s = Spearman Rank Correlation Coefficient, 𝑟b = Biserial 

Correlation Coefficient, 𝑟pb = Point Biserial Correlation Coefficient, η = Eta Correlation Coefficient 
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 4. ปัจจัยที ่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 

การวิเคราะห์ถดถอยพหุครั้งนี้ได้นำตัวแปรพยากรณ์ จำนวน 11 ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับ
การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่เป็น อสม. และการได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด 
ทัศนคติเก่ียวกับวัณโรคปอด และอุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน เข้าสู่กระบวนการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุ (Multiple regression analysis) แบบนำตัวแปรเข้าทั้งหมด (Enter regression) พบว่า ปัจจัย 
ที่มีผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

ได้แก่ การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด (β = 0.745) อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด

ในชุมชน (β = 0.080) และความต้องการการ สนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน  

(β = 0.188) ตามลำดับ ทั้ง 3 ตัวแปร สามารถร่วมพยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด
ในชุมชนของอาสาสมัคร สาธารณสุขประจำหมู่บ้านได้ ร้อยละ 17.7 (R2 = 0.177) และแบบจำลองการถดถอย 
พหุโดยรวมมีความเหมาะสม (F = 4.577, p <0.001) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ส่วนตัวแปรอื่น ๆ  
ไม่มีผลต่อการ ปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ดังตารางที่ 3 

ตารางที ่  3 แสดงการว ิ เคราะห ์ถดถอยพหุระหว ่างต ัวแปรพยากรณ์ก ับการปฏ ิบ ัต ิงานเฝ ้าระว ัง ป ้องกัน  
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ (n = 388) 

ตัวแปรพยากรณ์ b s.e. of b β t p-value 
การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด 0.783 0.406 0.096 1.928 0.045 
อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
    วัณโรคปอดในชุมชน 

0.080 0.030 0.136 2.663 0.008 

ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง  
    ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 

0.188 0.035 0.281 5.425 0.000 

Constant (a) = 4.356, R = 0.313a, Adjusted R2 = 0.177, SEE = 2.93573, MSE = 8.619, F = 4.577, *p<0.05 

5. สมการในการพยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 

จากผลการวิเคราะห์สามารถเขียนสมการอธิบายการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด  
ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านได้ ดังนี้ 

สมการพยากรณ์ Y = a + b1 x1 + b2 x2 + b3 x3  

เมื่อ  Y = การปฏิบัติงานสุขภาพจิตชุมชนของ อสม. 

 a = ค่าคงที่ 

 b1 = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของการได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด 

 b2 = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของอุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 

        วัณโรคปอดในชุมชน 
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  b3 = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง   

                  ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 

 x1 = การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด  

 x2 = อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 

 x3 = ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 

โดยสามารถเขียนสมการในการพยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด ในชุมชน
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในรูปคะแนนดิบได้ ดังนี้ ดังนี้ 

การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
= 4.356 + 0.783 (การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรคปอด) + 0.080 (อุปสรรคในการ เฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกัน
วัณโรคปอดในชุมชน) + 0.188 (ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน) 

การอภิปรายผล 

1. เพ ื ่อศ ึกษาความร ู ้ เก ี ่ยวก ับว ัณโรคปอด 
ทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรค อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชน ความต ้องการ 
การสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอด ในชุมชน และการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชนของอาสาสม ัคร
สาธารณสุข ประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 

1.1 ความรู ้เกี ่ยวกับวัณโรคปอด อยู ่ในระดับ 
ปานกลาง (𝑥̅ = 10.00, S.D. = 1.39) ผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับสมมติฐานที่คาดว่าความรู้จะอยู่ในระดับ
ปานกลา งข ึ ้ น ไป  และสอดคล ้ อ งก ั บการศ ึ กษา 
ของ เอกพันธ์ คำภีระและคณะ (2564) ที ่พบความรู้ 
ในระดับปานกลางเช่นกัน ถึงแม้ว่าจะมีความรู้ในระดับ
ปานกลาง แต่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 
จังหวัดแพร่ ยังมีจุดแข็งในด้านการป้องกันส่วนบุคคล 
อย่างไรก็ตามยังม ีพบจุดอ ่อนในด้านการเฝ ้าระวัง 
กล ุ ่มผ ู ้ส ัมผ ัสใกล ้ช ิดและการค ัดกรองว ัณโรคปอด  
อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับ วาริน เขื่อนแก้ว 
(2564) ท ี ่พบว ่า ความร ู ้ของ อสม.ในการป ้องกัน 
และควบคุมวัณโรคในระดับต่ำ โดยข้อค้นพบนี้ชี้ให้เห็น 
ว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีระดับความรู้
เชิงทฤษฎี แต่ยังขาดความรู้ในระดับความรู้เชิงทฤษฎี  
และเชิงบริบท แลความรู้ระดับที่อธิบายเหตุผล (สำนัก
งานปรมานูเพื่อสันติ, 2566) แสดงให้เห็นถึงความจำเป็น

ในการพัฒนาความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ้านอย่างต่อเนื ่อง ดังนั ้นจึงควรเน้นการพัฒนา
ห ล ั ก ส ู ต ร อ บ ร ม ท ี ่ ม ุ ่ ง เ น ้ น ท ั ก ษ ะ ก า ร ป ฏ ิ บ ั ติ  
และการเฝ้าระวังเฉพาะทาง แทนการให้ความรู้ทั่วไป 

1.2 ทัศนคติเกี ่ยวกับวัณโรคปอด อยู่ในระดับ
ปานกลาง (𝑥̅ = 27.68, S.D. = 3.49) ผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับสมมติฐานที่คาดว่าทัศนคติจะอยู่ในระดับ
ปานกลา งข ึ ้ น ไป  และสอดคล ้ อ งก ั บการศ ึ กษา 
ของเอกพันธ์ คำภีระและคณะ (2564) พบว่า ทัศนคติ
เกี ่ยวกับวัณโรคปอดอยู่ระดับปานกลาง (𝑥̅ = 42.32, 
S.D. = 4.53) โดยข้อค้นพบสำคัญของ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ มีทัศนคติต่อ
ผู้ป่วยอยู่ในระดับต่ำ (𝑥̅ = 8.68, S.D.= 1.14) โดยเฉพาะ
ความกังวลเมื ่อได้รับมอบหมายให้ดูแลผู ้ป่วยวัณโรค  
ซึ่งอาจบ่งบอกถึงการมีทัศนคติเชิงลบต่อโรค สอดคล้อง
ก ับแนวค ิดองค ์ประกอบของท ัศนคต ิ  3 ประการ  
ของสม ิธและคณะ (Smith, E. R. ,  et al . ,  2015)  
ความก ังวลสะท ้อนถ ึงองค ์ประกอบด ้าน อารมณ์ 
ความรู ้ส ึกส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมที ่แสดงออกมา  
และตามที ่ศักดิ ์สยาม สุวรรณสุทธิ ์ (2565) ได้เสนอ 
ให้มีการเสริมสร้างทัศนคติที่ดีผ่านนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ดังนั ้น หน่วยงานควรมีการจัดกิจกรรม 
ที่มุ ่งเน้นการเสริมสร้างความเข้าใจและลดความกังวล 
ต่อการติดเชื้อ เพ่ือลดผลกระทบเชิงลบต่อการปฏิบัติงาน 

1 . 3  อ ุ ปสร รค ในการ เฝ ้ า ร ะว ั ง  ควบคุ ม  
และป้องกันวัณโรคปอดในชุมชน อยู่ในระดับปานกลาง 
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(𝑥 ̅= 24.84, S.D. = 5.19) สอดคล้องกับสมมติฐาน 
ที่คาดว่าอุปสรรคในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกัน 
วัณโรคปอดในชุมชนจะอยู ่ในระดับปานกลางขึ ้นไป  
และสอดคล้องกับเอกพันธ์ คำภีระ และคณะ (2564) 
พบว่า อุปสรรคในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค
ปอดอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 40.73, S.D. = 5.58) 
โดยพบว ่ า  ป ัญหาด ้ านความร ่ วมม ือของผ ู ้ ป ่ ว ย 
และกลุ่มเสี่ยง ขาดแคลนเครื่องมือและระบบสนับสนุน 
รวมถึงการประสานงานข้อมูลที่ไม่ทั่วถึง บ่งชี้ว่าอุปสรรค
เหล่านี้เป็นข้อจำกัดสำคัญในการปฏิบัติงานและต้องเร่ง
แก้ไข ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Kurt Lewin (1951) 
ที่มองอุปสรรคเป็นแรงต้านการเปลี่ยนแปลงที่จะขัดขวาง
ไม่ให้พฤติกรรมสุขภาพไปสู่ระดับที่ต้องการได้ ดังนั้น  
การแก ้ ไขอ ุปสรรคจ ึ งต ้องทำในระด ับโครงสร ้าง  
เช่น การปรับปรุงระบบการประสานงานข้อมูลและจัดหา
เครื่องมือคัดกรองวัณโรคที่จำเป็น 

1.4 ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน อยู่ในระดับสูง 
(𝑥̅ = 33.40, S.D. = 4.57) สอดคล้องกับสมมติฐาน 
ที่คาดว่าอุปสรรคในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกัน 
วัณโรคปอดในชุมชนจะอยู ่ในระดับปานกลางขึ ้นไป  
และโดยเฉพาะในเรื ่องความรู ้และระบบ/เครื ่องมือ
สนับสนุน ซึ่งตอบสนองการขาดแคลนที่พบในการอบรม
และการทำงานจริง สอดคล้องกับงานวิจัยของปรียา  
สินธุระวิทย์ และคณะ (2555) ที ่ระบุว ่าอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านยังขาดความรู้และส่วนร่วม 
ในการดำเน ินงานควบค ุมว ัณโรคอย ่าง เพ ี ยงพอ  
การที่ความต้องการการสนับสนุนอยู่ในระดับสูง แสดงให้
ว่า อสม. มีความตระหนักถึงความขาดแคลนที่เกิดขึ้น 
ในการปฏิบัติงาน ดังนั้น จึงควรตอบสนองความต้องการ
เหล่านี้อย่างเหมาะสมต่อไป 

1 . 5  กา รปฏ ิ บ ั ต ิ ง าน เฝ ้ า ร ะว ั ง  ป ้ อ ง กั น  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชน อย ู ่ ในระด ับต่ำ  
(𝑥 ̅= 7.42, S.D.= 3.06) ขัดแย้งอย่างชัดเจนกับสมมติฐาน
ที่คาดการณ์ว่าการปฏิบัติงานจะอยู่ในระดับปานกลางขึ้น
ไป โดยผลการวิจัยนี้ขัดแย้งกับการศึกษาการปฏิบัติงาน
ของอาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน พบว่า  
มีการปฏิบัติงานระดับปานกลางถึงสูง เช่น เอกพันธ์  

คำภีระ และคณะ (2564) ธิชาภรณ์ กำนันตน และคณะ 
(2564) และศักดิ์สยาม สุวรรณสุทธิ์ (2565) การค้นพบนี้
แสดงให้เห็นถึงความสำคัญที่ต้องพิจารณา เพื ่อทำให้  
การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมวัณโรคปอด
ในชุมชน ของอาสาสมัครสาธารณสุขจังหวัดแพร่ให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ ้น ทั ้งนี ้จากการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน อยู่ระดับต่ำ  
ซึ่งแม้ว่าความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด และทัศนคติเกี่ยวกับ
วัณโรคปอด จะอยู่ระดับปานกลาง แต่ก็ไม่สามารถทำให้
การปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพหรือสูงขึ้นได้ เนื่องจาก
อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันวัณโรคปอด
ในชุมชนที ่มาขัดขวางการปฏิบัติงาน หรือแม้กระทั่ง 
ความขาดแคลน ที ่แสดงออกมาจากความต้องการ 
การสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชน ดังนั้นจึงมีความในการจัดการกับข้อจำกัด
ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะสิ่งที่ อสม. ต้องการเพื่อไปใช้
ในการปฏิบัติงานจริง ซึ ่งควรนำไปใช้ในการกำหนด 
แผนเชิงนโยบายเพื่อยกระดับการปฏิบัติงานของ อสม. 
ให้มีประสทธิภาพต่อไป 

2 .  เพ ื ่ อศ ึ กษาป ั จ จ ั ยท ี ่ ม ี คว ามส ั มพ ั น ธ์  
กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จังหวัดแพร่ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงาน 
เฝ ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลาที่เป็น อสม. 
ก า ร ไ ด ้ ร ั บ ก า ร อ บ ร ม เ ก ี ่ ย ว ก ั บ ว ั ณ โ ร ค ป อ ด  
และความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ในขณะที ่เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา และอาชีพ รวมถึงความรู้
เก ี ่ยวกับวัณโรคปอด ทัศนคติเก ี ่ยวกับวัณโรคปอด  
และอุปสรรคในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชน ไม่ม ีความสัมพันธ์ก ับการปฏิบัต ิงาน 
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด ในชุมชน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 
ซ ึ ่ งปฏ ิ เสธสมมต ิฐานคาดการณ์ว ่าป ัจจ ัย เหล ่านี้  
ควรมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชนของอาสาสม ัคร
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สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ ถึงแม้ว่าความรู้
เกี ่ยวกับวัณโรคปอด และทัศนคติเกี ่ยวกับวัณโรคปอด 
ถ ึ งแม ้อย ู ่ ระด ับปานกลาง  แต ่ ไม ่ สามารถส ่ งผล 
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จ ังหว ัดแพร ่ได ้  เม ื ่อต ้องเผช ิญก ับข ้อจำก ัดอ ื ่น ๆ  
โดยความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
แล ะควบค ุ ม ว ัณ โร คปอด ในช ุ ม ชน  เ ป ็ นป ั จ จั ย 
ที ่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่สูงสุด (r=0.230) 
ซ ึ ่ งความส ัมพ ันธ ์น ี ้แสดงให ้ เห ็นว ่าความต ้องการ 
การสนับสนุนที่สูงเป็นการสะท้อนถึงปัญหาและข้อจำกัด
ของจังหวัดแพร่ที ่กำลังขัดขวางการการปฏิบัต ิงาน 
เฝ ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

3. ปัจจัยที ่ส ่งผลต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ การวิเคราะห์
ถดถอยเชิงพหุแสดงให้เห็นว่าแบบจำลองการถดถอย 
พหุมีความเหมาะสมโดยรวมอย่างมีนัยสำคัญ สามารถ
ร ่วมก ันพยากรณ์การปฏ ิบ ัต ิงานได ้  ร ้อยละ 17.7  
(R2 = 0.177) และพบว่า มีเพียง 3 ปัจจัยที่มีอิทธิพล 
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จังหวัดแพร่ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การได้รับ
การอบรม เก ี ่ ย วก ั บว ัณโรคปอด ( β  =  0 . 745 )  
ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน  
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชน  (β  = 0 .188 )  
และอุปสรรคในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันวัณโรค
ปอดในชุมชน (β = 0.080) ตามลำดับ โดยปัจจัยส่วน
บ ุคคล ประกอบด้วย เพศ อาย ุ  สถานภาพ ระดับ
การศึกษา และอาชีพ รวมถึงความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด 
และทัศนคติเกี ่ยวกับวัณโรคปอด ได้ปฏิเสธสมมติฐาน 
ที่คาดการณ์ว่าปัจจัยเหล่านั้นมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงาน
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่ 
แม ้ ว ่ าการได ้ ร ับการอบรมเก ี ่ ยวก ับว ัณโรคปอด  

จะเป็นปัจจ ัยทำนายที ่ม ีอ ิทธ ิพลต่อการปฏิบัต ิงาน 
เฝ ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จังหวัดแพร่
สูงสุด แต่เมื่อพิจารณาจากผลของการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อยู่ระดับต่ำ จึงควรพิจารณา
ถึงการได้ร ับการอบรมเกี ่ยวกับวัณโรคปอดที ่ผ่านมา 
อาจมุ่งเน้นเพียงความรู้เชิงทฤษฎี มากกว่าการเสริมสร้าง
ทักษะการปฏิบัติ (สำนักงานปรมานูเพื่อสันติ , 2566)  
ที่เป็นต่อการดำเนินงานตามบทบาทที่ซับซ้อนของ อสม. 
ในฐานะ มิสเตอร์ทีบี (สำนักวัณโรค, 2556) รวมไปถึง
อุปสรรคในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันวัณโรคปอด
ในชุมชน และความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอดในชุมชน ที่มีอิทธิพล 
ต่อการทำนายในแบบจำลองแสดงให้เห็นถึงอุปสรรค 
และข ้อจำก ัดท ี ่ เก ิดข ึ ้นมาข ัดขวางการปฏ ิบ ัต ิงาน  
( K u r t  L e w i n ,  1 9 5 1 )  แ ล ะ ย ั ง ส อ ด ค ล ้ อ ง 
กับแผนยุทธศาสตร์พัฒนาสุขภาพ ระยะ 5 ปี (พ.ศ.2565-
2569) จังหวัดแพร่ (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ , 
2564) มุ ่งเน้นการขับเคลื ่อนการควบคุมวัณโรคปอด  
แต่ไม่ปรากฏการขับเคลื ่อนการดำเนินงานที ่มุ ่งเน้น 
การสนับสนุน อสม. อย่างชัดเจน 
สรุปผล 

การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 
วัณโรคปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านจังหวัดแพร่ อยู่ระดับต่ำ โดยมีปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จังหวัดแพร่ ได้แก่ การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรค
ปอด ความต้องการการสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบค ุมว ัณโรคปอดในช ุมชนและอ ุปสรรค 
ในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันวัณโรคปอดในชุมชน 

ข้อเสนอแนะ    
1. ข้อเสนอแนะเพื่อนำไปใช้ประโยชน์ 
1 .1  สำน ั ก งานสาธารณส ุ ขจ ั งหว ั ดแพร่   

ควรทบทวนแผนยุทธศาสตร์พัฒนาสุขภาพในระยะถัดไป 
เพื่อมุ่งเน้นการสนับสนุนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
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หมู่บ้านในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด
ในชุมชน 

1.2 กล ุ ่มงานควบคุมโรคติดต ่อ สำนักงาน 
สาธารณสุขจ ังหว ัดแพร่ ควรจ ัดทำแนวทางในการ
ฝึกอบรม และพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหม ู ่บ ้าน ท ี ่ม ุ ่ ง เน ้นการฝ ึกท ักษะท ี ่จำเป็น 
ในการปฏิบัติงานได้จริงในพ้ืนที่ 

1 .3  กล ุ ่ มงานส ุขภาพด ิจ ิท ั ล  สำน ักงาน
สาธารณสุขจังหวัดแพร่ จ ัดทำช่องทางการรายงาน 
การดำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคปอด
ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน
จังหวัดแพร่ ที่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลในภาพของจังหวัด 
เพ่ือประสิทธิภาพของการดำเนินงานครอบคลุมทุกระดับ 

2. ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งถัดไป 
2.1 ควรมีการว ิจ ัยเช ิงทดลองเพื ่อประเมิน

ป ร ะส ิ ท ธ ิ ผ ล ขอ งก า รสน ั บ สน ุ น และฝ ึ กท ั ก ษ ะ 
ต่อการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
ปอดในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
จังหวัดแพร่ 

2.2 การศึกษาตัวแปรหรือปัจจัยอื่น ๆ เพิ่มเติม 
เช ่น การบริหารจัดการขององค์กร ซึ ่งเป็นส่วนของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ทุกระดับเพิ ่มเติม 
เพ่ือให้ครอบคลุมทุกมิต ิ
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