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        วารสารสาธารณสุขมูลฐาน (ภาคเหนือ) เป็นเวทีวิชาการสำหรับนักการสาธารณสุข นักพัฒนา
สุขภาพ และนักพัฒนาชุมชน ที่ใช้พื้นที่เป็นฐานบูรณาการพัฒนาคุณภาพชีวิต เพื่อการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ยกระดับวิชาการ งานวิวัจัย และนวัตกรรมสู่การปฏิบัติได้จริง โดยคำถึงความเป็นมาตรฐาน
และมีคุณภาพโดยเฉพาะมาตรฐานในการพิจารณาบทความวิจัย จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญ
กำหนดให้บทความวิจัย/บทความวิชาการทุกฉบับของวารสารต้องผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ
ที่มีความเชี่ยวชาญ ในแต่ละสาขาจำนวนทั้งสิ้น 2 - 3 ท่าน  
          ฉบับนี้เป็นปีที่ 36 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน 2569) ยังคงแน่นด้วยงานวิจัยที่เกี่ยวพันและ
ส่งผลกับวิถีชีวิตของผู้คนได้ อาทิเช่น งานวิจัยเรื่อง 1) ประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม  
การป้องกันฝุ่น PM 2.5 ของผู้สูงอายุ ตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 2) ประสิทธิผล      
ของโปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชน กรณีศึกษาอำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย 3) ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน
ดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ 4) ประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ ตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 5) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้นในจังหวัดเชียงราย 6) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ
ในเด็กก่อนวัยเรียน ตำบลแม่หลอง อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ 7) ปัจจัยทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้า    
ของนักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา 8) การทบทวนเชิงวิชาการเกี่ยวกับการใช้ระบบ GPS ระหว่างการขับขี่
: จากเทคโนโลยีช่วยนำทางสู่ความเสี่ยงด้านความปลอดภัยบนท้องถนน 9) ผลการพัฒนาระบบบริบาล    
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิอำเภอเมืองพัทลุง 10) ผลของโปรแกรมการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ตำบลแม่เปิน อำเภอแม่เปิน จังหวัดนครสวรรค์
        หวังเป็นอย่างยิ่งว่าผู้อ่านจะได้รับประโยชน์ จากผลงานวิชาการที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ลงใน
วารสารฉบับนี้ พร้อมกันนี้ทางกองบรรณาธิการยินดีน้อมรับข้อเสนอแนะต่างๆ เพื่อนำมาปรับปรุงให้วารสาร
มีคุณภาพและเป็นประโยชน์ต่อวงการงานวิชาการต่อไป
                                                                                  อุทิศ  จิตเงิน 
                                                                                  บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์  
เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุตำบลแม่ใส อำเภอ
เมืองพะเยา จังหวัดพะเยา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุจำนวน 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
กลุ่มละ 28 คน ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 รวมทั้งสิ้น 
2 เดือน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 ใช้ระยะเวลา  
8 สัปดาห์ และ 2) แบบสอบถาม ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้ในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ทัศนคติในการ
ป้องกันฝุ่น PM2.5 และพฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ  
เชิงอนุมาน คือ Paired t-test และ Independent t-test ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมดังกล่าวมีประสิทธิผลจริง 
ดังนั้นหน่วยงานด้านสาธารณสุขสามารถนำโปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้ เป็นแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
เพ่ือลดความเสี่ยงต่อฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุในชุมชนอย่างเป็นรูปธรรม 

คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ; ฝุ่น PM2.5; โปรแกรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 

Abstract 
 This quasi-experimental study with a two-group pretest–posttest design aimed to 
examine the effectiveness of a behavioral development program for PM2 .5 dust prevention 
among older adults in Mae Sai Sub-district, Mueang Phayao District, Phayao Province.  
The sample consisted of 56  older adults, divided equally into an experimental group and  
a control group, with 28 participants each. Data were collected between June and July 2025, 

1



 

for a total period of two months. The research instruments included (1 )  an eight-week PM2 .5 
prevention behavioral development program, and (2 )  a questionnaire consisting of personal 
information, knowledge, attitudes, and behaviors regarding PM2 . 5  prevention. Data were 
analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, including 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 behaviors regarding PM2 .5 
prevention than before the intervention and than those of the control group (p < 0.05). These 
findings indicate that the program was effective. Therefore, public health agencies can apply 
this program as a practical guideline to promote behavioral changes and reduce PM2.5 exposure 
risk among older adults in the community. 
Keywords: Older adults; PM2.5 dust; PM2.5 dust prevention program 

บทนำ 
 มลพิษทางอากาศโดยเฉพาะฝ ุ ่นละออง 
ขนาดไม่เก ิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ถ ือเป ็นหนึ่ง 
ในป ัญหาส ิ ่ งแวดล ้อมและสาธารณส ุขท ี ่สำคัญ 
ของประเทศไทยในปัจจุบัน ตลอดทศวรรษที่ผ่านมา
พบว่า ค่าฝุ่น PM2.5 ในหลายพื้นที่ของประเทศยังคง
เ ก ิ นค ่ า มาตรฐ านท ั ้ ง ใน เ ขต เม ื อ ง ใหญ ่  เ ช่ น
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล รวมถึงพื้นที่ชนบท 
โดยมีแหล่งกำเนิดหลักมาจากการคมนาคม การเผา
เศษพ ืชผลทางการเกษตร การเผาป ่า โรงงาน
อุตสาหกรรม และหมอกควันข้ามแดน รวมถึงปัจจัย
ทางภูมิประเทศและภูมิอากาศ เช ่น ภาวะความ 
กดอากาศสูงที ่ทำให้เกิดภาวะอากาศปิด ซึ ่งส่งผล 
ทำให้ฝุ ่นละอองแขวนลอยอยู่ในบรรยากาศได้นาน 
(กรมควบคุมโรค, 2565) ข้อมูลจาก Air Quality Life 
Index (AQLI, 2024) ระบุว่า ประเทศไทยมีค่าเฉลี่ย
ของฝุ่น PM2.5 อยู่ที่ 21.2 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 
ซึ ่งสูงกว่าเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization) ถึง 4.2 เท่า และประชากร
ไทยทั้งหมดอาศัยอยู ่ในพื ้นที ่ที ่มีค่าฝุ ่นเกินเกณฑ์
มาตรฐาน ส่งผล   ทำให้อายุขัยเฉลี่ยของคนไทยลดลง
โดยเฉลี่ย 1.6 ปี เมื่อเทียบกับประชากรที่อาศัยอยู่ใน
พื ้นที ่ท ี ่ม ีอากาศสะอาด โดยเฉพาะในภาคเหนือ
ตอนบน เช่น จังหวัดเชียงรายและจังหวัดพะเยา  
ซึ ่งรวมถึงตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยาที ่ประสบ
ปัญหาหมอกควันรุนแรงเป็นประจำทุกปีในช่วงฤดู

แล้ง (ธันวาคม–เมษายน) เนื่องจากสภาพอากาศแห้ง
แล้งและการเผาพื้นที่เพื่อเตรียมเพาะปลูกพืชในฤดู
ถัดไป 
 การสัมผัสฝุ ่น PM2.5 เป็นระยะเวลานาน 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มะเร็ง
ปอด และการเสียชีว ิตก่อนวัยอันควร (State of 
Global Air, 2024) โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุซึ ่งมี
ความเปราะบางต่อผลกระทบมากกว่ากลุ ่มวัยอ่ืน 
เนื่องจากการเสื่อมของระบบร่างกาย ภาวะภูมิคุ้มกัน
ลดลง และการมีโรคประจำตัวหลายชนิด งานวิจัย 
ในประเทศไทยพบว่า เมื่อระดับ PM2.5 เพิ่มขึ้นทุก ๆ 
10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จะเพ่ิมความเสี ่ยง 
ต่อการเกิดโรคระบบทางเด ินหายใจในผู ้ส ูงอายุ  
ถึง 3.98 เท่า (ช่วงความเชื่อมั่น 95% = 1.53–10.31) 
(Thanachart et al., 2024) ซึ่งสะท้อนว่าผู้สูงอายุ 
มีความเส ี ่ยงทางส ุขภาพจากมลพิษทางอากาศ
มากกว่ากลุ ่มวัยอื ่นอย่างมีนัยสำคัญ ประเทศไทย 
ได้ดำเนินนโยบายและมาตรการต่าง ๆ เพื ่อแก้ไข
ปัญหาฝุ ่นละออง PM2.5 มาอย่างต ่อเน ื ่อง อาทิ 
แผนปฏิบัติการขับเคลื่อนวาระแห่งชาติ “การแก้ไข
ปัญหามลพิษด้านฝุ ่นละออง” พ.ศ. 2562–2567 
ซ ึ ่ งม ุ ่ งลดแหล ่ งกำ เน ิดฝ ุ ่ นจากภาคคมนาคม 
อุตสาหกรรม และการเผาในที่โล่ง รวมถึงโครงการ 
“Zero Burn” ของกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติ  
และสิ่งแวดล้อม และ “โครงการลดฝุ่นภาคเหนือ” 
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ของกระทรวงสาธารณสุข ที่รณรงค์การงดเผาในพ้ืนที่ 
เปิดเขตควบคุมการเผา และจัดหาอุปกรณ์ป้องกันฝุ่น 
เช่น หน้ากากอนามัยให้กับประชาชนในช่วงวิกฤต 
อย่างไรก็ตามรายงานของกรมควบคุมมลพิษ (2567) 
พบว ่ า  ระด ับค ่ าฝ ุ ่ น  PM2 .5 ในหลายจ ั งหวั ด 
ของภาคเหนือ เช่น เชียงราย น่าน และพะเยา ยังคง
เกินค่ามาตรฐานต่อเนื่องกว่า 50–70 วันต่อปี สะท้อน
ว่าผลการดำเนินงานในเช ิงพฤติกรรมและการมี  
ส่วนร่วมของชุมชนยังไม่บรรลุผลอย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้ มาตรการในระดับพื้นที่ส่วนใหญ่ยังเน้น
กิจกรรมรณรงค์ระยะสั ้น เช่น การประชาสัมพันธ์  
ให้ความรู้ การแจกหน้ากากอนามัย หรือการติดตั้ง
เคร ื ่องฟอกอากาศในจ ุดสาธารณะ แต ่ย ั งขาด
กระบวนการส่งเสริมการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม 
อย่างยั ่งย ืน โดยเฉพาะในกลุ ่มผ ู ้ส ูงอายุซ ึ ่งม ักมี
ข้อจำกัดด้านการรับรู ้ข ่าวสาร การตัดสินใจ และ
ความสามารถในการดูแลตนเองจากมลพิษทางอากาศ 
ทำให้เกิดช่องว ่างด้านองค์ความรู ้ เช ิงพฤติกรรม 
ของผู้สูงอายุในการป้องกันตนเองจากฝุ่น PM2.5 ซึ่งยัง
มีการศึกษาค่อนข้างจำกัด โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบท
ภาคเหนือตอนบน 
 จากปัญหาและช่องว ่างด ังกล ่าว  ผ ู ้ว ิจัย
เล ็งเห็นถึงความจำเป็นในการศึกษาประสิทธิผล 
ของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น 
PM2.5 ของผู ้ส ูงอายุ โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด 
Knowledge–Attitude–Practice (KAP Model)  
ซึ ่งให ้ความสำคัญกับองค์ประกอบสามด้าน คือ 
ความร ู ้  (Knowledge) ท ัศนคต ิ  (Attitude) และ
พฤติกรรม (Practice) ที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติตน 
(Kim et al., 1979) ผลการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์
ในการสร้างองค์ความรู้เชิงประจักษ์ เพื่อใช้ในการ
ออกแบบโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกัน
ฝุ ่น PM2.5 ที ่ เหมาะสมกับบริบทของชุมชน และ
สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนเชิงนโยบายด้าน
ส ุขภาพและส ิ ่ งแวดล ้อมในระด ับท ้องถ ิ ่นและ
ระดับประเทศ เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
ในภาคเหนือของประเทศไทยอย่างยั่งยืน 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
พัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ       
ตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ท ัศนคต ิ  และพฤต ิกรรมการป ้องก ันฝ ุ ่น  PM2.5  
ของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
และหลังการทดลอง 
 2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ท ัศนคต ิ  และพฤต ิกรรมการป ้องก ันฝ ุ ่น PM2.5  
ของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม
ก่อนและหลังการทดลอง 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการศึกษาวิจัยรูปแบบ 

กึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) แบบสอง
กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยระยะเวลา
การดำเนินโปรแกรมใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ระหว่าง
เดือนมิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในพื ้นที่
ตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา จำนวน 
1,758 คน (รายงานผลการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ
ในชุมชน, 2568) 
 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ส ูงอายุ ผู ้ว ิจ ัยใช้ว ิธี
กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม โดยใช้วิธีการ
ว ิ เ คราะห ์ ค ่ าอำนาจทดสอบ ( Power of test)  
ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป G*power version 3.1.9.7 
(Kang, H., 2021)    โดยกำหนดค่าอำนาจอิทธิพล 
(Effect size) เท่ากับ 0.32 ค่าความคลาดเคลื่อน (α) 
ที่ยอมรับได้เท่ากับ 0.05 ค่าอำนาจในการทดสอบ
เท่ากับ 0.8 test family คือ t test และ statistical 
test ที่ใช้ในการแทนค่าสูตร คือ Correlation: Point 
biserial model ผลการวิเคราะห์พบว ่า การวิจัย 
ครั้งนี้ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมจำนวน 56 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (Experimental group) จำนวน 
28 คน และกลุ่มควบคุม (Control group) จำนวน 
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28 คน ผู ้ว ิจ ัยได ้จ ัดกล ุ ่มต ัวอย ่างแบบแยกกลุ่ม 
ไ ม ่ ส ่ ง ถ ึ ง ก ั น  ( Non-contaminated grouping)  
โดยสุ่มกลุ่มทดลองจากชุมชน A และกลุ่มควบคุมจาก
ชุมชน B ซึ ่งทั ้งสองชุมชนอยู ่ห่างกันและไม่มีการ
ต ิดต ่อหร ือแลกเปล ี ่ ยนข ้ อม ูลซ ึ ่ ง ก ันและกัน 
เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลระหว่างกลุ่ม  
        เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
  1. เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ ้นไป และมีภูมิลำเนาหรืออาศัยอยู่ในตำบลแม่ ใส    
อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 
  2 . เป ็นผู้ที่ ให ้ความย ินยอมโดย 
สมัครใจเข ้าร ่วมการวิจ ัย โดยลงนามในหนังสือ 
แสดงความยินยอม (Informed Consent Form) 
  3 .  สามารถส ื ่ อสารและเข ้ า ใจ
ภาษาไทยได้ดี 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
  1. ผู้ที ่มีปัญหาสุขภาพ เช่น ภาวะ
สมองเสื่อม โรคทางจิตเวช  
  2. เข ้าร ่วมก ิจกรรมไม ่ได ้ตลอด
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม 
แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
     ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บ ุคคล ประกอบด้วยข ้อคำถามจำนวน 13 ข้อ  
เป็นข้อคำถามลักษณะปลายปิดและปลายเปิด ได้แก่ 
เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การอยู่อาศัย สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ศาสนา โรคประจำตัว 
ส ิทธิการรักษาพยาบาล การพบปัญหาฝุ ่น PM2.5  
ในพ้ืนที ่และวิธีป้องกันตนเองจากฝุ่น PM2.5  
  ส่วนที ่  2  แบบสอบถามความรู้  
ในการป้องกันฝุ ่น PM2.5 ประกอบด้วยข้อคำถาม
จำนวน 15 ข ้อ ล ักษณะแบบสอบถามเป ็นแบบ
เลือกตอบ ใช่/ไม่ใช่ ตอบใช่ 1 คะแนน ตอบไม่ใช่ 0 
คะแนน กำหนดเกณฑ์ในการแปลผลความหมาย 
ของคะแนน เป ็ น  3  ร ะด ั บ  ได ้ แก ่  ร ะด ั บต่ ำ  
(≤9 คะแนน) ระดับปานกลาง (10-11 คะแนน) 
และระดับสูง (≥12 คะแนน) (Bloom, 1971) 

  ส่วนที ่  3 แบบสอบถามทัศนคติ  
ในการป้องกันฝุ ่น PM2.5 ประกอบด้วยข้อคำถาม
จำนวน 15 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
วัดประมาณค่ามี 5 ระดับ คือ เห็นด้วยมากที ่สุด  
เห ็นด ้วยมาก เห ็นด ้วยปานกลาง เห ็นด ้วยน้อย  
และเห็นด้วยน้อยที่สุด กำหนดเกณฑ์ในการแปลผล
ความหมายของคะแนนเป็นคะแนนเฉลี่ยเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี ่ย 1.00-2.33) ระดับ 
ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67) และระดับสูง 
(คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00) (Best, 1997) 
  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรม
ในการป้องกันฝุ ่น PM2.5 ประกอบด้วยข้อคำถาม
จำนวน 12 ข ้อล ักษณะแบบสอบถามเป ็นแบบ 
มาตราวัดประมาณค่ามี 5 ระดับ คือ ทุกครั้ง บ่อยครั้ง 
บางครั้ง นาน ๆ ครั้ง และไม่ได้ปฏิบัติ กำหนดเกณฑ์
ในการแปลผลความหมายของคะแนนเป็นคะแนน
เฉลี่ยคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (คะแนน
เฉลี ่ย 1.00-2.33) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 
2.34-3.67) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00) 
(Best, 1997) 
     การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเน ื ้อหา ความเหมาะสม และความช ัดเจน 
ของภาษา จากผู ้เช ี ่ยวชาญประกอบด้วยอาจารย์  
ในสาขาวิชาอนามัยชุมชน ซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์
ในการทำวิจัยและการพัฒนาแบบสอบถาม จำนวน 3 
ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถาม 
และวัตถุประสงค์ ( Item-Objective Congruence 
index: IOC) มีค่าเฉลี ่ยทุกด้านเท่ากับ 0.98 จึงนำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out) กับตัวอย่างที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำ
ข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที ่ยง (Reliability)  
โดยแบบสอบถามความรู ้ในการป้องกันฝุ ่น PM2.5  
หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรคูเตอร์ริชาร์ดสัน Kuder-
Richardson 20  (KR-20 )  (Kuder & Richardson, 
1937) มีค่าเท่ากับ 0.78 ส่วนแบบสอบถามทัศนคติ
และพฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 หาค่าความ
เที่ยงโดยใช้วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอนบาค 
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(Cronbach, 1970) มีค ่าเท่ากับ 0.80 และ 0.70 
ตามลำดับ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ก่อนดำเนินโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม 
การป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยดำเนินการ
ประสานงานกับองค์การบร ิหารส่วนตำบลแม่ใส 
อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา เพื ่อขอความ
อนุเคราะห์ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในโรงเรียน
ผู้สูงอายุตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 
โดยคัดเลือกและนัดหมายกลุ่มตัวอย่าง เมื่อได้รายชื่อ
แล้ว ผู้วิจัยจึงชี้แจงรายละเอียดขอความยินยอมและ
เข ้าส ู ่การทำก ิจกรรมตามโปรแกรม  ผ ู ้ ว ิจ ัยได้
ดำเนินการวิจัยตามโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม
การป้องกันฝุ่น PM2.5     ของผู้สูงอายุ ดังนี้ 
 1) กลุ่มทดลอง (Experimental group)  
  ดำเน ินการว ิจ ัยก ับกล ุ ่มทดลอง 
ตามโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น 
PM2.5 ของผู้สูงอายุจำนวน 8 สัปดาห์ ระหว่างเดือน
มิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 ดังนี้ 
  สัปดาห์ที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ
และสร้างการรับรู้ปัญหาของฝุ่น PM2.5 
  ว ัตถ ุประสงค์ :  เพื ่ อสร ้างความ
เข้าใจและการรับรู้ปัญหาของฝุ่น PM2.5 
  กิจกรรม: สร้างความสัมพันธ์และ
อธิบายรายละเอียดโปรแกรม ประเมินความรู ้  
ท ัศนคติ  และพฤติกรรม (Pre-test) ให ้ความรู ้
พ้ืนฐานเกี่ยวกับฝุ่น PM2.5 แหล่งกำเนิด ผลกระทบ
ต่อสุขภาพ สร้างการรับรู ้  “ความรุนแรง” และ 
“โอกาสเสี่ยง” ผ่านการบรรยายและดูวิดีทัศน์ 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ทฤษฎี :  KAP (ขั ้นตอนการสร้าง
ความรู้และการรับรู้ความเสี่ยง) 
  สัปดาห์ที่ 2 การสร้างความเข้าใจ 
ในการป้องกันตนเองจากฝุ่น PM2.5 
  วัตถุประสงค์: เพื่อเพิ่มความรู ้และ
ทัศนคติในการป้องกันตนเองจากฝุ่น PM2.5  
  กิจกรรม: บรรยายและให้ข ้อมูล
เกี ่ยวกับวิธ ีป ้องกันตนเอง สาธิตการตรวจค่าฝุ่น 

จากแอปพลิเคชัน Air4Thai หรือเว็บไซต์ของกรม
ควบคุมมลพิษ เปิดวิดีทัศน์ตัวอย่างการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายใน
กลุ่มย่อย 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ทฤษฎี: KAP (เน้นการสร้างทัศนคติ
และแรงจูงใจเชิงบวก) 
  สัปดาห์ที ่ 3 การฝึกปฏิบัติ 5 ข้อ 
หลักการป้องกันตนเองจากฝุ่น PM2.5 
  ว ัตถ ุประสงค ์ : เพื ่อให ้ผ ู ้ส ูงอายุ
สามารถปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจำวัน 
  กิจกรรม: แนะนำ 5 ข้อหลักของ
กรมอนามัย ดังนี้ 1) ตรวจสอบค่าฝุ่น 2) ลดกิจกรรม
กลางแจ้ง 3) ปิดประตูหน้าต ่าง 4) ใช ้หน้ากาก 
ที่เหมาะสม และ 5) การดูแลสุขภาพ ฝึกปฏิบัติการ
สวมหน้ากากอนามัย N95 อย่างถูกวิธี 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ทฤษฎี: KAP (เน้นการนำความรู้ไปสู่
การปฏิบัติ) 
  สัปดาห์ที่ 4 การจัดสภาพแวดล้อม
บ้านปลอดฝุ่น (3ส 1ล) 
  ว ัตถ ุประสงค ์ : เพื ่อให ้ผ ู ้ส ูงอายุ
สามารถจัดบ้านให้เหมาะสมต่อสุขภาพ 
  กิจกรรม: ให้ความรู ้เกี ่ยวกับหลัก  
3ส 1ล ได้แก่ สะอาด (ทำความสะอาดบ้านอย่างถูก
วิธี) สบาย (ระบายอากาศเมื่ออากาศดี) สว่าง (เปิดรับ
แสงธรรมชาติ) ลดแหล่งกำเนิดฝุ่น (หลีกเลี่ยงการเผา
ขยะ สูบบุหรี ่ หรือจุดธูป) ฝึกวางแผนการจัดบ้าน
ปลอดฝุ่นแบบกลุ่มย่อย 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ทฤษฎี: KAP (เชื ่อมโยงพฤติกรรม
กับสิ่งแวดล้อม) 
  ส ัปดาห ์ท ี ่  5  การต ิดตามและ
เสริมแรงพฤติกรรม 
  วัตถุประสงค์: เพื ่อสร้างแรงจูงใจ
และรักษาพฤติกรรมที่ดี 
  กิจกรรม: ติดตามผลการปฏิบัติของ
ผ ู ้ เข ้ าร ่วมแต ่ละคน แลกเปล ี ่ยนประสบการณ์
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ความสำเร็จและอุปสรรค ใช้กิจกรรม “เรื ่องเล่า
ความสำเร็จ” (Success story sharing) ให้คำชมและ
แรงเสริมทางบวกจากเพ่ือนในกลุ่ม 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ทฤษฎี: KAP  
  สัปดาห์ที่ 6 การสร้างความเชื่อมั่น
และความต่อเนื่องในการปฏิบัติ 
  วัตถุประสงค์: เพื่อเพิ่มความมั่นใจ
ในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ในชีวิตประจำวัน 
  กิจกรรม: เสวนากลุ่ม “ฉันทำได้” 
เพ่ือเสริม Self-efficacy แนะนำวิธีการปฏิบัติ เมื่อค่า
ฝุ่นสูง เช่น การดูแลสุขภาพ การสวมหน้ากากอนามัย 
สาธิตการใช้สื่อเทคโนโลยีในการติดตามค่าฝุ่น 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ท ฤ ษ ฎ ี :  KAP + Self-efficacy 
Theory 
  สัปดาห์ที่ 7 การทบทวนความรู้และ
การประยุกต์ใช้ในชีวิตจริง 
  วัตถุประสงค์: เพื่อทบทวนและย้ำ
เตือนให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
  กิจกรรม: ทบทวนองค์ความรู ้และ
พฤติกรรมที่ได้เรียนรู้ จำลองสถานการณ์ “วันที่ค่าฝุ่น
สูง” เพื ่อฝ ึกการตัดสินใจและการตอบสนอง ให้
ผู้เข้าร่วมสรุปแนวทางปฏิบัติของตนเองในหนึ่งวัน 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ทฤษฎี: KAP (การบูรณาการความรู้
สู่การปฏิบัติจริง) 
  สัปดาห์ที ่ 8 การสะท้อนผลและ
ประเมินหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
  วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินผลและ
สร้างแนวทางการดำเนินชีวิตต่อเนื่อง 
  กิจกรรม: ประเมิน ความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรม (Post-test) สนทนากลุ่มสะท้อนผล 
(Reflection) สรุปแนวทางการดำเนินชีวิตปลอดฝุ่น 
PM2.5 
  เวลา: 1 ชั่วโมง 30 นาที 
  ทฤษฎี: KAP (การสะท้อนผลและ
คงไว้ซึ่งพฤติกรรม) 

  
 2) กลุ่มควบคุม (Control group) 
     ดำเนินการวิจัยกับกลุ่มควบคุม จำนวน 2 
สัปดาห์ ดังนี้ 
  สัปดาห์ที่ 1 ทำแบบสอบถาม 
  สัปดาห์ที่ 8 ทำแบบสอบถาม 
    กลุ ่มควบคุมจะได้ร ับการดูแลตามปกติ 
(Standard care) ซึ่งเป็นการบริการทั่วไปที่ผู้สูงอายุ
ในชุมชนได้รับอยู่แล้วจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) เช่น การให้บริการตรวจสุขภาพ
ประจำปี การเข้าร่วมกิจกรรมชมรมผู ้สูงอายุหรือ
กิจกรรมชุมชนประจำเดือน เป็นต้น แต่ไม่ได้รับ
โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมใด ๆ จากผู้วิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

  ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ โดยมขีั้นตอนดังนี้ 
  1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2. วิเคราะห์ข้อมูลโดยการทดสอบ
การแจกแจงของข้อมูลว่าเป็นการแจกแจงแบบปกติ
หร ือไม ่ โดยใช ้สถ ิต ิ Kolmogorov-Smirnov test 
พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 
  3. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น 
PM2.5 ของผู ้ส ูงอายุ ภายในกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Paired 
t-test 
   4. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ ทัศนคติ และ พฤติกรรมการป้องกัน
ฝุ่น PM2.5 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
และหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Independent t-
test 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
         ก า ร ว ิ จ ั ย คร ั ้ ง น ี ้ ไ ด ้ ร ั บ คว าม เห ็ น ชอบ 
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยพะเยา เลขที่โครงการวิจัย HREC-UP-
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HSST 1.2/091/68 วันที่รับรอง 16 พฤษภาคม พ.ศ. 
2568 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยผู้วิจัยแนะนำ
ตนเอง ช ี ้แจงและอธ ิบายให้กล ุ ่มต ัวอย ่างทราบ
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย สิทธิในการยินยอม
เข้าร่วมโครงการวิจัย และสิทธิในการตอบรับหรือ
ปฏ ิ เสธการเข ้ าร ่วมการว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้  ผ ู ้ ว ิจ ัย ให้  
กลุ ่มตัวอย่างตัดสินใจและลงลายมือชื ่อเข้าร ่วม
โครงการอย่างอิสระ ข ้อมูลที ่ ได ้จากการศ ึกษา 
จะถูกปกปิดเป็นความลับ ไม่เชื ่อมโยงถึงผู้ให้ข้อมูล
และนำเสนอข ้อม ูลในภาพรวมเพ ื ่ อประโยชน์  
ทางวิชาการเท่านั้น 

ผลการศึกษา 
     1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
        กลุ่มทดลอง มีอายุเฉลี่ย 69 ปี (S.D.=5.73, Min-
Max=60-82) เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.71 มีค่าดัชนี
มวลกายอยู่ในระดับปกติ (18.50-22.99 กิโลกรัม/
เมตร2) ร้อยละ 53.57 อาศัยอยู่กับคู่สมรส ร้อยละ 
46.43 สถานภาพสมรส ร้อยละ 67.86 มีการศึกษา
ระดับประถมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 50.00 ไม่มี
อาชีพ ร้อยละ 39.29 มีรายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 
 

57 . 14  น ั บถ ื อศาสนาพ ุ ทธ ร ้ อยละ  100 . 00  
มีโรคประจำตัว ร้อยละ 78.57 ส่วนใหญ่เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 60.71 มีสิทธิการรักษาพยาบาล
ป ร ะก ั น ส ุ ข ภ า พ ถ ้ ว น ห น ้ า  ร ้ อ ย ล ะ  7 5 . 0 0  
การพบปัญหาฝุ ่น PM2.5 ในพื ้นที ่พบบ่อย ร้อยละ 
39.29 และม ีว ิธ ีป ้องก ันตนเองจากฝ ุ ่น PM2.5  
โดยสวมหน้ากากอนามัย N95 ร้อยละ 53.57 
 กลุ่มควบคุม มีอายุเฉลี่ย 67 ปี (S.D.=8.40, 
Min-Max=60-88) เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.43 มีค่า
ด ัชน ีมวลกายอยู่ ในระด ับปกต ิ  (18.50 -22.99 
กิโลกรัม/เมตร2) ร้อยละ 35.71 อาศัยอยู ่กับบุตร  
ร ้อยละ 53.57 สถานภาพสมรส ร ้อยละ 60.71  
มีการศึกษาระดับประถมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 
46.43 ไม่มีอาชีพ ร้อยละ 64.29 มีรายได้เพียงพอ 
ร้อยละ 67.86 นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 96.43 มีโรค
ประจำตัว ร้อยละ 57.14 ส่วนใหญ่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 17.86 มีสิทธิการรักษาพยาบาล
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร ้อยละ 89.29 การพบ
ปัญหาฝุ่น PM2.5 ในพ้ืนที่พบบ่อย ร้อยละ 39.29 และ
มีวิธีป้องกันตนเองจากฝุ่น PM2.5 โดยสวมหน้ากาก
อนามัยธรรมดา ร้อยละ 92.86 ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=56 คน) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง (n=28 คน) กลุ่มควบคุม (n=28 คน) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
ชาย 11 39.29 8 28.57 
หญิง 17 60.71 20 71.43 

อาย ุ(ปี)     
60-70 15 53.57 20 71.43 
71-80 12 42.86 6 21.43 
>80 1 3.57 2 7.14 
อายุเฉลี่ย (S.D.) 69.39 (S.D.=5.57) 67.11 (S.D.=8.40) 
Min-Max      60-82       60-88 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)     
ผอม (<18.50) 1 3.57 3 10.71 
ปกติ (18.50-22.99) 
น้ำหนักเกิน (23.00-24.99) 

15 
8 

53.57 
28.57 

10 
5 

35.71 
17.86 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง (n=28 คน) กลุ่มควบคุม (n=28 คน) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อ้วน (25.00-29.99) 4 14.29 8 28.57 
อ้วนมาก (≥30.00) 0 0.00 2 7.14 

การอยู่อาศัย     
อยู่คนเดียว 4 14.29 2 7.14 
บุตร 10 35.71 15 53.57 
หลาน 1 3.57 10 35.71 
คู่สมรส 13 46.43 1 3.57 

สถานภาพสมรส     
โสด 1 3.57 4 14.29 
สมรส 19 67.86 17 60.71 
หย่า 1 3.57 2 7.14 
แยกกันอยู่   0 0.00 1 3.57 
หม้าย 7 25.00 4 14.29 

การศึกษา     
ไม่ได้ศึกษา 0 0.00 4 14.29 
ประถมศึกษาตอนต้น 7 25.00 8 28.57 
ประถมศึกษาตอนปลาย 14 50.00 13 46.43 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 1 3.57 2 7.14 
ปวส./อนุปริญญา 0 0.00 1 3.57 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 6 21.43 0 0.00 

อาชีพ     
ไม่มีอาชีพ   11 39.29 18 64.29 
เกษตรกรรม 8 28.57 2 7.14 
รับจ้างทั่วไป 3 10.71 5 17.86 
ค้าขาย 1 3.57 1 3.57 
ธุรกิจส่วนตัว 1 3.57 1 3.57 
ข้าราชการ 1 3.57 0 0.00 
แม่บ้าน 3 10.71 1 3.57 

รายได้     
ไม่เพียงพอ 16 57.14 8 28.57 
เพียงพอ 11 39.29 19 67.86 
เหลือเก็บ 1 3.57 1 3.57 

ศาสนา     
ศาสนาพุทธ 28 100.00 27 96.43 
ศาสนาคริสต์ 0 0.00 1 3.57 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง (n=28 คน) กลุ่มควบคุม (n=28 คน) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัว     
ไม่มี 6 21.43 12 42.86 
มี 22 78.57 16 57.14 
     โรคความดันโลหิตสูง 17 60.71 5 17.86 
     โรคเบาหวาน 6 21.43 3 10.71 
     โรคมะเร็ง 1 3.57 0 0.00 
     โรคไขมันในเลือดสูง 11 39.29 6 21.43 
     โรคเกาต์ 1 3.57 0 0.00 

สิทธิการรักษาพยาบาล     
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า   21 75.00 25 89.29 
ประกันสังคม 1 3.57 1 3.57 
ข้าราชการ 6 21.43 2 7.14 

การพบปัญหาฝุ่น PM2.5 ในพื้นที่ 
บ่อยมาก (ทุกวัน) 9 32.14 6 21.43 
บ่อย (หลายครั้งต่อสัปดาห์) 11 39.29 11 39.29 
นาน ๆ ครั้ง 4 14.29 9 32.14 
ไม่เคยพบ 4 14.29 2 7.14 

วิธีป้องกันตนเองจากฝุ่น PM2.5 

สวมหน้ากากอนามัยธรรมดา 12 42.86 26 92.86 
สวมหน้ากากอนามัย N95 15 53.57 1 3.57 
หลีกเลี่ยงการออกนอกบ้าน   1 3.57 1 3.57 

 
 2. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกัน
ฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 11.75 (S.D.=2.04) ค่าเฉลี่ยคะแนน
ทัศนคติ 54.14 (S.D.=10.06) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 42.21 (S.D.=6.96) ส่วนหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 13.29 (S.D.=1.08) ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติ 63.36 (S.D.=8.45) และ
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 52.82 (S.D.=4.31) โดยก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วน
กลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนแต่ละด้านไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n=56 คน)  

ตัวแปร ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

หลังเข้าร่วม
โปรแกรม 

t df p-value 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 
ความรู้ในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลอง 11.75 2.04 13.29 1.08 3.483 27 0.002* 
กลุ่มควบคุม 11.14 1.56 11.82 2.13 1.230 27 0.229 
ทัศนคติในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลอง 54.14 10.06 63.36 8.45 3.903 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 56.32 8.56 56.43 4.99 0.059 27 0.953 
พฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลอง 42.21 6.96 52.82 4.31 6.843 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 37.79 6.63 38.89 3.12 0.730 27 0.472 

*ทดสอบด้วย Paired t-test, *p-value < 0.05 
 3. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกัน
ฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้  ทัศนคติในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และหลังเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ทัศนคติและพฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 

ของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n=56 คน) 
ตัวแปร กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t df p-value 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 
ความรู้ในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอาย ุ
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 11.75 2.04 11.14 1.56 1.249 54 0.217 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 13.29 1.08 11.82 2.13 3.246 54 0.002* 
ทัศนคติในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอาย ุ
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 54.14 10.06 56.32 8.56 0.873 54 0.387 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 63.35 8.45 56.43 4.99 3.737 54 <0.001* 
พฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ของผู้สูงอาย ุ
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 42.21 6.96 37.79 6.63 2.438 54 0.018* 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 52.82 4.31 38.89 3.12 13.848 54 <0.001* 

*ทดสอบด้วย Independent t-test, *p-value < 0.05 
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อภิปรายผล 
 ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรม
การพ ัฒนาพฤต ิ กรรมการป ้ องก ั นฝ ุ ่ น  PM2 .5  
ของผู้สูงอายุ ตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยา จังหวัด
พะเยา สามารถเพิ่มระดับความรู้ในการป้องกันฝุ่น 
PM2 .5 ท ัศนคติ ในการป ้องก ันฝ ุ ่ น  PM2 .5 และ
พฤต ิกรรมในการป ้องก ันฝ ุ ่น PM2.5 ได ้อย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม รวมถึงเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื่อศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น 
PM2.5 ของผู ้สูงอายุตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยา 
จังหวัดพะเยา จากการศึกษาเรื่อง ประสิทธิผลของ
โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 
ของผู้สูงอายุตำบลแม่ใส อำเภอเมืองพะเยา จังหวัด
พะเยา พบว่า ความรู้ในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ในกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันฝุ่น 
PM2.5 หลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติเม่ือเทียบกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ส่วนกลุ่ม
ควบคุมพบว ่า ก ่อนและหล ังเข ้าร ่วมโปรแกรม 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็น
ว ่ า โ ปรแกรมการพ ัฒนาพฤต ิ ก ร รมท ี ่ จ ั ด ขึ้ น 
มีประสิทธิผลในการเพิ่มพูนความรู้ของผู้สูงอายุในการ
ป้องกันฝุ่น PM2.5 ได้อย่างชัดเจน การเปลี่ยนแปลงนี้
อาจเกิดจากกิจกรรมภายในโปรแกรมที่เน้นการให้
ความร ู ้ผ ่านการบรรยาย ส ื ่อ ว ิด ีท ัศน ์ และการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน ซึ่งช่วยให้ผู้สูงอายุมีความ
เข้าใจเกี่ยวกับอันตรายของฝุ่น PM2.5   การรับรู้ความ
รุนแรงของผลกระทบต่อสุขภาพ และวิธีการป้องกัน
ตนเองในชีวิตประจำวันมากขึ้น สอดคล้องกับงานวิจัย
ของพงศธร กันยะมูล และคณะ (2563) ได้ศึกษาเรื่อง 
การประเมินความรู้และพฤติกรรมการป้องกันตนเอง
จากฝุ ่นละออง PM2.5 ของประชาชนที่อาศัยอยู ่ใน
ตำบลเกาะช้าง อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย พบว่า 
หลังเข้าร่วมการอบรมกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

 ทัศนคติในการป้องกันฝ ุ ่น PM2.5 พบว่า  
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติในการป้องกัน
ฝ ุ ่น PM2.5 หล ังเข ้าร ่วมโปรแกรมสูงข ึ ้นอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
ส ่วนกล ุ ่มควบคุมพบว ่า ก ่อนและหล ังเข ้าร ่วม
โปรแกรมมีค่าเฉลี ่ยคะแนนทัศนคติไม่แตกต่างกัน 
แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมที่จัดขึ้น
สามารถส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุมีทัศนคติที่ดีขึ้นต่อการ
ป ้ อ ง ก ั น ฝ ุ ่ น  PM2 . 5  ไ ด ้ อ ย ่ า ง ม ี ป ร ะ ส ิ ท ธิ ผ ล  
การเปลี ่ยนแปลงนี ้อาจเก ิดจากกิจกรรมภายใน
โปรแกรมที่มุ่งเน้นการสร้างแรงจูงใจ ความตระหนักรู้ 
และความเข้าใจเกี ่ยวกับผลกระทบของฝุ ่น PM2.5  
ต่อสุขภาพ เช่น การรับรู ้ความรุนแรงของปัญหา  
การรับรู้โอกาสเสี่ยง การเห็นคุณค่าของการป้องกัน 
และการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายในกลุ่ม ซึ่งช่วย
ให้ผู ้สูงอายุเกิดความเชื ่อมั ่นและเห็นความสำคัญ 
ของการปฏิบัต ิตนอย่างเหมาะสม สอดคล้องกับ
ง าน ว ิ จ ั ย ขอ ง  Kausar et al., 2025 ไ ด้ ศ ึ ก ษ า 
ในประเทศไทยพบว่า กลุ ่มผู้ที่มีอายุมาก (≥60 ปี)  
มีการรับรู้ความเสี่ยงต่อฝุ่น PM2.5 และมีความสัมพันธ์
ก ับพฤติกรรมในการป้องกันฝุ ่น PM2.5 ถ ึงแม้ว่า
การศึกษานี้ยังไม่มีความเฉพาะเจาะจงด้านทัศนคติ
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม แต่สามารถยืนยัน 
ได้ว่าปัจจัยด้านทัศนคติมีผลต่อพฤติกรรม 
 พฤติกรรมในการป้องกันฝุ ่น PM2.5 พบว่า 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการป้องกัน
ฝ ุ ่น PM2.5 หล ังเข ้าร ่วมโปรแกรมส ูงข ึ ้นอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
ส ่วนกล ุ ่มควบคุมพบว ่า ก ่อนและหล ังเข ้าร ่วม
โปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมไม่แตกต่างกัน 
แสดงว่าโปรแกรมที ่จ ัดขึ ้นสามารถส่งผลต่อการ
เปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมของผ ู ้ส ูงอาย ุได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ ทั ้งนี ้อาจเป็นเพราะกิจกรรมภายใน
โปรแกรมได้เน้นให้ผ ู ้ส ูงอายุเร ียนร ู ้ เข ้าใจ และ
ตระหนักถึงอันตรายของฝุ่น PM2.5 รวมถึงได้รับการ
ฝึกฝนและส่งเสริมให้ปฏิบัติจริงในชีวิตประจำวัน เช่น 
การสวมหน้ากากอนามัย การปิดประตูหน้าต่าง 
เมื่อค่าฝุ่นสูง การติดตามค่าฝุ่นผ่านแอปพลิเคชัน หรือ
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การลดกิจกรรมนอกบ้านในวันที่ค่าฝุ่นเกินมาตรฐาน 
สอดคล้องกับงานวิจัยของพงศธร กันยะมูล และคณะ 
(2563) ได ้ศ ึกษาเร ื ่อง การประเม ินความร ู ้และ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากฝุ ่นละออง PM2.5 
ของประชาชนที่อาศัยอยู่ในตำบลเกาะช้าง อำเภอแม่
สาย จังหวัดเชียงราย พบว่า หลังเข้าร่วมการอบรม
กลุ ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรมเพิ ่มขึ้น 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ในการป้องกันฝุ่น PM2.5 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมพบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีความรู้ใกล้เคียงกัน แสดงให้เห็นว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีพื ้นฐานความรู ้ เด ิมเกี ่ยวกับฝุ ่น PM2.5  
ในระดับไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามหลังเข้าร่วม
โปรแกรม กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สะท้อนให้เห็น
ว่าโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น 
PM2.5 มีประสิทธิผลในการเพิ่มพูนความรู้ของผู้สูงอายุ
ได ้จร ิง  สาเหต ุท ี ่กล ุ ่มทดลองม ีคะแนนเพิ ่มขึ้น 
อย่างชัดเจนอาจเนื่องมาจากโปรแกรมได้จัดกิจกรรม
ที่ส่งเสริมการเรียนรู้เชิงรุก เช่น การบรรยายพร้อม
ภาพและว ิด ีท ัศน ์ การแลกเปลี ่ยนความคิดเห็น  
การทดลองใช้หน้ากากอนามัย การสังเกตสภาพ
อากาศในพ้ืนที่จริง ซึ่งช่วยให้ผู้สูงอายุเข้าใจและจดจำ
ข้อมูลได้ด ียิ ่งข ึ ้น ในทางตรงกันข้ามกลุ ่มควบคุม     
ที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม อาจไม่ได้รับสิ่งกระตุ้นใหม่ ๆ 
จึงทำให้ความรู้ไม่มีการเปลี่ยนแปลง สอดคล้องกับ
งานวิจัยของWeng et al. (2021) ไดศ้ึกษาในผู้สูงอายุ
ประเทศไต้หว ันพบว ่า ความร ู ้ เป ็นปัจจ ัยสำคัญ 
ต่อพฤติกรรมและแสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุสามารถ 
มีระดับความรู้ที่สูงขึ้นได้หากได้รับการเรียนรู้เชิงรุก 
 ทัศนคติในการป้องกันฝ ุ ่น PM2.5 พบว่า  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีค่าเฉลี ่ยคะแนนทัศนคติในการป้องกันฝุ่น PM2.5  
ไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม 
มีพื้นฐานทัศนคติ   ที่ใกล้เคียงกัน อาจมีการรับรู้หรือ
ความเข้าใจเกี่ยวกับผลกระทบของฝุ่น PM2.5 อยู่ใน
ระดับทั่วไป แต่ยังไม่ตระหนักหรือเห็นความสำคัญ

ของการป้องกันตนเองมากนัก อย่างไรก็ตามหลัง 
เข้าร่วมโปรแกรมกลุ ่มทดลอง มีค่าเฉลี ่ยคะแนน
ทัศนคติสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ซึ ่งสะท้อนว่าโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการ
ป้องกันฝุ่น PM2.5 สามารถช่วยปรับเปลี่ยนทัศนคติ
ของผู ้ส ูงอายุได้อย่างมีประสิทธิผล สอดคล้องกับ
งานว ิจ ัยของ Weng et al. (2021) ได้ศ ึกษาใน
ผู้สูงอายุประเทศไต้หวันพบว่า ทัศนคติในการป้องกัน
ฝุ่น PM2.5 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมในการ
ป้องกันฝุ่น PM2.5 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการได้รับข้อมูล
และการสร ้างการร ับร ู ้สามารถเพิ ่มทัศนคติท ี ่ดี  
ต่อพฤติกรรมในการป้องกันได้ รวมถึงสอดคล้องกับ
งานว ิจ ัยของ Chaiyarat et al. (2024) ได้ศ ึกษา 
ในประเทศไทยพบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อสุขภาพ
จากฝ ุ ่น PM2.5 ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับท ัศนคต ิและ
พฤติกรรมการป้องกันในกลุ ่มประชากรเปราะบาง  
ซึ่งยืนยันว่าเมื่อผู้สูงอายุมีความตระหนักถึงอันตราย
และเข้าใจผลกระทบก็จะเกิดทัศนคติที่ดีขึ ้นต่อการ
ป้องกันตนเอง 
 พฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 พบว่า 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม           
มีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการป้องกันฝุ่น PM2.5 
แตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ แสดงว่า 
ทั้งสองกลุ่มมีพื้นฐานพฤติกรรมที่ไม่เท่ากันตั้งแต่ต้น 
ซึ่งอาจเป็นผลจากความแตกต่างด้านประสบการณ์ 
การรับรู้หรือบริบทชุมชน อย่างไรก็ตามหลังเข้าร่วม
โปรแกรมกลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรม
สูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมที ่จ ัดข ึ ้นสามารถส่งเสร ิมให ้ผ ู ้ส ู งอายุ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 ได้อย่างมี
ประสิทธิผล แม้จะมีความแตกต่างในระดับพื้นฐาน
ก่อนการทดลองก็ตาม สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมการ
พัฒนาพฤติกรรมที่จัดขึ้นสามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเชิงบวกอย่างชัดเจน เช่น 
ม ีการสวมหน้ากากอนาม ัยอย ่างสม ่ำเสมอเมื่อ 
ออกนอกบ้านในวันที ่ค่าฝุ ่นเกินมาตรฐาน การปิด
ประตูหน้าต่างเพื ่อลดการแพร่เข้าของฝุ ่นในบ้าน 
หลีกเลี ่ยงการทำกิจกรรมกลางแจ้งช่วงที ่ค่าฝุ่นสูง 
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และต ิดตามข ้อม ูลค ่ าฝ ุ ่ นจากแหล ่ งข ่ าวหรื อ 
แอปพลิเคชันต่าง ๆ ปัจจัยสำคัญที่ทำให้กลุ่มทดลอง 
มีพฤต ิกรรมด ีข ึ ้น อาจเก ิดจากก ิจกรรมภายใน
โปรแกรมที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม การสร้าง
แรงจูงใจผ่านการสาธิต การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
และการต ิดตามผลต ่อเน ื ่ องตลอดระยะ เวลา  
8 สัปดาห์ ส่งผลทำให้ผู ้สูงอายุเกิดความเข้าใจและ
เห็นความสำคัญของการปฏิบัติตนเพื ่อป้องกันฝุ่น 
PM2.5 มากขึ ้น ในขณะที่กลุ ่มควบคุมไม่ได้เข้าร่วม
โปรแกรม ยังคงมีพฤติกรรมในระดับเดิม แสดงให้เห็น
ว่าเพียงการได้รับข้อมูลทั่วไปนั้นยังไม่เพียงพอที่จะ
กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างมี
ประสิทธิผล ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาทั ้งใน
และต่างประเทศ เช่น Weng et al. (2021) ได้ศึกษา
ผู้ในสูงอายุประเทศไต้หวันพบว่า ความรู้และทัศนคติ
ท ี ่ด ี เก ี ่ยวกับ PM2.5 ม ีความสัมพันธ ์ เช ิงบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันฝุ ่น PM2.5 แสดงให้เห็นว่า 
การให้ความรู้และการสร้างการรับรู้สามารถนำไปสู่
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ดีขึ้นได้ ทั้งนี้ Chaiyarat 
et al. (2024) พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อสุขภาพ
และการสนับสนุนจากภายนอก เป็นปัจจัยสำคัญที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันฝุ่นในกลุ่มประชากร
เปราะบางในประเทศไทย รวมทั้ง Phakphoom & 
Wongchantra (2024 )  ร า ย ง านว ่ า  ก า ร ร ั บ รู้
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) และการ
สนับสนุนทางสังคม (Social support) เป็นตัวแปร
พยากรณ์พฤติกรรมการป้องกัน PM2.5 ของผู้สูงอายุ
ในประเทศไทย ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ 
ที่กลุ ่มทดลอง  เกิดความเชื ่อมั ่นในความสามารถ 
ของตนเองมากขึ้นหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 ผลการศึกษาครั ้งนี ้สอดคล้องกับแนวคิด 
ของทฤษฎีความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม (Knowledge-
Attitude-Practice: KAP Model) ซ ึ ่ ง อ ธ ิ บ า ย ว่ า 
ความรู้ที่ถูกต้องและทัศนคติที่ดีจะส่งผลต่อการปฏิบัติ
จริง โดยโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมในครั้งนี้ได้
เสร ิมทั ้งด ้านความรู ้ (Knowledge) และทัศนคติ 
(Attitude)    ผ ่านการให้ข ้อมูล ความเข้าใจและ 
การสร ้ างแรงจ ู ง ใจ เช ิ งบวก ส ่ งผลให ้ เก ิดการ

ปร ับเปลี ่ยนพฤติกรรมในการป้องกันฝ ุ ่น PM2.5  
ในที่สุด 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ควรนำโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม 
การป้องกันฝุ่น PM2.5 ที่พัฒนาขึ้นไปปรับใช้ในการ
ดำเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 
โดยบูรณาการกับกิจกรรมของโรงเรียนผู้สูงอายุ หรือ
ชมรมผู้สูงอายุ เพื่อสร้างการเรียนรู้เชิงรุกและการมี
ส่วนร่วมของชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
 2. หน ่วยงานด ้านสาธารณส ุขสามารถ 
นำแนวทางของโปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้กับกลุ่มเสี่ยง
อื ่น เช ่น เด็กเล ็ก หญิงตั ้งครรภ์ และผู ้ป ่วยโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการป้องกันตนเอง
จากฝุ่น PM2.5 และลดภาระโรคจากมลพิษทางอากาศ
ในระดับชุมชน 
 3 .  ผลการว ิ จ ั ยสามารถใช ้ เป ็นข ้ อมู ล 
เชิงประจักษ์ในการกำหนดนโยบายหรือมาตรการเชิง
พฤต ิกรรมเพ ื ่ อควบค ุมและป ้องก ันฝ ุ ่น PM2.5  
ในผู้สูงอายุ รวมถึงการพัฒนาแนวทางอบรมบุคลากร
สาธารณส ุขและอาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) เพื่อเป็นผู้นำในการส่งเสริมสุขภาพ
สิ่งแวดล้อมในพื้นที ่ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  1. ควรขยายขอบเขตการศึกษาไปยังพ้ืนที่อ่ืน
ท ี ่ ม ี ร ะ ด ั บ ม ล พ ิ ษ ท า ง อ า ก า ศ แ ต ก ต ่ า ง กั น  
เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมในบริบท 
ที่หลากหลาย เช่น พ้ืนที่เมืองใหญ่กับพื้นท่ีชนบท หรือ
พื ้นที ่ที ่มีระดับค่าฝุ ่น PM2.5 สูงในช่วงเวลาต่าง ๆ  
ซึ ่งจะช่วยยืนยันความครอบคลุมและความยั ่งยืน 
ของโปรแกรมในระดับประเทศ 
  2. ควรศึกษาตัวแปรเพิ่มเติมที่อาจมีผลต่อ
พฤติกรรมการป้องกันฝุ่น PM2.5 เช่น ปัจจัยด้านการ
สน ับสน ุนทางส ังคม (Social support) การร ับรู้
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) และความ
รอบรู ้ด ้านอนามัยส ิ ่งแวดล้อม (Environmental 
health literacy) เพื่อให้เข้าใจกลไกที่ส่งผลต่อการ
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บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง  มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุตำบล  
แม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุจำนวน 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง  
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 28 คน ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม  
พ.ศ. 2568 รวมทั้งสิ้น 2 เดือน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันภาวะ
สมองเสื่อม ใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ และ 2) แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้ในการ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อม ทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม และพฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน คือ Paired t-test และ Independent t-test               
ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรม  
การป้องกันภาวะสมองเสื่อม สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมดังกล่าวมีประสิทธิผล หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรสนับสนุนประยุกต์ใช้
โปรแกรมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุอย่างเป็น
รูปธรรม 
คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ; ภาวะสมองเสื่อม; โปรแกรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
Abstract 

 This quasi-experimental study with a two-group pretest–posttest design aimed to 
examine the effectiveness of a behavioral development program for dementia prevention 
among older adults in Mae Na Ruea Sub-district, Mueang District, Phayao Province. The sample 
consisted of 56 older adults, divided into an experimental group and a control group, with 28 
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participants in each. Data were collected over a two-month period from June to July 2025 . 
The research instruments included (1 )  an eight-week behavioral development program for 
dementia prevention and (2 )  a questionnaire comprising sections on personal information, 
knowledge, attitudes, and preventive behaviors toward dementia. Data were analyzed using 
descriptive statistics and inferential statistics, including paired t-test and independent t-test. 
The study found that, after the intervention, the experimental group demonstrated significantly 
higher mean scores in knowledge, attitudes, and dementia-prevention behaviors compared to 
both their pre-intervention scores and the control group (p<0.05). These findings indicate that 
the program was effective. Public health agencies should consider supporting the adoption 
and application of this program to promote behavior change and concretely reduce the risk of 
dementia among older adults. 
Keywords: Older adults; Dementia; Dementia prevention program 

 
บทนำ 

 ภาวะสมองเสื ่อมเป็นภาวะที่ส่งผลกระทบ 
ต่อความจำ กระบวนการคิด เหตุผล การตัดสินใจ          
และความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ซึ่งมัก
เก ิดข ึ ้นในผ ู ้ส ูงอาย ุและม ีแนวโน ้มอาการแย ่ลง 
ตามกาลเวลา ภาวะดังกล่าวไม่เพ ียงเป ็นป ัญหา 
ด้านสุขภาพของผู ้ส ูงอายุเท่านั ้น แต่ยังส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ผู้ดูแล ครอบครัว และสังคม
โ ดย ร วม  ( World Health Organization, 202 3 )  
ในระดับโลก ปัจจุบ ันมีผ ู ้ป ่วยภาวะ สมองเสื ่อม
ประมาณ 55-57 ล้านคน และคาดว่าจะเพิ ่มขึ้น 
เป็น 78 ล้านคนภายในปี ค.ศ. 2030 และมากถึง 
139-152 ล ้านคนภายในปี  ค.ศ. 2050 (World 
Health Organization, 2 0 2 1 ; Nichols et al., 
2022) การเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วนี้สะท้อนให้เห็นว่า
ภาวะสมองเสื่อมได้กลายเป็นวิกฤตสุขภาพระดับโลก 
โดยเฉพาะในประเทศรายได้ปานกลางและประเทศ
กำลังพัฒนา ซึ ่งคาดว่าจะมีผู ้ป่วยสูงถึงร้อยละ 71  
ข อ ง จ ำ น ว น ท ั ้ ง ห ม ด ภ า ย ใ น ป ี  ค . ศ .  2 0 5 0 
( Alzheimer’s Disease International, 2 0 2 3 ) 
ปัจจัยเสี่ยงสำคัญของการเกิดภาวะ สมองเสื่อม ได้แก่ 
อายุที่มากขึ้น ความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่ การดื่ม
แอลกอฮอล์ ภาวะซึมเศร้า การขาดการออกกำลังกาย 
และการแยกตัวทางสังคม ซึ่งหากไม่ได้รับการป้องกัน
อย่างเหมาะสม ย่อมส่งผลให้เกิดความเสื่อมของสมอง

เร ็วข ึ ้นและเพ ิ ่มภาระทางส ังคมและเศรษฐกิจ 
ในวงกว้าง (Livingston et al., 2020) 
 สำหรับประเทศไทย ปัจจุบันมีประชากร
ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ ค ิ ด เ ป ็ น ป ร ะม า ณร ้ อ ยล ะ  1 9 - 2 0  
ของประชากรทั้งหมด หรือราว 12-13 ล้านคน และ
คาดว่าจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 28 ภายในปี พ.ศ. 2574 
ซึ่งจะทำให้ประเทศไทย เข้าสู่ “สังคมสูงอายุระดับสุด
ยอด” (Super-aged society) อย่างสมบูรณ์ (กอง
อนามัยผู้สูงอายุ, 2566) ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุ
ไทยมีอัตราความชุกของภาวะสมองเสื่อมประมาณ 
ร้อยละ 3.3 คิดเป็นจำนวนผู ้ป่วยราว 400,000 -
450,000 คน ในปัจจุบัน และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเป็น
กว่า 1.1 ล้านคนภายในปี พ.ศ. 2573 และกว่า 2 ล้าน
คนภายในปี พ.ศ. 2593 (Siriraj Medical Journal, 
2565) สะท้อนให้เห็นถึงภาระสุขภาพที ่เพ ิ ่มขึ้น 
ตามสัดส่วนของผู้สูงอายุในสังคมไทย จากรายงาน
ขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2560 พบว่า ประมาณ
ร้อยละ 20 ของผู้สูงอายุมีปัญหาด้านระบบประสาท
และความจำ ซึ่งอยู่ในช่วงของความเสื่อมก่อนเกิด
ภาวะสมองเสื่อมอย่างชัดเจน หากไม่ได้รับการดูแล
หรือส่งเสริมสุขภาพสมองอย่างเหมาะสม อาจนำไปสู่
การเกิดโรคสมองเสื ่อมในอนาคต ซึ ่งจะเพิ ่มภาระ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาและกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุและครอบครัวอย่างมาก การดูแล
สมองสามารถทำได้ผ่านกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ 
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เช่น การรับประทานอาหารที่มีโภชนาการเหมาะสม 
การออกกำลังกาย การฝึกสมาธิ  และการควบคุม
อารมณ์ ซึ่งมีส่วนช่วยชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อม
และเพิ่มประสิทธิภาพการทำงานของสมอง (กัญญา 
จันทร์พล และสดุดี ภูห้องไสย, 2567) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า 
การป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุเป็นประเด็น
สำคัญที่ควรได้รับความสนใจ เนื่องจากโรคนี้ส่งผล
กระทบต่อทั้งตัวผู้ป่วย ครอบครัว และสังคม ผู้วิจัย 
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาพฤติกรรมการป้องกันภาวะ
สมองเสื ่อมของผู ้ส ูงอายุในพื ้นที ่ตำบลแม่นาเรือ 
อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา โดยประยุกต์ใช้
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ (Health Belief 
Model) เป็นกรอบแนวคิดในการออกแบบกิจกรรม
พัฒนาพฤติกรรมป้องกันภาวะสมองเสื่อม ซึ่งอธิบาย 
การเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพผ่านการรับรู้  
ของบุคคลใน 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การรับรู้
โอกาสเสี ่ยง (Perceived susceptibility) ผู ้ส ูงอายุ 
จะเริ่มตระหนักและปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรค เช่น 
การออกกำลังกายสมอง เมื่อรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยง
ต ่อภาวะสมองเส ื ่อม  2)  การร ับร ู ้ความร ุนแรง 
(Perceived severity) เ ม ื ่ อ ผ ู ้ ส ู ง อ า ยุ เ ข ้ า ใ จ ถึ ง
ผลกระทบท ี ่ ร ุนแรงของภาวะสมองเส ื ่อม เช่น  
การสูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง  
จะเกิดแรงจูงใจในการป้องกันมากขึ ้น  3) การรับรู้
ประโยชน์ (Perceived benefits) ผู้สูงอายุจะปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพเมื ่อเห็นว่าการกระทำดังกล่าว 
ให้ผลดี เช่น การออกกำลังกายช่วยให้ความจำดีขึ้น  
4) การรับรู้อุปสรรค (Perceived barriers) ผู้สูงอายุ
ที่สามารถจัดการกับอุปสรรค เช่น ขาดเวลา หรือไม่
มั่นใจในตนเองจะมีแนวโน้มดำเนินพฤติกรรมสุขภาพ
ได้อย่างต่อเนื่อง 5) การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Self-efficacy) ผู ้ส ูงอายุเชื ่อมั ่นว่าตนเองสามารถ
ปฏิบัติพฤติกรรมเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมได้
สำเร็จโดยมี 6) สิ่งกระตุ้น (Cues to action) ปัจจัย
หร ือแรงผล ักด ันท ี ่กระต ุ ้นให ้ เก ิดการลงม ือทำ
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การได้ยินบุคลากรสาธารณสุข

ห ร ื อ ชม รมผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ เ ช ิ ญ เ ข ้ า ร ่ ว มก ิ จกร ร ม 
(Rosenstock, 1974) 
 ดังนั้นการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความ
เช ื ่ อทางส ุขภาพจ ึ งม ีความเหมาะสมอย ่ างยิ่ ง 
ในการศึกษาพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ของผ ู ้ส ูงอาย ุ เพราะสามารถอธ ิบายพฤติกรรม 
เชิงป้องกันได้อย่างเป็นระบบ ครอบคลุมทั้งด้านการ
รับรู้ แรงจูงใจ และปัจจัยสนับสนุน อีกทั้งยังสามารถ
ใช้เป็นกรอบในการออกแบบกิจกรรมและประเมินผล
ก่อนหลังการดำเนินโปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

เพ ื ่ อศ ึ กษาประส ิทธิ ผลของโปรแกรม 
การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม 
ของผู ้สูงอายุ  ตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา 
จังหวัดพะเยา 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
และหลังการทดลอง 

2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ก่อนและหลังการทดลอง 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการศึกษาวิจัยรูปแบบ 

กึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) แบบสอง
กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยระยะเวลา
การดําเนินโปรแกรมใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ระหว่าง
เดือนมิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
ตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา              
ปี พ.ศ. 2567 จำนวน 9,016 คน (องค์การบริหาร
ส่วนตำบลแม่นาเรือ, 2567) 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ ผู้วิจัยใชวิธีการ
กำหนดขนาดกลุมตัวอย่างที่เหมาะสม โดยใชวิธีการ
ว ิ เ คราะห ์ ค ่ าอำนาจทดสอบ ( Power of test)  
ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป G*power Version 3.1.9.7 
(Kang, H., 2021) โดยกำหนดค่าขนาดอิทธ ิพล 
(Effect size) เทากับ 0.32 คาความคลาดเคลื่อน (α) 
ที่ยอมรับได้เทากับ 0.05 คาอำนาจในการทดสอบ 
เทากับ 0.8 test family คือ t test และ statistical 
test ที ่ ใช ้ ในการแทนค่าส ูตร ค ือ t-test: Means 
difference between two independent means 
ผลการวิเคราะห์พบวา การวิจัยครั ้งนี ้ตองใชกลุม 
ตัวอย่างที่เหมาะสมจำนวน 56 คน จำแนกเป็นกลุ่ม
ทดลอง (Experimental group) จำนวน 28 คน และ
กลุ่มควบคุม (Control group) จำนวน 28 คน ผู้วิจัย
ได้จัดกลุ่มตัวอย่างแบบแยกกลุ่มไม่ส่งถึงกัน (Non-
contaminated grouping) โ ดยส ุ ่ ม กล ุ ่ มทดลอง 
จากชุมชน A และกลุ่มควบคุมจากชุมชน B ซึ่งทั้งสอง
ชุมชนอยู่ห่างกันและไม่มีการติดต่อหรือแลกเปลี่ยน
ข้อมูลซ ึ ่งก ันและก ัน เพื ่อป ้องก ันการปนเป ื ้อน 
ของข้อมูลระหว่างกลุ่ม 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
  1. เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป และมีภูมิลำเนาหรืออาศัยอยู่ในตำบลแม่นาเรือ  
อำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 
  2. ให ้ความยินยอมโดยสมัครใจ 
เข้าร่วมการวิจัย โดยลงนามในหนังสือแสดงความ
ยินยอม (Informed Consent Form) 
  3 .  สามารถส ื ่ อสารและเข ้ า ใจ
ภาษาไทยได้ดี 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
  1. ผู้ที ่มีปัญหาสุขภาพ เช่น ภาวะ
สมองเสื่อม โรคทางจิตเวช  
  2. เข ้าร ่วมก ิจกรรมไม ่ ได ้ตลอด
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม 
แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

  ส ่วนท ี ่  1  แบบสอบถามข ้อมูล 
ส่วนบุคคล ประกอบไปด้วยข้อคำถามจำนวน 14 ข้อ 
เป็นข้อคำถามลักษณะปลายเปิดและปลายปิด ได้แก่ 
เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ โรคประจำตัว รายได้ ศาสนา/ 
ความเชื ่อ ประวัติการรับประทานยาเป็นประจำ  
การมองเห็น การได้ยิน การพลัดตกหกล้ม และสิทธิ
การรักษาพยาบาล 

  ส่วนที ่  2 แบบสอบถามความรู้  
ในการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม ดัดแปลงมาจาก
แบบสอบถามความรู้ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ในผู้สูงอายุ (สาคร บุญสูงเนิน, และศินาท แขนอก, 
2554) ประกอบด้วยข ้อคำถามจำนวน 15 ข้อ 
ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบ ใช่/ไม่ใช่ 
ตอบใช่ 1 คะแนน ตอบไม่ใช่ 0 คะแนน โดยมีคะแนน
เต ็ม 15 คะแนน กำหนดเกณฑ์ในการแปลผล
ความหมายของคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ 
(≤9 คะแนน) ระดับปานกลาง (10-11 คะแนน)  
และระดับสูง (≥12 คะแนน) (Bloom, 1971)  
                   ส ่วนท ี ่  3 แบบสอบถามทัศนคติ  
ในการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม ดัดแปลงมาจาก
แบบสอบถามทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ในผู้สูงอายุ (สาคร บุญสูงเนิน, และศินาท แขนอก, 
2554) ประกอบด้วยข ้อคำถามจำนวน 15 ข้อ 
ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราวัดประมาณค่า
มี 5 ระดับ คือ เห็นด้วยมากที่สุด 5 คะแนน เห็นด้วย
มาก 4 คะแนน เห ็นด ้วยปานกลาง 3 คะแนน  
เห็นด้วยน้อย 2 คะแนน และเห็นด้วยน้อยท ี ่สุด  
1 คะแนน โดยมีคะแนนเต็ม 75 คะแนน กำหนด
เกณฑ์ในการแปลผลความหมายของคะแนนเป็น
คะแนนเฉลี่ยเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (คะแนน
เฉลี ่ย 1.00-25.00) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 
26.00-50.00) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 51.00-
75.00) (Best, 1997) 
  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรม
ในการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม ดัดแปลงมาจาก
แบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมอง
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เสื่อมในผู้สูงอายุ (สาคร บุญสูงเนิน, และศินาท แขน
อก, 2554) ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 15 ข้อ 
โดยล ักษณะแบบสอบถามเป ็นแบบมาตราวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ คือ ทุกครั้ง 4 คะแนน บ่อยครั้ง 
3 คะแนน บางครั้ง 2 คะแนน นาน ๆ ครั้ง 1 คะแนน 
และไม ่ปฏ ิบ ัต ิ  0 คะแนน โดยม ีคะแนนเต ็ม 60 
คะแนน กำหนดเกณฑ์ในการแปลผลความหมาย
ของคะแนนเป็นคะแนนเฉลี่ยคะแนนเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี ่ย 1.00-20.00) ระดับ
ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 21.00-40.00) และระดับสูง 
(คะแนนเฉลี่ย 41.00-60.00) (Best, 1997) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
      แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสม และความชัดเจนของ
ภาษา จากผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญประกอบด ้วยอาจารย์  
ในสาขาวิชาอนามัยชุมชน ซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์
ในการทำวิจัยและการพัฒนาแบบสอบถาม จำนวน 3 
ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามและ
ว ั ต ถ ุ ป ร ะ ส ง ค ์  ( Item-Objective Congruence 
index: IOC) มีค่าเฉลี ่ยทุกด้านเท่ากับ 0.98 จึงนำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out) กับตัวอย่างที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำ
ข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที ่ยง (Reliability)  
โดยแบบสอบถามความรู้ในการป้องกันภาวะสมอง
เสื่อม หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรคูเตอร์ริชาร์ดสัน 
Kuder-Richardson 2 0  ( KR-2 0 )  ( Kuder & 
Richardson, 1937 )  ม ี ค ่ า เ ท ่ า ก ั บ  0 . 72  ส ่ ว น
แบบสอบถามทัศนคติและพฤติกรรมในการป้องกัน
ภาวะสมองเสื ่อม หาค่าความเที ่ยงโดยใช้ว ิธ ีหา
สัมประสิทธ ิ ์แอลฟาของ ครอนบาค (Cronbach, 
1970) มีค่าเท่ากับ 0.74 และ 0.80 ตามลำดับ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

     ผู้วิจัยได้ดำเนินการวิจัยตามโปรแกรม
การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม 
ของผู้สูงอายุ ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัย 
แนะนำตนเอง ชี ้แจงและอธิบายให้กลุ ่มตัวอย่าง 
ทราบวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย สิทธิในการ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยและสิทธิในการตอบรับ

หร ือปฏ ิเสธการเข ้าร ่วมการว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้  ผ ู ้ว ิจัย 
ให้กลุ ่มตัวอย่างตัดสินใจและลงลายมือชื่อเข้าร่วม
โครงการอย่างอิสระ ข ้อมูลที ่ ได ้จากการศ ึกษา 
จะถูกปกปิดเป็นความลับ ไม่เชื ่อมโยงถึงผู้ให้ข้อมูล
และนำเสนอข ้อม ูลในภาพรวมเพ ื ่ อประโยชน์  
ทางวิชาการเท่านั้นและดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ก่อนการทดลองและหลังการทดลองในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
  1) กลุ่มทดลอง (Experimental group) 
       ดำเน ินการว ิจ ัยก ับกล ุ ่มทดลอง 
ตามโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุจำนวน 8 สัปดาห์ ระหว่าง
เดือนมิถุนายนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 ดังนี้ 
  ส ัปดาห ์ที่  1  การประเม ินก ่อน 
ก า ร ท ด ล อ ง  ( Pre-test & Awareness Phase)  
เพื ่อสร้างความเข้าใจพื ้นฐานและกระตุ ้นการรับรู้  
ในระดับ “ตระหนักรู้” ว่าตนเองมีความเสี่ยงและควร
เริ่มเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังนี้ 
  - แนะนำโครงการวิจัย วัตถปุระสงค์ 
และแนวทางการเข้าร่วมโปรแกรมแก่ผู้สูงอายุ 
  - อธิบายเรื่อง “ภาวะสมองเสื่อมคือ
อะไร” และผลกระทบต่อชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ 
  - ประเมินความร ู ้  ท ัศนคติ และ
พฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อมก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 
  - ประเมินความตระหนักรู้เกี่ยวกับ
อันตราย การรับรู้ความรุนแรง และการรับรู้โอกาส
เสี่ยงของภาวะสมองเสื่อม (Perceived severity & 
Perceived susceptibility) 
  - ให้ผู ้สูงอายุสะท้อนความคิดเห็น
เกี่ยวกับสาเหตุและพฤติกรรมที่อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
โรค 
  สัปดาห์ที่ 2 การส่งเสริมการรับรู้
ความรุนแรงของโรคและปัจจัยเสี ่ยง (Perceived 
severity & Perceived susceptibility) เพ ื ่ อสร ้ า ง
ความเข ้าใจในความร ุนแรงของโรคและกระตุ้น
แรงจูงใจในการเริ่มต้นปรับพฤติกรรม ดังนี้ 
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  - บรรยายให้ความรู ้เรื ่อง “ความ
รุนแรงของภาวะสมองเสื่อมและปัจจัยเสี่ยง” 
  - แนะนำแนวทางการลดปัจจยัเสี่ยง 
เช่น การควบคุมความดันโลหิต การเลิกสูบบุหรี่ และ
การลดการดื่มแอลกอฮอล์ 
  - ชมวิดีทัศน์เกี ่ยวกับชีว ิตผู ้ป ่วย
สมองเสื่อมเพ่ือกระตุ้นการรับรู้ผลกระทบทางอารมณ์ 
  - จัดกิจกรรมกลุ่มย่อยให้ผู ้สูงอายุ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความจำเสื่อมใน
ชีวิตประจำวัน 
  สัปดาห์ที่ 3 การส่งเสริมการรับรู้
ประโยชน ์ของการปฏ ิบ ัติ  (Perceived Benefits) 
เพื ่อให้ผ ู ้ส ูงอายุเห็นคุณค่าของการเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมและเกิดความเชื่อมั่นว่า “สามารถป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมได้จริง” ดังนี้ 
  - อภิปรายเรื่อง “ประโยชน์ของการ
ดูแลสมองในชีวิตประจำวัน” 
  - แนะนำกิจกรรมง่าย ๆ เช่น การ
ฝึกสมาธิ 5 นาที การอ่านหนังสือ การจำคำศัพท์ หรือ
ฝึกคิดเลข เพ่ือกระตุ้นสมอง 
  -  ให ้ ผ ู ้ ส ู ง อ าย ุ เ ข ี ย นหร ื อ เ ล่ า
ประสบการณ์ “สิ่งดี ๆ ที่เกิดข้ึนหลังดูแลสุขภาพ” 
  - ใช้การเสริมแรงเชิงบวก (Positive 
reinforcement) เพ่ือสร้างแรงจูงใจในกลุ่ม 
  สัปดาห์ที่ 4 การพัฒนาการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) 
เพื่อเพิ่มความเชื่อมั่นของผู้สูงอายุในการดูแลตนเอง
และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 
  - จัดกิจกรรมฝึกปฏิบัติ “ออกกำลัง
กายเพื่อสมองและร่างกาย” เช่น การบริหารร่างกาย
เบา ๆ แบบ Brain Gym หรือโยคะสำหรับผู้สูงอายุ 
  - สาธิตการบริโภคอาหารส่งเสริม
สมอง เช่น ปลาทะเล ถั่ว ธัญพืช ผักผลไม้ 
  - ให้ผู้สูงอายุฝึกวางแผน “การดูแล
สุขภาพประจำวันของตนเอง” 
  - ใช้เทคนิคกลุ่มสนับสนุน (Support 
group) เพ่ือเสริมความม่ันใจในการปฏิบัติ 

  สัปดาห์ที่ 5 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และการจัดการตนเอง (Cues to action) เพ่ือกระตุ้น
แรงจูงใจต่อเนื่องและสร้างแรงสนับสนุนทางสังคม 
(Social support) ให้ผู้สูงอายุสามารถจัดการตนเอง
ได้ ดังนี้ 
  - จัดเวทีแลกเปลี่ยน “เคล็ดลับดูแล
สมองไม่ให้เสื่อม” 
  - ให้ผ ู ้ส ูงอายุแบ่งปันปัญหาและ
อุปสรรคในการเปลี่ยนพฤติกรรม พร้อมช่วยกันเสนอ
แนวทางแก้ไข 
  - ใช้สื่ออินโฟกราฟิกและภาพจำง่าย
เกี่ยวกับ “อาหาร–การออกกำลังกาย–การพักผ่อน–
การจัดการความเครียด” 
  - สรุปองค์ความรู ้ท ั ้งหมดในช่วง 
ครึ่งแรกของโปรแกรม 
  สัปดาห์ที่ 6 การประเมินระหว่าง
โปรแกรม (Mid-program evaluation) เพื่อติดตาม
ความก้าวหน้าและประเมินผลระหว่างทาง รวมถึง
เสริมพลังใจให้ผู ้ส ูงอายุดำเนินต่อในช่วงท้ายของ
โปรแกรม ดังนี้ 
  - ประเมินซ้ำพฤติกรรมสุขภาพและ
ระดับความรู้เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม 
  - ใช้แบบประเมิน Dementia Risk 
Scorecard เพ่ือประเมินความเสี่ยงรายบุคคล 
  - ให ้ข ้อเสนอแนะรายบ ุคคลแก่
ผู้สูงอายุเกี่ยวกับแนวทางปรับพฤติกรรมเพิ่มเติม 
  - เสริมกิจกรรมฝึกความจำและการ
คิดเชิงวิเคราะห์ เช่น เกมคำศัพท์ เกมจับคู ่ หรือ
กิจกรรม “เล่าเรื่องจากภาพ” 
  สัปดาห์ที่ 7 การอภิปรายกลุ่มและ
ทบทวนการจ ัดการตนเอง  (Reinforcement & 
Reflection) เพื ่อทบทวนความร ู ้  สร ้างแรงจ ูงใจ
ภายใน และเสริมพลังชุมชนในการดูแลสุขภาพสมอง 
ดังนี้ 
  - จัดกิจกรรมกลุ ่มอภิปราย “การ
ดูแลสมองในชีวิตจริง” 
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  -  ใ ห ้ ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ แ ล ก เ ป ล ี ่ ย น
ประสบการณ์การเปล ี ่ยนแปลงพฤต ิกรรม เช่น  
การเลิกบุหรี่ การออกกำลังกาย การปรับอารมณ์ 
  - ใช้ว ิธ ี “เพื ่อนช่วยเพื ่อน (Peer 
support)” เพื่อสร้างแรงสนับสนุนระหว่างผู้สูงอายุ
ในชุมชน 
  - สรุปความรู้และแนวทางการดูแล
ตนเองอย่างยั่งยืน 
  ส ัปดาห ์ที่  8  การประเม ินหลั ง 
การเข ้าร ่วมโปรแกรม (Post-test & Reflection)  
เพื่อประเมินผลสัมฤทธิ์ของโปรแกรม เปรียบเทียบ
ก่อน–หลังการเข้าร่วม และสร้างแรงจูงใจในการดูแล
สุขภาพต่อเนื่อง ดังนี้ 
  -  ประเม ินผลหล ั งการเข ้ าร ่วม
โปรแกรม ด้วยแบบสอบถามความรู ้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
  - ประเมินความเสี ่ยงภาวะสมอง
เส ื ่ อม  (Dementia Risk Scorecard) ซ ้ ำหล ั ง จบ
โปรแกรม 
  -  ส ร ุ ป ผลกา ร เ ร ี ย น ร ู ้ แ ละ ให้
ข้อเสนอแนะรายบุคคล 
  - มอบคู่มือ “ดูแลสมองไม่ให้เสื่อม” 
เพ่ือเป็นแนวทางต่อยอดในชีวิตประจำวัน 
 2) กลุ่มควบคุม (Control group) 
     ดำเนินการวิจัยกับกลุ่มควบคุม จำนวน 2 
สัปดาห์ ดังนี้ 
  สัปดาห์ที่ 1 ทำแบบสอบถาม 
  สัปดาห์ที่ 8 ทำแบบสอบถาม 
    กลุ ่มควบคุมจะได้ร ับการดูแลตามปกติ 
(Standard care) ซึ่งเป็นการบริการทั่วไปที่ผู้สูงอายุ
ในชุมชนได้รับอยู่แล้วจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) หรือหน่วยบริการสุขภาพประจำ เช่น 
การให้บริการตรวจสุขภาพประจำปี  การเข้าร่วม
ก ิ จกรรมชมรมผ ู ้ ส ู งอาย ุหร ื อก ิ จกรรมช ุ มชน
ประจำเดือน เป็นต้น   แต่ไม่ได้ร ับโปรแกรมการ
พัฒนาพฤติกรรมใด ๆ จากผู้วิจัย 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูล  

  ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ โดยมขีั้นตอนดังนี้ 
  1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) ประกอบด้วย จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย      
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2. สถ ิต ิ เช ิงอน ุมาน ( Inferential 
statistics) ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  Paired t-test แ ล ะ 
Independent t-test   

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
         ก า ร ว ิ จ ั ย คร ั ้ ง น ี ้ ไ ด ้ ร ั บ คว าม เห ็ น ชอบ 
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยพะเยา เลขที่โครงการวิจัย HREC-UP-
HSST 1.2/090/68 วันที่รับรอง 3 พฤษภาคม พ.ศ. 
2568 สิ้นสุดวันที่ 3 พฤษภาคม พ.ศ. 2569 ผู้วิจัย
พิทักษ์สิทธิกลุ ่มตัวอย่างโดยผู ้ว ิจัยแนะนำตนเอง 
ชี้แจงและอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบวัตถุประสงค์
และขั ้นตอนการวิจัย สิทธิในการยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย และสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธ 
การเข้าร่วมการวิจัยครั ้งนี ้ ผู ้ว ิจัยให้กลุ ่มตัวอย่าง
ตัดสินใจและลงลายมือชื่อเข้าร่วมโครงการอย่างอิสระ 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะถูกปกปิดเป็นความลับ  
ไม ่ เช ื ่อมโยงถ ึงผ ู ้ ให ้ข ้อม ูลและนำเสนอข ้อมูล 
ในภาพรวม เพ่ือประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น 

ผลการศึกษา 
       1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
 กลุ่มทดลอง มีอายุเฉลี่ย 70 ปี (S.D.=7.60) 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 85.71 อยู่ในช่วงอายุ 60-70 ปี  
ร้อยละ 53.57 มีค่าดัชนีมวลกายอยู ่ในระดับปกติ 
(18.50-22.99 กิโลกร ัม/เมตร2) ร ้อยละ 46.43  
มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 57.14 มีการศึกษาระดับ
ประถมศ ึกษาตอนต ้น ร ้อยละ 35.71 ม ีอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 46.43 มีโรคประจำตัว ร้อยละ 
64.29 ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
53.57 รายได้พอเพียง ร้อยละ 60.71 นับถือศาสนา
พุทธ ร ้อยละ 92.86 ร ับประทานยาเป ็นประจำ  
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ร้อยละ 60.71 มีการมองเห็นชัด ร ้อยละ 53.57  
การได้ยินชัด 85.71 ไม่เคยพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 
82.14 และมีส ิทธ ิการรักษาพยาบาลคือ ประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 85.72 
 กลุ่มควบคุม มีอายุเฉลี่ย 70 ปี (S.D.=7.59) 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.86 อยู่ในช่วงอายุ 60-70 ปี 
ร้อยละ 57.14 มีค่าดัชนีมวลกายอยู ่ในระดับปกติ 
(18.50-22.99 กิโลกร ัม/เมตร2) ร ้อยละ 60.72  
มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 67.86 มีการศึกษาระดับ 
 
 

 
ประถมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 39.29 ไม่มีอาชีพ 
ร ้อยละ 53.57  มีโรคประจำต ัว  ร ้อยละ 60.71  
ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.57 
รายได้พอเพียง ร้อยละ 71.43 นับถือศาสนาพุทธ 
ร้อยละ 100.00 รับประทานยาเป็นประจำ ร้อยละ 
60.71 มีการมองเห็นชัด ร้อยละ 75.00 การได้ยินชัด 
96.43 ไม่เคยพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 71.43 และมีสิทธิ
การร ักษาพยาบาลคือ ประกันส ุขภาพถ้วนหน้า  
ร้อยละ 85.72 ดังตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n = 56 คน) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
       กลุ่มทดลอง (n = 28 คน)  กลุ่มควบคุม (n = 28 คน) 
        จำนวน       ร้อยละ      จำนวน  ร้อยละ 

เพศ     
     ชาย          4      14.29     9  32.14 
     หญิง          24       85.71     19  67.86 
อาย ุ(ปี)     
     60-70           15      53.57           16  57.14 
     71-80          11          39.29            8  28.57 
     > 80           2      7.14            4  14.29 
     อายุเฉลี่ย (S.D.)         70.22 (S.D.=7.60)        70.68 (S.D.=7.59)   

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)     
      ผอม (<18.50) 0      0.00         3      10.71 
      ปกติ (18.50-22.99) 13     46.43        17      60.72 
      น้ำหนักเกิน (23.00-24.99) 8     28.57         4      14.29 
      อ้วน (25.00-29.99) 6     21.43         3      10.71  
      อ้วนมาก (≥30.00) 1      3.57         1       3.57 
สถานภาพสมรส     
      โสด 6 21.43 4 14.28 
      สมรส 16 57.14 19 67.86 
      หย่า/แยกกันอยู่/หม้าย 6       21.43 5 17.86 
ระดับการศึกษา     
      ไม่ได้ศึกษา 4 14.29 0 0.00 
      ประถมศึกษาตอนต้น 10 35.71 9 32.14 
      ประถมศึกษาตอนปลาย 8 28.57 11 39.29 
      มัธยมศึกษาตอนต้น 6 21.43 2 7.14 

23



 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
       กลุ่มทดลอง (n = 28 คน)  กลุ่มควบคุม (n = 28 คน) 
        จำนวน       ร้อยละ      จำนวน  ร้อยละ 

      มัธยมศึกษาตอนปลาย 0 0.00 5 17.86 
      ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 0 0.00 1 3.57 
อาชีพ     
      ไม่มีอาชีพ 10 35.71 15 53.57 
      เกษตรกรรม 13 46.43 5 17.86 
      รับจ้างทั่วไป 4 14.29 3 10.71 
      ค้าขาย 0 0.00 3 10.71 
      ธุรกิจส่วนตัว 0 0.00 1 3.57 
      ข้าราชการ 1 3.57 1 3.57 
โรคประจำตัว     
      ไม่มี 10 35.71 11 39.29 
      มี 18 64.29 17 60.71 
           โรคความดันโลหิตสูง 15 53.57 15 53.57 
           โรคเบาหวาน 7 25.00 6       21.43 
           โรคไขมันในเลือดสูง 12 42.86 5 17.86 
           โรคไตเรื้อรัง 0 0.00 1 3.57 
           โรคหัวใจ 
           โรคเกาต ์                   
           โรคจากการทำงาน 
           โรคอ่ืน ๆ                             

0 
1 
3 
1 

0.00 
3.57 
10.71 
3.57 

1 
0 
1 
3 

3.57 
0.00 
3.57 
10.71 

รายได้     
      ไม่พอเพียง 7 25.00 6 21.43 
      พอเพียง 17 60.71 20 71.43 
      เหลือเก็บ 1        3.57 2 7.14 
      ไม่มีรายได้ 3       10.71 0 0.00 
ศาสนา/ความเชื่อ     
      ศาสนาพุทธ 26 92.86 28 100.00 
      นับถือบรรพบุรุษ 2 7.14 0 0.00 
ประวัติการรับประทานยาเป็นประจำ 
      ไม่มี 11 39.29 11 39.29 
      มี 17 60.71 17 60.71 
          ยาแผนปัจจุบัน 14 50.00 20 71.43 
          ยาสมุนไพร/แผนโบราณ 0 0.00 2 7.14 
          ยาชุด 3 10.71 0 0.00 
          ยาอื่น ๆ 2 7.14 2 7.14 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 
       กลุ่มทดลอง (n = 28 คน)  กลุ่มควบคุม (n = 28 คน) 
        จำนวน       ร้อยละ      จำนวน  ร้อยละ 

การมองเห็น     
      มองเห็นชัด 15 53.57 21 75.00 
      มองเห็นไม่ชัด 13 46.43 7 25.00 
การได้ยิน     
     ได้ยินชัด 24 85.71 27       96.43 
     ได้ยินไม่ชัด 4 14.29 1 3.57 
การพลัดตกหกล้ม     
     ไม่เคย 23 82.14 20 71.43 
     เคย 5 17.86 8 28.57 
สิทธิการรักษาพยาบาล     
     ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 24 85.72 24 85.72 
     ประกันสังคม 3 10.71 3 10.71 
     ข้าราชการ 1 3.57 1 3.57 

 
 2. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
          ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 8.86 (S.D.=1.43) ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติ 
58.40 (S.D.=5.92) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 39.79 (S.D.=8.36) ส่วนหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลอง   
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 12.21 (S.D.=1.47) ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติ 66.71 (S.D.=2.46) และค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรม 46.93 (S.D.=5.74) โดยก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05    ส่วนกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนแต่ละด้านไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 56 คน)  

ตัวแปร 

ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

หลังเข้าร่วม
โปรแกรม t df p-value 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 
ความรู้ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลอง 8.86 1.43 12.21 1.47 10.999 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 7.93 2.29 8.68 4.73 1.000 27 0.323 
ทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลอง 58.40 5.92 66.71 2.46 6.706 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 52.71 5.95 53.07 5.86 3.382 27 0.002 
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ตัวแปร 

ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

หลังเข้าร่วม
โปรแกรม t df p-value 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 
พฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลอง 39.79 8.36 46.93 5.74 5.989 27 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 33.79 7.91 34.00 7.90 2.714 27 0.011 

*p-value < 0.05 
 

 3. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
        ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกัน ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติและพฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และหลังเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ 0.05 ดังตารางที ่3 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 56 คน) 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t df p-value 
𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 

ความรู้ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 8.86 1.43 7.93 2.29 1.818 54 0.760 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 12.21 1.47 8.68 2.19 3.813 54 0.001* 
ทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 58.39 5.92 52.71 5.95 3.580 54 0.001* 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 66.71 2.46 53.07 5.86 11.354 54 <0.001* 
พฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมองผู้สูงอายุ 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 39.79 8.36 33.79 7.91 2.759 54 0.008* 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 46.93 5.74 34.00 7.90 7.004 54 <0.001* 

*p-value < 0.05 
 
อภิปรายผล 
        จากการศึกษาเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรม
การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม 
ของผู ้ส ูงอายุตำบลแม่นาเรือ อำเภอเมืองพะเยา 
จังหวัดพะเยา ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 

ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม ความรู้ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
พบว่า ค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู ้ในการป้องกันภาวะ
สมองเสื ่อมของกลุ ่มทดลองสูงขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
ในขณะท ี ่ กล ุ ่ มควบค ุมไม ่ม ี การ เปล ี ่ ยนแปลง 
ที่เป็นเช่นนี ้เพราะผลลัพธ์ด้านความรู ้ที ่เพิ ่มขึ ้นนี้  
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อาจเป็นเพราะกิจกรรมในสัปดาห์ที่  2-5 ที่เน้นการ 
ให้ความรู้ผ่านสื่อที่หลากหลาย ซึ่งไปกระตุ้นการรับรู้
โอกาสเสี ่ยงและความรุนแรงของโรคตามทฤษฎี  
แบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ   ร ุ ่งนภา ป้องเกียรติช ัย และคณะ (2567)  
ได้ศึกษาเรื ่องผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผู้ใหญ่ตําบล
มหาสวัสดิ์ อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐมพบว่า 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เกี ่ยวกับภาวะ
สมองเสื่อมสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสําคัญ 

ทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมพบว่า 
ค่าเฉลี ่ยคะแนนทัศนคติในการป้องกันภาวะสมอง
เสื่อมของกลุ่มทดลองสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ในขณะที่
กลุ่มควบคุมไม่มีการเปลี่ยนแปลง แสดงให้เห็นว่าการ
เข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมช่วยให้ผู้สูงอายุมีทัศนคติที่ดีขึ้นต่อ
การดูแลสุขภาพและการป้องกันภาวะสมองเสื่อมมาก
ขึ ้น เช่น การตระหนักถึงความสำคัญของการออก
กำลังกาย การบริโภคอาหารที่เหมาะสม การฝึกสมอง 
และการพบแพทย์เพื่อตรวจสุขภาพอย่างสม่ำเสมอ 
สอดคล้องกับงานวิจัยของณิชาภัทร มณีพันธ์  และ
คณะ (2565) ได้ศึกษาเรื่องการพัฒนาชุดกกิจกรรม
ภูมิปัญญาปราชญ์ชาวบ้านต่อการป้องกันภาวะสมอง
เสื่อมของผู้สูงอายุในชุมชนพบว่า การใช้ชุดกิจกรรม
พัฒนาสมองแบบผสมผสาน ภูมิป ัญญาชาวบ้าน 
ในผู้สูงอายุสามารถสร้างความตระหนักในการป้องกัน
ปัญหา กระตุ้นสมองในรูปแบบต่าง ๆ ช่วยป้องกัน
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้ 

พฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการป้องกันภาวะ
สมองเสื ่อมของกลุ ่มทดลองสูงขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีการเปลี่ยนแปลงแสดงให้
เห็นว่า โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะสมองเสื ่อมมีประสิทธิผลในการส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อการดูแลสุขภาพ
สมองมากข ึ ้ น  ไ ด ้ แ ก ่  ม ี ก า ร ออกกำล ั ง ก า ย 
อย่างสม่ำเสมอ เลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ 
ลดอาหารไขมันสูงและหวานจัด หมั่นฝึกสมองและทำ

ก ิจกรรมท ี ่กระต ุ ้นความจำ  พฤต ิกรรมเหล ่านี้  
เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ซึ่งสะท้อนให้ เห็นว่า การให้
ความรู้ควบคู่กับการมีส่วนร่วมและการสร้างแรงจูงใจ
ในโปรแกรมมีผลในการปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรม 
สอดคล้องกับงานวิจัยของกัมปนาท สำรวมจิต และ
คณะ (2562) ได้ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมส่งเสริม
การทำหน้าที่ของสมองสำหรับผู้สูงอายุต่อการรู้คิด
และพฤต ิกรรมการป ้องก ันภาวะสมองเส ื ่ อม 
ในผ ู ้ส ูงอายุพบว่า หล ังการทดลอง กล ุ ่มทดลอง 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมอง
เสื่อมมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ 
  เมื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ความรู้ในการป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมพบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ย
คะแนนความร ู ้ ในการป ้องก ันภาวะสมองเส ื ่อม 
ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน  
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้ 
ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของกลุ่มทดลองและ
กลุ ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ แสดงว่า
ผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มมีระดับความรู้พื ้นฐานเกี่ยวกับ
การป้องกันภาวะสมองเสื่อมอยู่ในระดับใกล้เคียงกัน
ก่อนการดำเนินโปรแกรม ซึ่งสะท้อนว่า ทั้งสองกลุ่ม 
มีความเท่าเทียมกันในด้านความเข้าใจเบื้ องต้น
เกี่ยวกับสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง และวิธีการป้องกันโรค
สมองเสื ่อม เช่น การรับประทานอาหาร การออก
กำลังกาย หรือการฝึกสมอง หลังเข้าร่วมโปรแกรม
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นและ
แตกต่างจากกลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ แสดง 
ให้เห็นว่าโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมมีประสิทธิผล ในการเพิ่มพูนความรู้
ของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองอย่างชัดเจน ในขณะที่
กลุ่มควบคุมซึ่งไม่ได้รับโปรแกรมยังคงมีระดับความรู้
ใกล ้ เค ียงก ับระด ับเด ิม สอดคล ้องก ับงานว ิจัย 
ของนพมาศ โกศล และคณะ (2568) ได้ศึกษาเรื่อง
ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมป้องกัน
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ภาวะสมองเสื ่อมในผู ้สูงอายุกลุ่มเสี ่ยงตามแนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพพบว่า ภายหลังการ
ทดลอง กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยด้านการรับรู้
โอกาสเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อม การรับรู้
ความรุนแรงของภาวะสมองเสื ่อมสูงกว่าก่อนการ
ทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ 

ทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมพบว่า 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติในการ
ป้องกันภาวะสมองเสื ่อมของกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ และหลังเข้าร่วม
โปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติในการป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญ แสดงว่าผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มมี
มุมมองและความเชื่อเกี่ยวกับการป้องกันภาวะสมอง
เสื ่อม ไม่เหมือนกันตั ้งแต่เริ ่มต้น ซึ ่งอาจเกิดจาก
ประสบการณ์ชีวิตเดิม ความใกล้ชิดกับผู้ป่วยภาวะ
สมองเสื่อมในครอบครัว หรือระดับความตระหนักรู้ที่
ได้รับจากหน่วยบริการสุขภาพในพื้นที่ที่แตกต่างกัน 
เมื ่อหลังเข้าร ่วมโปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม 
การป้องกันภาวะสมองเสื่อมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
ทัศนคติของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมมีประสิทธิผล 
ในการปรับเปลี่ยนทัศนคติของผู้สูงอายุให้มีแนวโน้ม 
ที่ดีขึ้นต่อการป้องกันภาวะสมองเสื่อม โดยผู้สูงอายุ 
มีความเชื่อมั่นมากขึ้นว่าการปฏิบัติตนที ่เหมาะสม 
เช่น การออกกำลังกายสม่ำเสมอ การรับประทาน
อาหารที่ดีต่อสมอง และการฝึกสมองด้วยกิจกรรม 
ต ่าง ๆ สามารถลดความเส ี ่ ยงของโรคได ้จริ ง 
สอดคล้องกับงานวิจัยของรุ่งนภา ป้องเกียรติชัย และ
คณะ (2567) ได้ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมส่งเสริม
การจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในวัย
ผู้ใหญ่ตําบลมหาสวัสดิ์ อําเภอพุทธมณฑล จังหวัด
นครปฐมพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ ่มทดลอง 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ 

พฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื ่อม
พบว ่า ก ่อนเข ้าร ่วมโปรแกรมค่าเฉล ี ่ยคะแนน
พฤติกรรมในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของกลุ่มทดลองและ
กลุ ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ แสดงว่า 
กล ุ ่มผ ู ้ส ูงอาย ุท ั ้ งสองกล ุ ่มม ีร ูปแบบพฤติกรรม 
ที่แตกต่างกันตั้งแต่เริ่มต้น อาจเกิดจากลักษณะเฉพาะ
ของชุมชน ความพร้อมด้านสุขภาพ การรับข้อมูล
ข่าวสาร หรือกิจกรรมด้านสุขภาพที่แต่ละกลุ่มเคยได้
รับมาก่อน เช่น การเข้าร่วมชมรมผู้สูงอายุ หรือการ
ได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่หลัง
เข้าร่วมโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
แสดงให้เห ็นว ่า โปรแกรมการพัฒนาพฤติกรรม 
การป้องกันภาวะสมองเสื ่อมสามารถส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทิศทางที่ดี
ขึ้นได้จริง โดยผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองมีการปฏิบัติตัว
เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมมากขึ้น เช่น ออกกำลัง
กายเป็นประจำ เลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม
ก ั บส ุ ขภ าพสมองทำก ิ จกร รมฝ ึ กสมอง  เ ช่ น  
อ่านหนังสือ เล่นเกมฝึกความจำ เข้าร่วมกิจกรรม 
ทางสังคมมากขึ้น ลดพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ 
ดื ่มแอลกอฮอล์ สอดคล้องกับงานวิจัยของนพมาศ 
โกศล และคณะ (2568) ได้ศึกษาเรื ่องประสิทธิผล 
ของโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันภาวะสมอง
เสื่อมในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงตามแนวคิดแบบแผนความ
เช ื ่ อด ้ านส ุขภาพพบว ่ า  ภายหล ั งการทดลอง  
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านการรับรู้ประโยชน์
ของการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
การร ับร ู ้ส ิ ่ งช ักนำให ้ เก ิดการปฏ ิบ ัต ิ  การร ับรู้
ความสามารถของตนเอง และพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ ในขณะที่การรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันภาวะสมอง
เส ื ่อมต ่ำกว ่าก ่อนการทดลองและต ่ำกว ่ากลุ่ ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ 
 ดังนั ้นจึงสรุปได้ว่าโปรแกรมป้องกันภาวะ
สมองเส ื ่อมน ี ้ ม ีประส ิทธ ิผลอย ่างช ัด เจน โดย 
กลุ ่มทดลองมีคะแนนด้านความรู ้ ทัศนคติ และ
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พฤติกรรมสูงขึ ้นอย่างมีน ัยสำคัญ เมื ่อเทียบกับ 
ก่อนการทดลองและกลุ่มควบคุม โปรแกรมนี้สามารถ
กระตุ ้นให้ผู ้สูงอายุตระหนักถึงความเสี ่ยงและเห็น
ประโยชน์ของการดูแลสมอง นำไปสู่การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที ่ด ีข ึ ้นอย่างเป็นรูปธรรม เช่น  
การออกกำลังกาย การเลือกรับประทานอาหาร และ
การฝึกสมอง ซึ ่งผลลัพธ์นี ้สอดคล้องกับหลักการ 
ของทฤษฎีแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ (Health 
Belief Model) 

ข้อแสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  
 1 .  หน ่ ว ย ง านด ้ า นส า ธ า รณส ุ ข  เ ช่ น 
โรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบล และองค์การ
บริหารส่วนตำบล สามารถนำโปรแกรมการพัฒนา
พฤติกรรมการป้องกันภาวะสมองเสื่อมไปประยุกต์ใช้
เป็นกิจกรรมสุขภาพประจำปีใน “โรงเรียนผู้สูงอายุ” 
หรือ “ชมรมผู้สูงอายุ” เพื่อส่งเสริมความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง 
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ ้าน 
(อสม.) และผู ้นำชุมชน สามารถนำแนวทางของ
โปรแกรมไปปรับใช้ในการจัดกิจกรรมกลุ่มย่อย เช่น 
การออกกำลังกาย การฝึกความจำ หรือการทำอาหาร
สุขภาพสำหรับผู้สูงอายุ เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้จากการ
ปฏิบัติจริง 
 3. ครอบครัวและผู้ดูแลผู้สูงอายุสามารถใช้
ผลการวิจัยเป็นแนวทางในการเฝ้าระวังและสนับสนุน
ให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่เหมาะสม เช่น ลดพฤติกรรม
เส ี ่ยง (การด ื ่มแอลกอฮอล ์ ส ูบบ ุหร ี ่ )  และเพ่ิม
พฤต ิกรรมท ี ่ส ่ ง เสร ิมส ุขภาพสมอง (ฝ ึกสมาธิ   
เข้าร่วมกิจกรรมสังคม)  
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
 1 .  ก า ร ศ ึ ก ษ า ต ิ ด ต า ม ผ ล ร ะ ย ะ ย า ว 
(Long i tud ina l  s tudy )  ควรต ิดตามผลการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้สูงอายุในระยะ 3 เดือน 
6 เดือน และ 1 ปี หลังสิ้นสุดโปรแกรม เพื่อประเมิน
ความยั ่งยืนของผลลัพธ์และหาแนวทางสนับสนุน
เพ่ิมเติมหากพบว่าพฤติกรรมเชิงบวกเริ่มลดลง 

 2. การเพ ิ ่มต ัวช ี ้ ว ัดเช ิ งพฤต ิกรรมจริ ง 
(Objective behavior) งานวิจัยครั้งนี้ใช้การประเมิน
ตนเองเป ็นหล ัก ด ังน ั ้นควรเพ ิ ่มเต ิมการว ัดผล 
เช ิ งพฤต ิกรรมจร ิ ง  เช ่น  การบ ันท ึกก ิ จกรรม 
การออกกำลังกาย การตรวจสุขภาพสมองโดยแพทย์ 
หรือข้อมูลจากครอบครัวเพื ่อเพิ ่มความน่าเชื ่อถือ 
ของผลลัพธ์ 
 

กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบพระค ุณผ ู ้ ช ่ ว ยศาสตราจารย์   
ดร.สมคิด จูหว ้า คณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยพะเยา ขอขอบพระคุณผู ้เช ี ่ยวชาญ
ตรวจสอบค ุณภาพเคร ื ่ องม ือว ิจ ัย  ค ือ ผ ู ้ ช ่วย
ศาสตราจารย์ ดร.สมชาย จาดศรี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ประจวบ แหลมหลัก และอาจารย ์เนตรนภา 
พรหมมา รวมถึงคณาจารย์และบุคลากรสายสนับสนุน
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บทคัดย่อ 

  การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้น โดยใช้กรอบแนวคิดแบบจำลองการส่งเสริม
สุขภาพ กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ในพื้นที่สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษา
เขต 1 จังหวัดเชียงราย จำนวน 340 คน โดยการสุ ่มกลุ ่มตัวอย่างแบบหลายขั ้นตอน เก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยใช้เครื่องมือแบบสอบถาม ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามการเข้าถึงสื่อกระตุ้น  
ทางเพศ และแบบสอบถามพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศภายใน  3 เดือนที ่ผ ่านมา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา สถิติไคสแควร์ และสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน  

 ผลการวิจัย พบว่า พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้นอยู่ในระดับต่ำ (𝑥̅=24.74, SD=10.86) 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้น ได้แก่ สถานภาพสมรสของบิดา
มารดา (2= .608, p= .002) การเข้าถึงสื่อกระตุ้นทางเพศ (r= .248, p < .01) ความถี่ในการอยู่ด้วยกัน 
สองต่อสองกับเพ่ือนสนิท (r= .211, p < .01) พฤติกรรมการมีแฟน (r= .173, p < .01) และผลการเรียนล่าสุด 
(r= .173, p= .007)  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้น ได้แก่ 

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว (2= -.137, p= .006) ระดับการศึกษา (2= -.104, p= .028) 
และอายุ (r=-.102, p= .031)   

ดังนั้นจึงควรลดปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม ที่ส่งเสริมให้มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศเพิ่มขึ้นและหาแนวทาง
ป้องกันลดพฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์ในวัยเรียนต่อไป  

คำสำคัญ: พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ, วัยรุ่นตอนต้น, จังหวัดเชียงราย, ปัจจัยความสัมพันธ์ 
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Abstract 

This descriptive correlational study aimed to examine level of sexual risk behaviors and 
the factors associated with sexual risk behaviors in early adolescents, using the Health 
Promotion Model as a conceptual framework. The samples consisted of 340 lower secondary 
school students from Chiang Rai Primary Educational Service Area Office 1. The study employed 
multi-stage random sampling. Data were collected using a questionnaire that included general 
information, access to sexually explicit media, and sexual risk behaviors within the past three 
months.  Data were analyzed using descriptive statistics, Chi- square test, and Pearson's 
correlation coefficient. 

The research findings indicated that the sexual risk behavior among early adolescents 
was a low level (𝑥̅=24.74, SD=10.87) .  Factors demonstrate a positive correlation with sexual 

risk behavior among early adolescent included parental marital status (2=  . 608, p=  . 002) 

access to sexually explicit media (r= .248, p < .01) the frequency of being alone with a close 

friend (r= .211, p < .01) having a romantic partner (r= .173, p < .01), and recent GPAX (r= .173, 

p=  . 007)  Factors demonstrate a negative correlation with sexual risk behavior among early 

adolescent included family member relationships (2= -.137, p= .006) educational level (2= 

-.104, p= .028), and age (r=-.102, p= .031)   

The study suggests that it is essential to reduce the enabling and reinforcing factors 
that promote an increase in sexual behaviors.  Future interventions should focus on 
preventative measures to decrease sexual activity among students. 

Keywords:  Sexual risk behaviors; Early adolescents; Chiang Rai province; Factors associated 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในกลุ่มวัยรุ่น นับเป็น
ปัญหาสำคัญท่ีกำลังได้รับความสนใจในระดับประเทศ 
โดยเฉพาะในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ซึ่งเป็นช่วงวัย
แห่งการเปลี ่ยนผ่านจากวัยเด็กสู ่ความเป็นวัยรุ่น  
การเปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกาย อารมณ์ และจิตใจ 
ทำให้นักเรียนในช่วงวัยนี้มีแนวโน้มแสดงพฤติกรรม 
ที่เกิดจากความอยากรู้อยากลองและขาดความรู้ความ
เข้าใจที ่ถูกต้องเกี ่ยวกับเพศศึกษาและการป้องกัน
พฤติกรรมเสี่ยง ซึ่งผลกระทบที่ตามมา ได้แก่ การเกิด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการตั้งครรภ์ก่อนวัย 

อันควร แม้ว ่าป ัญหา แม่ว ัยร ุ ่นม ีแนวโน้มลดลง  
แต่พฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศจากการมีเพศสัมพันธ์  
ท ี ่ ไม ่ปลอดภ ัยม ี เพ ิ ่ มข ึ ้น ข ้อม ูลจากกระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พบว่าอัตราการ
มีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควรและการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
ยังคงอยู่ในระดับสูงรวมถึงการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ 
จากสถานการณ์ในประเทศไทยในปี พ.ศ.  2562 
ถึง พ.ศ. 2564 พบอัตราการคลอดในวัยร ุ ่นอายุ  
15-19 ปี ต่อประชากรหญิง 1,000 คน คิดเป็น  
35, 31.3 และ 29.01 ตามลำดับ (สำนักอนามัยเจริญ
พันธุ์, 2564) สาธารณสุขในจังหวัดเชียงราย อัตรา
การคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ในปี 2565-
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2566 เท ่าก ับ 23.19 และ 20.11 ตามลำดับ  
และยังพบอัตราการตั้งครรภ์ซ้ำในหญิงอายุน้อยกว่า 
20 ปี 15.16 และ 16.19 ตามลำดับ  (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย, 2567) นอกจากนั้น 
จากปัญหาพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสมทำให้
ปัจจุบันอัตราป่วย โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 5 โรค
หล ักของประเทศไทย ได ้แก ่  โรคหนองในแท้   
โรคซิฟิลิส โรคหนองในเทียม โรคแผลริมอ่อน และ
โรคฝีมะม่วง มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน จากข้อมูลกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข ระบุว ่า ปี พ.ศ. 2565 
ประเทศไทย มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ 9,230 คน ซึ่งเกือบ
ครึ่งหนึ่งของผู้ติดเชื้อรายใหม่ เป็นเยาวชนอายุ 15-24 
ปี จำนวน  4,379 คน โดยการติดเชื้อรายใหม่ร้อยละ 
96 เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์ที ่ไม่ได้มีการป้องกัน  

(สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างสุขภาพ, 2566) 
ซึ่งเป็นผลมาจากวัยรุ่นเหล่านี้มีปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศท่ีไม่เหมาะสม 

ว ัยร ุ ่น และเยาวชนเป ็นกล ุ ่มประชากร 
ในช่วงวัยที่กำลังเปลี่ยนผ่านจากวัยเด็กสู่วัยผู ้ใหญ่   
มีการแบ่งช่วงอายุว ัยรุ ่น แบ่งออกเป็น 3 ช่วงวัย  
คือ ตอนต้น (อายุ 13-15 ปี) ตอนกลาง (อายุ 15-17 
ปี) และตอนปลาย (อายุ 18-19 ปี) วัยรุ ่นตอนต้น 
เป็นช่วงวัยที ่มีการเปลี ่ยนแปลงที ่เก ิดขึ ้นภายใต้  
การเปลี ่ยนแปลงทั ้งทางร่างกายและจิตใจ วัยรุ่น 
เป็นวัยที่เริ่มมีความรักและความรู้สึกอารมณ์ทางเพศ
ได้ง่าย โดยเฉพาะอย่างยิ ่งกับวัยรุ ่นตอนต้น  นำไป 
สู ่การมีพฤติกรรมที่ ไม่เหมาะสมและมีพฤติกรรม 
เสี ่ยงทางเพศ (นันท์นภัส ภูวะสุวรรณ และคณะ, 
2566)  การมีพฤติกรรมทางเพศที ่ ไม ่ เหมาะสม 
ของวัยรุ ่น มีปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับพฤติกรรมเสี ่ยง 
ทางเพศ ได้แก่ ปัจจัยภายในบุคคลและปัจจัยภายนอก
บุคคล ปัจจัยสภาพแวดล้อม ครอบครัวและบุคคล
รอบข้าง รวมถึงสิ่งเร้าและสิ่งกระตุ้นรอบด้านเป็นทั้ง
ปัจจัยบวกและปัจจัยเสี่ยงที่สังคม ได้แก่ การควบคุม
กำกับของบิดามารดา สัมพันธภาพในครอบครั ว  
เป็นปัจจัยสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  
(ณิชาภัทร ปุ่นมีกิจ และคณะ, 2563) จากการศึกษา

ทั้งในประเทศและต่างประเทศพบว่า การเข้าถึงสื่อ
กระตุ ้นทางเพศ ผลสัมฤทธิ ์ทางการเรียน ทัศนคติ 
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ และการรับรู้พฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศของกลุ ่มเพื ่อน สามารถทำนายพฤติกรรม 
ทางเพศของนักเรียนมัธยมได้ (ว ัลลภา วงศ์-ศักดิ
ร ินทร์, 2564)  นอกจากนั ้น ยังพบว่าการเปิดรับ
ข่าวสารจากสื ่อมวลชนในลักษณะกระตุ ้นอารมณ์  
ทางเพศ เช ่น การดูละครโทรทัศน์ เว ็บไซต์ที ่มี  
การกอดจูบ ปลุกเร้าอารมณ์ทางเพศ การอยู่กับเพศ
ตร งข ้ า มต ามล ำ พ ั ง  ก า ร อย ู ่ ใ นท ี ่ ล ั บ ต า ค น 
ในโรงภาพยนตร์ การแตะต้อง สัมผัสในเชิงชู ้สาว 
กับเพศตรงข้าม และการแต่งกายที่ล่อแหลม ใส่เสื้อผ้า
ร ัดร ูปเน ้นส ัดส่วน น ุ ่งส ั ้นเพื ่อด ึงด ูดความสนใจ 
เพศตรงข้าม เป็นพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่น 

(วัลลภา วงศ์ศักดิรินทร์, 2564)  
การมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกของวัยรุ่นตอนต้น

ไทย มักเก ิดในช ่วงอาย ุระหว่าง  10-13 ปี โดยมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นที่เป็นปัญหาที่สำคัญ 
ได้แก่ การมีเพศสัมพันธ์ในวัยเรียน การมีเพศสัมพันธ์
โดยปราศจากการใช้ถุงยางอนามัย การมีเพศสัมพันธ์
กับคู่นอนมากกว่า 1 คน (วิทยา แพงแสง และเกศินี 
สราญฤทธ ิช ัย ,  2565)  ม ีการใช ้ เคร ื ่ องด ื ่ มท ี ่มี
แอลกอฮอล์หรือสารอื่นๆ ก่อนมีเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 
30 และไม่ใช้ถุงยางอนามัยขณะร่วมเพศสูงถึงร้อยละ 
63.8 (กฤษฎา สารทอง และคณะ, 2564) นอกจากนั้น 
ย ังพบว ่าการรับรู ้การมีพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ 
ของเพื ่อน การเข้าถึงสื ่อที ่ยั ่วยุความรู ้สึกทางเพศ  
การรับรู้ความรุนแรง ของโรคเอดส์และการตั้งครรภ์ 
และการรับรู้ความสามารถในการปฏิเสธพฤติกรรม 
ที่นำไปสู่การมีเพศสัมพันธ์ สามารถร่วมกันทำนาย
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศได้ (วรรณศิริ ประจันโน และ
คณะ, 2560) ปัจจัยที่สามารถร่วมทำนายพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศ มีทั้งหมด 4 ปัจจัย ได้แก่ การเข้าถึง 
สื่อกระตุ้นทางเพศ ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน ทัศนคติ 
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ และการรับรู้พฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศของกลุ่มเพื่อน (ชัยนันท์ เหมือนเพ็ชร์ และ
คณะ, 2563) จากที ่กล ่าวมาจะเห ็นได ้ว ่าป ัจจัย 
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ที ่เกี ่ยวข้องกับพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศของวัยรุ่น  
มีทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และสังคม  

ในบริบทของจังหวัดเชียงราย ซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่มี
ความหลากหลายทั้งทางสังคมและวัฒนธรรม พบว่า
ยังมีข ้อจำกัดในการเข้าถึงข้อมูลด้านเพศศึกษา 
อย่างครอบคลุม และรอบด้านสำหรับนักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้น ข้อมูลจากหน่วยงานสาธารณสุข
ในพื้นที่ระบุว่ายังพบพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในกลุ่ม
เยาวชนในระดับที่น่าเป็นห่วง เช่น การมีเพศสัมพันธ์
ก ่อนวัยอันควร การขาดความรู ้ เร ื ่องการป้องกัน
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และความเข้าใจผิดเกี่ยวกับ
เพศสัมพันธ์ที ่ได้จากสื ่อออนไลน์หรือกลุ ่มเพื ่อน  
จากการสำรวจพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ และการใช้
สารเสพติด การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น
กลุ่มชาติพันธุ์ จังหวัดเชียงราย พบว่ามีความสัมพันธ์
หลังการดื่ม และการใช้สารเสพติด มักมีเพศสัมพันธ์ 
ที่ไม่ปลอดภัยในกลุ่มนี้สูงขึ ้น  (Aung & Perngparn, 
2014) แต่ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์
กับพฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่น ที่ส่งผลให้เด็กวัยรุ่น
ตอนต้นเหล่านี้มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

ดังนั้น การศึกษาเพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์
ก ับพฤต ิกรรมเส ี ่ ย งทาง เพศในกล ุ ่ มน ัก เร ียน
มัธยมศึกษาตอนต้นในจังหว ัดเช ียงราย จ ึงเป็น
สิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง เพ่ือให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐาน สำหรับการ
วางแผนป้องกันและส่งเสร ิมพฤติกรรมทางเพศ 
ที ่ เหมาะสมในกล ุ ่มว ัยร ุ ่นตอนต ้น ท ั ้ งในระดับ
สถานศ ึ กษา  ช ุ มชน  และภาคนโยบายต ่ อ ไป   
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ ื ่อศ ึกษาพฤต ิกรรมเส ี ่ยงทางเพศ 
ของวัยรุ่นตอนต้นในจังหวัดเชียงราย 

2. เพ ื ่อศ ึกษาป ัจจ ัยท ี ่ม ีความส ัมพ ันธ ์กับ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้น ในจังหวัดเชียงราย 

คำถามวิจัย 
1. พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้นเป็นอย่างไร 
2. ปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
แนวคิดแบบจำลองการส่งเสริมสุขภาพ (The 

PRECEDE –  PROCEED MODEL)  ( Green & 
Kreuter, 2005) เป ็นพื ้นฐานแนวคิดการส่งเสริม
สุขภาพ ประกอบด้วย 1) สุขภาพและความเสี่ยงด้าน
สุขภาพมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย 2) การดำเนินงาน
เพ่ือเสริมสร้างสุขภาพต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ด้านพฤติกรรม สิ ่งแวดล้อม และสังคม จะต้องมี
ม ุมมองในหลายมิติ  แนวคิดการส่งเสริมส ุขภาพ  
ซึ ่งเชื่อว ่าพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล มีป ัจจัย 
ที่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ 1) ปัจจัยนำ  2) ปัจจัยเอื้อ และ  
3) ป ัจจ ัยเสร ิม ซ ึ ่ งการว ิจ ัยน ี ้ ได ้นำแบบจำลอง 
การส่งเสริมสุขภาพนี้มาใช้ เป็นกรอบการวิจัยเพื่อหา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ของวัยรุ่นตอนต้น ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 

 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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รูปแบบการวิจัย 

การวิจ ัยครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
ห า ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์  ( Descriptive correlation 
research design) ทำการศึกษาในช่วงเดือนมิถุนายน 
– เดือนสิงหาคม 2568 

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการวิจัยครั ้งนี ้ เป็นนักเรียน 
ที ่กำลังศึกษาอยู ่ในระดับชั ้นมัธยมศึกษาปีที ่ 1-3 
ประจำปีการศึกษา 2568 ในจังหวัดเช ียงราย ณ 
โรงเร ียนร ัฐขยายโอกาสทางการศ ึกษา ส ังกัด
สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา ประถมศึกษา เขต 1-4 
จังหวัดเชียงราย จำนวน 12,531 คน 

กลุ่มตัวอย่างคือ นักเรียนหญิงและนักเรียน
ชายชั ้นม ัธยมศึกษาปีท ี ่  1-3 ปีการศึกษา 2568 
โรงเรียนรัฐขยายโอกาสทางการศึกษา ในจังหวัด
เช ี ย งราย  ป ี การศ ึ กษา  2568  คำนวณขนาด 
กลุ่มตัวอย่างโดยการใช้สูตรของ Krejcie & Morgan 

(1970) ได้จำนวนกลุ ่มตัวอย่าง 295 คน และเพ่ิม
จำนวนอีกร ้อยละ 15 เพ ื ่อป ้องก ันการส ูญหาย 
ของข้อมูล ดังนั้น ในการวิจัยครั้งนี้จึงมีกลุ่มตัวอย่าง
ท ั ้ งหมด 340 คน ในการศ ึกษาครั้ งน ี ้ ใช ้ว ิธ ีการ 
สุ่มตัวอย่างแบบกลุ่มหลายขั้นตอน (Stratified multi 
stage cluster sampling) ข ั ้นตอนที ่  1 โดยเล ือก
โรงเรียนที ่ต ั ้งอยู ่ในสำนักงานเขตพื ้นที ่การศึกษา
ประถมศึกษาเชียงราย ซึ่งมีท้ังหมด 4 เขต สุ่มเลือกมา 
1 เขตการศึกษา ข ั ้นตอนที ่  2 คัดเล ือกโรงเร ียน 
จากพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาเขต 1 อำเภอเมือง
และอำเภอเวียงเชียงรุ้ง (โรงเรียนประถมศึกษาขยาย
โอกาสทางการศึกษา) จาก 150 โรงเร ียน ได ้ 6 
โรงเรียน ที่ทำการศึกษา ขั้นตอนที่ 3 สุ่มกลุ่มตัวอย่าง
ที ่จะศึกษาโดยคำนึงถ ึงส ัดส ่วนจำนวนนักเร ียน  
แบ่งตามระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 ขั้นตอนที่ 4 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ใช้ความน่าจะเป็น (Non-
probability sampling)  โ ด ย เ ล ื อ ก น ั ก เ ร ี ย น 
ตามจำนวนที่คำนวนได้ในแต่ละชั้นตามความสะดวก 
(Convenience sampling)  โดยม ีค ุณสมบ ัต ิตาม
เกณฑ์ ได้แก่ กำลังศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 

1-3  ในปีการศึกษา 2568 สามารถอ่าน เข ียน 
ภาษาไทยเข้าใจ ยินดีเข้าร่วมการวิจัย และผู้ปกครอง
ยินดีให้เด็กให้ข้อมูล 

เครื่องมือการวิจัย 

     เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม
ที ่ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและ
ปรับปรุงจากเครื่องมือตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ 
มีทั้งหมด 3 ส่วน จำนวน 19 ข้อ  

     ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ผลการเรียนล่าสุด (GPAX) ความสัมพันธ์
ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว สถานภาพสมรส 
ของบิดามารดา บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วยขณะเรียน มี
แฟน/เพื่อนที่สนิท และความถี่ในการเคยอยู่ด้วยกัน
สองต่อสองกับเพื่อนที่สนิท   

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการเข้าถึงสื่อกระตุ้น
ทางเพศ พัฒนาโดย ของจิราณี ปัญญาปินและคณะ 
(2565) มีข้อคำถามทั้งหมด 10 ข้อ วัดเป็นแบบมาตร
ประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ ประกอบด้วย 
เป็นประจำ บ่อยครั้ง บางครั้ง ไม่เคย (4 = เป็นประจำ
,3=บ่อยครั ้ง, 2=บางครั ้ง, 1=ไม่เคย) คะแนนรวม
ท ั ้ งหมดอย ู ่ ในช ่วง 10-40 คะแนน การแปลผล  
มีคะแนนน้อยกว่า 20 หมายถึง มีความถ่ีการเข้าถึงสื่อ
ทางเพศน้อยครั้ง ระหว่าง 20-29 คะแนน หมายถึง  
มีความถี ่ในการเข้าถึงสื ่อทางเพศปานกลาง และ
มากกว่า 30 คะแนน หมายถึง มีความถี่ในการเข้าถึง
สื่อทางเพศบ่อยครั้ง    
          ส ่วนที่  3 แบบสอบถามพฤต ิกรรมเส ี ่ยง 
ทางเพศของว ัยร ุ ่น ด ัดแปลงจากแบบสอบถาม
พฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่นของเยาวชนในสังคมไทย 
สำหรับวัยรุ่นหญิง (กรมสุขภาพจิต, 2550) มีจำนวน 
15 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับ การปฏิบัติตัวที่แสดงออกถึง
พฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่น ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ (ปฏิบัติเป็นประจำ=5 
คะแนน, บ่อยครั้ง= 4 คะแนน, บางครั้ง=3 คะแนน, 
นานๆครั ้ง=2 คะแนน , และไม่เคยเลย เท่ากับ 1 
คะแนน)  โดยมีคะแนนรวมระหว่าง 15 – 75 คะแนน 
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และมีเกณฑ์การแปลความหมายพฤติกรรมทางเพศ
ของวัยรุ่น ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ ต่ำกว่า 36 คะแนน 
หมายถึง มีแสดงออกถึงพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ 
ที่ ระด ับต ่ำ ระหว ่าง  36 -  55 คะแนน หมายถึง  
มีแสดงออกถึงพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศที่ระดับปาน
กลาง และระหว ่าง  56 -  75 คะแนน หมายถึ ง 
มีแสดงออกถึงพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศท่ีระดับสูง 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

ก า ร ว ิ จ ั ย น ี ้ ไ ด ้ ผ ่ า น ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงรายและได้รับการอนุมัติให้
เก็บข้อมูล เอกสารรับรองเลขที่ COA: 148/2025 
กลุ่มตัวอย่างได้ตัดสินใจเข้าร่วมอย่างอิสระ และได้รับ
การยินยอมจากโรงเรียนกลุ่ม ตัวอย่างให้เข้าไปทำการ
เก็บแบบสอบถามในโรงเรียน ผู้เข้าร่วมการวิจัยและ
ผู ้ปกครองของกลุ ่มตัวอย่าง ทุกคนได้ลงนามใน
เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ก่อนเริ่มต้นทำการ
เก็บรวบรวมข้อมูล 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบค ุณภาพของ เคร ื ่ อ งมื อ 
ด ้ านความตรงตามเน ื ้ อหา (Content Validity)  
โดย ผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพวัยรุ่นและระเบียบวิธี
ว ิจ ัย  2 ท ่าน คร ูระด ับช ั ้นม ัธยมศ ึกษา  1 ท ่าน  
เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมของภาษา
ที ่ใช้แล้วนำมาปรับปรุงแก้ไขก่อนนำไปทดลองใช้  
โดยได้ค่า Index of item–Objective Congruence 
( IOC)  เท ่ าก ั บ  0. 90 ว ิ เ คราะห ์หาความ เท ี ่ ย ง 
ของแบบสอบถาม (Reliability) ในการศึกษาครั ้งนี้ 
ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์ Cronbach’s Alpha Coefficient 
พบว่า แบบสอบถามการเข้าถึงสื ่อกระตุ ้นทางเพศ 
เท่าก ับ .80 และ แบบสอบถามพฤติกรรมเส ี ่ยง 
ทางเพศของว ัยร ุ ่น เท ่าก ับ 0.91 ค ่าความเที ่ยง 
ของแบบสอบถามภาพรวมทั้งฉบับ เท่ากับ 0.85 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 คณะวิจ ัยดำเน ินการเก ็บรวบรวมข้อมูล  
โดยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และสอบถามความสมัครใจ
ที่จะเข้าร่วมตอบแบบสอบถามออนไลน์ ด้วย Google 
form ผ่านอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่สามารถเชื่อมต่อ
อินเทอร์เน็ตได้ที ่ผู ้ว ิจัยจัดเตรียมไว้ให้ ในการเก็บ
รวบรวมข ้อม ูลว ิจ ัย ในคร ั ้ งน ี ้ ใช ้แบบสอบถาม 
แบบปลายปิด เป็นชุดข้อคำถามที่มีการระบุชุดของ
คำตอบเพื่อให้ผู้ตอบเลือกตอบ เนื่องจากข้อคำถาม 
ซึ่งเกี ่ยวข้องกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ความรู้สึก 
ทัศนคติการมีเพศสัมพันธ์ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ตรงกับ
ความเป็นจริงมากที ่ส ุด และผู ้ตอบแบบสอบถาม 
ไม่ลำบากใจในการตอบ จึงให้ตอบแบบสอบถามเป็น
การส่วนตัว และได้รับการอนุญาตการเข้าร่วมวิจัย
จากผู้ปกครองแล้ว โดยในแบบสอบถาม ไม่มีการระบุ
ตัวตนของผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้ตอบแบบสอบถาม
สามารถทำในช่วงเวลาที ่สะดวก และเป็นส่วนตัว  
การเก็บรักษาข้อมูล การนำเสนอผลการวิจ ัยใน
ภาพรวม   เ ก ็ บ ร วบรวมจนครบตามจ ำนวน 
โดยระยะเวลาดำเนินการศึกษา เดือนมิถุนายน – 
เดือนสิงหาคม 2568 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถ ิ ต ิ เช ิ งพร รณนา  ( De s c r i p t i ve 
statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และ     ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิต ิส ัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 
(Pearson's correlation coefficient) และสถิติ
ทดสอบไคสแควส์ (Chi-Square) กำหนดระดับ
นัยสำคัญ ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

ผลการวิจัย 

จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างในนักเรียนวัยรุ่น
ตอนต้น ระดับชั ้นมัธยมศึกษาปีที ่ 1-3 ในจังหวัด
เชียงราย จำนวน 340 คน ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

37



 

เก ี ่ยวก ับข ้อม ูลท ั ่ว ไปของกล ุ ่มต ัวอย ่าง พบว่า  
กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 53.8  
อาย ุ เฉล ี ่ ย เท ่ าก ับ  13.78 (SD= 1.05) ระด ับชั้ น
มัธยมศึกษาปีที ่ 3 ร้อยละ 42.1 ผลการเรียนเฉลี่ย 
2.01 - 3.00 ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายใน
ครอบครัวที่ดี ร้อยละ 89.1 สถานภาพสมรสของบิดา 
 

มารดาอยู่ด้วยกัน ร้อยละ 62.6 บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย
ขณะเรียน คือ บิดาและมารดา ร้อยละ 60.0 ไม่มี
แฟนร้อยละ 54.1 และความถี่ในการเคยอยู่ด้วยกัน
สองต่อสองกับเพื่อนที่สนิทมีบ้างเป็นบางครั้ง ร้อยละ 
55.6 ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของวัยรุ่นตอนต้น (n=340) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 

หญิง 183 53.8 
ชาย 157 46.2 

อายุ (ปี) (𝒙̅=13.78, SD=1.05) 
11 1 0.3 
12 36 10.6 
13 102 30.0 
14 114 33.5 
15 72 21.2 
16 14 4.1 
17 1 0.3 

ระดับการศึกษา 
ม.1 120 35.3 
ม.2 77 22.6 
ม.3 143 42.1 

ผลการเรียน 
1.00 - 2.00 70 20.6 
2.01 - 3.00 179 52.6 
3.01 - 4.00 91 26.8 

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว 
ดี 303 89.1 

ไม่ดี 37 10.9 
สถานภาพสมรสของบิดามารดา 

อยู่ด้วยกัน (คู่) 213 62.7 
หย่าร้าง 111 32.6 
หม้าย 16 4.7 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วยขณะเรียน 

บิดาและมารดา 204 60.0 
บิดาหรือมารดา 54 15.9 

ญาติ 82 24.1 
มีแฟน/เพื่อนที่สนิท 

มี 156 45.9 
ไม่มี 184 54.1 

ความถี่ในการเคยอยู่ด้วยกันสองต่อสองกับเพื่อนที่สนิท 
มีบ่อย 32 9.4 
มีบ้าง 189 55.6 
ไม่มี 119 35.0 

  

จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างในนักเรียนวัยรุ่นตอนต้น ระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 ในจังหวัดเชียงราย 
จำนวน 340 คน ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับระดับค่าเฉลี่ยของปัจจัยการเข้าถึงสื่อทางเพศและพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งพบว่าการบริโภคสื่อกระตุ้นทางเพศ อยู่ในระดับน้อย (𝑥̅= 12.18, SD= 3.76) 
มีพฤตกิรรมเสี่ยงทางเพศ อยู่ในระดับต่ำ (𝑥̅= 24.74, SD= 10.87) ดังแสดงในตารางที ่2  

ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิสัย และระดับของปัจจัยการบริโภคสื่อกระตุ้นทางเพศ  

และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้น (n=340) 

ตัวแปร 𝑥̅ SD Range Actual Range แปลผล 

การเข้าถึงสื่อกระตุ้นทางเพศ 12.18 3.76 8-32 8-32 น้อย 
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 24.74 10.87 15-75 15-75 ต่ำ 

 
เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ปัจจัยนำ ได้แก่  

ผลการเรียนล่าสุด (r= .173, p= .007) ระดับการศึกษา (2= -.104, p= .028)  ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ พฤติกรรม

การมีแฟน (2= .173, p= .001) ความถี่ในการอยู่ด้วยกันสองต่อสองกับเพื่อนที่สนิท (r= .211, p= < .001)  

และการเข้าถึงสื่อกระตุ้นทางเพศ (r= .248, p= < .001) และปัจจัยเสริม ได้แก่ สถานภาพสมรสของบิดา

มารดา (2= .608, p= .002) และความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว (2= -.137, p= .006)  

ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ได้แก่ เพศ และบุคคลที่อาศัยอยู่ด้วยขณะเรียน (p > 
.05) ดังตารางที่ 3 และ 4 
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ตารางท่ี 3 แสดงการทดสอบความสัมพันธ์ไคสแควร์ (Chi-Square correlation) ระหว่างปัจจัยต่างๆที่สัมพันธ์

กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้น (n=340) 

ตัวแปร พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ การแปลผล 

2 p-value 

เพศ .041 .224 ไม่มีความสัมพันธ์ 
ระดับการศึกษา -.104* .028 มีความสัมพันธ์ 
พฤติกรรมการมีแฟน .173** .001 มีความสัมพันธ์ 
ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว -.137* .006 มีความสัมพันธ์ 
สถานภาพสมรสของบิดามารดา .608* .002 มีความสัมพันธ์ 
บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วยขณะเรียน -.083 .063 ไม่มีความสัมพันธ์ 

**p < 0.001, * p < .05 

ตารางที่ 4 แสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ระหว่างปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

ของวัยรุ่นตอนต้น (n=340) 

ตัวแปร พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ การแปลผล 
r p-value 

อายุ -.102* .031 มีความสัมพันธ์ 
ผลการเรียนล่าสุด (GPAX) .133* .007 มีความสัมพันธ์ 
ความถี่ในการอยู่ด้วยกันสองต่อสองกับเพ่ือนที่สนิท .211** .000 มีความสัมพันธ์ 
การเข้าถึงสื่อกระตุ้นทางเพศ .248** .000 มีความสัมพันธ์ 

**p<0.001, * p < .05 

อภิปรายผล 

การวิจัยนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้น
ในจังหวัดเชียงราย โดยใช้กรอบแนวคิดแบบจำลอง
การส่งเสริมสุขภาพ (PRECEDE-PROCEED Model) 
ซึ ่งเป็นเครื ่องมือที่มีประสิทธิภาพในการทำความ
เข้าใจพฤติกรรมสุขภาพที่ซับซ้อน โดยการจำแนก
ปัจจัยออกเป็น 3 ประเภทหลัก ได้แก่ ปัจจัยนำ ปัจจัย
เอื้อ และปัจจัยเสริม จากผลการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นตอนต้นอยู่ในระดับ
ต่ำ เมื่อพิจารณาว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนในระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้น ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยอื่น ๆ  
ที่ศึกษาในกลุ่มวัยเดียวกัน ในจังหวัดขอนแก่น พบว่า

พฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศของวัยรุ ่นตอนต้น  (วิทยา  
แพงแสง และ เกศินี สราญฤทธิชัย, 2565) และจาก
การศึกษาในกลุ่มนักเรียนหญิงมัธยมศึกษาตอนต้น 
ในเมืองพัทยา ซึ ่งเป็นเมืองท่องเที ่ยวเช่นเดียวกับ
เชียงราย ก็พบว่าพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศอยู่ในระดับ
ต่ำเช่นเดียวกัน (ณิชาภัทร ปุ่นมีกิจ และคณะ, 2563)  
ผลการวิจัยเหล่านี้อาจสะท้อนถึงระดับพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นในบริบทที่คล้ายคลึงกัน 

เมื ่อพิจารณาปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องตามกรอบ
แนวคิด PRECEDE-PROCEED ปัจจัยนำเป็นปัจจัย
ภายในบุคคลที่สร้างแรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรม
สุขภาพ ผลการวิจ ัยนี ้ช ี ้ให ้เห ็นถึงความสัมพันธ์  
ที ่ซ ับซ ้อนของป ัจจัยนำ ได ้แก ่  อาย ุและระดับ
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การศึกษามีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศ ซึ่งอธิบายได้ว่าเมื่ออายุมากขึ้นหรืออยู่ใน
ระดับการศึกษาที่สูงขึ้น พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศจะมี
แนวโน้มลดลงเล็กน้อย ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการเติบโต
ทางวุฒิภาวะและการเรียนรู้จากประสบการณ์ในกลุ่ม
วัยรุ่นตอนต้น อาจทำให้วัยรุ่นมีความสามารถในการ
ควบค ุมและต ัดส ิน ใจท ี ่ ด ี ข ึ ้ น  อย ่ า ง ไรก ็ตา ม
ความสัมพันธ์ที ่อ่อนมากนี ้บ่งชี ้ว ่าอายุและระดับ
การศึกษาเพียงอย่างเดียวไม่ใช่ปัจจัยขับเคลื่อนหลัก 
ที ่ทำให ้ เก ิดพฤต ิกรรมเส ี ่ยงเพศ เม ื ่อพ ิจารณา
เปร ียบเท ียบก ับงานว ิจ ัยอ ื ่น ๆ พบว ่าม ีความ
สอดคล้อง งานวิจัยในจังหวัดลพบุรีก็พบว่าอายุเป็น
ปัจจัยทำนายพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศท่ีสำคัญ (วัลลภา 
วงศ์ศักดิรินทร์, 2564) แต่จากการศึกษาในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย กลับพบว่าอายุที ่มากขึ ้นมี
ความเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์มากกว่านักเรียนอายุ
น้อยกว่าถึง 2.33 เท่า (ปัญญ์กรินทร์ หอยรัตน์ และ 
ปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์, 2563) ความแตกต่างนี้อาจเกิด
จากช่วงอายุที่ศึกษาท่ีไม่เหมือนกัน โดยงานวิจัยนี้เน้น
ที่วัยรุ่นตอนต้น (12-16 ปี) ในขณะที่งานวิจัยอื่น ๆ 
ศึกษาในวัยรุ่นตอนปลายที่เข้าสู่วัยเจริญพันธุ์เต็มที่
และมีความสัมพันธ์ที่ลึกซึ้งข้ึนแล้ว    

นอกจากนั ้น จากการวิจัยนี ้พบว่าผลการ
เร ียนล ่าส ุด  (GPAX)  ม ีความส ัมพ ันธ ์ เช ิ งบวก 
กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ซึ่งตีความได้ว่านักเรียน 
ที่มีผลการเรียนดีมีแนวโน้มที ่จะมีพฤติกรรมเสี ่ยง 
ทางเพศลดลง สอดคล้องกับงานวิจัยอื่น ๆ ที่มักจะ
ระบุว่าผลการเรียนที่ดีเป็นปัจจัยปกป้อง (protective 
factor)  ท ี ่ส ัมพ ันธ ์ก ับพฤต ิกรรมเส ี ่ยงทางเพศ 
ที่ลดลง จากการศึกษาวัยรุ่นในเมืองพัทยา ก็พบว่า
ผลสัมฤทธิ ์ทางการเรียนมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศเช่นกัน  (ณิชาภัทร ปุ่นมีกิจ 
และคณะ, 2563)  สามารถอธิบายได้ว่า นักเรียนที่มี
ผลการเรียนดีอาจเป็นกลุ ่มที ่มีสถานะทางสังคม 
ในโรงเรียนสูงกว่า มีความมั ่นใจในตนเอง มีอิสระ 

ในการตัดสินใจ และอาจมีโอกาสหรือค่าใช ้จ ่าย 
ที่เพียงพอต่อการเข้าถึงปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ เช่น การใช้
สื่อออนไลน์หรือการมีแฟน ซึ่งเป็นปัจจัยที่อำนวยให้
เกิดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศได้ (วิทยา แพงแสง และ
เกศินี สราญฤทธิ-ชัย, 2565) 

ผลการวิจัยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปจัจัย
นำ คือ เพศ และปัจจัยเสริมด้านบุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย
ขณะ เ ร ี ยน  กา รว ิ จ ั ยพบ ไม ่ ม ี ค ว ามส ั มพ ั น ธ์  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ข้อมูลนี้อาจขัดแย้งกับงานวิจัยบางส่วนที่ระบุว่าการ
อาศัยอยู่กับบิดาและมารดาทั้งคู่เป็นปัจจัยทำนาย 
ที ่สำคัญ (ศ ิวาน ิตย ์ ทองคำดี และคณะ, 2563) 
อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างนี้อาจเกิดจากลักษณะ
ของกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้ ซึ่งส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
73.85) อาศัยอยู่กับบิดามารดาอยู่แล้ว ทำให้ความ
แปรปรวนของข้อมูลในส่วนนี้มีน้อยเกินไปที่จะตรวจ
พบความสัมพันธ์ได้ นอกจากนี้ การมีอยู ่ของบิดา
มารดาอาจ ไม ่ ได ้ ส ำค ัญ เท ่ าก ั บค ุณภาพขอ ง
ความสัมพันธ์และการกำกับดูแลที่บุตรหลานได้รับ  
ซึ ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยที ่พบว่าความสัมพันธ์
ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศอย่างมีนัยสำคัญ (ณิชาภัทร 
ปุ่นมีกิจ และคณะ, 2563)    

ผลการวิจัยนี้เน้นย้ำถึงอิทธิพลของปัจจัยเอ้ือ
อย่างชัดเจน  ได้แก่ การเข้าถึงสื ่อกระตุ ้นอารมณ์ 
ทางเพศ พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศ  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยอ่ืน ๆ ที่พบว่า
การเข้าถ ึงสื่อกระตุ ้นทางเพศเป็นปัจจัยทำนาย 
การมีพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศที่สำคัญในนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้นและตอนปลาย (ชัยนันท์ เหมือน
เพ็ชร์ และคณะ, 2563;ณิชาภัทร ปุ่นมีกิจ และคณะ, 
2563;วรรณศ ิ ร ิ  ประจ ัน โน  และคณะ ,  2560)  

นอกจากนี้ ปัจจัยเอื้อที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ การมี
แฟน ความถี่ในการอยู่ด้วยกันสองต่อสองกับเพศตรง
ข้าม และการเข้าถึงสื่อกระตุ้นทางเพศ โดยทั้งสาม
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ปัจจัย มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศ จึงสามารถอธิบายได้ว่า หากกลุ่มวัยรุ่นมีแฟน  
มีความถี่ในการอยู่ด้วยกันสองต่อสองกับเพศตรงข้าม
มาก และมีความสามารถในการเข้าถึงสื ่อกระตุ้น 
ทางเพศได้ง่าย ความเสี่ยงต่อการมีพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศจะยิ ่งมากขึ ้น ซึ ่งกลุ ่มนักเร ียนที ่ม ีแฟน  
ตามทฤษฎ ีสามเหล ี ่ยมความร ักของ Sternberg  
ว ่ าองค ์ประกอบของความร ักอย ู ่  3 ส ่ วน คือ  
ความสนิทสนม (Intimacy) ความเสน่หา (Passion) 
และพันธะสัญญา (Commitment) ซ ึ ่งด ้านความ
เสน่หาจะมีลักษณะเป็นแรงดึงดูดระหว่างเพศให้เกิด
ความหลง ใหลระหว ่ า งก ั น  อ ันนำ ไปส ู ่ ก ารมี
เพศสัมพันธ์ได้ เมื่อมีการอยู่ด้วยกันสองต่อสองกับ
เพศตรงข้าม (ปัญญ์กรินทร์ หอยรัตน์ และคณะ , 
2563)  การอยู่กันตามลำพัง จะเปิดโอกาสให้แฟน
หรือคนที่ชอบกระทำพฤติกรรมได้อย่างอิสระและยิ่ง
อยู ่ในสถานที ่ล ับตาคน  และมีความสอดคล้องกับ
งานว ิจ ัยพบว ่า เม ื ่อว ัยร ุ ่นหมกมุ ่นก ับการด ูสื่อ 
ที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมทางเพศ ไม่ว่าจะเป็นนิตยสาร 
ซ ีดี  ว ีซ ีด ีโป ๊เปล ือย คล ิปลามกตามสื ่อออนไลน์  
จะกระตุ้นทำให้เกิดความต้องการอยากรู้อยากลอง 
ช่องทางการเข้าถึงสื่อกระตุ้นมีความสะดวก และง่าย 
การไม่สามารถควบคุมคุณภาพของสื่อได้ จนส่งผลต่อ
การเกิดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  ผลลัพธ์นี้สอดคล้อง
กับงานวิจัยจำนวนมากที่ระบุว่าการมีแฟนเป็นปัจจัย
ทำนายที่สำคัญอย่างยิ่ง และการอยู่ตามลำพังกับคน
รักเป็นปัจจัยที่เพิ่มโอกาสในการมีเพศสัมพันธ์ (มาลี 
สบายยิ่ง, 2562; ศิวานิตย์ ทองคำดี และคณะ, 2563; 
Borneskog et al. , 2021) ข ้อค ้นพบนี ้ เน ้นย ้ำถึง 
"โอกาส" และ "สถานการณ์" ที่ล่อแหลม ซึ่งเป็นแก่น
สำค ัญของป ัจจ ั ย เอ ื ้ อตามแนวค ิด  PRECEDE-
PROCEED model 

ปัจจัยเสริม คือ แรงสนับสนุนจากภายนอก 
ที ่ส ่งผลให้พฤติกรรมคงอยู่ หรือเปลี ่ยนแปลงไป 
ด ้ า นสถานภ าพสมรสของบ ิ ด าม า รด า  แล ะ

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว พบว่า
สถานภาพสมรสของบิดามารดา มีความสัมพันธ์ 
เชิงบวกกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ และความสัมพันธ์
ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัวมีความสัมพันธ์  
เชิงลบในระดับต่ำมากกับพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศ  
แม้ความสัมพันธ์จะอ่อน ผลลัพธ์นี ้ยังคงสนับสนุน
แนวคิดท่ีว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัวที่ดีเป็นปัจจัย
ปกป้องที่สำคัญสำหรับวัยรุ่น ผลการวิจัยของ ณิชา
ภัทร ปุ่นมีกิจ และคณะ (2563) พบว่าสัมพันธภาพ 
ที่ดีในครอบครัวเป็นปัจจัยที่ช่วยลดพฤติกรรมเสี ่ยง 
นอกจากนี ้ งานวิจ ัยในบริบทภาคเหนือตอนบน 
(กฤษฎา สารทอง และคณะ , 2564)  ย ั งพบว่า
ความสำคัญของสภาพครอบครัว การถูกคุกคาม 
ทางกายในครอบคร ัวเป ็นปัจจ ัยทำนายต ่อการ 
เกิดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ซึ่งเน้นย้ำถึงความจำเป็น
ที ่ครอบครัวควรเป ็นพื ้นที ่ปลอดภัยและให้การ
สนับสนุนทางอารมณ์แก่บุตรหลานอย่างถูกต้อง    
สรุปผลการวิจัย  

ผลการวิจัยนี้พบว่า พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ของวัยรุ่นตอนต้น ในจังหวัดเชียงรายอยู่ในระดับต่ำ 
(𝑥̅= =24.74, SD=10.86) พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
มีความสัมพันธ ์เช ิงลบกับปัจจ ัยนำ ได ้แก่ อายุ  
( r=-.102, p= .031) ระดับการศึกษา (2= -.104, 
p= .028) มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับปัจจัยนำ คือ ผล
การเรียนล่าสุด ( r=.133, p= .007) มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับปัจจัยเอื ้อ ได้แก่ การเข้าถึงสื่อกระตุ้น 
ทางเพศ ( r=.248, p < .01) ความถี่ในการอยู่ด้วยกัน
สองต่อสองกับเพื่อนที่สนิท ( r=.211, p < .01) และ
พฤติกรรมการมีแฟน ( r=.173, p= .001) ในขณะที่
พฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศมีความสัมพันธ์เช ิงบวก 
กับปัจจัยเสริม คือ สถานภาพสมรสของบิดามารดา 
(2= .608, p= .002)  และมีความสัมพันธ์เชิงลบ 
กับความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกภายในครอบครัว 
(2= -.137, p= .006) ส่วนปัจจัยนำ คือ เพศ และ
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ปัจจัยเสริม คือ บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วยขณะเรียน ไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (p > .05) 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ สามารถนำไปเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการป้องกันหรือลดพฤติกรรมเสี ่ยง
ทางเพศ โดยจัดทำโครงการกิจกรรมเพื่อให้ความรู้
การเข้าถึงสื่อกระตุ้นทางเพศอย่างถูกต้องเหมาะสม 
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัย
อันควร เพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่ไม่เหมาะสม 
รวมถึงการจัดโปรแกรมให้ความร ู ้แก่ผ ู ้ปกครอง 
เพื่อพัฒนาทักษะการสื่อสารเรื ่องเพศอย่างเปิดเผย 
กับบุตรหลาน 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (quasi – experimental research) สองกลุ ่มวัดผลก่อน 

และหลัง (two group pretest – posttest design) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างสุขวัยทำงาน 

ในชุมชนต่อความสุขและความเข้มแข็งทางใจของประชาชนวัยทำงาน ศึกษาในกลุ่มประชาชนวัยทำงานของ

อำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย จำนวนกลุ่มละ 40 คน กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างสุขวัยทำงาน

ในชุมชนหลักสูตร 1 วัน กลุ่มควบคุมได้รับกิจกรรมการดูแลสุขภาพจิตตามปกติ วัดผลจำนวน 2 ครั้ง ได้แก่ 

ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 1 เดือนโดยศึกษาในระหว่างเดือนมกราคม - มิถุนายน 2566 ผลการวิจัย 

พบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุอยู ่ในช่วง 40-49 ปี มีสถานะภาพคู่ ศาสนาพุทธ อาชีพ

เกษตรกรรม การศึกษามัธยมศึกษา รายได้ไม่เกิน 5,000 บาทต่อเดือน รายได้ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย มีหนี้สิน

แต่จัดการได้ ไม่มีโรคประจำตัว ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาไม่มีเรื ่องทุกข์ใจ ด้านความสุขหลังการเข้าร่วม

โปรแกรม กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความสุขเท่ากับ 36.84 สูงกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 33.76  

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสุขหลังการทดลองกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนเฉลี่ยความสุขเท่ากับ 36.84 สูงกว่า กลุ่มควบคุมเท่ากับ 32.25 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) ด้านความเข้มแข็งทางใจ พบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลอง  

มีค่าเฉลี่ยคะแนนความเข้มแข็งทางใจเท่ากับ 73.41 สูงกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 70.35 อย่างมีนัยสำคัญ  

ทางสถิติ (p<.05) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเข้มแข็งทางใจหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความเข้มแข็งทางใจเท่ากับ 73.41 สูงกว่ากลุ่มควบคุมเท่ากับ 

68.57 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) ผลจากการศึกษานี้โปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชนจึงเป็น

แนวทางในการส่งเสริมสุขภาพจิตวัยทำงานให้มีภาวะสุขภาพจิตดีโดยการเพ่ิมความสุขและความเข้มแข็งทางใจ

ในการดำรงชีวิต 

คำสำคัญ: โปรแกรมสร้างสุขวัยทำงาน; ความสุข; ความเข้มแข็งทางใจ; อำเภอศรีสัชนาลัย; จังหวัดสโุขทัย 
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Abstract 
 This research aims to evaluate the effectiveness of a program for working-age people 

in enhancing their happiness and psychological resilience at a community level. In detail,  

a quasi-experimental research with two groups, pretest-posttest, is the study method. 

The sampling populations in each group consist of 40 working-age individuals in Si Satchanalai 

District, Sukhothai Province. The experimental group attended a one-day “working-age 

happiness program,” while the control group received standard mental health care 

activities.The study was conducted between January and June 2023, with assessments 

administered before and after the intervention. Most participants were female, aged 40–49 

years, married, Buddhist, working in agriculture, and had completed secondary education.  

Their monthly income did not exceed 5,000 baht and was insufficient to cover expenses;  

most had manageable debt and no chronic illness. They reported no distress during the 

previous month. After participating in the program, the experimental group showed  

a statistically significant increase in happiness scores, rising from 33.76 to 36.84 (p < .001). 

Posttest happiness scores in the experimental group were also significantly higher than those 

in the control group (36.84 compared with 32.25; p < .001). For psychological resilience,  

the experimental group demonstrated a significant improvement from 70.35 to 73.41 (p < .05),      

and their posttest resilience score was significantly higher than that of the control group                     

(73.41 compared with 68.57; p < .001) These findings suggest that the program can serve as  

an effective guideline for promoting mental well-being among working-age individuals  

by enhancing their happiness and psychological resilience. 

Keywords: Working-age happiness program; Happiness; Psychological resilience; Si Satchanalai district; 

Sukhothai province

บทนำ 
 ประชาชนวัยทำงานเป็นวัยที่มีความสำคัญใน
การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศชาติ โดยมี
อายุตั้งแต่ 18–59 ปี (กรมอนามัย, 2566) และเป็นวัย
ที ่ต ้องเผชิญกับปัญหาและปัจจัยเสี ่ยงทั ้งในด้าน 
การทำงาน ครอบครัว เศรษฐกิจ และสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคล จนส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต เช่น 
ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด ซึ่งส่งผลเสีย

ต่อประสิทธิภาพการทำงาน ความเป็นอยู ่ที ่ดี และ
คุณภาพชีวิต นอกจากนี้ สถานการณ์ปัญหาต่าง ๆ  
ทั้งภาวะทางเศรษฐกิจ ปัญหาที่อยู่อาศัย โรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ที่ยืดเยื้อยังทำให้ปัญหาสุขภาพจิต
ของคนว ัยทำงานแย่ลง ส ่งผลต่อความสามารถ 
ในการสร้างความสัมพันธ์และปฏิสัมพันธ์กับผู ้ อ่ืน
รวมทั้งการใช้ชีวิตและการทำงานบกพร่องไม่สามารถ
ดำเน ินช ีว ิตและทำงานได้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ  
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เมื่อพิจารณาสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตของกลุ่ม 
วัยทำงานในเขตสุขภาพที่ 2 จากข้อมูลการประเมิน
ส ุขภาพจ ิตในระบบ Mental health check – in  
ในปี 2565 ในกลุ ่มวัยทำงานที่มีอายุ 20 – 59 ปี  
มีผู้ประเมินจำนวน 116,231 ราย พบว่ามีความเครียด
สูงร้อยละ 2.5 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าร้อยละ 3.5 และ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายร้อยละ 1.5 (กรมสุขภาพจิต , 
2565) ส่วนข้อมูลการฆ่าตัวตายสำเร็จของประชาชน
ในเขตสุขภาพที่ 2 ในปี2563 – 2565 พบว่า มีอัตรา
การฆ่าตัวตายสำเร ็จ10.49 , 10.36 และ 10.06  
ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเกณฑ์ที่กำหนดไว้ไม่ควรเกิน
อัตรา 6.3 ต่อประชากรแสนคน โดยพบว่ากลุ่มวัย
ทำงานที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป เป็นวัยที่มีการฆ่าตัวตาย
สำเร็จสูงสุด สาเหตุกระตุ้นมาจากทะเลาะกับคนใน
ครอบคร ั ว  ป ัญหาความส ัมพ ันธ ์  การน ้อยใจ  
การเจ ็บป่วยโรคเร ื ้อร ังทางกาย และโรคจิตเวช 
สำหรับจังหวัดที ่มีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงใน 
เขตสุขภาพที่ 2 ในสามจังหวัดแรกตามลำดับ ได้แก่ 
จังหวัดสุโขทัย จังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัดเพชรบูรณ์ 
(ศูนย์สุขภาพจิตที่ 2, 2565) จากปัญหาสุขภาพจิต
ดังกล่าวการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตในวัยทำงานจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะ
ช ่วยลดความเส ี ่ยงและป ้องก ันการเก ิดป ัญหา
สุขภาพจิตที ่ร ุนแรง จากการทบทวนวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิต วัยทำงาน
ที ่สำคัญของกรมสุขภาพจิตในการขับเคลื ่อนงาน 
พบว่ามีโปรแกรมที่เกี่ยวข้องดังนี้ 1) คู่มือบัญญัติสุข    
10 ประการ ที ่ เน ้นกิจกรรมเติมสุขด้วยการเพ่ิม
ความร ู ้ส ึกท ี ่ด ี  การลดความร ู ้ส ึกไม ่ด ี  การเพ่ิม
สมรรถภาพจิตใจ การเพิ่มคุณภาพจิตใจ และการเพ่ิม
การสนับสนุนของครอบครัว (ประเวช ตันติพิวัฒน
สกุล, 2554) 2) โปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชน 
ที่ประกอบด้วย เครื่องมือสร้างสุขวัยทำงานในชุมชน 

8 เคร ื ่องม ือ ได ้แก ่  (1) ค ้นหาจ ุดด ีของตนเอง  
(2) ค้นหาจุดดีของผู ้อื ่น (3) เพิ ่ม 3 อ. ขจัดสุรา  
สารเสพติด บุหรี่ (4) ครอบครัวอบอุ่น (5) มีสมดุล
ชีว ิต ด้วยหลัก 8-8-8 (6) การเป็นจิตอาสาและ 
ทำประโยชน์ให้ผู้อื่น (7) การมีเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ 
(8) ความพึงพอใจในสิ่งที่มี (อรวรรณ ดวงจันทร์ และ
คณะ, 2560) และโปรแกรมที่ 3) หลักสูตรเสริมสร้าง
พลังใจ อึด ฮึด สู้ ที่ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ได้แก่ 
(1) ทำความรู้จักพลังใจ (2) พลังอึดฉันลุกสู้ได้อีกครั้ง 
(3) พลังฮึดฉันมีสิ่งล้ำค่าที่เป็นกำลังใจ (4) การจัดการ
ความเครียด (5) ชีวิตคือการปรับตัว (6) ค้นหาหนทาง
ใหม่ในการแก้ปัญหา (เทิดศักดิ์ เดชคง, 2564) และ
จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับ 
ผลการ ใช ้ท ั ้ ง  3  โปรแกรม พบว ่ า โปรแกรม 
การเสริมสร้างพลังใจที่ใช้กับประชาชนทั่วไป ผู้ที ่มี
ภาวะซึมเศร้า และกลุ่มนักศึกษา งานวิจัยส่วนใหญ่  
มีผลการศึกษาคือ กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยพลัง
สุขภาพจิตหลังการทดลองและระยะติดตาม 1 และ  
3 เดือน มากกว่าก่อนการทดลอง โดยกลุ่มทดลอง
ส ่วนใหญ่ได ้ร ับก ิจกรรมเสร ิมสร ้างพล ังใจตาม
โปรแกรมตั้งแต่ 12 สัปดาห์ และจำนวน 3 ครั้ง ๆ ละ 
60 นาที ห่างกันครั้งละ 1 สัปดาห์ (ณัฐพล พูลวิเชียร 
และวุฒิชัย จริยา, 2566; จารุมน ลัคนาวิวัฒน์ และ
สาโรจน์ นาคจู , 2566 ; กชกร  ฉายากุล , 2561) 
เช่นเดียวกับโปรแกรมสร้างสุขสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ที่เป็นโรคซึมเศร้าโดยเข้าร่วมการบำบัดตามโปรแกรม
จำนวน 7 ครั้งในระยะเวลา 7 สัปดาห์ หลังเข้าร่วม
โปรแกรมส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสุขเพิ่มมากขึ้นและมี
ภาวะซึมเศร้าลดลง (วรวุฒิ พัฒนโภครัตนา , 2564) 
จากข้อมูลด ังกล่าวจะเห ็นได้ว ่าการจัดกิจกรรม 
ตามโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างจะต้องเข้าร่วมกิจกรรม
มากกว่า 1 ครั ้ง จะส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที ่ด ีและ 
จากการดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพจิตวัยทำงาน 
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ในพื้นที่โดยใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิตวัยทำงาน                 
และการเสริมสร้างพลังใจของกรมสุขภาพจิต พบว่า
หากต้องการส่งเสริมสุขภาพจิตประชาชนวัยทำงาน 
ให้เกิดความรู้และทักษะในการเสริมสร้างความสุข 
และเสริมสร้างพลังใจให้ครบถ้วนทั ้ง 2 ประเด็นนี้
จะต้องดำเนินการจัดกิจกรรมไม่น้อยกว่า 2 ครั้ง  
ซึ ่งพบว่าประชาชนไม่มีเวลาเพียงพอที ่จะเข้าร่วม
กิจกรรมได้อย่างครบถ้วนทั้งกิจกรรมการสร้างสุขวัย
ทำงานและการเสริมสร้างพลังใจ ซึ่งตามเนื้อหาและ
รูปแบบการจัดกิจกรรมนั้น เช่น โปรแกรมสร้างสุข 
วัยทำงานในชุมชนกำหนดจัดกิจกรรมครบทั้ง 4 ครั้ง 
เดือนละ 1 ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง ทำให้กลุ่มเป้าหมาย
ซึ ่งเป็นวัยทำงานไม่สามารถเรียนรู ้ได้ทุกกิจกรรม 
เนื่องจากติดภารกิจจากการประกอบอาชีพ นำไปสู่
การเรียนรู้ที่ไม่มีประสิทธิภาพที่จะก่อให้เกิดความรู้ 
และท ั กษะด ้ านส ุ ขภาพจ ิ ตท ี ่ จ ะนำ ไป ใ ช ้ ใ น
ชีวิตประจำวัน (อรวรรณ ดวงจันทร์ และคณะ, 2560)
 จากเหต ุผลท ั ้ งหมดที ่กล ่าวมาเพ ื ่อให ้มี
โ ปรแกรมการสร ้ า งส ุ ขว ั ยทำงานในช ุ มชนมี  
ความสอดคล้องกับความต้องการของประชาชน 
สามารถสร้างการเร ียนรู ้และส่งเสริมสุขภาพจิต
ประชาชนวัยทำงาน ทั้งประเด็นการสร้างความสุข
และการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจที ่ครบถ้วน 
ผู ้ว ิจ ัยจึงสนใจประยุกต์และออกแบบบูรณาการ
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต คือ 
คู ่มือบัญญัติสุข 10 ประการ โปรแกรมสร้างสุขวัย
ทำงานในชุมชน และหลักสูตรเสริมสร้างพลังใจ  
อึด ฮึด สู้ เป็นโปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชน 
หลักสูตร 1 วัน เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ 
และทำการศึกษาว ิจ ัยเก ี ่ยวกับประสิทธ ิผลของ
โปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชน เพื ่อเป็นการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตวัยทำงานตามบริบทของชุมชนให้
เกิดประสิทธิภาพในพ้ืนที่ต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์หลัก 

เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสร้าง 
สุขวัยทำงานในชุมชนต่อความสุขและความเข้มแข็ง
ทางใจประชาชนวัยทำงาน ที ่อาศัยในพื้นที ่อำเภอ
ศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย  

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
เพ ื ่อเปร ียบเท ียบคะแนนความส ุขและ 

ความเข้มแข็งทางใจของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการ
ได้รับโปรแกรมสร้างสุข 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi 
– experimental research) สองกลุ่มวัดผลก่อนและ
หลัง (two group pretest – posttest design) เลือก
กลุ่มตัวอย่างจากประชากรที่กำหนดได้แก่ ประชาชน
วัยทำงานที่มีอายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชายและหญิงที่
อาศัยในพื้นที่ตำบลแม่สิน อำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัด
สุโขทัย เป็นกลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างสุข
วัยทำงานในชุมชนหลักสูตร 1 วัน วัดผลก่อนการ
ทดลองและหลังการทดลอง 1 เดือน กลุ ่มควบคุม
ได้แก่ประชาชนวัยทำงานที่อาศัยในพื้นที่ตำบลแม่สำ 
อำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย ได้รับกิจกรรมการ
ดูแลสุขภาพจิตตามปกติ วัดผลก่อนการทดลองและ
หลังการทดลอง 1 เดือน โดยศึกษาในระหว่างเดือน
มกราคม - มิถุนายน 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาวิจ ัยครั ้งนี ้  ได ้แก่ 

ประชาชนวัยทำงานที่มีอายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชายและ
หญิงที่อาศัยในพ้ืนที่อำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย                   
กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ ประชาชนวัยทำงานที ่มีอายุ  
20-59 ปี ทั้งเพศชายและหญิงที่อาศัยในพื้นที่ตำบล
แม่สินและตำบลแม่สำ อำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัด
ส ุ โขท ัย ท ี ่ ใช ้การค ัดเล ือกแบบเฉพาะเจาะจ ง
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(purposive sampling) ตามเกณฑ ์ค ุณสมบ ัต ิ ที่
กำหนด 
 การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้กำหนดขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างจากการคำนวณโดยการใช้สูตรวิเคราะห์
อำนาจการทดสอบ (power analysis) ของโคเฮ็น 
(Cohen, 1988) โดยกำหนดความเชื่อมั่น 95% หรือ
การให้โอกาสปฏิเสธสมมุติฐานที่ความเชื่อมั่นที่ .05 

(α = .05) กำหนดโอกาสที่จะปฏิเสธสมมุติฐานหลักที่
ระดับ .80 ค่าอิทธิพล (effect size) ประมาณค่าของ
ขนาดอิทธิพลจากขนาดค่าเฉลี่ย 1 กลุ่ม คำนวณกลุ่ม
ตัวอย่างตามสูตรของกลาส (Glass, 1976 อ้างถึงใน 
บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2547, หน้า 210 - 213) ดังนี ้
กำหนด d = ขนาดอิทธิพล 

 𝑥t = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 

 𝑥c = ค่าเฉลี่ยกลุ่มควบคุม 
 SDC= ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุม 

 การคำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างในคร ั ้ งนี้   
ได้ศ ึกษาจากงานวิจ ัยของโฆษิต กัลยาและคณะ 
(2562) ผลของโปรแกรมสร้างสุขในสถานประกอบการ 
: กรณีศึกษาบริษัท ซีพีเอฟ-ประเทศไทย จำกัด มหาชน 
(โรงงานผลิตอาหารสัตว์บก พิษณุโลก) วัดก่อนและ
หลังการทดลอง ได้นำค่าที ่เกิดจากการทดลองมา
กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

𝑥t = ค ่ า เ ฉล ี ่ ย คะแนนความส ุ ขหลั ง 
การทดลอง เท่ากับ 35.43 

𝑥c  = ค ่ า เฉล ี ่ ยคะแนนความส ุขก ่อน 
การทดลอง เท่ากับ 33.65   

SDC = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 3.64 

d   =  X̅t-X̅c
SDc

 

d   = 35.43 - 33.65
3.64

 
   = 0.48 

จากการคำนวณขนาดอิทธ ิพล (effect 
size) ; d เท ่ าก ับ = 0.48  มาคำนวณสมการหา 
กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

N = (λ/d)  
N คือ จำนวนกลุ่มตัวอย่าง  

λ คือ ค่าอำนาจการทดสอบระดับ 95%  
ที่ระดับนัยสำคัญเท่ากับ .05  

เมื่อเปิดตาราง โคเฮ็น (Cohen, 1988) ได้

ค่า λ เท่ากับ 14.4 แทนค่าในสูตร ดังนี้ 

N  =  (λ/ d) 

N  = 14.4
0.48

 
N  = 30 คน 

 จากการแทนค่าในสูตรคำนวณพบว่า ขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างมีจำนวน 30 คน เพื่อป้องกันการ 
สูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง ผู้วิจัยจึง
เพิ่มอีกร้อยละ 30 จำนวน 10 คน จึงได้กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่เข้าร่วม
โปรแกรมการสร้างสุขวัยทำงานในชุมชนหลักสูตร  
1 ว ัน จำนวน 40 คน และกล ุ ่มควบคุมท ี ่ ได ้รับ 
การดูแลสุขภาพจิตตามปกติ จำนวน 40 คน 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีลำดับขั้นตอน
ดังต่อไปนี้ 1) คัดเลือกอำเภอที่มีปัญหาสุขภาพจิตและ
มีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงสุดในช่วงปีงบประมาณ 
2563-2565 ใ น จ ั ง ห ว ั ด ส ุ โ ขท ั ย  ไ ด ้ แ ก ่ อ ำ เ ภอ 
ศรีสัชนาลัย 2) สุ ่มตำบลโดยสุ ่มตำบลทั้งหมดของ
อำเภอศร ีส ัชนาล ัย จำนวน 11 ตำบล ใช ้ว ิธ ีสุ่ม 
อย่างง ่าย (sample random sampling) โดยการ 
จับสลากเลือกรายชื ่อตำบลของอำเภอศรีสัชนาลัย 
จำนวน 2 ตำบล สุ่มได้ตำบลแม่สินและตำบลแม่สำ               
3) จับสลากเลือกกลุ ่มทดลองคือตำบลแม่สิน และ
กลุ่มควบคุมคือตำบลแม่สำ 4) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
จาก 2 ตำบลโดยการสุ่มหมู่บ้านตำบลละ 2 หมู่บ้าน 
ตำบลแม่สิน ได้แก่บ้านวังทองและบ้านแม่เทินใต้ 
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ตำบลแม่สำ ได้แก่ บ้านเกาะระเบียงและบ้านท่าโพธิ์ 
และสุ่มอย่างง่ายกลุ่มตัวอย่างวัยทำงานที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน หมู่บ้านละ 20 คน จะได้กลุ่มตัวอย่าง 
ตำบลแม่สินจำนวน 40 คน ตำบลแม่สำจำนวน 40 คน 

  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 
2 ส่วน ได้แก่ 

1) โปรแกรมสร้างสุขว ัยทำงานในชุมชน
หลักสูตร 1 วัน ที ่ผู ้ว ิจัยประยุกต์ขึ ้นจากกิจกรรม               
บ ัญญัต ิส ุข 10 ประการ การสร ้างส ุขว ัยทำงาน 
ในช ุมชน และการเสร ิมสร ้างพล ังใจอ ึด ฮ ึด สู้  
ประกอบด้วย 5 ก ิจกรรม ได ้แก ่  ก ิจกรรมที ่  1  
การสร้างความรู้สึกที่ดีต่อตนเองและลดความรู้สึกไม่ดี 
(1 ชั่วโมง) กิจกรรมที่ 2 การเสริมสมรรถภาพของ
จิตใจ (20 นาที) กิจกรรมที่ 3 การเพิ่มคุณค่าสร้าง
คุณภาพจิตใจ (20 นาที) กิจกรรมที ่ 4 การเสริม
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว (20 นาที) กิจกรรมที่ 5 
การเสร ิมสร ้างความเข้มแข้งทางใจ (อ ึด ฮ ึด สู้ )                 
(3 ชั่วโมง 30 นาที) ใช้การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมและ
ร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม  

2) เครื ่องมือที ่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลและ
ประเมินผล ประกอบด้วยเครื่องมือจำนวน 3 ชุด ได้แก่ 

2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จำนวน 10 ข้อ 
2.2 แบบประเมินความสุขคนไทย จำนวน 

15 ข้อ กรมสุขภาพจิต 
2.3 แบบประเม ินความเข ้มแข ็งทางใจ 

จำนวน 20 ข้อ กรมสุขภาพจิต  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตร งของ เน ื ้ อ ห า 
(content validity) โปรแกรมสร ้างส ุขว ัยทำงาน 
ในชุมชนผู้วิจัยได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดย
ผ่านความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 คน มีค่า
ความสอดคล้องของเนื้อหา (IOC) เท่ากับ 0.98  

แบบประเมินความสุขและแบบประเมิน
ความเข ้มแข ็ งทางใจพ ัฒนาโดยผ ู ้ เ ช ี ่ ย วชาญ              
จากกรมสุขภาพจิต ได้นำมาวิเคราะห์หาความเที่ยง
ของแบบประเมิน (reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์
แ อ ล ฟ า ข อ ง ค ร อ น บ า ค  ( Cronbach’s alpha 
coefficient) โดยทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างวัยทำงาน
จำนวน 30 คน ในพื้นที ่บริบทใกล้เคียงกันผลการ
ว ิเคราะห์ทดสอบความเที ่ยงของเคร ื ่องม ือแบบ
ประเมินความสุขได้ค่าเท่ากับ 0.86 และแบบประเมิน
ความเข้มแข็งทางใจได้ค่าเท่ากับ 0.87 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะก่อนการทดลอง หลังจากผู ้ว ิจ ัยได้

ร ับรองจร ิยธรรมการว ิจ ัยเร ียบร ้อยแล ้วจ ึงได้
ดำเนินการคัดเลือกและเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยผู้วิจัยประสานงานหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่
ในการแจ้งกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกิจกรรม จากนั้นผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการรวบรวม
ข ้ อม ู ล และขอความร ่ ว มม ื อ ในการ เ ข ้ า ร ่ ว ม
กระบวนการวิจ ัยตลอดระยะเวลาการเก็บข้อมูล 
พร้อมทั้งการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วม
วิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัยผู้วิจัยทำ
การรวบรวมข้อมูลกลุ ่มตัวอย่างตามแบบสอบถาม
ข ้ อม ู ลท ั ่ ว ไป  แบบประ เม ิ นคว ามส ุ ขคน ไทย  
แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ  

ระยะดำเนินการทดลอง ในกลุ่มทดลองผู้วิจัย
ดำเนินการจัดกิจกรรมโปรแกรมสร้างสุขวัยทำงาน 
ในชุมชนหลักสูตร 1 วัน ประกอบด้วย 5 กิจกรรม  
ใช้การเรียนรู ้แบบมีส่วนร่วมและร่วมแลกเปลี ่ยน
ประสบการณ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม ภายหลังเข้าร่วม
ก ิจกรรมกล ุ ่มทดลองจะได ้ร ับสม ุดบ ันท ึกการ
เสริมสร้างสุขภาพจิตด้วยโปรแกรมสร้างสุขวัยทำงาน
ในชุมชนสำหรับบันทึกกิจกรรมที่ผู้เข้าร่วมอบรมนำไป
ฝึกใช้ในกิจวัตรประจำวัน ส่วนกลุ ่มควบคุมไม่ได้ 
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เข้าร่วมโปรแกรมจะได้รับการดูแลสุขภาพจิตตามปกติ
ทั่วไป ได้แก่ การคัดกรองภาวะสุขภาพจิต การได้รับ
คำแนะนำสุขภาพจิตศึกษา และการได้รับการปรึกษา
สุขภาพจิตเมื่อเกิดภาวะเครียดเป็นครั้งคราวในช่วง
ระยะเวลาที่อยู่ในช่วงการศึกษา 

ระยะประเมินผลหลังทดลอง เมื ่อส ิ ้นสุด 
การดำเนินกิจกรรมโปรแกรมสร้างสุขว ัยทำงาน 
ในชุมชน ผู้วิจัยดำเนินการรวบรวมข้อมูลกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 1 เดือน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
หล ังการรวบรวมข ้อม ูลผ ู ้ ว ิ จ ั ยทำการ

ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล จากนั้นนำข้อมูล 
ที่รวบรวมทั้งหมดไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
SPSS เพื ่อทดสอบสมมุติฐานทางสถิติ โดยกำหนด
นัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ .05 ที่ระดับความเชื่อมั่น 
95 %  โดยมีการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 

สถิติเชิงพรรณนา (descriptive Statistics) 
ใช้วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปเพื่ออธิบายคุณลักษณะของ              
กลุ่มตัวอย่างโดยการแจกแจงค่าความถี่ ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน  

สถิติเชิงวิเคราะห์ (analytic statistic) 
เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความสุขและ

ความเข ้มแข ็งทางใจของประชาชนว ัยทำงานใน              
กลุ่มทดลองก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมสร้างสุข
วัยทำงานในชุมชน โดยใช้สถิติ dependent t – test  

เปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี ่ยคะแนน
ความสุขและความเข้มแข็งทางใจของประชาชน                
ว ัยทำงานระหว ่างกล ุ ่มทดลองหลังการเข ้าร ่วม
โปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชนกับกลุ่มควบคุม
หลังได้รับการดูแลสุขภาพจิตตามปกติ โดยใช้สถิติ 
Independent t - test และ Mann-Whitney U test 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  
งานวิจัยนี ้ได้ผ่านการรับรองการพิจารณา

จริยธรรมการวิจ ัยในคนแบบเร่งร ัด (expedited 
review) จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย 
COA No. 46/2022 IRB No. 64/2022 เมื่อวันที่ 8 
ธันวาคม 2565 
 

 

ผลการศึกษา 
 หลังดำเนินการ กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองอยู่ร่วมกิจกรรมตลอดการศึกษาวิจัยจำนวน 37 คน กลุ่ม
ควบคุม จำนวน 40 คน 

1.ข้อม ูลท ั ่วไป  ผลการว ิจ ัย พบว ่ากล ุ ่มต ัวอย ่างส ่วนใหญ่เป ็นเพศหญิง ม ีอาย ุอย ู ่ ในช ่วง  
40-49 ปี มีสถานะภาพคู่ ศาสนาพุทธ อาชีพเกษตรกรรม การศึกษามัธยมศึกษา มีรายได้ไม่เกิน 5,000 บาทต่อ
เดือน รายได้ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย มีหนี้สินแต่จัดการได้ ไม่มีโรคประจำตัว ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาไม่มีเรื่อง
ทุกข์ใจ (ดังตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n=37) กลุ่มควบคุม (n=40) 

จำนวน(คน) ร้อยละ จำนวน(คน) ร้อยละ 
เพศ     
  ชาย 5 13.5 4 10.0 
  หญิง 32 88.5 36 90.0 
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n=37) กลุ่มควบคุม (n=40) 

จำนวน(คน) ร้อยละ จำนวน(คน) ร้อยละ 
อายุ(ปี)     
  น้อยกว่า 29 ปี 0 0 2 5.0 
  30-44 ปี 17 45.9 7 17.5 
  45 ปีขึ้นไป 20 54.1 31 77.5 
  mean(±SD) Min, Max 44.57(±5.99) 32, 55 48.23(±8.38) 25, 59 
สถานภาพสมรส     
  โสด 3 8.1 6 15.0 
  คู่/อยู่ด้วยกัน 33 89.2 27 67.5 
  หย่า/ร้าง 1 2.7 3 7.5 
  หม้าย 0 0.0 4 10.0 
 อาชีพ     
   เกษตรกรรม 36 97.3           19 47.5 
   รับจ้าง 0 0.0           8 20.0 
   อ่ืนๆ 1 2.7         13 32.5 
ระดับการศึกษา     
  ประถมศึกษา 10 27.0 19 47.5 
  มัธยมศึกษาตอนต้น 13 35.1 6 15.0 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย 12 32.4 11 27.5 
  อนุปริญญา 2 5.4 1 2.5 
  ปริญญาตรี 0 0.0 3 7.5 
รายได้ปัจจุบันต่อเดือน     
  ไม่เกิน  5,000  บาท 32 86.5 24 60.0 
  5,001-10,000  บาท 4 10.8 12 30.0 
  10,001-15,000 บาท 0 0.0 3 7.5 
  15,001 บาทข้ึนไป 1 2.7 1 2.5 
mean (±SD) Min, Max 3,943.24(±4,749.53) 

1,000, 30,000 
 5,500.0(±4,770.36) 

0.0, 25,000 
 

ความเพียงพอของรายได้     
  เพียงพอ มีเหลือเก็บ 4 10.8 7 17.5 
  เพียงพอไม่มีเหลือเก็บ 13 35.1 16 40.0 
  ไม่เพียงพอแต่ไม่มีหนี้สิน 1 2.7 7 17.5 
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n=37) กลุ่มควบคุม (n=40) 

จำนวน(คน) ร้อยละ จำนวน(คน) ร้อยละ 
  ไม่เพียงพอ มีหนี้ จัดการได้ 18 48.6 7 17.5 
  ไม่เพียงพอ มีหนี้ จัดการไม่ได้ 1 2.7 3 7.5 
ปัญหาสุขภาพ     
  สุขภาพดี ไม่มีโรคประจำตัว 28 75.7 22 55.0 
  มีโรคประจำตัว 9 24.3 18 45.0 
ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมามีเรื่องทุกข์ใจ 
  มี 4 10.8 4 10.0 
  ไม่มี 33 89.2 36 90.0 

2.ข้อมูลคะแนนเฉลี่ยความสุขและความเข้มแข็งทางใจก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม              
สร้างสุขวัยทำงานในชุมชน 

ด้านความสุขหลังการเข้าร่วมโปรแกรมเมื ่อใช้สถิติ paired sample t-test พบว่ากลุ ่มทดลอง 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความสุขเท่ากับ 36.84 สูงกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 33.76 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<.001) ด้านความเข้มแข็งทางใจเมื่อใช้สถิติ paired sample t-test พบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่ม
ทดลองมีค ่าเฉล ี ่ยคะแนนความเข ้มแข็งทางใจเท่าก ับ 73.41 สูงกว ่าก ่อนการทดลองเท่าก ับ 70.35  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) (ดังตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสุขและความเข้มแข็งทางใจก่อนและหลังการทดลอง
ภายในกลุ่ม 

ภาวะสุขภาพจิตที่ศึกษา 
กลุ่มทดลอง (n=37) กลุ่มควบคุม (n=40) 

Mean S.D. p-value Mean S.D. p-value 
ความสุข       
  ก่อน 33.76 5.17 <.001 32.40 5.21 .852 
  หลัง 36.84 4.74  32.25 4.98  
ความเข้มแข็งทางใจ       
  ก่อน 70.35 8.56 .031 67.95 6.88 .605 
  หลัง 73.41 4.77  68.57 6.46  

 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสุขหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้
สถิติ independent t-test พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสุขเท่ากับ 36.84 สูงกว่ากลุ่มควบคุม
เท่ากับ 32.25 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) และค่าเฉลี่ยคะแนนความเข้มแข็งทางใจหลังการทดลองโดย
ใช้สถิติ Mann-Whitney U test พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความเข้มแข็งทางใจเท่ากับ 73.41 สูงกว่า
กลุ่มควบคุมเท่ากับ 68.57อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) (ดังตารางที่ 3) 

53



 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความสุขและความเข้มแข็งทางใจก่อนและหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ภาวะสุขภาพจิต 
ที่ศึกษา 

ก่อน   หลัง  
Mean S.D. p-value Mean S.D. p-value 

ความสุข       
  กลุ่มทดลอง (n=37) 33.76 5.17 .256 36.84 4.74 <.001 
  กลุ่มควบคุม (n=40) 32.40 5.21  32.25 4.98  
ความเข้มแข็งทางใจ       
  กลุ่มทดลอง (n=37) 70.35 8.56 .042 73.41 4.77 <.001 
  กลุ่มควบคุม (n=40) 67.95 6.88  68.57 6.46  

อภิปรายผล 
 ผลการวิจัย พบว่ากลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง มีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ปี มีสถานะภาพ
ค ู ่  ศาสนาพ ุทธ อาช ีพเกษตรกรรม การศ ึกษา
มัธยมศึกษา มีรายได้ไม่เกิน 5,000 บาทต่อเดือน 
รายได้ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย มีหนี้สินแต่จัดการได้ 
ไม่มีโรคประจำตัว ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาไม่มีเรื่อง
ทุกข์ใจ ในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมสร้างสุข
ในชุมชนหลักสูตร 1 วัน มีค่าเฉลี่ยคะแนนความสุข
และความเข้มแข็งทางใจเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิต ิ โดยมากกว่าก่อนทดลองและมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ รุ่งกิจ ปินใจ
และคณะ (2566) ที่มีการประยุกต์ใช้โปรแกรมสร้าง
สุขในวัยทำงาน พบว่าโปรแกรมสร้างสุขสามารถเพ่ิม
ความสุขและพลังสุขภาพจิตได้ ซึ่งจะช่วยให้สามารถ
ดูแลสุขภาพจิตของตนเอง ครอบครัว และคนรอบข้าง
ได้อย่างเหมาะสม โดยกลุ่มตัวอย่างที่ร่วมกิจกรรม
ส่วนใหญ่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน คือเป็นเพศหญิงและ
มีอาชีพเกษตรกรรม รายได้แม้จะไม่เพียงพอมีหนี้สิน
แต่จัดการได้ จากข้อมูลนี ้ช ี ้ให ้เห็นถึงความสุขที่  
เกิดจากความรู ้สึกพอเพียง และยินดีกับชีวิตที ่ตน
เป็นอยู่ในทางจิตวิทยามองว่าเป็นความสุขเชิงอัตวิสัย
ที่เกิดจากการรู้คิด และอารมณ์ความรู้สึกเกี่ยวกับชีวิต

ของตนเองถ้ายิ่งมีอารมณ์ทางลบต่ำความพึงพอใจใน
ชีวิตจะสูง ดังนั้นหากบุคคลมีความพึงพอใจในชีวิต 
และม ีอารมณ์ความร ู ้ส ึกทางบวกต ่อเหต ุการณ์  
ที่เกิดขึ้นในชีวิตก็จะมีความสุขได้เท่ากับคนทั่วๆไป  
(ธีระพร อุวรรณโณ, 2555) และในการศึกษาครั ้งนี้
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาสุขภาพ โดยพบว่า
กล ุ ่ มทดลอง ไม ่ ม ี โ รคประจำต ั วร ้ อยละ  75.5  
กลุ่มควบคุมร้อยละ 55.0 แต่จากข้อมูลจะพบว่ากลุ่ม
ควบคุมอีกส่วนหนึ่งถึงร้อยละ 45.0 มีโรคประจำตัว                
ซ ึ ่งการเจ ็บป่วยด้วยโรคเร ื ้อร ังประจำตัวม ักจะ
ก่อให้เกิดความเครียดสูงขึ้น และความสุขลดลงจาก
ภาระโรค (กรมสุขภาพจิต. 2565) จึงสอดคล้องกับ
ผลการวิจัยในครั ้งนี ้ที ่พบว่าคะแนนความสุขกลุ่ม
ควบคุมหลังการทดลองลดลงเล็กน้อย เนื่องจากกลุ่ม
ควบคุมส่วนหนึ่งเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจึงมีความเสี่ยง
ท ี ่จะเก ิดผลกระทบด้านป ัญหาส ุขภาพจ ิต เช่น
ความเครียด ความวิตกกังวลจากภาวะการเจ็บป่วยที่
เร ื ้อร ัง ซ ึ ่ งหากไม ่ได ้ร ับการส ่งเสร ิมส ุขภาพจิต  
ก ็จะกลายเป ็นกล ุ ่มเส ี ่ยงส ูงในการเก ิดป ัญหา
สุขภาพจิตที่รุนแรงได้ สำหรับในกลุ่มทดลองที่ไม่มีโรค
และมีโรคประจำตัว ได้รับกิจกรรมโปรแกรมสร้างสุข
ในชุมชนที่เน้นการใช้หลักจิตวิทยาเชิงบวกในการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตตนเอง เช่นกิจกรรมการสร้าง
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ความรู้สึกที่ดีต่อตนเองและลดความรู้สึกไม่ดี โดยเน้น
การส่งเสริมความมีคุณค่าให้กับตนเอง การมองเห็น
คุณค่าของผู้อ่ืน ซึ่งช่วยให้ผู้เรียนรู้สึกดีต่อตนเอง และ
ลดอคติในการอยู ่ร่วมกับบุคคลที ่เรารู ้สึกไม่พอใจ 
รวมถึงการค้นหาสิ่งดีดีในตนเองอย่างต่อเนื่องจะช่วย
ให้บุคคลเห็นแง่มุมใหม่ๆ ซึ่งจะช่วยเติมความสุขให้กับ
ชีวิตได้ ดังนั้นประชาชนวัยทำงานที่เข้าร่วมกิจกรรม
เมื ่อได้ฝ ึกการใช้ม ุมมองเชิงบวกกับตนเองอย่าง
สม่ำเสมอจึงส่งผลให้เกิดความสุข นอกจากนี้กิจกรรม
การจัดสมดุลในชีว ิตด้วยหลัก 8-8-8 เป็นอีกหนึ่ง
กิจกรรมที ่ผู ้เร ียนได้ตระหนักถึงความสำคัญ และ 
ได้นำไปใช้จริงในชีวิตประจำวันโดยช่วยส่งเสริมการ
จัดเวลาการทำงาน การพักผ่อน การใช้เวลากับ
ครอบครัว และการผ่อนคลายสำหรับตนเองได้ดียิ่งขึ้น
ส ่งผลให้สภาพร่างกาย และจิตใจสมด ุลรวมถึง 
มีกิจกรรมส่งเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว โดยได้
เรียนรู้ทักษะการพูดสื่อสารในเชิงบวก การใช้เวลา 
ในการทำกิจกรรมต่าง ๆ ด้วยกันมากขึ้น นอกจากนี้
ยังเรียนรู้ถึงการเปิดใจยอมรับบุคคลอื่น ๆ ในชุมชน 
ที่เคยมีความขัดแย้งกันด้วยการปรับมุมมองยอมรับ 
และลดอคติช่วยทำให้สบายใจพร้อมให้อภัยได้ง่ายขึ้น 
กิจกรรมการเรียนรู้ดังกล่าว ล้วนส่งผลให้ผู้เรียนเกิด
มุมมองใหม่และมีความสุขในการใช้ชีวิต ซึ่งสอดคล้อง
กับข้อมูลที่เก่ียวกับความสุขท่ีระบุไว้ว่าการมองโลกใน
แง่ดีเป็นวิธีคิดที่สร้างสุข รวมถึงครอบครัวเป็นแหล่ง
ความสุขสำคัญของชีวิต (ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล , 
2554) จากข้อมูลดังกล่าวสรุปได้ว่าหากบุคคลได้รับ
การส ่ ง เสร ิมส ุ ขภาพจ ิต โดยสร ้ า งการ เร ี ยนรู้                  
ในการปรับความคิดมุมมองในเชิงบวกต่อตนเอง และ
บุคคลอื่นรวมถึงการดูแลสุขภาพกาย ใจให้สมดุลจะ
ช่วยสร้างให้ช ีว ิตมีความสุขได้ ซ ึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของมหาวิทยาลัยฮาววาร์ด (2009, อ้างถึง
ใน ขวัญเมือง แก้วดำเกิง, 2563) ที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับ

ความสุขระยะยาวมากกว่า 75 ปี พบว่าปัจจัยที่ทำให้
คนมีความสุขในบั ้นปลายของชีว ิตมี 3 ประการ 
ได้แก่1) ความสัมพันธ์กับบุคคลใกล้ชิด 2) คุณภาพ
ของความสัมพันธ์ และ3) การดูแลร่างกายและสมอง 
 สำหรับประเด็นความเข้มแข็งทางใจ พบว่า
กลุ ่มตัวอย่างเกิดการเร ียนร ู ้พล ังอึด ฮึด ส ู ้ โดย
พยายามปรับตัว ปรับใจ ด้วยการทำความเข้าใจกับ
ปัญหาให้มากขึ ้น และเผชิญกับปัญหาด้วยวิธ ีการ 
ที ่หลากหลายโดยได้แลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้บทเร ียน 
การก้าวผ่านวิกฤตในชีวิตร่วมกับคนอื่น ๆ อย่างไร 
ก็ตามควรมีประเด็นพึงระวังในการใช้โปรแกรมให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นโดยจัดจำนวนผู้เข้าร่วมกิจกรรม
ที่ไม่มากเกินไป เนื่องจากเป็นโปรแกรมที่ใช้เวลาน้อย
หากมีผู ้เข้าร่วมกิจกรรมมากเกินไปอาจส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพของโปรแกรมเช่นเดียวกับการศึกษาของ 
อิสรีย์ ปัญญาวรรณ และอัศวิน นาคพงศ์พันธุ์ (2563) 
ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างเสริมพลังสุขภาพจิต 
ในบุคลากรทางการพยาบาล พบว่าระยะเวลาในการ
อบรมที่น้อยเกินไป และจำนวนผู้เข้าอบรมมีมากทำ
ให้ประสิทธิภาพของโปรแกรมไม่เพียงพอ ซึ่งในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้หลักสูตร 1 วัน ในกลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 40 คน และจัดให้มีคู ่มือบันทึกการเรียนรู้
ขณะร่วมกิจกรรม รวมถึงการใช้สมุดบันทึกเพ่ือ
ติดตามการนำกิจกรรมไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจำวัน
จึงส ่งผลให้การเร ียนรู ้ม ีประสิทธิภาพมากยิ ่งขึ้น 
เช่นเดียวกับการศึกษาของรุ ่งกิจ  ปินใจ และคณะ 
(2566) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างสุขในชุมชนต่อ
ความสุขและพลังใจของประชาชนวัยทำงานโดย
ดำเนินการในกลุ่มตัวอย่าง 50 คน ในหลักสูตร 1 วัน 
พบว่าโปรแกรมสามารถเพิ่มความสุข และเพิ่มพลังใจ
ให้กับคนวัยทำงานได้ ดังนั ้นหากจำนวนผู้เข้าร่วม
กิจกรรมโปรแกรมสร้างสุขในชุมชนมีจำนวนไม่มาก
เก ินไปหล ักส ูตรโปรแกรม 1 ว ัน  ก ็สามารถมี
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ประสิทธิภาพที่เพียงพอให้เกิดความรู้และทักษะใน
การส่งเสริมความสุขและความเข้มแข็งทางใจได้ 
อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี ้มีข้อจำกัดคือการสุ ่มกลุ่ม
ตัวอย่างวัยทำงานที่เข้าร่วมโปแกรมเป็นการสุ่มผู้ที ่มี
ภาวะสุขภาพจิตในกลุ ่มปกติ ซึ ่งอาจจะมีผลทำให้
ประสิทธิภาพของโปรแกรมได้ผลดีทั้งในด้านความสุข
และความเข้มแข็งทางใจได้ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
อาจมีความรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพจิตตนเองที่
ดีอยู่ก่อนแล้ว ดังนั้นควรมีการคัดเลือกกลุ่มวัยทำงาน
ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตเข้าร่วม
โปรแกรมจะช่วยในการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตใน
กลุ ่มเส ี ่ยงและสะท้อนผลลัพธ์ประสิทธิภาพของ
โปรแกรมได้ดียิ่งขึ้น 
สรุปผลการศึกษา 
  โปรแกรมสร้างสุขในชุมชนหลักสูตร 1 วัน 
ช่วยส่งเสริมให้เกิดความสุข และสามารถสร้างความ
เข ้มแข ็ง ทางใจแก ่ประชาชนว ัยทำงานอย ่างมี
ประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับความต้องการของ
ประชาชนตามบริบทวิถีช ีว ิตประชาชนวัยทำงาน 
ในเขตสุขภาพที่ 2 ที่สามารถส่งเสริมให้ประชาชน 
วัยทำงานเกิดการเรียนรู ้ในการสร้างความสุขด้วย
ตนเอง และสามารถสร้างเข้มแข็งทางใจในการเผชิญ
ก ับภาวะว ิกฤตได ้อย ่างเหมาะสม โปรแกรมนี้  
จึงเหมาะสมในการนำไปใช้เพื ่อส่งเสริมสุขภาพจิต 
วัยทำงานที ่แตกต่างจากโปรแกรมเดิมที ่ต ้องจัด
กิจกรรมมากกว่า 1 วัน เนื่องจากต้องใช้ทั้งโปรแกรม
เสร ิมสร ้างความส ุข และโปรแกรมเสร ิมสร ้าง 
ความเข้มแข็งทางใจในการจัดกิจกรรม 

ข้อเสนอแนะ 
1) สนับสนุนให้มีการใช้โปรแกรมสร้างสุขวัย

ทำงานในชุมชนหลักส ูตร 1 ว ัน ในการส ่งเสริม
สุขภาพจิตประชาชนวัยทำงานในพื้นที ่ ดำเนินการ
โดยเครือข่ายบุคลากรสาธารณสุขในระดับ รพ.สต. 

รพช. รพท. รพศ. เพื่อให้ประชาชนวัยทำงานได้รับ
การส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 
โดยการผลักดันกิจกรรมให้บรรจุในแผนปฏิบัติการ 
ที ่ได ้ร ับการสนับสนุนงบประมาณเพื ่อใช ้ในการ
ดำเนินงาน 

2) ศูนย์สุขภาพจิตพัฒนาเครือข่ายวิทยากร
ครู ก. การใช้โปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชนแก่
บุคลากรเครือข่ายสาธารณสุขทุกแห่งในเขตสุขภาพ 
เพ ื ่อขยายผลการดำเน ินงานตามโปรแกรมให้
ครอบคลุมทุกพ้ืนที ่

3) สนับสนุนให ้ อสม. ได ้ร ับการพัฒนา
ศักยภาพโปรแกรมสร้างสุขวัยทำงานในชุมชนอย่าง
ครอบคลุม เพื่อเป็นการส่งเสริมสุขภาพจิต และเพ่ิม
ทักษะการดูแลสุขภาพจิตแก่ตนเองจนเกิดความรอบรู้
สุขภาพจิตที่สามารถบอกต่อถ่ายทอด สร้างการรับรู้ 
และการยอมรับด้านสุขภาพจิตแก่ประชาชนในพื้นที่
ต่อไป 

4) ควรมีการศึกษาผลการใช้โปรแกรมสร้าง
สุขวัยทำงานในชุมชนหลักสูตร 1 วัน ในประชาชน 
วัยทำงานกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตเพ่ือ
นำข้อมูลมาใช้ในการปรับปรุง และพัฒนาโปรแกรม 
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นในการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มเสี่ยงในชุมชน 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlational Research) 

ศึกษาภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็กก่อน

วัยเรียน ตำบลแม่หลอง อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่าง

จำนวน 114 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติเชิงอนุมาน คือ  

สถิติไคสแควร์ 

ผลการศึกษา พบว่าภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนส่วนใหญ่มีภาวะโภชนาการปกติ ร้อยละ 

56.10 รองลงมาคือ ภาวะโภชนาการเกินเกณฑ์ ร้อยละ 27.20 ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่าอายุของผู้ปกครอง  

มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P < 0.01  

 ปัจจัยด้านความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียน โดยรวมอยู่ใน

ระดับดีมาก (𝑥̅= 12.72, S.D. = 1.33) ระดับดี (𝑥̅= 3.10, S.D. = 0.22) และระดับดี (𝑥̅= 2.92, S.D. = 0.22) 

ตามลำดับ โดยทั้ง 3 ปัจจัยไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

P < 0.01 จากการวิจัย พบว่ากลุ่มผู้ปกครองที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป มีการดูแลภาวะโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียน  

ได้ดีกว่าผู ้ปกครองที ่มีอายุต่ำกว่า 30 ปี ดังนั ้นจึงควรมีการส่งเสริมแนวทางการปฏิบัติที ่ถูกต้องต่อเด็ก  

ก่อนวัยเรียน สร้างความตระหนักรู้ในเรื่องการตั้งครรภ์ให้แก่ผู้ปกครองกลุ่มวัยรุ่นในพ้ืนที่และส่งเสริมให้ความรู้

ด้านโภชนาการแก่คนในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งใช้ข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้เป็นแนวทาง ในการวางแผน

ส่งเสริมสุขภาพเด็กก่อนวัยเรียนให้กับหน่วยงานหรือองค์กรที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ต่อไป 

คำสำคัญ: ภาวะโภชนาการ; เด็กก่อนวัยเรียน; จังหวัดเชียงใหม่ 
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Abstract 
 This study is a descriptive correlational research aimed at investigating the nutritional 

status of preschool children and identifying factors associated with their nutrition in Mae Long 

Sub-district, Omkoi District, Chiang Mai Province. Data were collected using questionnaires from 

a sample of 114 participants. The data were analyzed using descriptive statistics, while the 

relationships between variables were examined using inferential statistics, specifically the  

Chi-square test. 

The findings revealed that the majority of preschool children had a normal nutritional 

status 56.10%, followed by those exceeding the nutritional criteria 27.20%. Regarding personal 

factors, parental age was significantly associated with the children's nutritional status at  

a statistical significance level of P < 0.01.  

Regarding parental factors, the overall levels of knowledge, attitude, and practice 

concerning nutritional care were rated as "very good" (𝑥̅= 12.72, S.D. = 1.33$), "good" (𝑥̅= 3.10, 

S.D. = 0.22), and "good" (𝑥̅= 2.92, S.D. = 0.22), respectively. However, these three factors did 

not show a statistically significant correlation with the nutritional status of the children  

P < 0.01. The research further indicated that parents aged 30 and above managed their 

children's nutrition more effectively than those under 30. Therefore, the study suggests that 

correct childcare practices should be promoted, and pregnancy awareness should be raised 

among adolescent parents in the area. Furthermore, continuous nutritional education should 

be provided to the local community. These findings should serve as a guideline for relevant 

agencies and organizations to plan future health promotion strategies for preschool children 

in the region. 

Keywords: Nutritional status; Preschool children; Chiang Mai Province

บทนำ 
 ภาวะโภชนาการของเด็กวัยก่อนเรียนเป็น
ภาวะทางสุขภาพของบุคคลที ่มีผลมาจากอาหาร 
ที่บริโภค (จินตนา สุวิทวัส, 2565) ภาวะโภชนาการ
เป็นดัชนีบ่งช ี ้ภาวะสุขภาพโดยรวมของเด็กและ 
เป็นต้นทุนสำคัญสำหรับการพัฒนาเด็กให้เจริญเติบโต
เต็มศักยภาพ มีสุขภาพดีและเชาวน์ปัญญาที่พร้อมจะ
เรียนรู้ฝึกฝนทักษะ สะสมประสบการณ์เพื่อเติบโต

เป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพ (สำนักโภชนาการ กรมอนามัย
กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 
 จากผลการดำเน ินงานโภชนาการในเด็ก
ปฐมว ัย จ ังหว ัดเช ียงใหม่ ป ีงบประมาณ 2566  
(4 เดือน) พบว่าร่ายกายเด็กปฐมวัยอยู่ในเกณฑ์สูงดี
สมส ่วน ร ้อยละ 52.82 (เป ้าหมายร ้อยละ 57) 
เด็กชายอายุ 5 ปีมีส่วนสูงเฉลี่ย 108.16 เซนติเมตร 
(เป้าหมาย 113 เซนติเมตร) เด็กหญิงอายุ 5 ปี  
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มีส่วนสูงเฉลี่ย 107.49 เซนติเมตร (เป้าหมาย 112 
เซนต ิ เมตร)  ภาวะโภชนาการของเด ็กปฐมวัย 
มีภาวะเตี ้ย ร้อยละ 14.76 (เป้าหมายร้อยละ 10) 
อำเภอที่พบมากที่สุด 5 อันดับ ได้แก่ แม่วาง อมก๋อย
แม่อาย จอมทอง และเชียงดาว ซึ ่งยังคงเป็นกลุ่ม 
พื้นที่สูง และห่างไกลในจังหวัดเชียงใหม่ เด็กปฐมวัย 
มีภาวะอ้วน ร้อยละ 4.43 (เป้าหมายร้อยละ 10) และ
เด็กปฐมวัยที่มีภาวะผอม ร้อยละ 6.23 (เป้าหมาย 
ร้อยละ 5) (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ , 
2566) ในพื้นที่ตำบลแม่หลอง อำเภออมก๋อย จังหวัด
เชียงใหม่ เป็นพื้นที่ภูเขาสูงชันสลับซับซ้อน มีความ
หลากหลายทางภูมิประเทศและชีวภาพ มีทั ้งหมด  
12 หมู ่บ้าน ประชากรส่วนใหญ่เป็นชาวไทยภูเขา 
(กะเหรี่ยง) การเดินทางห่างจากตัวอำเภอประมาณ 
38 กิโลเมตร เป็นถนนคอนกรีตเสริมเหล็กเป็นระยะ
สลับกับถนนดินชาวบ้านส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
การเกษตรเป็นหลัก (องค์การบริหารส่วนตำบล 
แม่หลอง, 2567) 
 ปัจจัยด้านผู้ดูแลหรือผู้ปกครองถือเป็นปจัจัย
ที่สำคัญ เพราะเด็กในช่วงวัยนี้ยังไม่สามารถเลือกหรือ
จ ัดการอาหาร ได ้ด ้ วยตนเองอย ่ าง เหมาะสม 
จำเป ็นต ้องพ ึ ่ งพาผ ู ้ด ูแลเป ็นหล ักในการเล ือก
ร ับประทานอาหาร การจ ัดอาหารและการด ูแล
สุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการศึกษา
ของ จิราพัชร ชิษสวัสดิ ์ (2566) ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ ความเกี่ยวพันกับเด็ก อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ต่อเดือน รายได้รวมของครอบครัว  
มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติในการจัดอาหารให้กับ
เด็กก่อนวัยเรียนของผู ้ปกครอง อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัย
เรียนโดยอาศัยปัจจัยในหลายๆด้านและการศึกษา
ของ วีรวัลย์ ศิรินาม (2561) ที่พบว่าความรู้เกี ่ยวกับ

การรับประทานอาหารของผู ้จ ัดเตรียมอาหารใน
ครอบคร ัว  (P-value = .006) เจตคต ิ เก ี ่ ยวกับ 
การรับประทานอาหารของผู ้จ ัดเตรียมอาหารใน
ครอบครัว (P-value = .019) และการปฏิบัติเกี่ยวกับ
การจัดอาหาร (P-value = .025) มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนซึ ่งในแต่ละ
ปัจจัยมีความเชื่อมโยงสอดคล้องกันโดยหากมีความรู้
ที ่ด ีจะทำให้เกิดเจตคติการนึกคิดที ่ด ีและนำไปสู่  
การปฏิบัติที่ดีต่อไป 
 จากความสำคัญดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงมี
ความสนใจศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียน ตำบลแม่หลอง อำเภอ
อมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ เพื ่อนำข้อมูลที ่ได ้จาก 
การวิจัยมาใช้ในการวางแผนภาวะโภชนาการของเด็ก
วัยก่อนเรียนให้ดีขึ้น ไม่เกิดภาวะทุพโภชนาการ และ
คนในครอบครัวหรือผู้ปกครองมีความรู้ เจตคติ และ
การปฏ ิบ ัต ิ เก ี ่ ยวก ับภาวะโภชนาการของเด็ก 
ก่อนวัยเรียนที่ถูกต้อง 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย    
 1. เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการของเด็กก่อน 
วัยเรียน ตำบลแม่หลอง อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการของเด็กก่อนวัยเร ียน ตำบลแม่หลอง 
อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาหา

ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์  ( Descriptive Correlational 
Research) เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการของเด็กก่อน
วัยเรียนและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการของเด็กก่อนวัยเร ียน ตำบลแม่หลอง 
อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ 
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 ประชากร ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ  
 1 )  เด ็ กก ่ อนว ั ย เ ร ี ยนท ี ่ ม า ใช ้ บร ิ ก า ร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านแม่หลองหลวง
และอาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลแม่หลอง อำเภออมก๋อย 
จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 12 หมู่บ้าน จำนวน 789 คน 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่, 2568) 
 2) ผู ้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียนที ่มาใช้
บริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านแม่
หลองหลวงและอาศัยอยู ่ในพื ้นที ่ตำบลแม่หลอง 
อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 12 หมู่บ้าน 
 กลุ่มตัวอย่าง การหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาครั ้งนี ้ผ ู ้ว ิจ ัยได้คำนวณขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรมจีพาวเวอร์ (G* Power) 
กำหนดระดับนัยสำคัญ 0.05 อำนาจการทดสอบ 
0.80 และขนาดอ ิทธ ิพลระด ับปานกลาง 0 .3  
ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 88 คน ผู้วิจัยกำหนด
เพิ ่มร้อยละ 30 ได้ 26.40 = 26 คน รวมกับกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 114 คน 
 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้
กำหนดว ิธ ีการส ุ ่มกล ุ ่มต ัวอย ่างแบบแบ่งช ั ้นภ ูมิ  
(Stratified Random Sampling) แบบมีสัดส่วนด้วยการ
เทียบบัญญัติไตรยางศ์และคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างโดย
วิธีการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 
 1) เด็กก่อนวัยเรียน 
 1.1 เด็กท่ีมีอายุ 0-5 ปี ที่ไม่มีประวัติเจ็บป่วย
เป็นโรคทางพันธุกรรมหรือโรคประจำตัวที่ส่งผลต่อ
ภาวะโภชนาการ 
 1.2 เด ็กที ่ม ีอาย ุ 0-5 ป ี ท ี ่ผ ู ้ปกครองให้  
การยินยอมในการเก็บข้อมูลเพื่อการวิจัย 
 2) ผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียน 
 2.1 ผู้ปกครองมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

 2.2 เป็นผู้ดูแลหลักของเด็กก่อนวัยเรียนหรือ
บุคคลในครอบครัวที่อาศัยอยู่ด้วยกันมากกว่า 1 เดือน 
 2.3 ผ ู ้ปกครองอาศัยอยู ่ ในตำบลแม่หลอง
อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ ระยะเวลาอย่างน้อย 1 ป ี
 2.4 ผู้ปกครองสามารถพูดคุย สื่อสารได้ 
 2.5 ผ ู ้ปกครองย ินด ีและเต็มใจในการทำ
แบบสอบถาม 
 เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง 
 1) เด็กก่อนวัยเรียน 
 1.1 เด็กที่มีอายุ 0-5 ปี ที่มีประวัติเจ็บป่วย
เป็นโรคทางพันธุกรรมหรือโรคประจำตัวที่ส่งผลต่อ
ภาวะโภชนาการ 
 1.2 เด็กที ่มีอายุ 0-5 ปี ที ่ผู ้ปกครองไม่ให้ 
การยินยอมในการเก็บข้อมูลเพื่อการวิจัย 
 2) ผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียน 
 2.1 ผู ้ปกครองอาศัยอยู ่ในตำบลแม่หลอง 
อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ น้อยกว่า 1 ปี 
 2.2 ผู้ปกครองไม่ประสงค์ในการตอบ
แบบสอบถาม 
 2.3 ผู้ปกครองมีอาการป่วยทางร่างกายหรือ
จ ิ ต ใ จท ี ่ ไ ม ่ ส า ม า ร ถตอบแบบสอบถามด ้ ว ย
สติสัมปชัญญะที่ครบถ้วน 
 เครื่องมือที่ใช้การศึกษาวิจัย 
 ตอนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลของเด็กก่อนวัย
เรียน ประกอบด้วย เพศ วันเดือนปีเกิด อายุ น้ำหนัก 
ส่วนสูง 
 ตอนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลของผู้ปกครองเด็ก
ก่อนวัยเรียน ประกอบด้วย เพศ อายุ ผู ้ปกครอง
เกี่ยวข้องกับเด็กเป็น อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้
เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว ลักษณะครอบครัว 
 ตอนที่ 3 ข้อมูลปัจจัยด้านความรู ้เกี ่ยวกับ
การดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
โดยผู ้ว ิจ ัยดัดแปลงจากแบบสอบถามพฤติกรรม 
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การจัดอาหารของครอบครัวของวีรว ัลย์ศ ิร ินาม 
(2561) มีลักษณะเป็นคำถามให้เลือกตอบ แต่ละข้อมี 
2 ตัวเลือก คือ ใช่หรือไม่ใช่ จำนวน 15 ข้อ 
 ตอนที่ 4 ข้อมูลปัจจัยด้านเจตคติเกี ่ยวกับ 
การดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
โดยผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามพฤติกรรมการ
จัดอาหารของครอบครัวของวีรวัลย์ ศิรินาม (2561) 
จำนวน 15 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) จำนวน 4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 ตอนที่ 5 ข้อมูลปัจจัยด้านการปฏิบัติเกี่ยวกับ
การดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
โดยผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามพฤติกรรมการ
จัดอาหารของครอบครัวของวีรวัลย์ศิรินาม (2561) 
จำนวน 13 ข้อ มีลักษณะเป็นการสำรวจพฤติกรรม 
(Check list) 4 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติ
เป็นบางครั้ง ปฏิบัตินานๆครั้ง ไม่เคยปฏิบัติ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความเที ่ยงตรงของเนื ้อหา 
(Content validity) โ ด ยกา รน ํ า แบบส อ บ ถ า ม 
ในการศึกษา ให้ผู ้ทรงคุณวุฒิที ่มีความเชี ่ยวชาญ 
ด้านสุขภาพ จำนวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา (Index of Consistency) พิจารณาความ
เหมาะสมของภาษา โดยถือเกณฑ์ความสอดคล้องของ
ผู ้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ใน 3 นําไปหาค่าความ
เที ่ยงตรงหรือค่าสอดคล้องระหว่างข้อคําถามกับ
วัตถุประสงค์หรือเนื้อหา (Index of item-objective 
congruences ; IOC) ซึ่งได้ค่าเฉลี่ยผลการประเมิน
ความสอดคล้องของเนื ้อหาโดยผู ้เช ี ่ยวชาญที ่ได้  
ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 0.67 – 1.00 
 ก า ร ห า ค ว า ม เ ช ื ่ อ ถ ื อ ข อ ง เ ค ร ื ่ อ ง มื อ 
(Reliability) แบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาครั ้งนี้
เป็นแบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า (Likert 

scale) 5 ระด ับ ให ้คะแนนตั ้ งแต ่  1–5 คะแนน 
หลังจากปรับปรุงเครื ่องมือตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับเด็กก่อน
วัยเรียนและผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียนในตำบล
นาเกียน อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งมีลักษณะ
เหมือนกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือทดสอบหาความเชื่อมั่นโดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ ์แอลฟาของคอนบาค (Cronbach’s 
alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื ่อมั ่นที ่ยอมรับได้
เท่ากับ 0.7 ซึ ่งอยู ่ในระดับยอมรับได้ การแปลผล
คะแนนใช ้ค ่าเฉล ี ่ยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได ้แก่   
ระดับต่ำ ระดับปานกลาง และระดับสูง 
 การรวบรวมข้อมูล 
 1) เก ็บรวบรวมข้อมูลโดยเข ้าพบเด ็กก่อน 
วัยเรียนและผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียนในพ้ืนที่ตำบล
แม่หลอง อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ เพื ่อชี ้แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษา วิธีการศึกษาและขอความ
ร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม จำนวน 2 ครั้ง ดังนี้ 
 1.1 ดำเนินการเก็บรวมรวมข้อมูลครั ้งที ่ 1 
โดยเก็บข้อมูลเด็กก่อนวัยเรียนและผู้ปกครองของเด็ก
ก่อนวัยเร ียนที ่มาใช้บริการโรงพยาบาลส่งเสริม
ส ุขภาพตำบลบ้านแม่หลองหลวง ระหว ่างว ันที่   
05 กรกฎาคม พ.ศ.2568 – 20 กรกฎาคม พ.ศ.2568 
 1.2 ดำเนินการเก็บรวมรวมข้อมูลครั ้งที ่ 2 
โดยเก็บข้อมูลเด็กก่อนวัยเรียนและผู้ปกครองของเด็ก
ก่อนวัยเรียนที ่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในพื ้นที ่ตำบล 
แม่หลอง อำเภออมก๋อย จ ังหว ัดเช ียงใหม ่ 21 
กรกฎาคม พ.ศ.2568 – 5 สิงหาคม พ.ศ.2568 
 2) ดำเนินการจัดทำรายงานการวิจัยฉบับ
สมบูรณ์ 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู ้วิจัยเลือกใช้สถิติในการ
วิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาดังนี้ 
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 1 )  ว ิ เ คราะห ์ข ้ อม ูลท ั ่ ว ไปของผ ู ้ ตอบ
แบบสอบถามกลุ ่มที ่ 1 คือ เด็กก่อนวัยเรียน และ
ข ้อม ูลท ั ่วไปของผ ู ้ตอบแบบสอบถามกล ุ ่มท ี ่  2  
คือ ผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียน โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive statistic) ได ้แก ่  จำนวน 
(Number) ร้อยละ (Percentage) 
 2) วิเคราะห์ปัจจัยด้านความรู้ เจตคติ และ
การปฏิบัต ิเก ี ่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อน 
วัยเร ียนของผู ้ปกครอง โดยใช้สถิต ิเช ิงพรรณนา 
(Descriptive statistic) ได ้แก ่  จำนวน (Number) 
ร ้ อยละ  (Percentage) ค ่ า เ ฉล ี ่ ย  (Mean) ส ่ วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
 3) วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของตัวแปรทั้ง 2 
ตัวแปรที ่มีอิสระต่อกันระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจัยด้านความรู้ เจตคติ การปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแล
โภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครองและภาวะ
โภชนการของเด็กก่อนวัยเรียนโดยใช้สถิติเชิงอนุมาน 
( Inferential statistic) ค ือ สถ ิต ิ ไคสแควร ์  (Chi-
square statistic) 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้นําโครงร่างผ่านการ
พิจารณารับรองจริยธรรม จากคณะกรรมการพิจารณา
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย ์มหาว ิทยาล ัยราชภัฏ
เชียงใหม่ ได้รับหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย รหัส
โครงการเลขที่ IRBCMRU 2025/128.07.03 ระยะเวลา
ตั้งแต่ 03 กรกฎาคม 2568 ถึง 02 กรกฎาคม 2569 
โดยได้มีการอธิบายวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย กลุ่ม

ตัวอย่างมีสิทธิ์ที ่จะตอบรับหรือปฏิเสธการให้ข้อมูล 
โดยจะไม่ได้รับผลกระทบใดๆรวมถึงข้อมูลที่ได้จะไม่ถูก
เปิดเผยและข้อมูลจะถูกทำลายเมื่อการวิจัยเสร็จสิ้น 
ทั้งนี้การรายงานผลการวิจัยจะทำในภาพรวมไม่มีการ
อ้างอิงชื่อผู้ให้ข้อมูล 
 
ผลการศึกษา 
 1) ข ้อม ูลท ั ่ วไปของเด ็กก ่อนว ัยเร ี ยน  
เด็กส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 65 คน ร้อยละ 
57.00 เป็นเพศชาย จำนวน 49 คน ร้อยละ 43.00  
มีอายุส่วนใหญ่อยู่ที่ 3 ปี จำนวน 64 คน ร้อยละ 56.10 
รองลงมาคืออายุ 2 ปี จำนวน 32 คน ร้อยละ 28.10 
รองลงมาคืออายุ 4 ปี จำนวน 7 คน ร้อยละ 6.10 
รองลงมาคือ 5 ปี จำนวน 6 คน ร้อยละ 5.30 และ 
น้อยที่สุดคืออายุ 1 ปี จำนวน 5 คน ร้อยละ 4.40 โดย
มีผลเทียบน้ำหนักกับส่วนสูงตามเกณฑ์อายุในแต่ละปี 
ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์สมส่วน จำนวน 64 คน ร้อยละ 
56.10 รองลงมาคืออ้วน จำนวน 12 คน ร้อยละ 10.50 
รองลงมาคือเริ ่มอ้วน จำนวน 11 คน ร้อยละ 9.60 
รองลงมาค ือผอม จำนวน 11 คน ร ้อยละ 9.60  
น้อยที ่ส ุดคือท้วม จำนวน 8 คน ร้อยละ 7.00 และ
ค่อนข้างผอม จำนวน 8 คน ร้อยละ 7.00 
 2) ภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเร ียน  
เด็กก่อนวัยเรียนในตำบลแม่หลอง อำเภออมก๋อย 
จังหวัดเชียงใหม่ ส่วนใหญ่มีภาวะโภชนาการปกติ 
จำนวน 64 คน ร้อยละ 56.10 ดังแสดงใน ตารางที่ 1

 
ตารางท่ี 1 แสดงจำนวนและร้อยละข้อมูลด้านภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนในตำบลแม่หลอง 

อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ 

ภาวะโภชนาการ จำนวน ร้อยละ 
ภาวะโภชนาการต่ำกว่าเกณฑ์ 19 16.70 
ภาวะโภชนาการปกติ 64 56.10 
ภาวะโภชนาการเกินเกณฑ์ 31 27.20 
รวม 114 100.00 
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3) ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน 
ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 106 คน ร้อยละ 93.00 เป็นเพศชาย จำนวน 8 คน 

ร้อยละ 7.00 มีอายุส่วนใหญ่อยู่ที่ 25 – 34 ปี จำนวน 82 คน ร้อยละ 71.90 รองลงมาคือ 35 ปีขึ้นไป จำนวน 
17 คน ร้อยละ 14.90 ซึ ่งส่วนใหญ่มีความเกี ่ยวข้องกับเด็กเป็นมารดา จำนวน 102 คน ร้อยละ 89.50 
รองลงมาคือบิดา จำนวน 8 คน ร้อยละ 7.00 การประกอบอาชีพส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร จำนวน  
73 คน ร้อยละ 64.00 รองลงมาคือรับจ้างทั่วไป จำนวน 13 คน ร้อยละ 11.40 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบ
การศึกษาในระดับประถมศึกษา จำนวน 55 คน ร้อยละ 48.20 รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
จำนวน 21 คน ร้อยละ 18.40 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัวส่วนใหญ่อยู่ที่ต่ำกว่ า 5,000 บาท จำนวน  
82 คน ร้อยละ 71.90 รองลงมาคือ 5,000 – 10,000 บาท จำนวน 24 คน ร้อยละ 21 ลักษณะครอบครัวส่วน
ใหญ่จะเป็นครอบครัวเดี่ยว จำนวน 72 คน ร้อยละ 63.20 รองลงมาคือครอบครัวขยาย จำนวน 38 คน ร้อยละ 
33.30  

4) ข้อมูลปัจจัยด้านความรู้เกี่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
ผู้ปกครองมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียน ค่าเฉลี่ย 12.72 โดยส่วนใหญ่มีระดับ

ความรู้ดีมาก จำนวน 101 คน ร้อยละ 88.60 ดังแสดงในตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแล

โภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 

ระดับความรู้ จำนวน (n = 114) ร้อยละ 
ระดับความรู้ดีมาก (12 – 15 คะแนน) 101 88.60 
ระดับความรู้ปานกลาง (9 – 11 คะแนน) 11 9.60 
ระดับความรู้น้อย (0 – 8 คะแนน) 2 1.80 
รวม 114 100.00 

(𝑥̅= 12.72, S.D. = 1.33, minimum = 7, maximum = 15) 

5) ข้อมูลปัจจัยด้านเจตคติเกี่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
ผู้ปกครองมีเจตคติเกี่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียน ค่าเฉลี่ย 3.10 โดยส่วนใหญ่มีเจตคติ

ระดับดี จำนวน 84 คน ร้อยละ 73.70 ดังแสดงในตารางที่ 3 
 ตารางที่ 3 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานระดับเจตคติเกี่ยวกับการดูแล
โภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 

ระดับเจตคติ จำนวน (n = 114) ร้อยละ 
เจตคติระดับดีมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.25 – 4.00 คะแนน) 30 26.30 
เจตคติระดับด ี(คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.24 คะแนน) 84 73.70 
รวม 114 100.00 

(𝑥̅= 3.10, S.D. = 0.22 minimum = 38, maximum = 56) 
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 6) ข้อมูลปัจจัยด้านการปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
ผู้ปกครองมีการปฏิบัติด้านบวกเกี่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียน ค่าเฉลี่ย 2.92 โดยส่วน

ใหญ่มีการปฏิบัติระดับดี จำนวน 105 คน ร้อยละ 92.10 ดังแสดงในตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานระดับการปฏิบัติเกี่ยวกับการ

ดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 

ระดับการปฏิบัติ จำนวน (n = 114) ร้อยละ 
การปฏิบัติระดับดีมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.25 – 4.00 คะแนน) 6 5.30 
การปฏิบัติระดับด ี(คะแนนเฉลี่ย 2.50 – 3.24 คะแนน) 105 92.10 
การปฏิบัติระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.75 – 2.49 คะแนน) 3 2.60 
รวม 114 100.00 

(𝑥̅= 2.92, S.D. = 0.22 minimum = 29, maximum = 48) 

7) การวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านความรู้ เจตคติ การปฏิบัติของผู้ปกครองและภาวะ
โภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน  

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ (P - value = <0.01) มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัย
เรียนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P < 0.01 ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านความรู้ เจตคติ การปฏิบัติของผู้ปกครอง
และภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน โดยใช้สถิติ Chi – Square  

ลักษณะ 
จำนวน
ทั้งหมด 

(n = 114) 

เด็กที่มีภาวะ 
โภชนาการปกต ิ

(ร้อยละ) 

เด็กที่มีภาวะ 
ทุพโภชนาการ 

(ร้อยละ) 
  𝑋2  P-value 

เพศ 

     - ชาย 18 10 
(55.60) 

8 
(44.40) < 0.01 0.96 

     - หญิง 96 54 
(56.30) 

42 
(43.80) 

 
อายุ 

     - ต่ำกว่า 30 ป ี 66 28 
(42.40) 

38 
(57.60) 11.98 < 0.01* 

     - 30 ปีขึ้นไป 48 36 
(75.00) 

12 
(25.00) 

ผู้ปกครองเกี่ยวข้องกับเด็ก 

     - บิดา/มารดา 110 60 
(61.80) 

50 
(48.20) 

3.21 0.13 
     - ปู่ย่า/ตายาย 4 4 

(100.00) 
0 

(0.00) 
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ลักษณะ 
จำนวน
ทั้งหมด 

(n = 114) 

เด็กที่มีภาวะ 
โภชนาการปกต ิ

(ร้อยละ) 

เด็กที่มีภาวะ 
ทุพโภชนาการ 

(ร้อยละ) 
  𝑋2  P-value 

อาชีพ 

     - ประกอบอาชีพเอง 88 
48 

(54.50) 
40 

(45.50) 
0.40 0.53 

     - ประกอบอาชีพรับจ้าง 26 
16 

(14.60) 
10 

(11.40) 
ระดับการศึกษา 

     - ไม่ได้เรียน 59 
36 

(61.00) 
23 

(39.00) 
1.18 0.28 

     - เรียน 55 
28 

(50.90) 
27 

(49.10) 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว 

     - ต่ำกว่า 5,000 บาท 82 
46 

(56.10) 
36 

(43.90) 
< 0.01 0.99 

     - 5,000 บาทข้ึนไป 32 
18 

(56.30) 
14 

(43.80) 
  

ลักษณะครอบครัว      

     - ครอบครัวเดี่ยว 72 
38 

(52.80) 
34 

(47.20) 
0.90 0.34 

     - ครอบครัวขยาย 42 
26 

(61.90) 
16 

(38.10) 
  

ปัจจัยด้านความรู้      

     - ระดับความรู้มาก 101 
55 

(54.50) 
46 

(45.50) 
1.02 0.31 

     - ระดับความรู้น้อย 13 
9 

(69.20) 
4 

(30.80) 
  

ปัจจัยด้านเจตคติ      

     - เจตคติระดับด ี 30 
21 

(70.00) 
9 

(30.00) 
3.18 0.08 

     - เจตคติระดับไม่ดี 84 
43 

(51.20) 
41 

(48.80) 
  

ปัจจัยด้านการปฏิบัติ      

     - การปฏิบัติระดับด ี 111 
64 

(57.70) 
47 

(42.30) 
3.91 0.08 

     - การปฏิบัติระดับไม่ดี 3 
0 

(00.00) 
3 

(100.00) 
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 โดยมีเกณฑ์ในการจัดกลุ่มปัจจัยด้านความรู้ คือ ระดับความรู้ดีมากเป็นระดับความรู้มาก ระดับความรู้
ปานกลางและระดับความรู้น้อยเป็นระดับความรู้น้อย ปัจจัยด้านเจตคติ คือ เจตคติระดับดีมากเป็นเจตคติ
ระดับดี เจตคติระดับดีเป็นเจตคติระดับไม่ดี ปัจจัยด้านการปฏิบัติ คือ การปฏิบัติระดับดีมากและการปฏิบัติ
ระดับดีเป็นการปฏิบัติระดับดี การปฏิบัติระดับปานกลางเป็นการปฏิบัติระดับไม่ดี 
 
อภิปรายผล 
 1) เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการของเด็กกอ่น
วัยเรียน ตำบลแม่หลอง อำเภออมก๋อย จังหวัด
เชียงใหม่ ผลการศึกษาพบว่าเด็กส่วนใหญ่มีภาวะ
โภชนาการปกติ (ร้อยละ 56.10) แต่ที่น่าสังเกต คือ 
พบภาวะโภชนาการเกินเกณฑ์สูงถึงร้อยละ 27.20  
ซึ ่งมากกว่าภาวะโภชนาการต่ำกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 
16.70)  จากประเด ็นน ี ้ สะท ้อนให ้ เห ็นถ ึงการ
เปลี่ยนแปลงทางโภชนาการ แม้ในพื้นที่ห่างไกลและ
ทุรกันดารอย่างตำบลแม่หลอง ซึ่งอาจเกิดจากการที่
ช ุมชนเริ ่มเข้าถึงอาหารแปรรูปและเครื ่องดื ่มที ่มี
น้ำตาลสูงได้ง่ายขึ้นผ่านร้านค้าในหมู่บ้าน ประกอบ
กับความเชื่อดั้งเดิมของผู้ปกครองบางกลุ่มที่มองว่า
เด็กที่มีรูปร่างท้วมคือเด็กที่มีสุขภาพดี จึงอาจส่งเสริม
ให ้ เด ็กบร ิ โภคเก ินความจำเป ็น สอดคล ้องกับ
การศึกษาของ วิจิตรา อิ ่มอุระ และคณะ (2562)  
ที่ระบุว่าพฤติกรรมการจัดอาหารของมารดามีผลอย่าง
มากต่อภาวะโภชนาการเกินในเด็กปฐมวัย 

2) เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน ตำบลแม่
หลอง อำเภออมก๋อย จังหวัดเชียงใหม่ 

จากการศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน ตำบลแม่หลอง 
อำเภออมก๋อย จ ังหว ัดเช ียงใหม่ ในด้านป ัจจัย 
ส่วนบุคคล พบว่าอายุของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์
ก ับภาวะโภชนาการในเด ็กก่อนว ัยเร ียนอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที ่ P < 0.01 โดยที่ผู ้ปกครองที่มี
อายุ 30 ปีขึ้นไป มีการดูแลภาวะโภชนาการเด็กก่อน

วัยเรียนได้ดีกว่าผู ้ปกครองที ่มีอายุต ่ำกว่า 30 ปี  
อันเน ื ่องมาจากผู ้ปกครองที ่ม ีอาย ุ 30 ปีข ึ ้นไป  
ส่วนใหญ่เป็นว ัยทำงานที ่ม ีท ักษะ ประสบการณ์ 
ความร ู ้ และความสามารถในการ เล ี ้ ย งด ู เ ด็ ก 
ก่อนวัยเรียนได้ดีกว่าผู้ปกครองที่มีอายุต่ำกว่า 30 ปี  
อาจรวมไปถึงมีความรู ้และการปฏิบัติต่อเด็กก่อน 
วัยเรียนได้ดีกว่าผู ้ปกครองที ่มีอายุต ่ำกว่า 30 ปี  
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ จิราภา สุวรรณกิจ 
(2565) ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะ
โภชนาการของเด็กวัยก่อนเรียน พบว่าอายุของผู้ดูแล
มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็กวัยก่อน
เรียน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีช่วงอายุเฉลี่ย 34.23 ปี 
เป ็นกล ุ ่ มว ั ยทำงานท ี ่ ม ีท ั กษะความสามารถ 
ในด้านต่าง ๆ หลายด้าน รวมถึงการเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสารด้านสุขภาพที ่ม ีประโยชน์ต ่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมในด้านสุขภาพ ส่งผลให้เกิดการรับรู้และ
เข้าใจเกี ่ยวกับสุขภาพกลายเป็นความรู ้ทำให้ผ ู ้ดู
สามารถที่จะจัดหาอาหารที ่เหมาะสมให้กับเด็กวัย
ก่อนเรียนได้ดี 

เพศของผู ้ปกครอง ความเกี ่ยวข้องกับเด็ก
และลักษณะครอบครัว พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ P < 0.01 อันเนื่องมาจากภาวะโภชนาการ
ของเด็กก่อนวัยเรียนอาจไม่ได้ขึ้นอยู่กับปัจจัยข้างต้น 
แต่อาจเกี ่ยวเน ื ่องก ับการความร ู ้  ความคิดและ 
การตัดสินใจของผู้ดูแลรวมไปถึงการช่วยดูแลเด็กก่อน
วัยเรียนของคนในครอบครัวอย่างสม่ำเสมอมากกว่า 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ จริญญา โคตรชนะ 
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(อ้างใน ณัญนรี อนุกูลวรรธกะ และคณะ) ที่ได้ศึกษา
ความรู ้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู ้ปกครองต่อ
ภาวะโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียน ในศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก อำเภอเมือง จังหวัดพะเยา พบว่าเพศหญิงมี
บทบาทหน้าที่เลี้ยงดูเด็กได้เหมาะสม มีความพึงพอใจ
และยอมรับบทบาทได้มากกว่าเพศชายในการดูแล
ด้านโภชนาการ และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
พจน ีย ์  ว ัชรกานนท ์  (2565) ท ี ่ ได ้ศ ึกษาภาวะ
โภชนาการเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อำเภอ
พรานกระต่าย จังหวัดกำแพงเพชร พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ที่พ่อแม่ไม่ได้เป็นผู้เลี้ยงดูหลักมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ค่อนข้างผอมและผอม (RRR = 3.68, 1.21–11.20) 

อาชีพและรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว 
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการในเด็ก
ก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P < 0.01  
อันเนื่องมาจากภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน
อาจไม่ได้ขึ้นอยู่กับรายได้จากการประกอบอาชีพใด
อาชีพหนึ่งที่สามารถมีรายได้มากหรือน้อย แต่การ
ปรับตัวให้เข้ากับบริบทในพื้นที่มีผลมากกว่าในเรื่อง
ของการเพาะปลูกพืชผัก การเลี้ยงสัตว์เพื่อประกอบ
อาหารเอง ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ จิราภา 
สุวรรณกิจ (2565) ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต ่อภาวะโภชนาการของเด็กว ัยก่อนเร ียน พบว่า
เนื ่องจากรายได้ของครอบครัวถือเป็นปัจจัยที ่เอ้ือ
ทางด้านสังคม ซึ่งผู้ที่มีรายได้สูงจะมีโอกาสดีในการ
แสวงหาสิ ่งที ่ม ีประโยชน์ต ่อการดูแลตนเองและ
เอื ้ออํานวยให้สามารถจัดหาอาหารที ่เพียงพอแก่  
เด็กวัยก่อนเรียน 

ระดับการศึกษา พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ P < 0.01 อันเนื่องมาจากผู้ปกครองในพื้นที่
ส่วนใหญ่มีความรู้ขั ้นพื้นฐานในเรื่องการจัดอาหาร
ให้แก่เด็กก่อนวัยเรียน และประสบการณ์การเลี้ยงลูก

หรือการถูกเลี ้ยงดูมารุ ่นสู ่รุ ่น ซึ ่งไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปราณี ทัดศรี (2557) ที่ได้ศึกษาปัจจัย
ที่มีความความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการในเด็กวยัก
อนเรียนในเขตอำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี พบว่า
ผู้ปกครองที่มีระดับการศึกษาสูงมีแนวโนมวาเด็กจะมี
ภาวะทุพโภชนาการลดลงกว่าผู ้ปกครองที ่มีระดับ
การศึกษาที่ไม่สูง 

ปัจจัยด้านความรู้ พบว่าปัจจัยด้านความรู้
เกี ่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนอยู่ใน
ระดับดีมาก ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ
ของเด ็กก่อนว ัยเร ียนอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
P < 0.01 อันเนื่องมาจากผู้ปกครองในพื้นที่ส่วนใหญ่
มีความรู้ขั ้นพื้นฐานในเรื่องการจัดอาหารให้แก่เด็ก
ก่อนวัยเรียน โดยการปรับใช้วัตถุดิบบางอย่างมา
ทดแทนตามบริบทของพื้นที่แต่ไม่สามารถปฏิบัติได้
อย่างสม่ำเสมอ เนื่องด้วยข้อจำกัดของพื้นที่อยู่อาศัย 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ วิจิตรา อ่ิมอุระ และ
คณะ (2562) ที่ได้ศึกษาปัจจัยทำนายภาวะโภชนาการ
เกินของเด็กก่อนวัยเร ียนในศูนย์พัฒนาเด็กก่อน 
วัยเรียน กรุงเทพมหานคร พบว่าความรู้ของมารดา
เกี ่ยวกับโภชนาการเกี ่ยวกับเร ื ่องการจัดอาหาร  
ทั้งประเภท จำนวนและความถี่ที่จัดให้กับเด็ก การจัด
อาหารเพื่อป้องกันภาวะโภชนาการเกิน มีความสำคัญ
โดยความรู้จะส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรมของมารดา 

ปัจจัยด้านเจตคติ พบว่าปัจจัยด้านเจตคติ
เกี ่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนอยู่ใน
ระดับดี ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็ก
ก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P < 0.01  
อันเนื่องมาจากผู้ปกครองในพ้ืนที่ส่วนใหญ่มีเจตคติขั้น
พื้นฐานในเรื่องการจัดอาหารให้แก่เด็กก่อนวัยเรียน 
สามารถนึกคิดได้ว่าสิ่งใดจะส่งผลดีหรือผลเสียต่อเด็ก
ก่อนวัยเรียนแต่ไม่สามารถปฏิบัติได้อย่างสม่ำเสมอ 
เนื่องด้วยข้อจำกัดของพื้นที่อยู่อาศัย ซึ่งไม่สอดคล้อง
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กับการศึกษาของ รุจีรัฐ ทะนาวา และคณะ (2566)  
ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเสี่ยงด้าน
โภชนาการของเด็กวัยก่อนเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อำเภอตะโหมด จังหวัดพัทลุง พบว่าโดยทัศนคติ
เกี่ยวกับโภชนาการเด็กก่อนวัยเรียนสามารถทำนาย
พฤติกรรมการดููแลด้านโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียน
ของผู้ปกครองในกลุ่มชาติพันธุ์ได้มากที่สุดโดยมีผล
ทางบวก จะมีพฤติกรรมการดููแลด้านโภชนาการใน
เด็กก่อนวัยเรียนเพิ่มขึ้น 

ปัจจ ัยด ้านการปฏิบัต ิ พบว ่าป ัจจ ัยด้าน 
การปฏิบัต ิเก ี ่ยวกับการดูแลโภชนาการเด็กก่อน 
วัยเรียนอยู ่ในระดับดี ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ P < 0.01 อันเนื ่องมาจากผู ้ปกครองในพื ้นที่  
ส่วนใหญ่มีระดับความรู้และเจตคติเกี่ยวกับการดูแล
โภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียนอยู่ในระดับดีแต่เนื่อง
ด้วยบริบทของพ้ืนที่ที่ไม่สามารถเสาะแสวงหาวัตถุดิบ
ให้เพียงพอและการประกอบอาชีพเกษตรกรรมของ
คนพื้นที่สูงที่ต้องใช้ระยะเวลาในการเดินทางไปพื้นที่
ทำการเกษตรและใช้แรงกายค่อนข้างมาก อาจส่งผล
ทำให้เกิดการเหนื่อยล้าจึงมีผลทำให้ไม่สามารถปฏิบัติ
ตามได้ทั ้งหมด ซึ ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ  
วิจิตรา อิ่มอุระ และคณะ (2562) ที่ได้ศึกษาปัจจัย
ทำนายภาวะโภชนาการเกินของเด็กก่อนวัยเรียน 
ในศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน กรุงเทพมหานคร 
พบว ่า เด ็กว ัยน ี ้ เป ็นว ัยท ี ่ย ังไม ่สามารถจ ัดสรร
ทรัพยากรอาหารได้เอง ต้องพึ ่งพาผู้อื ่นโดยเฉพาะ
มารดา เด็กจะบริโภคอาหารมากน้อยเหมาะสม
หรือไม่ จึงขึ้นอยู่กับการจัดอาหารของมารดา 

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านการปฏิบัติ พบว่ามี
ค ่าที ่สอดคล้องกับภาวะโภชนาการของเด็กก่อน 
วัยเรียน เนื่องจากการปฏิบัติระดับไม่ดี ทำให้มีเด็กที่มี
ภาวะทุพโภชนาการ จำนวน 3 คน ร้อยละ 100  

จึงเห็นได้ว่าการปฏิบัติเกี ่ยวกับการดูแลโภชนาการ
เด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครองที่ไม่ดี ส่งผลทำให้เด็ก
มีภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ณัฐปภัสญ์ นวลสีทอง และคณะ (2563) ที่ได้ศึกษา
การส่งเสริมโภชนาการของผู้ปกครองเด็กปฐมวัยใน
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ตำบลนาฝาย อำเภอเมือง จังหวัด
ชัยภูมิ พบว่าพฤติกรรมการเตรียมอาหารส่งเสริม
โภชนาการเด็กปฐมวัยของผู ้ปกครองเด็กปฐมวัย 
ในภาพรวมมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 3.71 อยู่ในระดับดี และ
ด้านที ่ 2 พฤติกรรมการเตรียมอาหารเพื ่อส่งเสริม
โภชนาการของผ ู ้ปกครอง เด ็กปฐมว ัยในช ่วง  
1 สัปดาห์ที ่ผ่านมา มีค่าเฉลี ่ยเท่ากับ 3.76 อยู ่ใน
ระดับดี มีความสัมพันธ์กับโภชนาการเด็กปฐมวัย 
สรุป 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าภาวะโภชนาการ
ของเด ็กก่อนว ัยเร ียนส ่วนใหญ่อย ู ่ในระดับปกติ  
ด้านผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียนส่วนใหญ่มีความรู้ 
เจตคติ และการปฏิบัติเกี ่ยวกับการดูแลโภชนาการ
เด็กก่อนวัยเรียนอยู่ในระดับดี แต่เนื่องด้วยบริบทของ
พื้นที่ ภาวะเศรษฐกิจและสังคมที่มีข้อจำกัดไม่ว่าจะ
เป ็นในด ้านการเข ้ าถ ึงอาหารท ี ่หลากหลายมี
ค ุณประโยชน์ส ูง หร ือแม้แต ่การประกอบอาชีพ
เกษตรกรที ่ ใช ้แรงกายเป็นจำนวนมาก จึงทำให้  
ไม่สามารถนำความรู ้และเจตคติมาบูรณาการเป็น
พฤติกรรมการปฏิบัต ิท ี ่ม ีผลต่อภาวะโภชนาการ 
ได้อย่างเต็มที่ ทำให้เล็งเห็นถึงปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นที่
เพื่อการแก้ไขปัญหาและเป็นแนวทางในการต่อยอด
องค์ความรู้เรื่องภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน
แก่คนในพื้นที่ให้กับหน่วยงานหรือองค์กรที่เกี่ยวข้อง
ต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งนี้ 
1) จากภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ สะท้อนให้เห็นว่าผู้ปกครอง
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มีความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติในการดูแลโภชนาการ
ของเด็กก่อนวัยเรียน ส่งผลให้ภาวะโภชนาการของ
เด็กอยู่ในเกณฑ์ปกติ ดังนั้นหน่วยงานด้านสาธารณสุข
และสถานศึกษา ควรส่งเสริมและคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
การเลี ้ยงดูที ่เหมาะสมของผู ้ปกครอง โดยดำเนิน
กิจกรรมให้ความรู ้ด ้านโภชนาการอย่ างต่อเนื ่อง 
รวมทั้งใช้ข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้เป็นแนวทางใน
การวางแผนส่งเสริมสุขภาพเด็กในระดับชุมชนและ
โรงเรียน 

2) ด้านปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ กับ
ปัจจัยด้านการปฏิบัติของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะโภชนาการ ดังนั้นควรมีการให้ความรู้ด้านการ
ปฏิบัติแก่กลุ่มผู้ปกครองที่มีอายุต่ำกว่า 30 ปี โดยเพ่ือ
ส่งเสริมแนวทางการปฏิบัติที ่ถ ูกต้องต่อเด็กก่อน 
ว ัยเร ียน หร ือการสร ้างความตระหนักรู ้ในเร ื ่อง 
การตั้งครรภ์ให้แก่ผู้ปกครองกลุ่มวัยรุ่นในพื้นท่ี 

3) จากอุบัติการณ์ภาวะโภชนาการเกินที่พบ
ถึงร้อยละ 27.20 องค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.) 
และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (ศพด.) ควรมีการกำหนด
นโยบายและมาตรการในการควบคุมการจำหน่าย
อาหารและขนมขบเคี ้ยว (ขนมกรุบกรอบ) รวมถึง
เ ค ร ื ่ อ ง ด ื ่ ม ท ี ่ ม ี ร สหว านภาย ในและบร ิ เ วณ 
รอบสถานศึกษา โดยประสานความร่วมมือกับร้านค้า
ชุมชนเพื่อลดโอกาสการเข้าถึงอาหารที่เป็นต้นเหตุ
ของภาวะโภชนาการเกินในเด็ก 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1) ควรมีการศึกษาปัจจัยอื ่นๆที ่เกี ่ยวข้อง 

เช่น ปัจจัยด้านพันธุกรรมของคนในครอบครัวที่อาจมี
ความเกี ่ยวข้องกับเด ็กก่อนว ัยเร ียน ปัจจัยด้าน
ภูม ิศาสตร ์ในด้านความห่างไกลหรือการเข ้าถึง
ทรัพยากร การบริการ และข้อมูลข่าวสาร 

2) ควรศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียนในพื้นท่ีอ่ืนๆ 

3) ควรศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ก ับภาวะโภชนาการในเด ็กก ่อนว ัย เร ียน เ พ่ือ 
การเปรียบเทียบระหว่างบริบทในเมืองกับชนบท 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ (Survey research) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาระดับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอ

ดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยแรงสนับสนุน  

ทางสังคมต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  

บ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ ผู ้วิจัยได้เลือกกลุ่มตัวอย่างจำนวน 231 คน เครื่องมือที่ใช้  

ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ได้รับปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ใน

ระดับปานกลาง โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด คือ แรงสนับสนุนด้านทรัพยากรหรือเครื่องมือ ( 𝑥̅ = 2.45,  

S.D. = 0.38) และความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง มีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงสุด  

คือ ทักษะการสื่อสาร (𝑥̅= 2.46, S.D. = 0.42)  

สรุป ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ปัจจัย  

ส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ ระดับการศึกษา 

และระดับความดันไดแอสโตลิก (Diastolic blood pressure) มีความสัมพันธ์เช ิงบวกกับความรอบรู้  

ด้านสุขภาพเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำ และปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมทั้งหมด มีความสัมพันธ์

เชิงบวกกับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ  

(p < 0.05) ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า ควรเน้นการพัฒนาโปรแกรมที่ส่งเสริมแรงสนับสนุนทางสังคมและการรู้  

เท่าทันสื่อ เพ่ือเพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการตนเองในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ; แรงสนับสนุนทางสังคม; ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง; โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตำบลบ้านดอยเต่า; จังหวัดเชียงใหม่ 
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Abstract 
 This survey study aimed to examine the health literacy level of hypertensive patients 

at Ban Doi Tao Subdistrict Health Promoting Hospital, Doi Tao District, Chiang Mai Province, and 

to examine the relationship between personal factors and social support factors on health 

literacy among hypertensive patients at Ban Doi Tao Subdistrict Health Promoting Hospital,  

Doi Tao District, Chiang Mai Province. A total of 231 participants were included in the sample. 

Data were collected through a structured questionnaire, and subsequent analyses were 

performed using descriptive statistics and Pearson's product-moment correlation coefficient. 

The results revealed that most participants received moderate levels of social support, 

with the highest mean score being support in resources or tools (𝑥̅ = 2.45, S.D. = 0.38). 

Furthermore, health literacy among hypertensive patients showed moderate levels of health 

literacy regarding hypertension, with the highest mean score being communication skills.               

(𝑥̅ = 2.46, S.D. = 0.42). 

In summary, the factors associated with health literacy regarding hypertension showed 

that the only personal factor significantly associated with health literacy was education level. 

Diastolic blood pressure was positively associated with low health literacy regarding 

hypertension. In addition, all social support factors were significantly associated with low 

health literacy at the p < 0.05 level.  

Keywords: Health literacy; Social support; Hypertension patients; Ban Doi Tao Subdistrict 

Health Promoting Hospital; Chiang Mai Province

บทนำ 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพ
ระดับโลกและระดับชาติ โดยเป็นสาเหตุการตาย 7.5 
ล้านคนทั่วโลก หรือร้อยละ 12.8 ของการตายทั้งหมด 
( World health organization, 2 0 2 3 )  ส ำ ห รั บ
ประเทศไทยมีแนวโน้มพบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สถานการณ์โรคความดันโลหิต
สูงในประเทศ พบว่าในปี 2566 (สมาคมโรคความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย) ประเทศไทยมีผู ้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง จำนวน 6.8 ล้านคน เพิ่มขึ้นจาก 
ปี 2565 จำนวน 3 แสนคน ส่วนในปี 2567 ประเทศไทย

มีผู ้ป่วยจากโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ จำนวน 
507,104 คน หากผู ้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตสูง 
เป ็นระยะเวลานานและไม่ได ้ร ับการดูแลร ักษา  
ความรุนแรงของโรคจะเพิ ่มมากขึ ้น และปัญหา 
ด้านสุขภาพจำนวนประชากรในจังหวัดเชียงใหม่
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จากข้อมูลของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2564 – 2567 
พบว่า ความชุกและอุบัติการณ์การเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้น และอุบัต ิการณ์ของ 
การเกิดโรคความดันโลหิตสูงก็มีแนวโน้มเพิ ่มขึ้น
เช่นกัน โดยสาเหตุส่วนใหญ่มาจากปัจจัยการดำเนิน
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ชีวิตที ่เปลี ่ยนไป เช่น การมีกิจกรรมทางกายน้อย  
การบร ิ โภคอาหารท ี ่ม ีส ่วนประกอบของเกลือ  
และไขมันส ูง การบร ิโภคเคร ื ่องด ื ่มแอลกอฮอล์  
และการส ูบบุหร ี ่  ซ ึ ่งนำมาส ู ่ภาระโรคที ่ เพ ิ ่มขึ้น 
จากสถานการณ์ของโรคความด ันโลห ิตส ูงท ี ่มี  
ความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
โดยกล ุ ่ ม เส ี ่ ยงโรคความด ันโลห ิตส ูงจะต ้องมี
ความสามารถในการเข้าใจ พิจารณา ประเมิน และ
แสวงหาข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ การพัฒนา
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพมีหลายแนวคิด แนวคิดที่
นำมาใช ้ก ันมากค ือ แนวคิดของนัทบ ีม ซ ึ ่งม ี 6 
องค์ประกอบ คือ การเข้าถึงข้อมูล ความรู้ความเข้าใจ 
ทักษะการสื ่อสาร ทักษะการตัดสินใจ ทักษะการ
จัดการตนเอง และการรู ้เท่าทันสื ่อ กลุ ่มเสี ่ยงโรค 
ความด ันโลห ิตส ูงจำเป ็นต ้องได ้ร ับการพัฒนา
ความสามารถและทักษะตามองค์ประกอบทั้ง 6 ด้าน 
เพื่อให้มีความรอบรู ้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับที่ดีขึ้น 
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ ้น จนสามารถลด
และควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ 
 โรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบลบ้าน 
ดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ พบปัญหา
จากการปฏิบัติงานและการสอบถามจากกลุ ่มที่มา 
รับบริการคัดกรองประจำปีด้วยวิธีการสนทนาเชิงลึก
รายบุคคล พบว่า ประชากรในพ้ืนที่ยังมีความเข้าใจถึง
ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ตลอดจน
พฤติกรรมเสี ่ยงที ่จะส่งผลต่อการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง และการประยุกต์ใช ้องค์ความรู ้สำหรับ 
การต ัดส ิน ใจและการปฏ ิบ ัต ิ ตน เพ ื ่ อป ้องกัน 
โรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำ 
  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการศึกษาวิจัย
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัด
เชียงใหม่ เพื่อเป็นแนวทางในการดำเนินงานศึกษา
ความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพของผู ้ป ่วยโรคความดัน 
โลหิตส ูง ตลอดจนการสร ้างความตระหนักร ู ้ ใน 
ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง และปัจจัยที่
ส่งผลต่อความรอบรู้สุขภาพของโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ือลดความเสี่ยงต่ออาการแทรกซ้อนที่รุนแรงต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1) เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัด
เชียงใหม่ 

2) เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
ส่วนบุคคลและปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมต่อ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านดอยเต่า 
อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ 

กรอบแนวคิดวิจัย 
ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์ต่อ

ความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพของผู ้ป ่วยโรคความดัน 
โลหิตสูง ประกอบด้วย 1) ปัจจัยส่วนบุคคล และ  
2) ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม ตัวแปรตาม คือ  
ความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพของผู ้ป ่วยโรคความดัน 
โลหิตสูง ประกอบด้วย 6 ด ้าน ด ังน ี ้  1 ) ความรู้ 
ความเข ้าใจ 2 )  การเข ้าถ ึงข ้อม ูลส ุขภาพและ 
การบริการ 3) ทักษะการสื่อสาร 4) ทักษะการตัดสินใจ 
5) การจัดการตนเอง และ 6) การรู้เท่าทันสื่อ 
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วิธีการศึกษา 

ประชากรที ่ใช้ในการวิจัย คือ ผู ้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
บ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 
603 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ท ี ่มาร ับบร ิการในโรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพ                      
ตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ 
การศึกษาครั ้งนี ้ผ ู ้ว ิจ ัยได้คำนวณขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยใช้สูตรของแดเนียล (Daniel, 1995)  
เมื่อแทนค่าได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณมีค่าเท่ากับ 
210 คน ผู ้ว ิจัยกำหนดเพิ ่มร้อยละ 10 ได้ 21 คน  
รวมจำนวนกลุ ่มตัวอย่าง เท่ากับ 231 คน โดยสุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย 
การศ ึ กษาว ิ จ ั ย คร ั ้ ง น ี ้ ป ร ะกอบด ้ ว ย

แบบสอบถาม จำนวน 3 ส ่วน ได ้แก ่  1) ข ้อมูล 
ส่วนบุคคล 2) ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม และ  
3) ความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพของผ ู ้ป ่วยโรคความ 
ดันโลหิตสูง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถาม
ที ่คณะผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้นโดยการทบทวนวรรณกรรม 

ที ่เก ี ่ยวข้องกับปัจจ ัยส่วนบุคคล จำนวน 10 ข้อ 
ลักษณะคำตอบเป็นแบบเลือกตอบแบบปลายปิด 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมผู้วิจัย
ดัดแปลงมาจากงานวิจัยของ ฉันท์ทิพย์ พลอยสุวรรณ
และคณะ (2562) ประกอบด้วยคำถามจำนวน 10 ข้อ  
มี 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านข้อมูลข่าวสาร จำนวน 2 ข้อ  
2) ด้านอารมณ์ จำนวน 3 ข ้อ 3) ด้านทร ัพยากร/
เครื ่องมือจำนวน 3 ข้อ และ 4) ด้านการประเมินผล 
จำนวน 2 ข้อ ใช้แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) ตามรูปแบบของ Likert Scale  

ส่วนที่ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง เป็นแบบสอบถามความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัย
สร้างขึ้นโดยการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและ
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพโดยใช้กรอบแนวคิดของ 
Nutbearm (2000) และดัดแปลงจากกองสุขศึกษา 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข 
2562 ความรอบรู้ทางสุขภาพประกอบด้วยสมรรถนะ 
6 ด้าน คือ 1) ความรู้ความเข้าใจ 2) การเข้าถึงข้อมูล
ทางสุขภาพและบริการสุขภาพ 3) ทักษะการสื่อสาร 
4) ท ักษะการต ั ดส ิ น ใจ  5) การจ ั ดการตน เอง  
6) การรู้เท่าทันสื่อแบบสอบถาม ประกอบด้วยข้อคำถาม
แบ่งออกเป็น 6 ตอน ใช้แบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) ตามรูปแบบของ Likert Scale 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

1) การตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา 
(Content validity) โ ด ยกา รน ํ า แบบส อ บ ถ า ม 
ในการศึกษา ให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
สุขภาพ จำนวน 3 ท่าน เพื ่อตรวจสอบความตรง 
เ ช ิ ง เน ื ้ อหา  ( index of Consistency) พ ิ จารณา 
ค ว า ม เ ห ม า ะ ส ม ข อ ง ภ า ษ า  โ ด ย ถ ื อ เ ก ณ ฑ์  
ความสอดคล้องของผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ใน 3 
นําไปหาค่าความเที่ยงตรงหรือค่าสอดคล้องระหว่าง
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ข้อคําถามกับวัตถุประสงค์หรือเนื ้อหา ( index of 
item-objective congruences ; IOC) ซึ่งได้ค่าเฉลี่ย
ผลการประ เม ิ นความสอดคล ้ องของ เน ื ้ อหา 
โดยผู้เชี่ยวชาญ ที่ได้ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 0.97 

2) การหาความเช ื ่ อถ ือของเคร ื ่ องมือ 
(Reliability) โดยการนําแบบสอบถามในการศึกษาที่
ผ ่ า นการแก ้ ไ ขปร ั บปร ุ ง ต ามคำแนะน ํ า ขอ ง
ผู้ทรงคุณวุฒิแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยที่
เป็นโรคความดันโลหิตสูงในตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอ
ดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ ซึ ่งมีลักษณะเหมือนกลุ่ม
ตัวอย่าง เพื ่อทดสอบหาความเชื ่อมั ่นโดยใช้ส ูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได ้ค ่าความเช ื ่อม ั ่นของแบบสอบถาม
เท่ากับ 0.85 โดยแบบสอบถามปัจจัยแรงสนับสนุน
ทางสังคม ได้ค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถามเท่ากับ 
0.78 และแบบสอบถามความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ
เกี ่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ได้ค่าความเชื ่อมั่น 
ของแบบสอบถามเท่ากับ 0.83 ตามลำดับ 

การรวบรวมข้อมูล 
การศึกษาครั ้งนี ้ ผู ้ว ิจัยได้กำหนดขั ้นตอน 

ในการรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
1) ขอหนังสือจากภาควิชาสาธารณสุขศาสตร์ 

คณะว ิทยาศาสตร ์และเทคโนโลยี มหาว ิทยาลัย 
ราชภัฏเช ียงใหม ่ เพื ่อขอความอน ุเคราะห ์จาก
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอดอยเต ่า ในการขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

2) นำหนังสือจากภาควิชาสาธารณสุขศาสตร์ 
คณะว ิทยาศาสตร ์และเทคโนโลยี มหาว ิทยาลัย 
ราชภัฏเชียงใหม่ เสนอต่อนักสาธารณสุขอำเภอ 
ดอยเต่า เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาและ 
ขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

3) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยเข้าพบผู้ป่วยที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูงที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า 
จังหวัดเชียงใหม่ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ว ิธ ีการศ ึกษา และขอความร ่วมม ือในการตอบ
แบบสอบถาม  

4) หลังจากได้เก็บแบบสอบถามครบทุกคน
แล้ว จะนำมาตรวจสอบความถูกต้อง ก่อนนำไป
วิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาท่ีตั้งใจ 

5) ดำเนินการจัดทำรายงานการวิจัยฉบับ
สมบูรณ์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การศึกษาครั้งนี้ ผู ้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลตาม

วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
1) วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ตอบ

แบบสอบถาม ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระดับความดันโลหิต
เฉลี ่ยครั ้งล ่าส ุด โรคประจำตัว แหล่งคำแนะนำ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
เรื ่องคำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistic) ได ้แก่ ค ่าความถี่  ร ้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตามลักษณะ
ข้อมูล 

2) วิเคราะห์ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม
และความรอบรู ้ด้านสุขภาพในผู ้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงด้วยการหาค่าเฉลี ่ย  และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน ตามลักษณะข้อมูล 

3) วิเคราะห์ข้อมูลหาความสัมพันธ์ของปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ 
โดยใช้สถิต ิส ัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ของเพียร ์สัน 
( Pearson’s correlation) ม า ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ห า ค่ า
ความสัมพันธ์ 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้นําโครงร่างผ่านการ

พ ิจารณาร ับรองจร ิยธรรม จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย 
ราชภัฏเช ียงใหม่ ได้ร ับหนังส ือร ับรองจริยธรรม 
ก า ร ว ิ จ ั ย  ร ห ั ส โ ค ร ง ก า ร เ ล ข ท ี ่  IRBCMRU 
2025/162.17.03 มีระยะเวลาตั้งแต่ 3 กรกฎาคม 
2568 ถึง 2 กรกฎาคม 2569 โดยก่อนที ่จะเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู ้ว ิจัยพิทักษ์สิทธิ ์ของกลุ ่มตัวอย่าง  
โ ดยอธ ิ บ ายว ั ตถ ุ ป ระส งค ์ ของ โครงการว ิ จั ย 
กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที ่จะตอบรับหรือปฏิเสธการให้
ข้อมูล โดยจะไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ การเข้าร่วม
โครงการวิจัยเป็นไปด้วยความสมัครใจ กลุ่มตัวอย่าง
อ่านเอกสารยินยอมการเข้าร่วมวิจัยก่อนลงลายมือชื่อ
ยินยอมเข้าร ่วมวิจ ัยในฐานะผู ้ให ้ข ้อมูลการตอบ
แบบสอบถาม ผู้วิจัยขออนุญาตบันทึกข้อมูล ถ้าผู้ให้
ข้อมูลเกิดความรู้สึกไม่สะดวกที่จะให้ข้อมูล สามารถ
ยุติการตอบแบบสอบถามได้ตลอดเวลา รวมถึงข้อมูล
ที ่ได้จะไม่ถูกเปิดเผยและข้อมูลจะถูกทำลายเมื่อ 
การวิจัยเสร็จสิ้น ทั้งนี้การรายงานผลการวิจัยจะทำ 
ในภาพรวม ไม่มีการอ้างอิงชื่อผู้ให้ข้อมูล 

ผลการศึกษา 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างที ่ใช ้ศ ึกษา ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  
ร้อยละ 59.7 อายุส่วนใหญ่อยู ่ในช่วง 40–59 ปี  
ร้อยละ 57.1 สถานภาพส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส 
ร ้อยละ 58.9 ระด ับการศ ึกษาส ่วนใหญ ่ เร ียน
ประถมศึกษาตอนต้น ร ้อยละ 50.2 อาช ีพหลัก 
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 34.2 
รายได ้ส ่วนใหญ่ม ีรายได ้เพ ียงพอ ร ้อยละ 60.2  
ค่าระดับความดันโลหิตส่วนใหญ่มีค่าความดันโลหิต
ซ ิสโตล ิก (systolic blood pressure) อย ู ่ ในช ่วง 
121-139 mmHg ร้อยละ 61.9 และค่าความดันโลหิต
ไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure) อยู่ในช่วง     
60-69 mmHg ร้อยละ 73.6 โรคประจำตัวส่วนใหญ่ 
ม ีโรคประจำตัวเป็นโรคเบาหวาน ร ้อยละ 49.4  
แหล่งคำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ มาจากแหล่งครอบครัว
ญาต ิพ ี ่ น ้ องและเพ ื ่ อน ๆ ร ้ อยละ 44 .2  และ  
เรื ่องคำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มาจากเรื ่องการควบคุม
อาหาร ร้อยละ 28.1 

ตารางท่ี 1.1 แสดงจำนวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม (n = 231)  

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
เพศ 
    ชาย 93 40.3 
    หญิง 138 59.7 
อายุ  
    20 – 39 ปี 3 1.3 
    40 – 59 ปี 132 57.1 
    ตั้งแต ่60 ปีขึ้นไป 96 41.6 
สถานภาพสมรส   
    โสด 56 24.2 
    สมรส 136 58.9 
    หม้าย หย่า แยกกันอยู่ 39 16.9 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา   
    ไม่ได้เรียนหนังสือ 54 23.4 
    ประถมศึกษาตอนต้น 116 50.2 
    ประถมศึกษาตอนปลาย 40 17.3 
    มัธยมศึกษา 18 7.8 
    ปริญญาตรี 3 1.3 
อาชีพหลัก   
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 51 22.1 
    เกษตรกรรม 79 34.2 
    รับจ้างทั่วไป 54 23.4 
    ค้าขาย 45 19.5 
    รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 2 0.9 
รายได้   
    ไม่มีรายได้  3 1.3 
    มีรายได้ไม่เพียงพอ 89 38.5 
ระดับความดันโลหิต Systolic   
    ความดันโลหิต Systolic น้อยกว่า 120 mmHg 37 16.0 
    ความดันโลหิต Systolic 121-139 mmHg 143 61.9 
    ความดันโลหิต Systolic 140-159 mmHg 51 22.1 
    ความดันโลหิต Systolic ตัง้แต ่160 mmHg ขึ้นไป 0 0.00 
ระดับความดันโลหติ Diastolic   
    ความดันโลหิต Diastolic 60-69 mmHg 170 73.6 
    ความดันโลหิต Diastolic 70-79 mmHg 49 21.2 
    ความดันโลหิต Diastolic ตั้งแต่ 80 mmHg ขึ้นไป 12 5.2 
โรคประจำตัว   
    ไม่มีโรคประจำตัว 39 16.9 
    มีโรคประจำตัว 192 83.1 
         เบาหวาน 114 49.4 
         ไขมันในเลือดสูง      40 17.3 
         หัวใจ 11 4.8 
         เกาต ์ 6 2.6 
         หอบหืด        8 3.5 
         ไต 13 5.6 
แหล่งคำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง 

  

    แพทย์/พยาบาลหรือบุคลากรสาธารณสุข     95 41.1 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
    ครอบครัวญาติพ่ีน้องและเพ่ือน ๆ 102 44.2 
    สื่อวิทยุโทรทัศน์และเอกสารต่าง ๆ          34 14.7 
เรื่องคำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
   การรับประทานยาความดันโลหิตสูง 61 26.4 
   การควบคุมอาหาร 65 28.1 
   การออกกำลังกาย 23 10.0 
   การจัดการกับความเครียด 30 13.0 
   การควบคุมปัจจัยเสี่ยง เช่น การงดดื่มสุรา ชา กาแฟ บุหรี่ 31 13.4 
   การมาพบแพทย์ตรวจตามนัด 21 9.10 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม 

มีค่าเฉลี่ยภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.41, S.D. = 0.25) และมีค่าเฉลี่ยรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง

ทุกข้อ โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด คือ แรงสนับสนุนด้านทรัพยากรหรือเครื่องมือ ( 𝑥̅= 2.45, S.D. = 0.38) 

และด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (𝑥̅ = 2.38, S.D. = 0.43) 
 ตารางท่ี 2 แสดงภาพรวมระดับปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมรายด้านทั้งหมด (n = 231) 
ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม Mean S.D. แปลผล 
1. แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 2.38 0.43 ปานกลาง 
2. แรงสนับสนุนด้านอารมณ์ 2.42 0.42 ปานกลาง 
3. แรงสนับสนุนด้านทรัพยากรหรือเครื่องมือ 2.45 0.38 ปานกลาง 
4. แรงสนับสนุนด้านการประเมินผล 2.39 0.39 ปานกลาง 
                   ค่าเฉลี่ยโดยรวม 2.41 0.25 ปานกลาง 

ส่วนที่ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅= 2.38, S.D. = 0.19) และความรอบรู้
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมีค่าเฉลี่ยรายด้านอยู่ในระดับปานกลางทุกข้อ โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ย

มากที่สุด คือ ทักษะการสื่อสาร (𝑥̅= 2.46, S.D. = 0.42) และด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การรู้เท่าทันสื่อ  

(𝑥̅ = 2.23, S.D. = 0.29) 
 ตารางที่ 3 แสดงภาพรวมแปลผลระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเกี ่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 

รวมด้านทั้งหมด (n =231) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง Mean S.D. แปลผล 
1. ด้านความรู้ความเข้าใจ 2.40 0.84 ปานกลาง 
2. การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 2.43 0.28 ปานกลาง 
3. ทักษะการสื่อสาร 2.46 0.24 ปานกลาง 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง Mean S.D. แปลผล 
4. ทักษะการตัดสินใจ 2.41 0.39 ปานกลาง 
5. การจัดการตนเอง 2.34 0.26 ปานกลาง 
6. การรู้เท่าทันสื่อ 2.23 0.29 ปานกลาง 
                   ค่าเฉลี่ยโดยรวม 2.38 0.19 ปานกลาง 

ส่วนที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมกับความรอบรู้
ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้  
ด้านสุขภาพของผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ ระดับการศึกษา และระดับความดันโลหิต Diastolic  
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที ่ระดับ p < 0.05 และโรคประจำตัว มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ  p < 0.05 และแรงสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเกี ่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำ  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 และพบว่า แรงสนับสนุนด้านอารมณ์ แรงสนับสนุนด้านทรัพยากร
หรือเครื่องมือ แรงสนับสนุนด้านการประเมินผล มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ  
โรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 และปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม
โดยรวมทั้งหมด มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรอบรู ้ด้านสุขภาพเกี ่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง สูงสุด  
(r = 0.318) ในระดับปานกลางอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 

ตารางท่ี 4 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมกับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง (Pearson’s correlation) (n = 231) 

 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผุ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ตัวแปร r 

 
P-value ทิศทาง

ความสัมพันธ์ 
ระดับ

ความสัมพันธ์ 
เพศ -0.074  0.26 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 
อายุ 0.060 0.36 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 
สถานภาพสมรส -0.002 0.97 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 
ระดับการศึกษา 0.148 0.02 เชิงบวก ต่ำ 
อาชีพ 0.107 0.10 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 
รายได้ 0.107 0.10 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 
ระดับความดันโลหิต systolic -0.002 0.97 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 
ระดับความดันโลหิต Diastolic 0.201 < 0.01 เชิงบวก ต่ำ 
โรคประจำตัว -0.155 0.02 เชิงลบ ต่ำ 
แหล่งคำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

0.019 0.77 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 
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หมายเหตุ มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < 0.05 
 
การอภิปรายผล  

1) ศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัด
เชียงใหม่ จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
มีความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพเกี ่ยวกับโรคความดัน 
โลหิตสูงมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
ม ีค ่าเฉล ี ่ยรายด้านอยู ่ ในระดับปานกลางท ุกข้อ  
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 
คือ ด้านทักษะการสื่อสาร และด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อย
ที่สุด คือ การรู้เท่าทันสื่อ อธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่าง 
ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถอ่านออก
เขียนได้ เป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยมีความรู้อยู่ใน
ระดับปานกลาง อย่างไรก็ดี กลุ ่มตัวอย่างที ่ศึกษา 
ครั ้งนี ้มีค่าเฉลี ่ยความรอบรู ้ด้านสุขภาพสูงสุด คือ 
ทักษะการสื่อสาร อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีทักษะในการสื่อสารที่ดี ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง และสามารถเล่าหรืออธิบาย
เนื้อหาเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว การระมัดระวัง
ตนเองหรือภาวะแทรกซ้อนของโรคถ้าไม่ควบคุม 

ความดันโลหิตให้อยู ่ในเกณฑ์ปกติ เมื ่อแพทย์และ
พยาบาลเข้ามาสอบถาม ผู ้ป ่วยสามารถบอกเล่า
อธิบายสิ ่งที ่เป็นปัญหาและความต้องการ รวมถึง
เข้าใจและสามารถนำสิ่งที่แพทย์และพยาบาลแนะนำ
หรือให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตนมาดูแลตนเองได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ เทพไทย โชติชัย และ
คณะ (2563) ศึกษาปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล 
ปัจจัยด้านเพื่อน ครอบครัว และสังคมที่มีผลต่อความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง
ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปี
ขึ ้นไป ซึ ่งกลุ ่มตัวอย่างมีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ
โดยรวมอยู ่ในระดับดี  ร ้อยละ 43.51 โดยมีด ้าน 
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารสุขภาพและบริการสุขภาพ
อยู่ระดับดี ร้อยละ 53.02 

2. ศ ึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัย 
ส่วนบุคคลและปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมต่อ
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของผู ้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสร ิมสุขภาพตำบล 
บ้านดอยเต่า อำเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่  
จากการศึกษาครั ้งนี ้ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย

 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผุ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ตัวแปร r 

 
P-value ทิศทาง

ความสัมพันธ์ 
ระดับ

ความสัมพันธ์ 
เรื่องคำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

0.104 0.11 ไม่มีความสัมพันธ์ ไม่มีความสัมพันธ์ 

แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 0.153 < 0.01 เชิงบวก ต่ำ 
แรงสนับสนุนด้านอารมณ์ 0.230 < 0.01 เชิงบวก ต่ำ 
แรงสนับสนุนด้านทรัพยากร หรือ
เครื่องมือ 

0.198 < 0.01 เชิงบวก ต่ำ 

แรงสนับสนุนด้านการประเมินผล 0.200 < 0.01 เชิงบวก ต่ำ 
ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม 0.318 < 0.01 เชิงบวก ปานกลาง 
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โรคความดันโลหิตส ูง ได ้แก ่ ระดับการศึกษามี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ในระด ับต ่ำอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิท ี ่ระดับ  
p < 0.05 ถึงแม้การศึกษาสูงจะเป็นปัจจัยที ่ด ีต่อ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพแต่ก็ยังมี ระดับความดันโลหิต 
Diastolic มีความสัมพันธ์เช ิงบวกกับความรอบรู้  
ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับ
ต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 กลุ่มที่
เข้าถึงเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นประจำมาตามนัดซ้ำๆ 
จะได้รับข้อมูลที่จำเป็นในการดูแลสุขภาพต่อเนื ่อง  
ทำให้กลุ่มนี้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น แม้ว่า
ความด ันจะย ังไม ่ลดลงตามเป ้าหมาย และโรค
ประจำตัวก็มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความรอบรู้  
ด้านสุขภาพในระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ p < 0.05 ยิ่งผู้ป่วยมีโรคร่วมมากเท่าใด ภาระ
ในการจัดการตนเองก็ยิ่งสูงขึ้น และทำให้ความรอบรู้
ด้านสุขภาพลดลงตามไปด้วยเล็กน้อย แต่อย่างไร 
ก็ตาม ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับความรอบรู ้ด้านสุขภาพของผู ้ป่วยโรค
ความด ันโลห ิตส ูง ซ ึ ่ งม ีอ ิทธ ิพลต ่อความรอบรู้  
ด้านสุขภาพมากกว่าการศึกษา,ระดับความดันโลหิต
ส ู ง  และการม ี โรคประจำต ัว เพ ียงอย ่าง เด ี ยว  
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษางานวิจ ัยของ อานนท์  
สังขะพงษ์ ชนัญชิดา ดุษฎี และคณะ (2562) พบว่า 
ปัจจัยที่สามารถร่วมทำนายความรอบรู้ทางสุขภาพ
ของกลุ ่มตัวอย่างได ้แก่ การศึกษา (B = 0.564)  
การได้รับการสนับสนุนทางสังคม (B = 0.211) และ 
อาย ุ (B = - 0.187) โดยสามารถร่วมกันทำนาย 
ความรอบรู้ทางสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ได ้ ร ้ อยละ 58 .6  ( r = 0 .586 , p < .001)  และ 
แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร แรงสนับสนุนด้าน
อารมณ์ แรงสนับสนุนด้านทรัพยากรหรือเครื่องมือ 
แรงสนับสนุนด้านการประเมินผล มีความสัมพันธ์  

เช ิงบวกก ับความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพของผ ู ้ป ่วย 
โรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิต ิที ่ระดับ p < 0.05 และปัจจัยแรงสนับสนุน 
ทางสังคมโดยรวมทั้งหมด มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพของผู ้ป ่วยโรคความดัน 
โลหิตสูงสูงสุด (r = 0.318) ในระดับปานกลางอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ แสงเดือน กิ่งแก้ว และนุศรา ประเสริฐศรี 
(2558) พบว่า แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร  
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตส ูงในระด ับต ่ำอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 และสอดคล้องกับ
การศึกษางานวิจัยของ กรรณิการ์ การสรรพ์, พรทิพย์ 
มาลาธรรม และคณะ (2562) พบว่า ความรอบรู้  
ด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้
เก ี ่ยวกับโรคความดันโลหิตส ูงอย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติ และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 
สรุปผลการศึกษา 

จากการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  
ม ีความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพโดยรวมอย ู ่ ในระดับ 
ปานกลาง เม ื ่ อประเม ินจากแบบความรอบรู้  
ด้านสุขภาพแยกในแต่ละด้าน ทุกด้านส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับปานกลาง ซึ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพจะประสบ
ความสำเร็จได้นั ้น จึงจำเป็นต้องพัฒนาความรู้และ
ความเข้าใจให้มากยิ ่งขึ ้น ความรู ้และทักษะของ
ประชาชนที่รับบริการสุขภาพ และความรู้ทักษะของ
บ ุคลากรผู้ ให ้ข ้อม ูลส ุขภาพ หากม ีท ักษะด ้าน 
การสื ่อสารที ่ด ี มีความรู ้และความเข้าใจเกี ่ยวกับ
หลักการและความสำคัญของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
จะส่งผลให้มีผลลัพธ์ด้านสุขภาพได้ดียิ่งขึ้น 
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ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1) การให้ความรู้และความเข้าใจแก่ผู้ป่วยที่

เป็นโรคความดันโลหิตสูง ควรให้บุคคลในครอบครัว 
และญาติใกล้ชิดมาร่วมฟังคำแนะนำด้วย เพื ่อให้  
ความช่วยเหลือการปฏิบัติตัวที่บ้านอย่างถูกต้อง 

2) ควรพัฒนาโปรแกรมความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพให้แก่ผ ู ้ป ่วยที ่ เป ็นโรคความดันโลหิตสูง 
ตามระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

3) เนื่องจาก ข้อค้นพบการจัดการกับความ
ซ้ำซ้อนของโรคร่วม พบว่า โรคประจำตัว (โรคร่วม) 
สัมพันธ์เชิงลบกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ จึงควรมี
การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วยวิธีที่ง่ายขึ้น และ
บูรณาการการดูแลหลายโรคเข้าด้วยกัน เพื่อลดภาระ
และความสับสนในการจัดการตนเอง 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1) ควรมีการศึกษาปัจจัยอื ่น ๆ ที ่มีผลต่อ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงเพื ่อใช ้เป็นข้อมูลพื ้นฐานในการพัฒนา 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

2) ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่มป่วยที่เสี่ยง
ต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงทั้งเชิงปริมาณ และ
เชิงคุณภาพ เพื ่อนำไปใช้ในการกำหนดนโยบาย 
การป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนต่อไป 

3) ควรมีการทำวิจัยเชิงกึ ่งทดลองเพื ่อหา
รูปแบบการดูแลสุขภาพที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง 

กิตติกรรมประกาศ 
รายงานการวิจัยในครั้งนี้ สำเร็จลุล่วงไปได้

ด ้ วยด ีด ้ วยความกร ุณาอย ่างส ู งจาก อาจารย์   
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาแบบภาคตัดขวางครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้าของนักเรียน

อาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา กลุ่มตัวอย่างคือ นักเรียนอาชีวศึกษา ระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ ชั้นปีที่ 1 –3 

จำนวน 361 คน ได้จากการสุ่มแบบหลายขั้นตอน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามและวิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุคูณ  

 ผลการวิจัยพบว่า นักเรียนอาชีวศึกษาสูบบุหรี่ไฟฟ้า ร้อยละ 18.84 ปัจจัยที่ทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้า 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (Adj. OR = 2.13, 95% CI = 1.093–4.144) สมาชิก

ในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า (Adj. OR = 3.47, 95% CI = 1.317–9.136) ปัจจัยด้านสังคม (Adj. OR = 4.71, 

95% CI = 2.262–9.820) ปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อม (Adj. OR = 2.05, 95% CI = 1.048–4.016) ผลการวิจัย

ชี้ให้เห็นว่าการป้องกันการสูบบุหรี่ไฟฟ้าในนักเรียนอาชีวศึกษาควรมุ่งเน้นการจัดการปัจจัยด้านครอบครัว 

สังคม และสิ่งแวดล้อม ควบคู่กับการส่งเสริมผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน สถานศึกษาควรพัฒนาแนวทางเฝ้าระวัง

และกิจกรรมเสริมสร้างทักษะการปฏิเสธแรงกดดันทางสังคม รวมถึงการสร้างสภาพแวดล้อมในสถานศึกษา 

ที่ปลอดจากบุหรี่ไฟฟ้าอย่างเป็นรูปธรรม 

คำสำคัญ: บุหรี่ไฟฟ้า; นักเรียนอาชีวศึกษา; พฤติกรรมการสูบบุหรี่; ปัจจัยด้านสังคม; ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

 

Abstract 
 This cross-sectional study aimed to examine factors associated with e-cigarette use 

among vocational students in Phayao Province, Thailand. The sample consisted of 361 

vocational students enrolled in Certificate of Vocational Education programs (Years 1–3), 
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selected through multistage sampling. Data were collected using a self-administered 

questionnaire and analyzed using descriptive statistics, chi-square tests, and multiple logistic 

regression analysis. 

The results showed that 18.84% of vocational students reported using e-cigarettes. 

Significant predictors of e-cigarette use included cumulative grade point average (Adj. OR = 

2.13, 95% CI = 1.093–4.144), having family members who used e-cigarettes (Adj. OR = 3.47, 

95% CI = 1.317–9.136), social factors (Adj. OR = 4.71, 95% CI = 2.262–9.820), and environmental 

factors (Adj. OR = 2.05, 95% CI = 1.048–4.016). The findings suggest that prevention efforts 

should focus on addressing family, social, and environmental factors, alongside promoting 

academic achievement. Educational institutions should implement surveillance strategies and 

activities to strengthen students’ skills in resisting social pressure, as well as establish e-

cigarette-free school environments. 

Keywords: E-cigarettes; Vocational students; Smoking behavior; Social factors;  

Environmental factors

 
บทนำ 
         บุหรี่ไฟฟ้า (Electronic cigarette; E-cigarette) 
เป็นผลิตภัณฑ์ที ่ออกแบบมาเพื ่อเลียนแบบการสูบ
บุหรี่แบบดั้งเดิม โดยอาศัยกระบวนการทำงานจาก
แบตเตอรี่ทำให้เกิดไอระเหยซึ่งมีส่วนประกอบของ
นิโคติน สารเคมี และโลหะหนักหลายชนิด (World 
Health Organization, 2023) แม้ว่าบุหรี่ไฟฟ้าจะถูก
โฆษณาว ่าปลอดภ ัยกว ่าบ ุหร ี ่แบบมวน แต ่ ใน 
ความเป็นจริงย ังคงก่อให้เกิดอันตรายต่อระบบ
ทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้ง
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสพติดนิโคติน (Grana et al., 
2014 ; Eaton et al., 2018) ผลการศ ึกษาพบว่า 
การสูบบุหรี่ไฟฟ้าเชื่อมโยงกับโรคหอบหืด หลอดลม
อ ัก เสบ ปอดอ ัก เสบจากสารสก ั ดก ัญชาและ 
สารปนเป ื ้อน รวมถ ึงความเส ี ่ยงของกล ้ามเนื้อ 
หัวใจตายและสมรรถภาพปอดลดลง นอกจากนี ้ย ังมี
ผลกระทบต่อการทำงานของสมอง การตัดสินใจ และสมาธิ  

 
โดยเฉพาะในผู ้ที ่เริ ่มสูบตั ้งแต่อายุน้อย (กองงาน
คณะกรรมการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ, 2567) ดังนั้น 
บุหรี่ไฟฟ้าจึงนับเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญและ
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพในระยะยาว 
 สถานการณ์การใช้บุหรี ่ไฟฟ้าในระดับโลก 
มีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง โดยเฉพาะในกลุ่ม
เยาวชนและวัยรุ่น ตัวอย่างเช่น การศึกษาที่ดำเนินการ
ในสหรัฐอเมริกา แคนาดา และเกาหลีใต้ ในกลุ่มนักเรียน
มัธยมอายุ 15–16 ปี จำนวน 483,948 คน พบอัตรา 
การส ูบบุหร ี ่ ไฟฟ้าเฉล ี ่ยร ้อยละ 7.5 และผู ้ท ี ่ส ูบมี 
ความเสี่ยงต่อโรคหอบหืดมากกว่ากลุ่มที่ไม่สูบถึง 1.3 
เท่า (Grana et al., 2014) สำหรับประเทศไทย ข้อมูล
จากสำนักงานสถิติแห่งชาติ (2564) ระบุว่ามีผู้สูบบุหรี่
ไฟฟ้าจำนวน 78,742 คน โดยกว่าร้อยละ 60 อยู่ในช่วง
อายุ 15–24 ปี และส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเขตเมือง เช่น 
กรุงเทพมหานคร ผลการสำรวจภาวะสุขภาพนักเรียน  
ปี 2564 (Patanavanich et al., 2021) พบว่า ในกลุ่ม
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เยาวชนไทยใช้บุหรี่ไฟฟ้าร้อยละ 7.2 ขณะที่การสำรวจ
ของคณะกรรมการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ (2567) 
พบว่าประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ ้นไป สูบบุหรี ่ไฟฟ้า 
ร้อยละ 1.21 หรือประมาณ 709,677 คน โดยมากในช่วง
อายุ 20–24 ปี โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนที่กำลังศึกษา
อยู่ในสถาบันการศึกษา เมื่อจำแนกตามภูมิภาค พบว่า
ความชุกของการสูบบุหรี ่ไฟฟ้าในภาคเหนืออยู ่ ใน
ระดับสูงเป็นอันดับต้น ๆ ของประเทศ ในส่วนของ
จังหวัดพะเยา แม้ยังไม่มีฐานข้อมูลเชิงระบบที่รายงาน
ความชุกการใช้บุหรี่ไฟฟ้าในนักเรียนอย่างครอบคลุม 
แต่หลักฐานเชิงประจักษ์ระดับท้องถิ ่นสะท้อนความ 
น่ากังวล ดังเช่น งานวิจัยภาคเหนือตอนบนในกลุ่ม
น ักศึกษาอาช ีวศ ึกษา ซ ึ ่งครอบคลุมพื ้นที ่จ ังหวัด
ภาคเหนือ รวมทั้งจังหวัดพะเยา พบว่ามีการใช้บุหรี่
ไฟฟ้าในรอบ 30 วัน ร้อยละ 18.5 และผู ้ใช้ส่วนใหญ่ 
เริ่มใช้เมื่ออายุ 15–17 ปี (ร้อยละ 61.3) ชี้แนวโน้มเริ่ม
สูบตั้งแต่อายุน้อยและเข้าถึงได้ง่าย (จีรภัทร์ รัตนชมภู 
และจักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ, 2565) 
 นักเรียนอาชีวศึกษาถือเป็นกลุ่มเสี่ยงสำคัญต่อ
การใช้บุหรี่ไฟฟ้า เนื่องจากอยู่ในช่วงวัยรุ่นตอนปลายถึง
วัยผู้ใหญ่ตอนต้นที่กำลังแสวงหาอิสระและอัตลักษณ์
ของตนเอง อีกทั้งสภาพแวดล้อมการเรียนที่เปิดกว้างต่อ
การเข้าสังคม ทำให้มีโอกาสเผชิญกับแรงกดดันจาก
เพื่อนหรือการเลียนแบบพฤติกรรมได้มากกว่านักเรียน
มัธยมศึกษา การอธิบายปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ 
การสูบบุหรี ่ไฟฟ้าในกลุ ่มนี ้สามารถใช้แบบจำลอง 
เชิงนิเวศทางสังคม (Social Ecological Model: SEM) 
(McLeroy et al., 1988) ซ ึ ่ งมองพฤต ิกรรมส ุขภาพ 
เป ็นผลสะสมจากหลายระดับ ได ้แก่ ระดับบุคคล  
(เช่น ความรู้ เจตคติ การรับรู้ความเสี่ยง) ระดับบุคคล
ใกล ้ช ิด (เช ่น เพ ื ่ อน ครอบคร ัว) ระด ับช ุมชน  
(เช่น สถาบันการศึกษา สื่อสังคมออนไลน์) และระดับ
นโยบายหรือสังคมโดยรวม (เช่น กฎหมายและมาตรการ

ควบคุมยาสูบ) หลักฐานการวิจัยก่อนหน้านี้สอดคล้อง
กับแนวคิดดังกล่าวเช่น การศึกษาของ Deng et al. 
(2024) ประยุกต์ใช ้แบบจำลองเชิงน ิเวศทางส ังคม  
เพื่อศึกษาพฤติกรรมบุหรี่ไฟฟ้าในกลุ่มเยาวชน พบว่า
ป ัจจ ัยในระดับบุคคล ปัจเจกสัมพันธ ์ และช ุมชน 
มีอิทธิพลอย่างมีนัยสำคัญ ขณะที่งานวิจัยของ Choi 
and Kang (2021) ในเกาหลีใต้เชื่อว่าบุหรี่ไฟฟ้าช่วยใน
การเลิกสูบบุหรี ่แบบมวนและการรับรู ้ว ่าบุหรี ่ไฟฟ้า 
ไม่เป็นอันตราย ลดความถี ่การสูบและเป็นอันตราย 
น้อยกว่าบุหรี่แบบมวน มีผลต่อการสูบในกลุ่มนักศึกษา
อย่างชัดเจน ดังนั้นการทำความเข้าใจปัจจัยเชิงพหุมิติ
ด้วยแบบจำลองเชิงนิเวศทางสังคม จึงเป็นแนวทาง
สำคัญในการศึกษาพฤติกรรมการสูบบุหรี่ไฟฟ้าในกลุ่ม
นักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา 
 แม้ว่าจะมีงานวิจัยหลายชิ้นที่ศึกษาเกี่ยวกับ
การใช ้บ ุหร ี ่ ไฟฟ ้ าในกล ุ ่ มว ัยร ุ ่ นและน ักศ ึ กษา  
แต่ส ่วนใหญ่ย ังมุ ่งเน้นที ่นักเร ียนมัธยมศึกษาหรือ
ประชากรวัยเรียนในภาพรวม ขณะที่งานวิจัยเชิงลึก 
ในกลุ่มนักเรียนอาชีวศึกษา โดยเฉพาะในพ้ืนที่ภาคเหนือ
และจังหวัดพะเยายังมีจำกัด อีกทั ้งการประยุกต์ใช้
แบบจำลองเชิงนิเวศทางสังคม เพื่ออธิบายปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ไฟฟ้าในกลุ่มนี้ยังไม่พบ
มากนัก ช่องว่างดังกล่าวทำให้ยังไม่ทราบแน่ชัดถึงปัจจัย
เฉพาะที่เกี่ยวข้องทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว เพื่อน 
สถานศึกษา และสังคมในพ้ืนที่ท้องถิ่น ดังนั้น งานวิจัยนี้
จะช่วยเติมเต็มองค์ความรู้ โดยนำแบบจำลองเชิงนิเวศ
ทางสังคม มาเป็นกรอบวิเคราะห์ เพื่อระบุปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ ์ก ับการส ูบบุหร ี ่ ไฟฟ้าของนักเร ียน
อาชีวศึกษาในจังหวัดพะเยา ซึ ่งผลลัพธ์ที ่ได ้จะมี
ประโยชน์อย่างยิ่งต่อการวางแผนเชิงนโยบาย การจัดทำ
มาตรการป้องกัน และการพัฒนากิจกรรมรณรงค์  
ในสถานศึกษาและชุมชน เพื่อลดอัตราการใช้บุหรี่ไฟฟ้า
และส่งเสริมสุขภาพที่ดีของเยาวชนในระยะยาว 
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วัตถุประสงค์ 
1) เพื่อศึกษาความชุกการสูบบุหรี่ไฟฟ้าของ

นักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา  
 2) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
สูบบุหรี่ไฟฟ้าของนักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา  
 3) เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้า
ของนักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัย การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัย
แ บ บ ภ า ค ต ั ด ข ว า ง  ( Cross–sectional study)  
ใช ้ระยะเวลาดำเน ินว ิจ ัย 1 ป ี (ต ุลาคม 2567 - 
กันยายน 2568) เก็บรวมรวมข้อมูลในช่วงเดือน 
พฤษภาคม-กรกฎาคม 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ นักเรียนอาชีวศึกษา ระดับ

ประกาศนียบัตรวิชาชีพ ชั้นปีที่ 1-3 ในจังหวัดพะเยา 
จำนวน 2,930 คน (ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและ 
การสื่อสาร สป. กระทรวงศึกษาธิการ, 2568) 

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนอาชีวศึกษา ระดับ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ ชั้นปีที่ 1–3 ในจังหวัดพะเยา 
โดยกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสูตรของ Daniel 
(2005) สำหรับกรณีที่ทราบขนาดประชากร และใช้
ค่าสัดส่วนเยาวชนที่สูบบุหรี ่ไฟฟ้า ร้อยละ 72.21 
อ้างอิงจากผลการศึกษาของพงศักดิ ์ อ้นมอย และ
คณะ (2565) ผลการคำนวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างข้ัน
ต่ำจำนวน 284 คน จากนั้นเพิ ่มอีกร้อยละ 5 เพ่ือ
ป้องกันการตอบแบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์ ทำให้ได้
กลุ่มตัวอย่างที่กำหนดจำนวนทั้งสิ้น 299 คน อย่างไร
ก็ตาม ภายหลังการเก็บรวบรวมข้อมูล พบว่ามีผู้ตอบ
แบบสอบถามที่มีความครบถ้วนและสมบูรณ์จำนวน 
361 คน คณะผู้วิจัยจึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 
361 คนในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การสุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการสุ่ม
แบบหลายขั้นตอน (Multi-stage sampling) โดยเริ่ม
จากการกำหนดประชากรเป้าหมายคือนักเร ียน
อาชีวศึกษาที่กำลังศึกษาอยู ่ในจังหวัดพะเยา ซึ่งมี
สถานศึกษาใน 4 อำเภอ จากนั้นทำการสุ่มตัวอย่าง 
ขั้นแรกโดยการสุ่มเลือก 1 อำเภอ ได้แก่อำเภอเมือง
พะเยา ต่อมาในขั้นที่สองทำการสุ่มเลือกสถานศึกษา
อาช ีวศ ึกษา 1 แห ่ ง ในพ ื ้นท ี ่ ด ั งกล ่าว และได้
ว ิทยาลัยเทคนิคพะเยา เป็นตัวแทนกลุ ่มตัวอย่าง
สำหรับการศึกษา 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) เป็น
ผู ้ เข ้าร ่วมการวิจ ัยต ้องเป็นนักเร ียนอาช ีวศ ึกษา 
ที่กำลังศึกษาอยู่ในสถานศึกษาในจังหวัดพะเยา ระดับ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ ชั ้นปีที ่ 1–3 ในช่วงเวลา 
ที่ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล มีอายุ 15 ปีขึ ้นไป 
และแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ  
พร้อมลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมอย่างครบถ้วน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) เป็น
ผู ้ท ี ่ม ีป ัญหาด้านสุขภาพหรือมีข ้อจำกัดอื ่นใดที่  
เป็นอุปสรรคต่อการตอบแบบสอบถามได้อย่างครบถ้วน
และสมบูรณ์ จะถูกคัดออกจากการเข้าร่วมการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม 
ซึ่งคณะผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
เอกสาร และงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง โดยประยุกต์ใช้
แบบจำลองเชิงนิเวศทางสังคม ของ McLeroy et al. 
(1988) ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 12 ข้อ เป็นคำถาม
ปลายปิดและปลายเปิด ครอบคลุมข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจำตัว ระดับชั้น เกรดเฉลี่ย 
ค่าใช้จ่ายต่อสัปดาห์ ความเพียงพอของรายได้ต่อ
สัปดาห์ สถานที่พักอาศัย บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย อาชีพ
ผู้ปกครอง และสมาชิกในครอบครัวที่สูบบุหรี่มวนหรือ
บุหรี่ไฟฟ้า    
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   ส่วนที่ 2 ปัจจัยด้านสังคม จำนวน 20 ข้อ 
ลักษณะคำถามมีทั้งเชิงบวกและลบ ใช้มาตรประมาณ
ค่าแบบล ิเค ิร ์ต 5 ระด ับ (Likert scale) ต ั ้ งแต ่มี
อ ิทธ ิพลมากท ี ่ ส ุด (5 คะแนน) ม ีอ ิทธ ิพลมาก  
(4 คะแนน) มีอิทธิพลปานกลาง (3 คะแนน) มีอิทธิพล
น้อย (2 คะแนน) และไม่มีอิทธิพลเลย (1 คะแนน) 
ส่วนคำถามเชิงลบการให้คะแนนก็จะสลับกับเชิงบวก 
โดยมีเนื ้อคำถามครอบคลุมอิทธิพลจากครอบครัว 
เพื่อน และสื่อสังคมออนไลน์ที่มีต่อพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่ไฟฟ้า เช่น “ครอบครัวมีบทบาทต่อการสูบบุหรี่
ไฟฟ้า” “เพื่อนแนะนำให้ลองสูบบุหรี่ไฟฟ้า” “การใช้
โซเชียลมีเดียทำให้การซื ้อบุหรี ่ไฟฟ้าสะดวกขึ ้น” 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน ด ัดแปลงเกณฑ ์ของ 
Bloom et al. (1971) เป ็น 2 ระด ับ ได ้แก ่  ไม ่ดี  
(คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) และดี (คะแนนตั้งแต่
ร้อยละ 60 ขึ้นไป)  

   ส่วนที่ 3  ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม จำนวน 
20 ข้อ ใช้มาตรประมาณค่าแบบลิเคิร ์ต 5 ระดับ 
(Likert scale) ตั้งแต่มีอิทธิพลมากที่สุด (5 คะแนน) 
ม ีอ ิทธ ิพลมาก (4 คะแนน) ม ีอ ิทธ ิพลปานกลาง  
(3 คะแนน) มีอิทธิพลน้อย (2 คะแนน) และไม่มี
อิทธิพลเลย (1 คะแนน) ส่วนคำถามเชิงลบการให้
คะแนนก็จะสล ับก ับเช ิงบวก โดยม ี เน ื ้อคำถาม
ครอบคล ุมการร ับร ู ้และการบ ังค ับใช ้กฎหมาย  
การโฆษณา การจำหน ่าย และกฎระเบ ียบของ
สถานศึกษาเกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า เช่น “การมีกฎหมาย
ควบคุมบุหรี่ไฟฟ้าช่วยลดจำนวนผู้สูบได้” “โฆษณาบุหรี่
ไฟฟ้าปรากฎบนสื่อออนไลน์มากกว่าสื่อประเภทอื่น” 
“โรงเรียนมีกฎระเบียบที่ชัดเจนเกี่ยวกับการห้ามสูบ
บุหรี่ไฟฟ้า” และเกณฑ์การแปลผลคะแนน ดัดแปลง
เกณฑ์ของ Bloom et al. (1971) เป็น 2 ระดับ ได้แก่ 
ไม่ดี (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) และดี (คะแนน
ตั้งแต่ร้อยละ 60 ขึ้นไป) 

ส่วนที่ 4 ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า จำนวน 
16 ข ้อ เป ็นคำถามแบบเล ือกตอบ (ใช ่ /ไม ่ ใช่ ) 
ครอบคลุมประเด็นความหมาย สารเคมี ผลกระทบต่อ
สุขภาพ และมาตรการป้องกันที ่เกี ่ยวข้องกับบุหรี่
ไฟฟ้า เช่น “การใช้บุหรี่ไฟฟ้าลดการได้รับสารพิษจาก
บุหรี่มวน ใช่หรือไม่” “นิโคตินเป็นสารที่พบได้ทั้งใน
บุหรี่ไฟฟ้าและบุหรี่มวน ใช่หรือไม่” “บุหรี่ไฟฟ้าเป็น
อุปกรณ์ที่ช่วยลดการสูบบุหรี่มวนได้จริง” เกณฑ์การ
ให้คะแนนตอบถูก 1 คะแนน และตอบผิด 0 คะแนน 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน ด ัดแปลงเกณฑ ์ของ 
Bloom et al. (1971) เป ็น 2 ระด ับ ได ้แก ่  ไม ่ดี  
(คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) และดี (คะแนนตั้งแต่
ร้อยละ 60 ขึ้นไป) 

ส่วนที่ 5 ทัศนคติเกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า จำนวน 
15 ลักษณะคำถามมีทั้งเชิงบวกและเชิงลบ ใช้มาตร
ประมาณค่าแบบลิเค ิร ์ต 5 ระดับ (Likert scale) 
เกณฑ์การให้คะแนนคำถามเชิงบวก ได้แก่ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 5 คะแนน เห็นด้วย 4 คะแนน ไม่แน่ใจ 3 
คะแนน ไม่เห ็นด ้วย 2 คะแนน และไม่เห ็นด้วย 
อย่างยิ ่ง 1 คะแนน ส่วนคำถามเชิงลบจะสลับกับ 
เชิงบวก เนื้อหาครอบคลุมมิติด้านสุขภาพ กฎหมาย 
ค่านิยมและสังคม เช่น “บุหรี่ไฟฟ้ากลายเป็นส่วนหนึ่ง
ของวัฒนธรรมคนรุ่นใหม่” “บุหรี่ไฟฟ้าควรถูกควบคุม
โดยกฎหมายอย่างเข้มงวด” “บุหรี่ไฟฟ้าไม่ทำให้เกิด
โรคร้ายแรง” โดยการให้คะแนนและการแปลผลใช้
เกณฑ์ของ Bloom et al. (1971) เป็น 2 ระดับ ได้แก่ 
ไม่ดี (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) และดี (คะแนน
ตั้งแต่ร้อยละ 60 ขึ้นไป) 

ส่วนที ่ 6 การสูบบุหรี ่ไฟ้ฟ้า เป็นคำถาม
ปลายเปิดและปลายปิด จำนวน 8 ข้อ เกี่ยวกับประวัติ
ในอดีตและปัจจุบันของการสูบบุหรี่ไฟฟ้าและบุหรี่
มวน ระยะเวลาการสูบบุหรี่ฟ้า ช่องทางการซื้อบุหรี่
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ไฟฟ้า ค่าใช้ในการซื้อบุหรี่ไฟฟ้าต่อเดือน ประเภทของ
บุหรี่ฟ้า ยี่ห้อที่ใช้บ่อย และเหตุผลที่สูบบุหรี่ไฟฟ้า 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความเหมาะสม และ
ความชัดเจนของภาษา จากผู้เชี่ยวชาญประกอบด้วย
อาจารย์ในสาขาวิชาอนามัยชุมชน คณะสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา ซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์
ในการทำวิจัยและการพัฒนาแบบสอบถาม จำนวน 3 
ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามและ
วัตถุประสงค์(Item-Objective Congruence index: 
IOC) อยู่ที่ 0.67-1.00 จึงนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ 
(Try out) กับตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 30 คน แล้วนำข้อมูลมาว ิเคราะห์หาค่า 
ความเที่ยง (Reliability) ดังนี้ แบบสอบถามความรู้
เกี ่ยวกับบุหรี ่ไฟฟ้า หาค่าความเที ่ยงโดยใช้ส ูตร  
KR-21 (Kuder & Richardson, 1937) มีค ่าเท ่ากับ 
0.652 ส่วนแบบสอบถามปัจจัยด้านสังคม ปัจจัย 
ด้านสิ ่งแวดล้อม ทัศนคติเกี ่ยวกับบุหรี ่ไฟฟ้าและ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ไฟ้ฟ้า หาค่าความเที่ยงโดยใช้
วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach, 
1970) มีค่าเท่ากับ 0.911, 0.878, 0.794 และ 0.968 
ตามลำดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล คณะผู้วิจัยได้จัดทำ
หนังสือเพื่อขออนุญาตวิทยาลัยเทคนิคพะเยาในการ
เข้าพื ้นที ่ว ิจัย ก่อนเก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ว ิจัยชี ้แจง
ว ัตถ ุประสงค์ ข ั ้นตอนการศึกษา และสิทธ ิของ
ผู้เข้าร่วม พร้อมทั้งขอความยินยอมโดยสมัครใจจาก
กล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง  จากน ั ้ นจ ึ ง ให ้ ผ ู ้ เ ข ้ าร ่ วมตอ บ
แบบสอบถาม ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาที และ
ส่งคืนในซองสีน้ำตาลเพ่ือปกปิดข้อมูลส่วนบุคคล ทั้งนี้ 
คณะผ ู ้ ว ิ จ ั ย ได ้ ต ร วจสอบความถ ู ก ต ้ อ ง แล ะ 
ความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทุกฉบับก่อนนำไป
วิเคราะห์ข้อมูล 

การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูล  ข ้อม ูลท ี ่ ได ้จาก
แบบสอบถามถูกตรวจสอบความครบถ้วนและนำมา
ลงรหัสก่อนบันทึกเข้าสู่คอมพิวเตอร์ จากนั้นทำการ
ว ิ เ คราะห ์ ด ้ ว ย โปรแกรมสำ เร ็ จ ร ู ป  โดยแบ่ ง 
การวิเคราะห์ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์
เช ิงพรรณนา เพื ่ออธิบายลักษณะทั ่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างและคุณลักษณะของตัวแปร โดยใช้สถิติ  
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน รวมถ ึงค ่าต ่ำส ุด และค ่าส ูงส ุด และ  
2) การวิเคราะห์เชิงอนุมาน เพ่ือทดสอบความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรต้นกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ไฟฟ้า 
โดยใช้สถิติ Chi-square test และเพื่อหาปัจจัยทำนาย
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ไฟฟ้า ใช้การวิเคราะห์ถดถอย 
โลจิสติกพหุคูณ (Multiple Logistic Regression) 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้
ได้ร ับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยพะเยา (HREC-UP-
HSST1.3/018/68 วันที่ 26 มีนาคม 2568) ผู้เข้าร่วม
การวิจัยและผู้ปกครองได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอน และสิทธิในการเข้าร่วมหรือปฏิเสธการวิจัย 
โดยให้ความยินยอมโดยสมัครใจ ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บ
เป็นความลับและนำเสนอในภาพรวมเพื่อประโยชน์
ทางวิชาการเท่านั้น 

 
ผลการศึกษา 

1) ข้อมูลทั ่วไป กลุ ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย 
ร้อยละ 77.01 โดยมีอายุเฉลี่ย 16.72 ปี เมื่อพิจารณา
ระดับการศึกษา พบว่าอยู่ในระดับประกาศนียบัตร
วิชาชีพ ชั้นปีที่ 1 ร้อยละ 45.98 รองลงมาคือปีที่ 2 
ร้อยละ 28.26และปีท่ี 3 ร้อยละ 25.76 เกือบทั้งหมด
อาศัยอยู่กับครอบครัว (ร้อยละ 91.97) บุคคลอาศัย
อยู่ด้วยคือบิดามารดา ร้อยละ 49.03 สำหรับอาชีพ
ของผู ้ปกครอง พบว่าประกอบอาชีพรับจ้างทั ่วไป  
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ร้อยละ 41.00 รองลงมาคือค้าขาย ร้อยละ 21.62 
และเกษตรกรรม ร้อยละ 17.45 ลักษณะที่พักอาศัย
เป็นบ้านของตนเอง ร้อยละ 77.29 โดยมีค่าเฉลี่ยของ
ค่าใช ้จ ่ายต่อสัปดาห์ 743.91 บาท และมีรายได้
เพียงพอ ร้อยละ 79.50 มีค่าเฉลี่ยผลการเรียนเฉลี่ย
สะสม เท่ากับ 3.06 ในครอบครัวมีสมาชิกครอบครัว
ส ูบบุหร ี ่มวน ร ้อยละ 36.29 และสูบบุหร ี ่ ไฟฟ้า  

ร้อยละ 6.93 ดังตารางที่ 1 ขณะที่ระดับของปัจจัย
ด้านสังคม ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ความรู้และทัศนคติ
เกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้าของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ปัจจัยด้าน
ส ังคมอย ู ่ ในระด ับด ี  ร ้อยละ 84.21 ป ัจจ ัยด ้าน
สิ่งแวดล้อม อยู่ในระดับดี ร้อยละ 70.64 ส่วนความรู้
และทัศนคติเกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
อยู่ในระดับดี ร้อยละ 52.35 และ 43.77 ตามลำดับ 

ตารางท่ี 1 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=361) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
 ชาย 278 77.01 
 หญิง 83 22.99 
อาย ุ(ปี)   
 15-16 ปี 190 52.63 
 > 16 ปีขึ้นไป 171 47.37 
𝑥̅=16.72, S.D.=1.48, Min.=15, Max.=26   
ระดับชั้น   
 ประกาศนียบัตรวิชาชีพ ชั้นปีที่ 1 166 45.98 
 ประกาศนียบัตรวิชาชีพ ชั้นปีที่ 2 102 28.26 
 ประกาศนียบัตรวิชาชีพ ชั้นปีที่ 3 93 25.76 
โรคประจำตัว   
 ไม่มี 332 91.97 
 มี 29 8.03 
บุคคลอาศัยอยู่ด้วย   
 บิดา 34 9.42 
 มารดา 62 17.17 
 บิดา-มารดา 177 49.03 
 ญาติพ่ีน้อง 76 19.65 
 อยู่คนเดียว 12 4.43 
อาชีพหลักของผู้ปกครอง   
 เกษตรกรรม 63 17.45 
 รับจ้างทั่วไป 148 41.00 
 ค้าขาย 78 21.62 
 ข้าราชการ/เจ้าหน้าที่รัฐ 39 10.08 
 พนักงาน/ลูกจ้างเอกชน 33 9.14 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ลักษณะท่ีพักอาศัย   
 บ้าน 279 77.29 
 หอพัก 82 22.71 
ค่าใช้จ่ายต่อสัปดาห์   
 ≤ 700 บาท 208 57.62 
 > 700 บาทข้ึนไป 153 42.38 
𝑥̅=743.91, S.D.=333.36, Min.=100, Max.=3,000  
ความเพียงพอของค่าใช้จ่าย   
 ไม่เพียงพอ 74 20.50 
 เพียงพอ 287 79.50 
ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม   
 ≤ 3.00 149 41.27 
 > 3.01 212 58.73 
𝑥̅=3.06, S.D.= 0.46, Min.=1.43, Max.=4.00   
มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่มวน   
 ไม่มี 230 63.71 
 มี 131 36.29 
มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า   
 ไม่มี 336 93.07 
 มี 25 6.93 

 
2. การสูบบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างมีผู้ที่สูบบุหรี่ไฟฟ้า ร้อยละ 18.84 โดยมีอายุเฉลี่ยของการเริ่มสูบบุหรี่

ไฟฟ้าครั้งแรก 14.47 ปี (S.D. = 1.98) เริ่มสูบอายุน้อยที่สุด 10 ปี และเริ่มสูบอายุมากที่สุด 18 ปี สำหรับ 
การสูบบุหรี ่มวน พบว่ามีผู ้สูบ ร้อยละ 22.44 โดยมีอายุเฉลี ่ยของการเริ่มสูบบุหรี ่มวนครั้งแรก 14.09 ปี  
(S.D. = 1.84) เริ่มสูบอายุน้อยที่สุด 9 ปี และเริ่มสูบอายุมากที่สุด 20 ปี ในกลุ่มผู้ที่สูบบุหรี่ไฟฟ้า พบว่าเกินครึ่ง
สูบมาเป็นระยะเวลา 1–2 ปี (ร้อยละ 55.87) ช่องทางการซื้อบุหรี่ไฟฟ้า พบซื้อผ่านช่องทางออนไลน์ ร้อยละ 
53.85 รองลงมาคือร้านค้าที่จำหน่าย ร้อยละ 36.92 และจากเพื่อนหรือคนรู้จัก ร้อยละ 9.23 โดยมีค่าใช้จ่าย
เฉลี่ยต่อเดือนในการซื้อบุหรี่ไฟฟ้า 745.45 บาท สำหรับประเภทบุหรี่ไฟฟ้าที่ใช้แบบใช้แล้วทิ้ง ร้อยละ 61.63 
ยี่ห้อที่ใช้บ่อย ได้แก่ Marbo Zero ร้อยละ 42.14 Marbo ร้อยละ 28.57 Relx ร้อยละ 12.14 Infy ร้อยละ 
10.72 และ Quik ร้อยละ 6.43 ส่วนเหตุผลที่เลือกสูบบุหรี่ไฟฟ้าคือ เป็นทางเลือกในการเลิกบุหรี่มวน ร้อยละ 
36.90 รองลงมาคือสูบตามเพื่อนเพราะเห็นว่าเท่หรือดูดี ร้อยละ 26.19 คิดว่ามีสุขภาพดีกว่าการสูบบุหรี่มวน 
ร้อยละ 20.24 และเพ่ือประหยัดค่าใช้จ่าย ร้อยละ 16.67 ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 แสดงจำนวนและร้อยละของการสูบบุหรี่ (n=361) 
การสูบบุหรี่ จำนวน ร้อยละ 

บุหรี่ไฟฟ้า   
 สูบ 68 18.84 
 ไม่สูบ 293 81.16 
เริ่มสูบบุหรี่ไฟฟ้าครั้งแรก 𝑥̅=14.47, S.D.=1.98, Min.=10, Max.=18  
บุหรี่มวน   
 สูบ 81 22.44 
 ไม่สูบ 280 77.56 
เริ่มสูบบุหรี่มวนครั้งแรก 𝑥̅=14.09, S.D.=1.84, Min.=9, Max.=20  
ระยะเวลาที่สูบบุหรี่ไฟฟ้า (n=68)   
 1-2 ปี 38 55.87 
 3-4 ปี 30 44.13 
ช่องทางการซื้อบุหรี่ไฟฟ้า (n=65)   
 ออนไลน์ 35 53.85 
 ร้านค้าที่จำหน่าย 24 36.92 
 อ่ืนๆ เช่น เพ่ือนและคนรู้จัก 6 9.23 
ค่าใช้จ่ายในการซื้อบุหรี่ไฟฟ้าต่อเดือน   
 𝑥̅=745.45, S.D.=418.44, Min.=100, Max.=2,000   
ประเภทของบุหรี่ไฟฟ้า (ตอบได้มากกว่า 1 
คำตอบ) 

  

 เปลี่ยนหัว 30 34.88 
 ใช้แล้วทิ้ง 53 61.63 
 อ่ืนๆ 3 3.49 
ยี่ห้อที่ใช้บ่อย (ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ)   
 Marbo Zero 59 42.14 
 Relx 17 12.14 
 Quik 9 6.43 
 Infy 15 10.72 
 Marbo 40 28.57 
เหตุผลที่สูบบุหรี่ไฟฟ้า (ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ)  
 คิดว่ามีสุขภาพที่ดีกว่า เมื่อเทียบกับบุหรี่

มวน 
17 20.24 

 เป็นการประหยัดค่าใช้จ่าย 14 16.67 
 เป็นทางเลือกในการเลิกบุหรี่มวน 31 36.90 
 สูบตามเพ่ือน เพราะเห็นว่าเท่ ดูดี 22 26.19 
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3. ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี ่ไฟฟ้าของนักเรียนอาชีวศึกษา ผลการวิเคราะห์ด้วย  
Chi-square test พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ไฟฟ้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ได้แก่ ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม ≤ 3.00 เสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ไฟฟ้าเป็น 2.97 เท่า (Crude OR = 2.97; 95% CI: 
1.606–5.522; p < 0.001) มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี ่ไฟฟ้าเสี ่ยงต่อการสูบบุหรี ่ไฟฟ้าเป็น 4.66 เท่า 
(Crude OR = 4.66; 95% CI: 2.002–10.642; p < 0.001) มีปัจจัยด้านสังคมไม่ดีเสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ไฟฟ้า
เป็น 8.60 เท่า (Crude OR = 8.60; 95% CI: 4.608–16.065; p < 0.001) มีปัจจัยสิ่งแวดล้อมไม่ดีเสี ่ยงต่อ 
การสูบบุหรี่ไฟฟ้าเป็น 4.19 เท่า (Crude OR = 4.19; 95% CI: 2.418–7.266; p < 0.001) และความรู้เกี่ยวกับ
บุหรี ่ไฟฟ้าไม ่ด ีเส ี ่ยงต ่อการสูบบุหร ี ่ ไฟฟ้าเป ็น 1.67 เท่า (Crude OR = 1.67; 95% CI: 1.075–2.590;  
p = 0.020) ในขณะที ่ป ัจจ ัยด้านเพศ อายุ โรคประจำตัว ล ักษณะที ่พักอาศัย ค่าใช ้จ ่ายต ่อสัปดาห์  
ความเพียงพอของค่าใช้จ่าย การมีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่มวน และระดับทัศนคติเกี ่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า  
ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ไฟฟ้า ดังตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ไฟฟ้าของนักเรียนอาชีวศึกษา (n = 361) 

ปัจจัย 
จำนวน (ร้อยละ) 

𝛘𝟐 df p-value Crude OR (95% CI) 
สูบไฟฟ้า ไม่สูบไฟฟ้า 

เพศ       
 ชาย 56 (20.1) 222 (79.9) 1.352 1 0.245 0.67 (0.340-1.320 
 หญิง 12 (14.5) 71 (85.5)     
อายุ       
 15-16 ปี 30 (15.8) 160 (84.2) 2.436 1 0.119 1.52 (0.896-2.592) 
 > 16 ปีขึ้นไป 38 (22.2) 133 (77.8)     
โรคประจำตัว       
 มี 2 (6.9) 27 (93.1) 2.940 1 0.086 0.29 (0.069-1.287) 
 ไม่มี 66 (19.9) 266 (80.1)     
ลักษณะท่ีพักอาศัย       
 บ้าน 55 (19.7) 224 (80.3) 0.617  1 0.432 0.77 (0.396-1.487) 
 หอพัก 13 (15.9) 69 (84.1)     
ค่าใช้จ่ายต่อสัปดาห์       
 ≤ 700 บาท 37 (17.8) 171 (82.2) 0.353 1 0.553 1.17 (0.691-1.997) 
 > 700 บาทข้ึนไป 31 (20.3) 122 (79.7)     
ความเพียงพอของค่าใช้จ่าย      
 ไม่เพียงพอ 18 (24.3) 56 (75.7) 1.834 1 0.176 1.52 (0.826-2.811) 
 เพียงพอ 50 (17.4) 237 (82.6)     
ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม      
 ≤ 3.00 53 (25.0) 159 (75.0) 12.763 1 <0.001** 2.97 (1.606-5.522) 
 > 3.01 15 (10.1) 134 (89.9)     
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ปัจจัย 
จำนวน (ร้อยละ) 

𝛘𝟐 df p-value Crude OR (95% CI) 
สูบไฟฟ้า ไม่สูบไฟฟ้า 

มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่
มวน 

     

 มี 30 (22.9) 101 (77.1) 2.221 1 0.136 1.50 (0.878-2.565) 
 ไม่มี 38 (16.5) 192 (83.5)     
มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า     
 มี 12 (48.0) 13 (52.0) 14.942 1 <0.001** 4.66 (2.002-10.642) 
 ไม่มี 56 (16.7) 280 (83.3)     
ปัจจัยสังคม       
 ไม่ดี 31 (54.4) 26 (45.6) 55.951 1 <0.001** 8.60 (4.608-16.065) 
 ดี 37 (12.2) 267 (87.8)     
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม       
 ไม่ดี 38 (35.8) 68 (64.2) 28.408 1 <0.001** 4.19 (2.418-7.266) 
 ดี 30 (11.8) 225 (88.2)     
ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า      
 ไม่ดี 41 (23.8) 131 (76.2) 5.374 1 0.020* 1.67 (1.075-2.590) 
 ดี 27 (14.3) 162 (85.7)     
ทัศนคติต่อบุหรี่ไฟฟ้า      
 ไม่ดี 38 (18.7) 165 (81.3) 0.004 1 0.948 1.02 (0.598-1.731) 
 ดี 30 (19.0) 128 (81.0)     

*p-value < 0.05, **p-value < 0.001 
4. ปัจจัยทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้าของนักเรียนอาชีวศึกษา จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุคูณ 

พบว่ามีปัจจัยที่สามารถทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้าของนักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา ได้อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ได้แก่ ผลการเรียนเฉลี ่ยสะสม ≤ 3.00 มีโอกาสสูบบุหรี ่ไฟฟ้ามากกว่ากลุ ่มที ่มี  
ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม > 3.01 ถึง 2.13 เท่า (Adj. OR = 2.13, 95% CI: 1.093–4.144, p = 0.026) มีสมาชิก
ในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า มีโอกาสสูบมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า ถึง 3.47 เท่า  
(Adj. OR = 3.47, 95% CI: 1.317–9.136, p = 0.012) ปัจจัยด้านสังคมไม่ดีมีโอกาสสูบมากกว่ากลุ่มที่อยู่ใน
สังคมดีถึง 4.71 เท่า (Adj. OR = 4.71, 95% CI: 2.262–9.820, p < 0.001) และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมไม่ดีมี
โอกาสสูบมากกว่ากลุ ่มที ่มีสิ ่งแวดล้อมดี 2.05 เท่า (Adj. OR = 2.05, 95% CI: 1.048–4.016, p = 0.036)  
โดยโมเดลการวิเคราะห์ครั้งนี้ ปัจจัยดังกล่าวสามารถร่วมกันทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้าของนักเรียนอาชีวศึกษา 
จังหวัดพะเยา ได้ร้อยละ 27.0 ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 แสดงการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุระหว่างตัวแปรทำนายกับการสูบบุหรี่ไฟฟ้า 
ของนักเรียน อาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา  (n = 361) 

ปัจจัยทำนาย β S.E. Wald p-value Adj. OR (95% CI) 
ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า (Ref = ดี) 0.536 0.313 2.934 0.087 1.71 (0.926-3.156) 
ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (Ref ≥ 3.01) 0.755 0.340 4.939 0.026* 2.13 (1.093-4.144) 
มีครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า (Ref = ไม่มี) 1.244 0.494 6.337 0.012* 3.47 (1.317-9.136) 
ปัจจัยสังคม (Ref = ดี) 1.550 0.375 17.131 <0.001** 4.71 (2.262-9.820) 
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม (Ref = ดี) 0.719 0.343 4.400 0.036* 2.05 (1.048-4.016) 
ค่าคงที่ -2.471 0.355 48.590 <0.001**  

Percentage correct = 83.10%, Nagelkerke R2 = 0.270, Hosmer-Lemeshow test (χ² = 5.785, 
p=0.565), -2log likelihood = 283.175, *p-value < 0.05, **p-value < 0.001 
 
อภิปรายผล 

การศึกษาความชุกการสูบบุหรี ่ไฟฟ้าของ
นักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา พบว่า มีการสูบ
บุหรี่ไฟฟ้า ร้อยละ 18.84 ซึ่งแม้ต่ำกว่าบางพ้ืนที่แต่ยัง
น่ากังวล และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสูบหรี่
ไฟฟ้า ได้แก่ ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม การมีสมาชิก 
ในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า ปัจจัยด้านสังคมและปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อม รวมทั้งความรู้เกี ่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า  
ซึ ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของหนึ่งฤดี นิ ่มนุช และ 
จักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ (2566) และคุณัญญา เชิดสุขและ
คณะ (2567) ที่ชี ้บทบาทของปัจจัยด้านสังคมและ
สิ่งแวดล้อมตามกรอบแบบจำลองเชิงนิเวศทางสังคม 
โดยผลการวิเคราะห์พบว ่าผลการเร ียนเฉลี ่ยต่ำ  
การมีสมาชิกในครอบครัวสูบ ปัจจัยด้านสังคมและ
สิ ่งแวดล้อม เป็นปัจจัยทำนายสำคัญ ซึ ่งนักเรียน
อาช ีวศ ึกษาที ่ม ีผลการเร ียนเฉล ี ่ยสะสม ≤ 3.00  
มีโอกาสสูบบุหรี่ไฟฟ้ามากกว่ากลุ่มที่มีผลการเรียน
เฉลี่ยสะสมสูงกว่า สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศ
ไทย (Benjakul et al., 2025; Kitipong et al., 2025) 
และงานว ิจ ัยต ่างประเทศ (Struik et al., 2022)  
ซึ่งชี้ว่าผลการเรียนต่ำสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ไฟฟ้า  

 
อาจเนื ่องจากความเครียดทางการเรียน การขาด
แรงจูงใจ และอิทธิพลจากเพื่อน จึงสะท้อนว่ากลุ่ม 
ผลการเรียนเฉลี ่ยสะสมต่ำเป็นกลุ ่มเสี ่ยงที ่ควรให้
ความสำค ัญในการป ้องก ัน ส ่วนการม ีสมาชิก 
ในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้าเพิ่มโอกาสที่นักเรียนจะสูบ
มากข ึ ้น  3.47 เท ่ า  สะท ้อนบทบาทสำค ัญของ
ครอบคร ัวในฐานะแบบอย ่าง การเข ้าถ ึง  และ 
การยอมร ับทางส ังคมภายในบ ้าน ผลด ังกล ่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ Patanavanich et al. 
(2021), Benjakul et al. (2025) และ  Hanafin et 
al. (2022) ที่ชี้ว่าการสูบของบุคคลใกล้ชิด โดยเฉพาะ
ครอบครัว เป็นตัวทำนายสำคัญของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า
ในเยาวชน ขณะที่ปัจจัยด้านสังคมที่ไม่ดีเพิ่มโอกาส
การสูบบุหรี่ไฟฟ้าถึง 4.71 เท่า การสนับสนุนบทบาท
ของสังคมใกล้ชิด โดยเฉพาะเพื ่อนและสื ่อสังคม 
ส อ ด ค ล ้ อ ง ก ั บ ก า ร ศ ึ ก ษ า ใ น เ ย า ว ช น ไ ท ย 
( Patanavanich et al., 2021; Benjakul et al., 
2025) และการศึกษาในแคนาดา (Jayakumar et 
al., 2020) ที่พบว่าการเห็นผู้อื ่นสูบเป็นประจำเพ่ิม
โอกาสเริ่มสูบอย่างมีนัยสำคัญ แสดงว่าปัจจัยสังคม
เป็นกลไกสำคัญในการส่งเสริมหรือป้องกันการใช้บุหรี่
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ไฟฟ้า และปัจจัยสิ ่งแวดล้อมไม่ดีมีโอกาสสูบบุหรี่
ไฟฟ้ามากขึ ้น 2.05 เท ่า อาจเกิดจากการเข ้าถึง
โฆษณาและสื ่อออนไลน์ การร ับร ู ้ว ่าบ ุหร ี ่ไฟฟ้า
ปลอดภ ัยกว ่ า  รวมถ ึ งการบ ั งค ับ ใช ้กฎหมาย 
ท ี ่ ไม ่ เข ้มงวด ผลสอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ 
Benjakul et al. (2025) และ Sompa et al. (2022) 
ที ่ช ี ้ว ่าสภาพแวดล้อมการเข้าถึงสื ่อ โฆษณา และ
กฎหมาย เป็นปัจจัยสำคัญที่เอื้อต่อการใช้บุหรี่ไฟฟ้า
ในเยาวชน ขณที่ความรู ้เกี ่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้าไม่เป็น
ปัจจัยทำนายการสูบบุหรี่ไฟฟ้า แม้กลุ่มที่มีความรู้ต่ำ
จะม ีแนวโน ้มส ูบมากกว ่า ซ ึ ่ ง ไม ่สอดคล ้องกับ 
Thongsutt et al. (2023) และ  Benjakul et al. 
(2025) ท ี ่พบว ่ าความร ู ้ ต ่ ำส ัมพ ันธ ์ก ับการสูบ  
อาจเนื่องจากความรู ้เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอใน 
การเปลี ่ยนพฤติกรรม และระดับความรู ้ของกลุ่ม
ตัวอย่างมีความใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตาม ความรู้  
ยังเป็นองค์ประกอบสำคัญที่ควรเสริมร่วมกับปัจจัยอ่ืน ๆ 
 
สรุปผล 

การวิจัยนี้พบว่าความชุกการสูบบุหรี่ไฟฟ้า
ของนักเรียนอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา ร้อยละ 18.84 
แสดงว่าการสูบบุหรี่ไฟฟ้าเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นจริงใน
กลุ่มเยาวชนอาชีวศึกษา ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมดังกล่าวมีหลายระดับ
ตามแบบจำลองเชิงนิเวศทางสังคม โดยเฉพาะปัจจัย
ด้านสังคม การมีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ไฟฟ้า 
ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
ซึ่งเป็นปัจจัยทำนายที่สำคัญที่สุดเมื่อพิจารณารว่มกัน 
และสามารถอธิบายการสูบบุหรี่ไฟฟ้าได้ร้อยละ 27.0 
ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า การป้องกันและแก้ไขปัญหา
การสูบบุหรี่ไฟฟ้าในนักเรียนอาชีวศึกษาควรมุ่งเน้น
การจัดการอิทธิพลทางสังคมและสิ่งแวดล้อมควบคู่กับ

การส่งเสริมบทบาทครอบครัว มากกว่าการให้ความรู้
เพียงอย่างเดียว 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
จากผลการวิจัยที่พบว่าการสูบบุหรี่ไฟฟ้าของ

นักเรียนอาชีวศึกษาได้รับอิทธิพลจากปัจจัยด้านสังคม 
ครอบครัว และสิ่งแวดล้อมมากกว่าปัจจัยด้านความรู้ 
หน่วยงานด้านการศึกษาและสาธารณสุขควรนำ
ผลการวิจัยไปใช้ในการออกแบบมาตรการป้องกัน 
ที่มุ่งเน้นการจัดการอิทธิพลจากเพ่ือน ครอบครัว และ
สื่อสังคมออนไลน์ ควบคู่กับการสร้างสภาพแวดล้อม
ในสถานศึกษาที ่เอื ้อต่อพฤติกรรมสุขภาพ เพื ่อให้
สอดคล้องกับบริบทจริงของนักเรียนอาชีวศึกษาและ
เพิ ่มประสิทธิภาพในการลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ไฟฟ้า 

ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
การวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาเชิงลึกในรูปแบบ

การวิจัยเชิงคุณภาพหรือการวิจัยแบบผสมผสาน  
เพื่ออธิบายกลไกอิทธิพลทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 
ที่ส่งผลต่อการสูบบุหรี่ไฟฟ้าอย่างชัดเจนยิ่งขึ้น รวมทั้ง
ควรพัฒนาการวิจ ัยเช ิงทดลองหรือกึ ่งทดลองใน 
การสร้างและประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม
ป้องกันการสูบบุหรี่ไฟฟ้าในกลุ่มนักเรียนอาชีวศึกษา 
เพื ่อขยายและต่อยอดองค์ความร ู ้ เช ิงประย ุกต์  
ในอนาคต 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณผู ้บริหารสถานศึกษา

วิทยาลัยเทคนิคพะเยา ครูและนักเรียนที่ให้ความร่วมมือ
ในการดำเน ินการว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้  ตลอดจนคณาจารย์
ผู้ทรงคุณวุฒิ สาขาวิชาอนามัยชุมชน คณะสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา ที่กรุณาให้คำแนะนำอันมี
คุณค่า รวมถึงเพื่อนร่วมงานที่ให้กำลังใจและสนับสนุน
อย่างต่อเนื่อง จนทำให้งานวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทคัดย่อ 
 ระบบนำทางด้วยดาวเทียม (Global Positioning System: GPS) มีบทบาทสำคัญในการสนับสนุน
การตัดสินใจและเพิ ่มประสิทธิภาพการเดินทางของผู้ขับขี่ อย่างไรก็ตาม หลักฐานเชิงประจักษ์เกี ่ยวกับ
ผลกระทบของการใช้ระบบดังกล่าวต่อความปลอดภัยทางถนนยังมีความไม่สอดคล้องกัน โดยเฉพาะในประเด็น
การเสียสมาธิของผู้ขับขี่จากการโต้ตอบกับอินเทอร์เฟซระหว่างมนุษย์และเครื่องจักร งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อสังเคราะห์หลักฐานเชิงปริมาณเกี่ยวกับผลกระทบเชิงคู ่ของระบบนำทางด้วยดาวเทียมต่อพฤติกรรม  
การขับขี่ และความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน การศึกษานี้ดำเนินการในรูปแบบการทบทวนวรรณกรรม
เชิงระบบตามแนวทาง PRISMA โดยสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล 5 แห่ง ได้แก่ PubMed, Scopus, Web of 
Science, IEEE Xplore และ Google Scholar ครอบคลุมช่วงปี พ.ศ. 2543 – 2568 เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 
งานวิจัยเชิงประจักษ์ที่รายงานผลลัพธ์เชิงปริมาณเกี่ยวกับการใช้ระบบนำทางด้วยดาวเทียมระหว่างการขับขี่ 
ทั้งจากการทดลองในเครื่องจำลอง การศึกษาภาคสนาม และข้อมูลเทเลเมตริกส์ ขณะที่บทความเชิงทฤษฎี
หรือไม่มีข้อมูลเชิงปริมาณถูกคัดออก บทความจำนวน 70 เรื่องผ่านการคัดเลือกเพ่ือการสังเคราะห์เชิงพรรณนา  
และในจำนวนนี้มี 8 เรื ่องที่มีตัวแปรผลลัพธ์สอดคล้องกันถูกนำมาวิเคราะห์อภิมานด้วยแบบจำลองผลสุ่ม  
ผลการศึกษาพบว่า การใช้ระบบนำทางด้วยดาวเทียมภายใต้การโต้ตอบต่ำ เช่น การนำทางด้วยเสียง  
เพียงอย่างเดียว ช่วยลดระยะเดินทางเฉลี่ยร้อยละ 16 ลดเวลาเดินทางร้อยละ 18 และลดอัตราการเคลม
ประกันจากอุบัติเหตุร้อยละ 12 ในทางตรงกันข้าม การโต้ตอบแบบใช้สายตาและมือเพิ ่มความเสี่ยงต่อ  
การเกิดอุบัติเหตุอย่างมีนัยสำคัญ (RR = 1.28; 95% CI: 1.15–1.42) โดยกิจกรรมที่ต้องมองหน้าจอมี  
ความเสี่ยงสูงที่สุด (RR = 1.35; 95% CI: 1.20–1.52) ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าผลกระทบของระบบนำทาง
ด้วยดาวเทียมต่อความปลอดภัยทางถนนขึ้นอยู่กับรูปแบบการใช้งาน และสนับสนุนการพัฒนาอินเทอร์เฟซ  
ที่ลดภาระด้านการรับรู้ และการมองเห็นเพื่อเพ่ิมความปลอดภัยในการขับข่ี 

คำสำคัญ: ระบบนำทางด้วยดาวเทียม; การเสียสมาธิของผู้ขับขี่; พฤติกรรมการขับขี่; อินเทอร์เฟซระหว่าง
มนุษย์และเครื่องจักร; ความปลอดภัยทางถนน 
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Abstract 
 Satellite Navigation Systems have become integral to modern driving by enhancing 

navigational efficiency and supporting driver decision-making. Nevertheless, empirical evidence 

regarding their impact on road safety remains inconsistent, particularly with respect to driver 

distraction arising from human–machine interface interaction. This study aimed to 

systematically synthesize quantitative evidence on the dual effects of satellite navigation 

system use on driving behavior and crash risk. A systematic literature review was conducted in 

accordance with PRISMA guidelines. Five electronic databases—PubMed, Scopus, Web of 

Science, IEEE Xplore, and Google Scholar—were searched for studies published between 2000 

and 2025. Inclusion criteria comprised empirical studies reporting quantitative outcomes 

related to satellite navigation system use during driving, including simulator-based 

experiments, naturalistic driving studies, and telematics data analyses. Theoretical papers and 

studies lacking quantitative measures were excluded. Seventy studies met the inclusion criteria 

for qualitative synthesis, of which eight studies with comparable outcome measures were 

included in a random-effects meta-analysis. The results indicate that low-interaction satellite 

navigation use, such as voice-only guidance and pre-trip destination programming, is associated 

with improved driving efficiency, including a 16% reduction in travel distance, an 18% reduction 

in travel time, and a 12% decrease in crash-related insurance claims. In contrast, visual–manual 

interaction with navigation systems during driving significantly increases crash risk by 28% 

(pooled RR = 1.28; 95% CI: 1.15–1.42), with screen-based tasks demonstrating the highest risk 

elevation (RR = 1.35; 95% CI: 1.20–1.52). Effect sizes were consistently larger in simulator 

studies than in real-world studies, although the direction of effects was concordant across 

study designs. In conclusion, satellite navigation systems exhibit a conditional safety profile, 

enhancing road safety under low cognitive and visual demand conditions while increasing crash 

risk when interaction demands are high. These findings underscore the importance of safety-

oriented human–machine interface design to mitigate driver distraction and improve road 

safety outcomes. 

Keywords: Satellite navigation systems; Driver distraction; Driving behavior; Human-machine 

interface; Road safety 
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บทนำ 
         อุบัติเหตุทางถนนเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับ
โลกที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิตกว่า 1.3 ล้านคนต่อปี และ
ทำให้มีผู้บาดเจ็บหรือพิการอีกหลายล้านคน โดยเฉพาะ
ในกลุ่มวัยหนุ่มสาว [1] ปัจจัยด้านมนุษย์ที่สำคัญคือ 
“ความไม่ใส่ใจและการเสียสมาธิของผู้ขับขี่” (Driver 
distraction and inattention) ซึ่งเกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุ
ร้อยละ 20–50 ของทั้งหมด การใช้โทรศัพท์มือถือขณะ
ขับรถเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ 3–8 เท่า [2] 
สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงความจำเป็นเร่งด่วน 
ในการทำความเข้าใจแหล่งกำเนิดของการรบกวนสมาธิ
ในบริบทการขับขี่ยุคปัจจุบันอย่างเป็นระบบ 
 ในบริบทของการเปลี ่ยนผ่านสู ่สังคมดิจ ิทัล 
เทคโนโลยีระบบนำทางด้วยดาวเทียม หรือระบบระบุ
ตำแหน ่งบนพ ื ้นโลก (Global Positioning System: 
GPS) ได้กลายเป็นองค์ประกอบพื้นฐานของการขับขี่
สม ั ยใหม ่  โดยให ้บร ิ การนำทางแบบเร ี ยลไทม์   
การคาดการณ์เวลาเดินทาง และการปรับเส้นทาง
อัตโนมัติเพ่ือหลีกเลี่ยงการจราจรติดขัด [3–6] อย่างไรก็
ตาม การใช ้ GPS ระหว ่างการขับขี ่อาจก่อให ้ เกิด  
“การรบกวนสมาธิจากระบบนำทาง” (GPS distraction) 
ซึ ่งครอบคลุมทั ้งการรบกวนทางสายตา กลไก และ 
การรับรู้ จากกิจกรรม การป้อนข้อมูล การมองหน้าจอ 
และการต ีความแผนท ี ่ด ิจิ ท ัล [5,7] ล ักษณะของ
จอแสดงผล เช่น ขนาด ความสว่าง และความหนาแน่น
ของข้อมูล มีผลต่อระยะเวลาการละสายตาและระดับ
การเสียสมาธิ [3] 
 หลักฐานจากการศึกษาทั้งในห้องจำลองและ
ภาคสนามระบ ุว ่า อ ินเทอร ์ เฟซท ี ่ออกแบบไม ่ดี  
โดยเฉพาะบนหน้าจอขนาดเล็กหรือมีข้อมูลหนาแน่น 
สามารถเพิ่มความผิดพลาดในการนำทางและการเบี่ยง
ออกนอกเส้นทาง โดยเฉพาะในผู้ขับขี่มือใหม่ [5,7–8] 
ผลการทดสอบภาคสนาม (Field operational test) 

พบว่าการใช้ GPS เพิ่มเวลาในการละสายตาจากถนน
จากร ้อยละ 6.7 เป ็น 14.3 และเม ื ่อเก ิน 2 ว ินาที   
ความเส ี ่ ยงอ ุบ ั ต ิ เหต ุ เพ ิ ่ มข ึ ้ นเป ็นสองเท ่ า [9]  
ในอีกด้านหนึ ่ง GPS มีศักยภาพเพิ ่มความปลอดภัย  
โดยลดความเครียดของผู ้ขับขี่ เพิ่มความแม่นยำของ
เส ้นทาง และลดพฤติกรรมเปล ี ่ยนเลนหร ือเล ี ้ยว
กะทันหัน งานวิจัยในเนเธอร์แลนด์พบว่า ผู ้ใช้ GPS  
มีอัตราอุบัติเหตุต่อระยะทางลดลงร้อยละ 10 และ
ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องลดลงร้อยละ 5 [4,10] การบูรณา
การข้อมูลจราจรแบบเรียลไทม์ยังช่วยให้ขับขี่ราบรื่น
และหลีกเลี่ยงความเสี่ยงล่วงหน้าได้ดีขึ้น 
 ในประเทศไทย GPS มีบทบาทสำคัญต่อการ
เดินทางในเขตเมือง โดยเฉพาะบริการเรียกรถผ่าน 
แอปพลิเคชัน เช่น Grab Bike และ Grab Car ซึ่งครอง
ตลาดการเดินทางระยะสั้นในกรุงเทพฯ ผลสำรวจของ 
HERE Technologies (2024) ระบุว ่า ผู ้ข ับขี ่ชาวไทย
ร้อยละ 90 เห็นว่า GPS จำเป็นต่อความปลอดภัยบน
ถนน แต่กว่าครึ่งของผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์เคยประสบ
อุบัติเหตุ [11] ทั ้งนี ้ กรมการขนส่งทางบกได้เสนอ 
ให้ต ิดตั ้งระบบติดตาม GPS ในรถยนต์ทุกคัน เพ่ือ
ครอบคลุมยานพาหนะที ่จดทะเบียนกว ่า 40 ล้าน 
คันภายในกลางปี 2025 [12] 
 แม ้ จะม ี งานว ิ จ ั ยจำนวนมากท ี ่ ศ ึ กษ า
ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ GPS การรบกวนสมาธิ และ
ความปลอดภัยทางถนน แต่ย ังขาดการสังเคราะห์  
องค์ความรู้เชิงระบบที่บูรณาการหลักฐานจากการศึกษา
ในรูปแบบ วิธ ีว ิจ ัย และบริบทที ่หลากหลายอย่าง 
เป ็นภาพรวม โดยเฉพาะการเปร ียบเท ียบระดับ 
ความเสี่ยงจากการใช้ GPS กับการรบกวนสมาธิรูปแบบ
อื่น รวมถึงการวิเคราะห์ปัจจัยกำหนดความเสี่ยง เช่น 
ลักษณะอินเทอร์เฟซ รูปแบบการโต้ตอบ และลักษณะ
ประชากรผู้ขับขี่ ด้วยเหตุนี้ จึงจำเป็นต้องศึกษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป ็นระบบ(Systematic literature 
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review) ตามหลัก PRISMA guideline โดยสืบค้นข้อมูล
จากฐานข้อมูล 5 แห่ง ได้แก่ PubMed, Scopus, Web 
of Science, IEEE Xplore แ ล ะ  Google Scholar 
ทบทวนวรรณกรรมที ่ต ีพิมพ์ในช่วงปี พ.ศ. 2543 – 
2568 ศึกษาผลกระทบของการใช้ระบบนำทางด้วย
ดาวเทียมต่อการรบกวนสมาธิ พฤติกรรมการขับขี่ และ
ความปลอดภัยทางถนน โดยตอบคำถามสำคัญ ได้แก่ 
การใช้ GPS ระหว่างการขับขี ่ส่งผลต่อความเสี ่ยงใน 
การเกิดอุบัติเหตุมากน้อยเพียงใดเมื่อเปรียบเทียบกับ
การรบกวนสมาธิร ูปแบบอื ่น และปัจจัยด้านระบบ 
อินเทอร์เฟซ และพฤติกรรมผู้ใช้ใดที่มีอิทธิพลต่อระดับ
ความเสี่ยงดังกล่าว ผลการศึกษาคาดว่าจะช่วยเติมเต็ม
ช่องว่างองค์ความรู ้เช ิงทฤษฎีเกี ่ยวกับบทบาทของ
เทคโนโลยีนำทางต่อความปลอดภัย และสนับสนุน 
การออกแบบระบบ อินเทอร์เฟซ นโยบาย และมาตรการ
กำกับดูแลเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยทางถนนในยุค
ดิจิทัล 
กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework) 

การศึกษานี้ตั้งอยู่บนกรอบแนวคิดที่อธิบาย
ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ระบบ GPS ระหว่าง 
การข ับข ี ่  (ประเภทอ ินเทอร ์ เฟซและร ูปแบบ 
การโต้ตอบ ได้แก่ การนำทางด้วยเสียง การโต้ตอบ
ทางสายตา และการโต้ตอบด้วยมือ) กลไกการรบกวน
สมาธิของผู้ขับขี่ (การรบกวนทางสายตา ทางกลไก 
และทางการร ับร ู ้ )  ผลล ัพธ ์ด ้านพฤต ิกรรมและ 
ความปลอดภ ัย  ( เช ่น  เวลาในการตอบสนอง  
การเบี่ยงเบนของช่องทางเดินรถ พฤติกรรมเสี่ยง และ
อ ัตราการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหต ุ )  โดยม ี  ป ัจจ ัยกำกับ 
(moderating factors) ไ ด ้ แ ก ่  ล ั กษณะผ ู ้ ข ั บ ขี่
ประสบการณ์การขับขี่ บริบทการจราจร และประเภท
การศึกษา (เครื่องจำลองหรือภาคสนาม) ซึ่งจะถูก
นำมาพ ิจารณาในการว ิ เคราะห ์แบบกล ุ ่มย ่อย 
(Subgroup analysis) (ดังภาพที่ 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที ่  1 แสดงกรอบแนวคิดท ี ่อธ ิบาย

ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ระบบ GPS ระหว่าง 
การขับขี่ กลไกการรบกวนสมาธิของผู้ขับขี่ ผลลัพธ์
ด้านพฤติกรรมและความปลอดภัยโดยมี ปัจจัยกำกับ 
นำมาพิจารณาในการวิเคราะห์แบบกลุ่มย่อย 
 
วัตถุประสงค์   

1) เพ่ือทบทวนวรรณกรรมเชิงระบบและสรุป
องค์ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบของระบบระบุตำแหน่ง
บนพื้นโลก (GPS) ระหว่างขับขี ่

2) เพื ่อส ังเคราะห์หล ักฐานเช ิงปร ิมาณ
เก ี ่ยวก ับผลกระทบเช ิงค ู ่ของระบบนำทางด้วย
ดาวเทียมต่อพฤติกรรมการขับขี่ และความเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุทางถนน 
 
วิธีการศึกษา  

การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมเชิง
ร ะ บ บ  ( Systematic literature review) เ พ่ื อ
สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับผลกระทบ
ของการใช ้ระบบนำทางด้วยดาวเท ียม (Global 
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Positioning System: GPS) ระหว ่างการข ับข ี ่ต่อ
พฤติกรรมการขับขี ่ การเสียสมาธิของผู ้ขับขี ่ และ
ความเส ี ่ยงต ่อการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหต ุทางถนน โดย
ด ำ เน ิ น ก า รต าม แนว ท า ง  PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) (ภาพที่ 2 ) อย่างเคร่งครัด เพื่อให้
กระบวนการสืบค้น คัดเลือก วิเคราะห์ และรายงาน
ผลมีความโปร ่งใส ตรวจสอบได ้ และลดความ 
เอนเอียงในการสังเคราะห์หลักฐาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2 แสดงกระบวนการสืบค้น คัดเลือก 

ว ิเคราะห์ และรายงานผลตามแนวทาง PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses) 

ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) การส ืบค้นวรรณกรรมดำเน ินการใน

ฐานข ้อม ูลอ ิ เล ็กทรอน ิกส ์หล ัก 5 แห ่ง ได ้แก่  
PubMed, Scopus, Web of Science, IEEE Xplore 
และ Google Scholar ครอบคลุมช่วงปี พ.ศ. 2543 
ถ ึง พ.ศ.  2568 โดยส ิ ้นส ุดการส ืบค ้นในว ันที่   
31 มีนาคม 2568 โดยใช้คำสำคัญในการส ืบค้น 
ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  “ GPS”, “satellite navigation 

system”, “driver distraction”, “driving 
performance”, และ “crash risk” เชื่อมคำด้วยตัว
ดำเนินการเชิงตรรกะ (Boolean operators) เช่น 
AND และ OR เพื่อให้ครอบคลุมงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
อย่างเป็นระบบ ฐานข้อมูล Google Scholar จำกัด
การสืบค้น 200 ลำดับแรกที่มีความเกี่ยวข้องสูงสุด 
ตามคำแนะนำในงานทบทวนวรรณกรรมเชิงระบบ 
เพ ื ่อลดความซ ้ำซ ้อนและควบค ุมค ุณภาพของ
แหล่งข้อมูล 

2) เกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัย (Eligibility 
Criteria) เกณฑ ์ค ัด เข ้ า  ( Inclusion criteria) เป็น
งานวิจัยเชิงประจักษ์ (Empirical studies) รายงาน
ผลลัพธ์เชิงปริมาณเกี่ยวกับการใช้ GPS ระหว่างการ
ขับข่ี ดำเนินการในรูปแบบการทดลองในเครื่องจำลอง
การขับขี่ (Driving simulator), การศึกษาภาคสนาม
แบบติดตามพฤติกรรมจริง (Naturalistic driving 
study) หร ือการว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลเทเลเมตร ิกส์  
( telematics data analysis) แ ล ะ ต ี พ ิ ม พ ์ เ ป็ น
บ ท ค ว า ม ฉ บ ั บ เ ต ็ ม  ( Full-text articles) ใ น
วารสารวิชาการที่ผ่านการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) เป็นบทความเชิง
ทฤษฎี งานทบทวนวรรณกรรม งานประชุมที ่ไม่มี
บทความฉบับเต็ม งานวิจัยที ่ไม่รายงานข้อมูลเชิง
ปริมาณหรือไม่สามารถคำนวณขนาดผลได้ และ
งานวิจัยที่ศึกษาเทคโนโลยีอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องโดยตรง
กับระบบนำทางด้วยดาวเทียม 

3) กระบวนการคัดเลือกบทความ (Study 
Selection) ดำเน ินการตามขั ้นตอนของ PRISMA 
ประกอบด้วยการคัดกรองจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ 
การประเมินบทความฉบับเต็มตามเกณฑ์คัดเข้า– 
ค ัดออก ผลการค ัด เล ื อกแสดงด ้ วย  แผนภ ูมิ
กระบวนการ PRISMA Flow Diagram ตั้งแต่จำนวน
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บทความที่สืบค้นได้ทั้งหมด จนถึงบทความที่นำเข้าสู่
การสังเคราะห์เชิงพรรณนาและการวิเคราะห์อภิมาน 

4 )  ก า รด ึ ง แล ะจ ั ด ก า ร ข ้ อม ู ล  ( Data 
extraction) ข้อมูลที ่ดึงจากบทความประกอบด้วย 
ล ักษณะประชากรผู ้ข ับข ี ่  ประเภทและร ูปแบบ 
การโต ้ตอบของระบบ GPS ตัวแปรผลลัพธ ์ด ้าน
พฤต ิกรรมและความปลอดภ ัย ( เช ่น เวลาใน 
การตอบสนอง การเบี่ยงเบนช่องทาง อัตราการเกิด
อุบัติเหตุ) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
การประเมินคุณภาพและความเสี่ยงจากอคติ 

(Risk of Bias Assessment) ดำเนินการด้วยเครื่องมือ
มาตรฐาน ได้แก่ Newcastle–Ottawa Scale (NOS) 
สำหรับการศึกษาภาคสนาม Checklist มาตรฐาน
สำหรับการทดลองในเครื่องจำลองการขับขี่ ผลการ
ประ เม ิ นถ ู กนำ เสนอในร ู ปแบบตารา ง  และ 
ใช้ประกอบการตีความผลลัพธ์ รวมถึงการวิเคราะห์
ความไว (Sensitivity analysis) 

การวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย 
1) สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน อัตราส่วน
ความเสี ่ยง (Risk Ratio: RR) และช่วงความเชื ่อมั่น
ร้อยละ 95 

2) การสังเคราะห์และการวิเคราะห์อภิมาน
(Data Synthesis and Meta-analysis) เพื ่อวิเคราะห์
หลักฐานเชิงปริมาณเกี่ยวกับผลกระทบเชิงคู่ของระบบ
นำทางด้วยดาวเทียมต่อพฤติกรรมการขับข่ี และความ
เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 

การส ังเคราะห์ข ้อม ูลและการว ิเคราะห์  
อภ ิ ม า น  ( Data Synthesis and Meta-analysis) 
งานวิจัยที่มีตัวแปรผลลัพธ์เชิงปริมาณสอดคล้องกัน
ถูกนำมาวิเคราะห์อภิมาน โดยใช้แบบจำลองผลสุ่ม 
(Random-effects model) เนื่องจากมีความแตกต่าง

ของบริบท วิธีการศึกษา และลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
การทดสอบความไม่เป็นเอกพันธ์ดำเนินการด้วยสถิติ 
I² และ Q-test ดำเนินการSensitivity analysis เพ่ือ
ทดสอบความคงทนของผลลัพธ์ Subgroup analysis 
เปรียบเทียบตามประเภทอินเทอร์เฟซและรูปแบบ
การศึกษา 

จริยธรรมการวิจัย การศึกษานี ้ใช้ข้อมูล 
ท ุต ิ ยภ ูม ิ จ ากแหล ่ งข ้ อม ู ลสาธารณะท ั ้ งหมด  
จึงไม่เข้าข่ายการวิจัยในมนุษย์ และไม่จำเป็นต้อง
ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (IRB) 
 
ผลการศึกษา 

1) องค์ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบของระบบ
ระบุตำแหน่งบนพื้นโลก (GPS) ระหว่างขับข่ี 

1.1) การทำงานของระบบระบุตำแหน่ง 
บนพื ้นโลก (GPS) ระบบระบุตำแหน่งบนพื ้นโลก 
(Global Positioning System: GPS) เป็นเทคโนโลยี
การนำทางผ่านดาวเทียมที่ให้ข้อมูลตำแหน่งและเวลา
ที่แม่นยำแบบเรียลไทม์ท่ัวโลก โดยอาศัยสัญญาณจาก
ดาวเทียมอย่างน้อย 4 ดวงที่ไม่มีสิ่งบดบังระหว่างการ
รับส่งสัญญาณ [13–14] เดิมระบบนี้ถูกพัฒนาเพ่ือ
ว ัตถ ุประสงค์ทางทหาร ก่อนขยายสู ่การใช ้งาน 
ภาคพลเร ือน การพาณิชย ์  และการขนส ่ง [15] 
เครื่องรับสัญญาณ GPS คำนวณตำแหน่งจากช่วงเวลา
หน่วงของสัญญาณ (signal time delay) ที่ส่งมาจาก
ดาวเทียมแต่ละดวง เพื่อระบุพิกัดภูมิศาสตร์ ได้แก่ 
ละติจูด ลองจิจูด และระดับความสูง [16] เมื่อบูรณา
การกับแผนที ่ด ิจ ิท ัลและอัลกอร ิท ึมการคำนวณ
เส้นทางที่เหมาะสม ระบบสามารถให้บริการนำทาง
แบบทีละขั้นตอน คาดการณ์เวลาถึงจุดหมาย และ
ปร ับ เส ้นทางอ ั ต โนม ั ต ิ ต ามสภาพการจราจร 
แบบเร ียลไทม ์ [17–18] ความสามารถด ังกล ่าว 
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการเดินทาง แต่ขณะเดียวกัน
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ก็ก่อให้เกิดประเด็นด้านความปลอดภัยใหม่ที ่ควร
ได้รับการพิจารณาในมิติการขับขี ่

1.2) การเสียสมาธิที่เกิดจากการใช้ GPS 
ระหว ่ า งการข ั บขี่  การข ั บข ี ่ โ ดยขาดสมาธิ  
(Distracted driving) เป ็นป ัจจ ัยสำค ัญท ี ่นำไปสู่
อุบัติเหตุทางถนน โดยจำแนกได้เป็นสามประเภทหลัก 
ได้แก่ การรบกวนทางสายตา (Visual distraction) 
จากการละสายตาเพื่อดูหน้าจอ การรบกวนทางกลไก 
(Manual distraction) จากการละมือเพื่อป้อนข้อมูล 
และการรบกวนทางการรับรู้ (Cognitive distraction) 
จากภาระการประมวลผลข้อมูลการนำทางขณะขับขี่ 
[19–22] หลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันผลกระทบของ
พฤติกรรมดังกล่าวต่อความปลอดภัย โดย Young 
และคณะ [23] พบว ่าการป ้อนข ้อม ูลจ ุดหมาย
ปลายทางเพ ิ ่มระยะเวลาการมองหน ้าจอและ 
ความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุอย่างมีนัยสำคัญ ขณะที่ Lee 
และคณะ [24] ระบุว่าการป้อนข้อมูลด้วยมือทำให้ผู้
ขับข่ีละสายตาจากถนนบ่อยและนานกว่าการใช้ระบบ
ควบคุมด้วยเสียง นอกจากนี้ คำแนะนำที่ซับซ้อนจาก
ระบบ GPS อาจลดความสามารถในการตรวจจับ
อันตรายและเพิ ่มเวลาในการตอบสนองต่อสิ ่งเร้า 
[25–26] สรุปได้ว่า ทั้งการออกแบบระบบ (System 
design) และพฤต ิกรรมผ ู ้ ใช ้  (User behavior) มี
อิทธิพลร่วมต่อระดับความปลอดภัยในการใช้ GPS 
ระหว่างการขับข่ี 

1.3) ประโยชน ์ของการใช ้ระบบ GPS  
แม้การใช้ระบบ GPS อาจก่อให้เกิดการเสียสมาธิ  
แต่เมื่อใช้อย่างเหมาะสม ระบบดังกล่าวมีศักยภาพ 
ในการเพิ ่มความปลอดภัยและประสิทธิภาพของ 
การขับขี ่ โดยช่วยลดความไม่แน่นอนในการนำทาง 
(Navigational uncertainty) และลดระดับความเครียด
ของผู ้ข ับขี่  ซ ึ ่งส ่งผลดีต ่อสมาธิและการตัดสินใจ  
[27–28] นอกจากนี้ GPS ยังช่วยลดพฤติกรรมเสี ่ยง 

เช่น การเปลี่ยนเลนหรือหยุดรถกะทันหัน [29] รวมถึง
ช่วยให้ผู้ขับขี่สามารถหลีกเลี่ยงความแออัด การปิด
ถนน หรือสภาพอากาศไม่เหมาะสมผ่านข้อมูลจราจร
แบบเร ียลไทม ์ [30–31] หล ักฐานเช ิ งประจ ักษ์
สนับสนุนประโยชน์ดังกล่าว เช่น Caird และคณะ 
[32] พบว่าผู ้ข ับขี ่ที ่ใช ้ GPS มีข้อผิดพลาดในการ 
นำทางและเวลาเดินทางลดลง ขณะที่ Regan และ
คณะ [27] รายงานว่าการใช้ GPS ช่วยลดภาระทาง
จ ิตใจ (Mental workload) และเพ ิ ่มความม ั ่นใจ 
ในการขับขี่เมื่อเทียบกับการใช้แผนที่หรือการขับโดย
ไม่มีระบบนำทาง ผลลัพธ์เหล่านี้ชี้ว่า ภายใต้สภาวะ 
ที่ไม่ซับซ้อน ระบบ GPS ทำหน้าที่เป็นเครื่องมือช่วย
ด้านการรับรู้ (Cognitive aid) ที่ส่งเสริมความปลอดภัย
มากกว่าจะเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียสมาธิ 

1.4)  ผล เช ิ งบวกของระบบ GPS ต่ อ
สมรรถนะการขับขี่ 

1.4.1 การลดเวลาเดินทางและความสับสน
ในการนำทาง 

ร ะ บ บ น ำ ท า ง ด ้ ว ย ด า ว เ ท ี ย ม  ( GPS 
navigation system) มีบทบาทสำค ัญในการเ พ่ิม
ประสิทธิภาพการขับขี่ โดยลดทั้งเวลาเดินทางและ
ความไม่แน่นอนในการนำทาง โดยเฉพาะในพื ้นที่  
ที่ผู้ขับขี่ไม่คุ้นเคย การศึกษาภาคสนามแบบควบคุม
พบว่า ผู ้ขับขี ่ที ่ใช้ GPS เดินทางในระยะทางสั้นลง 
ร้อยละ 16 และถึงจุดหมายเร็วขึ ้นร้อยละ 18 เมื่อ
เทียบกับผู ้ใช้แผนที ่กระดาษ อีกทั ้งยังลดจำนวน 
การหยุดโดยไม่จำเป็นลงรีครึ่งหนึ่ง และลดภาระทาง
จ ิตใจ (mental workload) ส ูงส ุดถ ึงร ้อยละ 55  
ตามการประเมินความพยายามทางจิต (Rating Scale 
Mental Effort: RSME) [33–34] ผลล ัพธ ์ด ั งกล ่าว
สอดคล้องกับการสำรวจเช ิงปร ิมาณขนาดใหญ่  
ในประเทศเนเธอร์แลนด์ ซึ ่งรายงานว่าผู ้ใช้ GPS  
มีระยะทางและเวลาเดินทางเฉลี่ยลดลง และมีการ
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เรียกร้องค่าสินไหมทดแทนจากอุบัติเหตุทางรถยนต์
ลดลงร้อยละ 12 [35] สะท้อนถึงการลดความถี่ของ
อุบัติเหตุในทางปฏิบัติ นอกจากนี้ ระบบ GPS ที่ให้
คำแนะนำเช ิงคาดการณ์ล ่วงหน้า (Anticipatory 
route guidance) ย ั ง ช ่ ว ย ล ด ข ้ อ ผ ิ ด พล า ด ใ น 
การนำทาง ลดการต ัดส ินใจแบบฉับพล ัน และ 
ลดภาระทางการรับรู้ระหว่างขับขี่ได้อย่างมีนัยสำคัญ 

1.4.2 การป้องกันอุบัติเหตุโดยการหลีกเลี่ยง
การตัดสินใจแบบฉับพลัน 

ประโยชน ์สำค ัญของระบบนำทางด ้วย
ดาว เท ี ยม  (GPS) ค ื อความสามารถในการลด
พฤติกรรมการขับขี ่ที ่เสี ่ยงอันตราย ซึ ่งมักเกิดจาก 
การตัดสินใจฉับพลัน เช่น การเปลี่ยนช่องทางหรือ
การเล ี ้ยวกะท ันห ัน ระบบแจ ้งเต ือนล ่ว งหน้า 
(Anticipatory prompts) ช ่วยให ้ผ ู ้ข ับเตร ียมตัว
สำหรับการเปลี ่ยนช่องทาง การออกทางแยก หรือ
การเล ี ้ ยวได ้ท ันท ่วงท ี  ส ่ งผลให ้การจราจรมี  
ความราบร ื ่นและปลอดภ ัยมากข ึ ้น การสำรวจ
ภาคสนามในประเทศเนเธอร์แลนด์รายงานว่าผู้ใช้ 
GPS มีพฤติกรรมขับขี่ที่ไม่เหมาะสม เช่น การพลาด
ทางออก การส่ายรถ และการละเลยป้ายจราจร ลดลง
มากกว่าร้อยละ 50 เมือ่เทียบกับผู้ใช้แผนที่ทั่วไป [35] 
ขณะที่การศึกษาการจำลองการขับขี่พบว่า ผู้ใช้ GPS 
มีระดับความตระหนักรู้ต่อสถานการณ์ (Situational 
awareness) สูงกว่า และต้องดำเนินการแก้ไขจาก
ความไม่แน่นอนน้อยกว่า [27, 29] ทั้งนี้ สัญญาณเชิง
คาดการณ์และการแสดงเส้นทางล่วงหน้ามีบทบาท
สำคัญในการส ่งเสร ิมพฤติกรรมการขับขี ่ เช ิงรุก 
(Proactive driving) แทนการขับขี ่แบบตอบสนอง 
(Reactive driving) 

1.4.3 การอ ัปเดตข ้อม ูลการจราจรแบบ
เรียลไทม์เพ่ือหลีกเลี่ยงความแออัดและอันตราย 

 การผนวกรวมข ้อม ูลการจราจรแบบ
เรียลไทม์เข้ากับระบบนำทางด้วยดาวเทียม (GPS) 
ช่วยให้เกิดการปรับเส้นทางแบบไดนามิก (Dynamic 
rerouting) เพื่อหลีกเลี่ยงความแออัด อุบัติเหตุ หรือ
ก า ร ป ิ ด ถ น น  ส ่ ง ผ ล ใ ห ้ ป ร ะ ส ิ ท ธ ิ ภ า พ แ ล ะ 
ความปลอดภัยในการเดินทางเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
การศ ึกษาในเขต Broward County ร ัฐฟลอร ิดา 
พบว่าผู้ใช้ GPS มีการเปลี่ยนเส้นทางระหว่างเดินทาง
ร้อยละ 20–39 ของเที่ยวทั้งหมด เมื่อคาดว่าจะเกิด
ความล่าช้าเกิน 15–30 นาที [10, 36–37] ขณะที่ 
การจำลองการจราจรเช ิงจ ุลภาค (Microscopic 
traffic simulation) แสดงให้เห็นว ่า เมื ่อมีผ ู ้ข ับขี่ 
ใช้ระบบปรับเส้นทางแบบเรียลไทม์ร้อยละ 30–60 
ของท ั ้ งหมด ความเร ็ ว เฉล ี ่ยและการไหลของ
การจราจรโดยรวมจะด ีข ึ ้ นอย ่ า งม ีน ั ยสำคัญ  
โดยประสิทธิภาพสูงสุดเกิดขึ ้นที ่ระดับการใช้งาน
ประมาณร้อยละ 40 [38] กลไกดังกล่าวช่วยกระจาย
ปริมาณการจราจร ลดความหนาแน่นเฉพาะจุด และ
ลดเวลาเดินทางรวมของเครือข่ายถนนได้อย่างชัดเจน 

1.4.4 การย ืนย ันผลด้วยการทดลองและ
พฤติกรรมการขับข่ี 

การทดลองด้วยรถทดสอบที่ติดตั้งอุปกรณ์
ตรวจวัดบนเส้นทางมาตรฐานสามเส้นทางพบว่า ผู้ขับ
ที่ใช้ GPS สามารถลดระยะทางเฉลี่ยจาก 21.5 เหลือ 
18.1 กิโลเมตร และลดเวลาเดินทางจาก 32.2 เหลือ 
26.3 นาที รวมถึงมีจำนวนการหยุดลดลงอย่างมี
นัยสำคัญ ข้อมูลทั้งเชิงอัตนัย (RSME scores) และ
เชิงวัตถุ (แบบทดสอบการตรวจจับสิ่งรอบข้าง) แสดง
ให้เห็นว่าผู้ขับมีภาระทางจิตลดลง [39] การศึกษา
แบบติดตามระยะยาวในกลุ ่มผู ้เช ่ารถในประเทศ
เนเธอร์แลนด์รายงานว่าผู ้ใช้ GPS มีการเรียกร้อง 
ค่าสินไหมจากอุบัติเหตุลดลงร้อยละ 12 และมีระดับ
ความเครียดลดลงควบคู ่กับความตื ่นตัวที ่เพิ ่มขึ้น  
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[33, 35] นอกจากนี้ การศึกษาพฤติกรรมการเปลี่ยน
เส้นทางพบว่า เมื่อเกิดความล่าช้าเกิน 30 นาที ผู้ขับ
ร้อยละ 39 ยินยอมเปลี่ยนเส้นทางตามคำแนะนำของ
ระบบ [40] ผลลัพธ์เหล่านี้สะท้อนถึงศักยภาพของ
เทคโนโลยี GPS ในการเพิ่มประสิทธิภาพการเดินทาง 
ลดความเครียดของผู้ขับ และส่งเสริมความปลอดภัย
โดยรวมของระบบจราจร 

สรุปประโยชน์จากการสังเคราะห์ข้อมูล
ทั ้งหมด พบว่าการใช้ระบบนำทาง GPS ช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพการขับขี่ในหลายมิติ โดยระยะทางเฉลี่ย
ลดลงราวร้อยละ 16 และเวลาเดินทางลดลงประมาณ
ร้อยละ 18 สะท้อนถึงการวางแผนเส ้นทางและ 
การจัดการเวลาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ความถี่ของ
การหยุดโดยไม่จำเป็นลดลงร้อยละ 25 แสดงถึง 
การขับขี่ท่ีราบรื่นและต่อเนื่องยิ่งขึ้น ด้านความปลอดภัย 
ข้อมูลจากบริษัทประกันภัยระบุว ่าการเรียกร้อง 
ค่าสินไหมจากอุบัติเหตุลดลงสูงสุดร้อยละ 12 ขณะที่
พฤติกรรมการขับขี่ที่เสี่ยง เช่น การเปลี่ยนช่องทาง
หรือพลาดทางออก ลดลงเกือบร้อยละ 50 ประโยชน์
เหล่านี้ซึ่งแสดงสรุปไว้ใน ภาพที่ 3 ชี้ให้เห็นว่าระบบ 
GPS ไม่เพียงแต่ส่งเสริมการขับขี ่ที ่ปลอดภัยและ 
มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ขับแต่ละรายเท่านั้น แต่ยังมี
ส ่ ว น ช ่ ว ย ใ น ก า ร ป ร ั บ ป ร ุ ง ก า ร จ ร า จ ร แ ล ะ 
ความปลอดภัยบนท้องถนนในระดับระบบโดยรวม 
ผ ่านกลไกการให ้คำแนะนำแบบเร ียลไทม ์และ 
การสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ขับขี่ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 3 แสดงให้เห็นถึงบทบาทสองด้าน

ของระบบ GPS ทั้งในฐานะเครื่องมือช่วยการขับขี่
ส ่วนบุคคลและในฐานะเครื ่องมือบร ิหารจัดการ
การจราจร ซึ่งมีศักยภาพในการเพิ่มความปลอดภัย
ของผู ้ขับขี ่รายบุคคล และในขณะเดียวกันยังช ่วย
ยกระดับประสิทธิภาพของระบบการจราจรโดยรวม 
ผ่านการให้คำแนะนำแบบเรียลไทม์ที่ขับเคลื่อนด้วย
ข้อมูล (data-driven guidance) 

1.5) ผลกระทบด้านลบของการใช้ระบบ 
GPS ระหว่างการขับขี่ 

1.5.1 การเสียสมาธิจากการป้อนข้อมูลด้วย
ตนเอง (Manual Input Distraction) การป้อนหรือ
ปรับจุดหมายระหว่างการขับขี่ก่อให้เกิดการรบกวน
ทั ้งทางกายและทางความคิด ผู ้ข ับต้องละมือจาก
พวงมาลัยและเบนสายตาจากถนน งานวิจัยภาคสนาม
เชิงธรรมชาติรายงานว่าการโต้ตอบกับหน้าจอเพ่ิม
พฤติกรรมการเสียสมาธิทางกายขึ้นร้อยละ 42  

ซึ ่งสัมพันธ์กับความเสี ่ยงอุบัติเหตุที่สูงขึ้น
โดยตรง [41–43] การทดลองติดตามการเคลื่อนไหว
ของดวงตาพบว่าผู้ขับละสายตาจากถนนเฉลี ่ย 4.6 
วินาทีต่อครั้ง เกินค่าปลอดภัย 2 วินาที และสัมพันธ์
กับโอกาสเกิดอุบัติเหตุที ่เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ  
[42–43] 
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1.5.2 การเส ียสมาธ ิทางสายตา (Visual 
distraction) การมองหน้าจอ GPS เกิน 2 วินาทีพบ
ในผู้ขับร้อยละ 35 ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงอุบัติเหตุสองเท่า 
[44–46] การทดสอบสมรรถภาพทางสายตาพบว่า
เวลาตอบสนองช้าลงเฉลี่ย 0.24 วินาที คิดเป็นระยะ
เบรกเพิ่มขึ้นประมาณ 7 เมตรที่ความเร็วระดับทาง
หลวง [47] 

1.5.3 ภาระทางความคิดและการพึ่งพาระบบ 
( Cognitive load and Over-reliance) แ ม ้ ไ ม ่ มี  
การสัมผัสหน้าจอ ระบบนำทางด้วยเสียงยังเพิ่มภาระ
ทางจ ิต (NASA-TLX) ร ้อยละ 28 เม ื ่อเท ียบกับ 
การขับขี ่ปกติ [48] การพึ ่งพา GPS ต่อเนื ่องยังลด
ความจำเชิงพื้นที่และความมั่นใจในการนำทางด้วย
ตนเองลงร้อยละ 31 [49–50] 

1.5.4 ความเสี ่ยงจากการโต้ตอบบ่อยครั้ง 
(Frequent interaction risk) ผู้ขับที่โต้ตอบกับ GPS 
มากกว่าสองครั้งต่อการเดินทางมีอัตราอุบัติเหตุสูงขึ้น
ร้อยละ 15 [41,51] การทดลองในเครื่องจำลองยืนยัน
ว่าการใช้ GPS ระหว่างควบคุมรถเพิ่มเวลาการเบรก
และข้อผิดพลาดในการรักษาช่องทาง [43,52] 

สรุปผลกระทบด้านลบ 
ดังแสดงใน ภาพที่ 4 การป้อนข้อมูลด้วย

ตนเองเป็นปัจจัยเสี่ยงสูงสุด (ร้อยละ 42) รองลงมา 
คือการเสียสมาธิทางสายตา (ร้อยละ 35) และภาระ
ทางจิต (ร ้อยละ 28) ซึ ่งร ่วมกันเพิ ่มความเส ี ่ยง
อ ุบ ัต ิ เหต ุ โดยรวมร ้อยละ 15 และลดการร ับรู้
สถานการณ์ลงถึงร้อยละ 31 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 4 แสดงผลกระทบด้านลบของการใช้ 

GPS ขณะขับขี่ การเสียสมาธิจากการป้อนข้อมูลด้วย
ตนเองคิดเป็น ร้อยละ 42 การเสียสมาธิทางสายตา 
ร้อยละ 35 และภาระทางความคิดมากเกินไป ร้อยละ 
28 ปัจจัยเหล่านี ้ส ัมพันธ์กับความเสี ่ยงอุบ ัต ิ เหตุ
เพิ่มขึ้น ร้อยละ 15 และการรับรู้สถานการณ์ลดลง 
ร้อยละ 31 

    2) การสังเคราะห์หลักฐานเชิงปริมาณ
เกี ่ยวกับผลกระทบเชิงคู ่ของระบบนำทางด้วย
ดาวเทียมต่อพฤติกรรมการขับขี่ และความเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุทางถนน 

2.1 การวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบ และการ
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์: การใช้ GPS และความ
เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ 

งานว ิจ ัยหลายชิ ้นสะท้อนความสัมพันธ์
ซับซ้อนระหว่างการใช้ระบบ GPS กับความเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุ การศึกษาเชิงติดตาม 14 เดือน 
ในโครงการ Commute-Atlanta พบว่าผู้ขับที่ประสบ
อุบัติเหตุมีระยะขับสะสมมากกว่า มีรูปแบบการขับ 
ไม่สม่ำเสมอ และใช้เส้นทางที่ไม่คุ้นเคยบ่อยกว่าผู้ขับ
ที ่ไม ่เก ิดอุบ ัต ิเหตุ ข้อมูลเหล่านี ้ตรวจจับได้จาก 
เทเลเมตริกของ GPS [53] 

การทดลองในเคร ื ่องจำลอง (Simulator 
experiments) พบว่าการป้อนข้อมูล GPS ขณะขับ
ทำให้เวลาการเบรกล่าช้าประมาณ 0.8 วินาที และ
เพิ ่มข้อผิดพลาดในการควบคุมช่องทาง [43,52]  
การวิเคราะห์ข้อมูล GPS และเซนเซอร์สมาร์ตโฟน 
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ของผู้ขับในซานฟรานซิสโก 500 ราย พบว่ากลุ่มผู้ขับ
ก้าวร้าว (Aggressive driver clusters) มีความสัมพันธ์
สูงกับเหตุการณ์เฉียดอุบัติเหตุ [54] 

ในด้านจ ิตว ิทยาการร ับร ู ้พ ื ้นที ่  (Spatial 
cognition) ผู ้ขับที ่ใช้ GPS เป็นประจำ โดยเฉพาะ
กลุ่มอายุน้อยหรือผู้ขับมือใหม่ มีคะแนนต่ำในการ
ทดสอบความจำเชิงพื ้นที่และความมั่นใจในการนำ
ทางลดลง [49–50] ข้อมูลเทเลเมตริกจากโปรแกรม
ประก ั นภ ั ย แบ บ  “ pay-as-you-drive” ย ื น ยั น
แนวโน้มนี้ โดยผู้ขับอายุ 18–35 ปีที่ใช้ GPS บ่อยมี
แนวโน้มขับเร็ว เบรกแรง และเรียกร้องค่าสินไหม
สูงขึ้น [55–57] 

2.1.1 ลักษณะผู้ขับและความเสี่ยงจากการใช้ 
GPS (Driver Profile and GPS-Related Crash Risk)  
ความเสี ่ยงจากการใช้ GPS แตกต่างตามอายุและ
ประสบการณ์ผู้ขับ (ภาพที่ 5) กลุ่มผู้ขับวัย 18–25 ปี
ที่มีประสบการณ์น้อยมีการโต้ตอบกับ GPS เฉลี่ย 3.8 
ครั้งต่อการเดินทาง และความเสี่ยงเพิ่มขึ้นร้อยละ 25 
[41–42,58] ผ ู ้ข ับว ัยเด ียวก ันแต่ม ีประสบการณ์
มากกว่าโต้ตอบเฉลี่ย 3.5 ครั้ง และความเสี่ยงเพิ่มข้ึน
ร้อยละ 22 [41] สำหรับผู้ขับสูงอายุ (≥60 ปี) ผู้ขับ
ใหม่โต้ตอบเฉลี่ย 2.2 ครั้ง ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นร้อยละ 
17 ขณะที่ผู้ขับมีประสบการณ์มากโต้ตอบเฉลี่ย 2.0 
ครั้ง และความเสี่ยงเพิ่มขึ้นร้อยละ 12 [58] แนวโน้ม
นี ้สะท้อนว่าประสบการณ์การขับสามารถลดความ
เสี ่ยงได้บางส่วน แต่ไม่สามารถขจัดอันตรายจาก 
การใช้ GPS ได้ทั้งหมด การใช้อินเทอร์เฟซแบบสั่งงาน
ด้วยเสียง (voice-first interfaces) จึงเป็นมาตรการ
สำคัญในการลดความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุ 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ภาพที ่ 5 แสดงความถี ่ในการโต้ตอบกับ
ระบบ GPS และความเส ี ่ยงต่อการเกิดอุบ ัต ิ เหตุ 
จำแนกตามลักษณะผู้ขับขี่ โดยแสดงจำนวนครั้งของ
การโต้ตอบและร้อยละของความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนสำหรับ
แต่ละกลุ่มอายุและระดับประสบการณ์ในการขับขี่ 

2.1.2 ป ัจจ ัยเช ิงบร ิบทท ี ่ม ีอ ิทธ ิพลต่อ 
คว าม เ ส ี ่ ย ง  ( Contextual Moderators of GPS-
Crash Risk)สภาพแวดล้อมมีผลต่อความเสี่ยงจากการ
ใช้ GPS อย่างชัดเจน (ภาพที ่ 6) ในเขตเมืองที ่มี
การจราจรหนาแน่น การป้อนข้อมูลด้วยมือเพิ่มความ
เสี่ยงอุบัติเหตุร้อยละ 30 เทียบกับร้อยละ 10 บนทาง
หลวงชนบท [59] การใช้ GPS เวลากลางคืนเพ่ิมอัตรา
เฉียดอุบัติเหตุเกือบสองเท่าเมื่อเทียบกับเวลากลางวัน 
[41] ขณะเดียวกันในสภาพการจราจร ≥30 คันต่อ
กิโลเมตร การโต้ตอบ GPS แต่ละครั้งเพิ่มความเสี่ยง
อุบัติเหตุร้อยละ 7 เทียบกับสภาพจราจรเบา [58]  
ผลเหล่านี้สะท้อนว่าความซับซ้อนของสภาพแวดล้อม
และข้อจำกัดด้านทัศนวิสัยมีบทบาทสำคัญในการเพ่ิม
อันตรายจากการเสียสมาธิ 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 6 แสดงการเปรียบเทียบความเสี่ยง
ต่อการเกิดอุบัติเหตุในบริบทการขับขี ่ต่าง ๆ โดย
แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของความเสี่ยงในเขต
เมือง เวลากลางคืน และสภาพการจราจรหนาแน่น 
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2.1.3 การเปรียบเทียบระหว่างการทดลอง
จำลองและการขับขี่จริง (Simulator vs. Real-world 
findings) งานวิจัยจำลองมักประเมินผลกระทบจาก
การใช้ GPS สูงกว่าความเป็นจริง (ภาพที่ 7) โดยการ
หน่วงเวลาการเบรกเฉลี ่ยอยู ่ท ี ่  800 มิลลิว ินาที  
เทียบกับ 320 มิลลิวินาทีในการขับจริง และการมอง
หน้าจอเกิน 2 วินาทีเกิดขึ้นร้อยละ 43 ในสถานการณ์
จำลอง เทียบกับร ้อยละ 35 ในสถานการณ์จริง  
[41–43,60] แม้งานจำลองสามารถควบคุมตัวแปร
และระบุสาเหตุได้ชัดเจน แต่ขาดพฤติกรรมปรับตัว
ตามธรรมชาติ ขณะที่งานภาคสนามมีความสมจริง
ทางนิเวศสูงกว่าแต่เสี่ยงต่อปัจจัยกวนที่ควบคุมได้ยาก 

 
 
 
 
 
 
ภาพที ่ 7 แสดงการเปรียบเทียบตัวชี ้วัด

สำคัญระหว่างการศึกษาการใช้ GPS ในสภาวะจำลอง 
(Simulator) และสภาวะจริง (Real-world) ซึ่งรวมถึง
เวลาหน่วงในการเบรก อัตราการชนหรือเฉ ียด
อุบัติเหตุ ระยะเวลาการละสายตาจากถนน ภาระทาง
ความคิด และความถ่ีของการออกนอกช่องทางขับขี่ 

2.1.4 ขนาดอ ิทธ ิพลจากการว ิ เคราะห์  
อภิมาน (Pooled effect sizes from meta-analysis) 
การวิเคราะห์อภิมานจาก 8 การศึกษา ทั้งในสภาพ
จำลองและการขับจริง พบว่าการใช้ GPS ระหว่างขับ
เพิ่มความเสี่ยงอุบัติเหตุรวมร้อยละ 28 (RR = 1.28, 
CI: 1.15–1.42) เมื่อเทียบกับการขับปกติ ระดับความ
เสี่ยงแตกต่างตามประเภทอินเทอร์เฟซ โดย voice-
only navigation เพิ ่มความเสี ่ยงเพียงร้อยละ 12  
(RR = 1.12, CI: 1.01–1.24) ขณะที ่Visual/Manual 

interaction เ พ ิ ่ ม ค ว า ม เ ส ี ่ ย ง ถ ึ ง ร ้ อ ย ล ะ  35  
(RR = 1.35, CI: 1.20–1.52) และทุกครั้งที่ป้อนข้อมูล
ด้วยมือเพิ ่มเติม 1 ครั ้งต่อการเดินทาง ความเสี ่ยง

เพ่ิมข้ึนเฉลี่ยร้อยละ 4 (β = 0.04, p < 0.01) [43,59]  
ดังภาพที่ 8 แสดง Dose–response curve ความสัมพันธ์
ระหว่างจำนวนการโต้ตอบกับความเสี ่ยง ขณะที่  
ภาพที่ 9 แสดงลำดับชั้นของความเสี่ยง: ระบบนำทาง 
ด้วยเสียงปลอดภัยที ่สุด ขณะที่การใช้จอภาพและ
ป้อนข้อมูลด้วยมือมีความเสี่ยงสูงสุด 

 
 
 
 
 
 
ภาพที ่  8 แสดงความเส ี ่ยงต ่ออ ุบ ัต ิ เหตุ

สัมพันธ์กับความถี่การป้อนข้อมูลด้วยตนเองใน GPS 
เส้นกราฟการถดถอยแสดงความเสี่ยงสัมพัทธ์เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 4 ต่อการป้อนข้อมูลแต่ละครั้ง 

 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 9 แสดงความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุจำแนก

ตามประเภทการโต้ตอบกับ GPS จัดลำดับจากความ
เส ี ่ยงต ่ำส ุด (Voice-only) ถ ึงความเส ี ่ยงส ู งสุด 
(Visual/Manual interaction) 
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2.1.5 ความร ุ นแรงของอ ุบ ั ต ิ เหต ุและ
ผลกระทบทางเศรษฐกิจ (Severity and economic 
Impacts) การ เส ี ย สมาธ ิ จ าก  GPS เพ ิ ่ ม ร ะดั บ 
ความรุนแรงของอุบัติเหตุและค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง 
ข้อมูลNHTSA ระบุว ่าอุบัติเหตุจากการเสียสมาธิ  
มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บชนิด whiplash หรือชน
ด ้านข ้างส ู งข ึ ้นร ้อยละ 20 [61] บร ิษ ัทประกัน 
ในสหราชอาณาจักรพบว่าผู้ขับที่โต้ตอบ GPS >3 ครั้ง
ต่อการเดินทางมีค่าใช้จ่ายซ่อมเพิ่มร้อยละ 15 และ
เวลาปิดเคลมยาวขึ ้นร ้อยละ 10 [62] นอกจากนี้   
กลุ่มผู้ใช้ GPS มากที่สุด (ร้อยละ 20) มีค่าเบี้ยประกัน
สูงกว่าเฉลี่ย 1.2 คะแนน แม้ควบคุมระยะทางและ
ลักษณะประชากรแล้ว [57] 

2.1.6 ภาระทางสรีรวิทยาและความชุกของ
ก า ร ใ ช ้  GPS (Physiological workload and GPS 
use prevalence) การป้อนข้อมูลด้วยมือเพิ่มภาระ
ทางสรีรวิทยา อัตราการเต้นหัวใจเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 10 
BPM, ความแปรปรวน HRV ลดร ้อยละ 18 และ 
การนำไฟฟ้าผิวหนังเพิ ่มร้อยละ 15 สอดคล้องกับ
คะแนน NASA-TLX ที่สูงขึ้น [48,63–64]  การสำรวจ
ผ ู ้ข ับชาวสหร ัฐฯ 1,200 คน พบว ่า ร ้อยละ 67  
ใช ้ GPS ระหว่างขับ สูงส ุดในกลุ ่มอายุ 25–34 ปี  
(ร้อยละ 82) และต่ำสุดในกลุ่ม >65 ปี (ร้อยละ 45) 
[65] ภาพที่ 10 แสดงภาระทางสรีรวิทยาที่เพิ ่มขึ้น
จากการใช้ GPS และภาพท่ี 11 แสดงความแพร่หลาย
ตามช่วงอาย ุ เน ้นความจำเป็นในการออกแบบ 
อินเทอร์เฟซลดความเครียดและรบกวนสมาธิ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
ภาพที่ 10 แสดงการเปลี่ยนแปลงของภาระ

ทางสรีรวิทยาระหว่างการใช้งานระบบ GPS ด้วย 
การป้อนข้อมูลด้วยมือ 

 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 11 แสดงสัดส่วนการใช้ระบบ GPS 

จำแนกตามช่วงอายุของผู้ขับขี่ 
สร ุปผลการว ิ เคราะห ์อภ ิมาน (Meta-

analytic summary) 
การวิเคราะห์อภิมานแบบสุ่มผล (random-

effects model) จาก 8 การศึกษา พบว่าการใช้ GPS 
ระหว่างขับเพิ่มความเสี่ยงอุบัติเหตุเฉลี่ยร้อยละ 28 
(RR = 1.28, 95% CI [1.15, 1.42], p < 0.001) โดย
มีความไม่เป็นเนื ้อเดียวกันปานกลาง ( I² = 48%)  
การโต ้ตอบผ ่านหน ้าจอเพ ิ ่ มความเส ี ่ยงส ู งสุด  
(RR = 1 .35 )  เท ี ยบก ับ  voice-only navigation  
(RR = 1.12) งานวิจัยในสภาพจำลองมีค่า RR สูงกว่า 
(RR = 1.36) เมื ่อเทียบกับภาคสนาม (RR = 1.15) 
การทดสอบ Publication bias และ Sensitivity 
analysis ย ืนย ั นความ เสถ ี ยรของค ่ าประมาณ 
รวม ผลลัพธ์แสดงใน ภาพที่ 12 Forest Plot แสดง
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์รายงานและค่ารวมโดยรวม 
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ตารางที ่  1 ขนาดอิทธ ิพลของแต่ละการศึกษาและผลการค้นพบหลักที ่ เก ี ่ยวข้องกับความเสี ่ยงต่อ  
การเกิดอุบัติเหตุจากการใช้ระบบ GPS 

การศึกษา RR 95% CI ผลการค้นพบหลัก 
Liang & Lee (2010) 
[Simulator] 

1.35 1.20-1.52 ภาระงานเชิงสายตาและความคิดจากการ
ใช้ GPS รบกวนการรับรู้ความเสี่ยงอย่างมี
นัยสำคัญ [43]  

Klauer et al. (2010) 
[Naturalistic] 

1.18 1.07–1.30 กิจกรรมรองรวมถึงการใช้ GPS มีส่วน
สำคัญต่อสาเหตุของอุบัติเหตุในการขับ
จริง [51]  

Münzer et al. (2012) 
[Laboratory] 

1.22 1.10–1.35 การพ่ึงพา GPS มากเกินไปทำให้ความจำ
เชิงพ้ืนที่ลดลงและเพ่ิมความผิดพลาดใน
การนำทางภายใต้เงื่อนไขการทดสอบ [49]  

Kircher et al. (2014) 
[Simulator] 

1.36 1.22–1.51 การป้อนข้อมูลด้วยมือและสายตาใน GPS 
ทำให้การตอบสนองการเบรกล่าช้า (~0.8 
วินาที) และเพ่ิมอัตราการชนในสภาพ
จำลอง [43]  

Dingus et al. (2016) 
[Naturalistic] 

1.15 1.05–1.26 การโต้ตอบกับ GPS บนถนนจริงเพิ่ม
อุบัติการณ์การเฉียดอุบัติเหตุและการชน
ประมาณ ร้อยละ 15 [41]  

Regan et al. (2018) 
[Field Trial] 

1.12 1.01–1.24 การนำทางด้วยเสียงเพียงอย่างเดียวเพ่ิม
ความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุเล็กน้อย แต่ช่วยลด
ความฟุ้งซ่านจากการใช้สายตา/มือ
บางส่วน [66]  

Young et al. (2019) 
[Simulator] 

1.28 1.18–1.38 การละสายตานานกว่า 2 วินาทีที่หน้าจอ 
GPS ทำให้ความผิดพลาดในการรักษา
ช่องทางเพ่ิมขึ้น 2 เท่าในสภาพจำลอง 
[42,60]  

Oviedo-Trespalacios 
et al. (2019) 
[Naturalistic] 

1.30 1.16–1.45 อายุมีผลต่อความฟุ้งซ่านจาก GPS: ผู้ขับ
ใหม่และผู้สูงอายุมีความเสี่ยงสูงกว่าผู้ขับที่
มีประสบการณ์ [58]  
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ภาพที่ 12 กราฟแสดงความเสี ่ยงสัมพัทธ์

ของแต่ละการศึกษาและค่ารวมสำหรับการใช้ GPS 
ขณะขับข่ี 

ผลการวิเคราะห์นำเสนอด้วย Forest plot 
(ภาพที่ 13) และตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วย 
Funnel plot (ภาพที่ 14) และ Egger’s test 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที ่  13 แสดงผลการว ิ เคราะห ์ด ้วย 

Forest plot ของการใช ้ ระบบนำทางด ้วย GPS 
ระหว่างการขับขี ่ต ่อการรบกวนสมาธิของผู ้ข ับขี่  
ผลการวิเคราะห์พบว่าการใช้ระบบ GPS รูปแบบที่
ต้องอาศัยการมองหน้าจอและการโต้ตอบด้วยมือ  
มีความสัมพันธ์กับระดับการรบกวนสมาธิของผู้ขับขี่ 
ที ่เพิ ่มขึ ้น เมื ่อเปรียบเทียบกับการใช้งานที ่ เน้น 
การนำทางด้วยเสียงเพียงอย่างเดียว โดยค่าขนาด
อิทธิพลของการศึกษาส่วนใหญ่อยู ่ในทิศทางบวก 
สะท้อนถึงความจำเป็นในการออกแบบและกำกับ 
การใช ้ เทคโนโลย ีการนำทางให ้สอดคล ้องกับ 
หลักความปลอดภัยทางถนน 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท ี ่  14 แสดง  Funnel plot ศ ึ กษ า

ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ระบบ GPS ระหว่าง 
การขับขี่กับความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ รูปแบบ
การกระจายของข้อมูลโดยรวมมีความสมมาตร 
ในระดับหนึ่ง ไม่พบหลักฐานชัดเจนของอคติจากการตีพิมพ์ 

 
การอภิปรายผล 
 ผลกระทบของ GPS ต ่อความปลอดภัย
ขึ้นกับประเภทการโต้ตอบและบริบทการขับขี่ การใช้ 
GPS อย่างเหมาะสม เช่น ในเส้นทางไม่คุ้นเคยหรือใน
เม ืองซ ับซ ้อน สามารถลดความไม ่แน ่นอนใน 
การนำทาง สนับสนุนการวางแผนล่วงหน้า และ 
ปรับเส้นทางแบบเรียลไทม์ ข้อได้เปรียบชัดเจนที่สุด
เม ื ่อจำก ัดการโต ้ตอบเฉพาะเส ียงหร ือกำหนด
ปลายทางก่อนเดินทาง [45,51,66–67] 
 ในทางตรงข ้าม การป ้อนข ้อม ูลด ้วยมือ  
การละสายตานาน หร ือภาระทางความค ิดสู ง 
เพิ่มความเสี่ยงอุบัติเหตุอย่างมีนัยสำคัญ (ตาราง 1 ; 
รูป 8–12) Meta-analysis ยืนยันว่าการโต้ตอบแบบ
สายตา/มือมีความเสี่ยงสูงกว่าระบบสั่งงานด้วยเสียง 
ทั ้งงานว ิจ ัยจำลองและภาคสนามสอดคล้องกัน  
แม้จำลองมักประเมินสูงกว่าความเป็นจริงเนื่องจาก
ขาดพฤติกรรมปรับตัวของผู้ขับ 
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 ลักษณะผู้ขับและสภาพแวดล้อมมีบทบาท
สำคัญ ผู้ขับใหม่หรือวัยรุ่นมีความเสี่ยงสูงกว่า ปัจจัย
บริบทที ่เพิ ่มอันตราย ได้แก่ การจราจรหนาแน่น  
เมืองซับซ้อน ขับกลางคืน และเส้นทางไม่คุ ้นเคย 
นอกจากนี้ การพึ่งพา GPS เกินไปอาจลดความจำเชิง
พ ื ้นท ี ่และความม ั ่นใจในการนำทางด ้วยตนเอง  
[41–42,59] 
 สรุปได้ว่า GPS เพิ่มความปลอดภัยเมื่อช่วย
ลดความไม่แน่นอน ใช้คำแนะนำภาระต่ำ และตั้งค่า
ในสภาวะโหลดงานต่ำ แต่เส ี ่ยงเม ื ่อการโต ้ตอบ 
ด้วยมือ/สายตาบ่อยในสภาพซับซ้อน มาตรการ
ป้องกันที ่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ อินเทอร์เฟซเสียง 
เป ็นหล ัก การลดแจ ้ ง เต ือนท ี ่ ไม ่จำ เป ็น และ 
การส่งเสริมการตั้งค่าปลายทางล่วงหน้าและการใช้
แผนที่เชิงพ้ืนที่ร่วมกับผู้ขับ 
 อภ ิปรายผลกระทบของอคต ิต ่อความ
น่าเชื่อถือของผลการศึกษา 
 จากการพิจารณาแผนภาพ Forest plot 
พบว่าผลการศึกษาส่วนใหญ่มีทิศทางของขนาด
อิทธิพล (Effect size) ไปในแนวทางเดียวกัน คือ  
การใช้ระบบนำทางด้วย GPS ระหว่างการขับขี ่มี
ความสัมพันธ์กับการเพิ ่มขึ ้นของการรบกวนสมาธิ 
ของผู้ขับขี่ แต่ช่วงความเชื่อมั่นของบางการศึกษามี
ความกว้างค่อนข้างมาก ซึ่งสะท้อนถึงความไม่แน่นอน
ของค่าประมาณผล และอาจเกิดจากความแตกต่าง
ด้านขนาดตัวอย่าง วิธีการวัดผลลัพธ์ หรือบริบทของ
การศึกษา อันเป ็นแหล่งกำเนิดของอคติภายใน
งานวิจัยแต่ละฉบับ 
 เมื ่อพิจารณาแผนภาพ Funnel plot เพ่ือ
ประเมินอคติจากการตีพ ิมพ์ (Publication bias) 
พบว่าการกระจายของจุดข้อมูลมีความสมมาตรใน
ระดับหนึ ่ง แต่ยังไม่สมมาตรบางส่วน โดยเฉพาะ
การศึกษาที ่มีขนาดตัวอย่างขนาดเล็ก ซึ ่งอาจชี ้ถึง

ความเป็นไปได้ที ่การศึกษาที ่ไม่พบผลลัพธ์อย่างมี
นัยสำคัญหรือให้ผลในทิศทางตรงกันข้ามอาจไม่ได้รับ
การตีพิมพ์อย่างครบถ้วน ส่งผลให้ค่าประมาณผลรวม
จากการวิเคราะห์อภิมานมีแนวโน้มถูกประเมินสูงกว่า
ความเป็นจริง 

นอกจากนี้ อคติด้านวิธีวิจัย (Methodological 
bias) ย ังอาจเก ิดจากความแตกต ่างของร ูปแบบ
การศึกษา เช่น การใช้เครื ่องจำลองการขับขี ่เมื่อ 
เทียบกับการศึกษาในสถานการณ์จริงภาคสนาม  
ซึ่งอาจส่งผลต่อระดับการรบกวนสมาธิที่ตรวจวัดได้ 
รวมถึงการเล ือกกลุ ่มต ัวอย ่าง (Selection bias) 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ขับขี่อาสาสมัครหรือผู้ขับขี่ที ่มี
ประสบการณ์สูง ซึ่งอาจไม่สะท้อนพฤติกรรมของผู้ขับ
ขี่ท่ัวไปในประชากรจริง 

โดยสรุป แม้ว่าผลการวิเคราะห์อภิมานจาก 
Forest plot จะสนับสนุนสมมติฐานว่าการใช้ GPS 
ระหว่างการขับขี ่เพิ ่มการรบกวนสมาธิของผู ้ข ับขี่  
แต่อิทธิพลของอคติจากการตีพิมพ์และความไม่เป็น
เนื้อเดียวกันของการศึกษาควรถูกนำมาพิจารณาใน
การตีความผลลัพธ ์อย ่างระมัดระว ัง การนำผล
การศึกษานี ้ไปใช้เช ิงนโยบายควรมีหลักฐานจาก
การศึกษาเพิ ่มเติมในบริบทจริง และการออกแบบ 
การวิจัยในอนาคตที่ลดอคติด้านวิธีวิจัยให้มากท่ีสุด 
 
สรุปผลการวิจัย  

การลดความเสี่ยงจากการใช้ GPS ขณะขับขี่
จำเป็นต้องใช้แนวทางบูรณาการที ่รวมเทคโนโลยี
ปรับตัว การฝึกผู้ขับ และนโยบายสนับสนุน ระบบ 
Driving-ID GPS สามารถปร ับอ ิน เทอร ์ เฟซตาม 
โปรไฟล์ผู้ขับ (อายุ ประสบการณ์ ประวัติการใช้ GPS 
และความปลอดภัย) พร้อมประเมินบริบทเรียลไทม์ 
(ความหนาแน่นจราจร ประเภทถนน สภาพอากาศ 
และความค ุ ้นเคยเส ้นทาง) เพ ื ่อกำหนดโหมด 

116



 

 

ความเสี่ยงต่ำ–สูง [43,58] โหมดความเสี่ยงสูงจำกัด
การป้อนข้อมูลด้วยมือ ลดการแจ้งเตือน และเน้น
คำสั่งเสียงเป็นหลัก (ภาพท่ี 15) 

 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 15 แสดงกระบวนการปรับตัวของ

ระบบตั ้งแต ่การย ืนย ันต ัวตนผู ้ข ับ การประเมิน 
ความเสี่ยงเรียลไทม์ จนถึงการปรับโหมดการโต้ตอบ
ให้เหมาะสมกับผู้ขับแต่ละคน 

การออกแบบอินเทอร ์ เฟซควรลดภาระ
สายตาและม ือ เช ่น ล ็อกปลายทางอ ัตโนม ัติ   
ปรับการแจ้งเตือนตามสภาพถนน และใช้คำสั่งเสียง
เป ็นหล ัก [45,53,68] ผ ู ้ข ับควรต ั ้ งค ่าปลายทาง
ล่วงหน้า ฝึกการใช้เสียงเพื ่อลดการพึ่งพามือ และ
ร ักษาการนำทางแบบแผนที ่ เช ิงพ ื ้นท ี ่  [49–50] 
นโยบายสนับสนุน เช ่น เปิดโหมดปลอดภัยเป็น 
ค่าเริ่มต้น ล็อกการป้อนข้อมูลด้วยมือในรถเช่า และ
ให้สิทธิประโยชน์เบี้ยประกันสำหรับการลดความฟุ้งซา่น 
ช่วยลดพฤติกรรมเสี่ยงได้ ร้อยละ 10–20 [69] 

GPS ม ีประส ิทธ ิภาพเม ื ่ อใช ้คำแนะนำ
ล่วงหน้าและภาระต่ำ แต่เสี ่ยงเพิ ่มขึ ้น ประมาณ 
ร้อยละ 28 (RR = 1.28) เมื่อโต้ตอบด้วยมือ/สายตา 
(RR = 1.35) โดยความเสี่ยงสูงสุดพบในสภาพจราจร
ซับซ้อน ขับกลางคืน และผู้ขับใหม่ [41,43,51,59,70] 
การรวมระบบปรับตัว ข้อจำกัดโหมดปลอดภัย คำสั่ง
เสียง และนโยบายสนับสนุนช่วยรักษาประโยชน์ของ 
GPS ในขณะที ่ลดความเส ี ่ยงการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหตุ  
ในอนาคต การผสาน AI และ ระบบช่วยเหลือผู้ขับขี่

ข ั ้นสูง (ADAS) จะช่วยปรับการนำทางแบบเฉพาะ
บุคคล ลดการโต ้ตอบด้วยมือ/สายตา และเพ่ิม 
ความปลอดภัยบนท้องถนนในบริบทซับซ้อนยิ่งขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 
1.ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ 
  1.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงวิชาการ 
        1.1.1 คณะกรรมการนโยบายการ

ป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนแห่งชาติ ควรจำแนก
รูปแบบการใช้ GPS ในการกำหนดกฎหมาย และ
แนวทางกำกับดูแล ซึ่งระบบนำทางแบบใช้เสียงเพียง
อย่างเดียว (Voice-only navigation) มีความเสี่ยงต่ำ
ก ว ่ า ก า ร โ ต ้ ต อ บ ท ี ่ ต ้ อ ง ใ ช ้ ส า ย ต า แ ล ะ มื อ
(Visual/Manual interaction) อย ่างช ัด เจน โดย 
การออกแบบกฎหมาย มาตรฐานความปลอดภัย และ
แนวปฏิบัติ ควรมุ่งควบคุมรูปแบบการโต้ตอบที่ก่อให้ 
เกิดภาระทางสายตาและการรับรู้มากกว่าการห้ามใช้
เทคโนโลยีโดยรวม 

         1.1.2 ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร น โ ย บ า ย 
การป ้องก ันและลดอุบ ัต ิ เหต ุทางถนนแห่งชาติ   
ควรกำหนดมาตรการจำกัด หรือห้ามป้อนข้อมูลด้วย
มือระหว่างการขับข่ี เนื่องจากผลการวิเคราะห์อภิมาน
พบความสัมพันธ์แบบ Dose–response ระหว่าง
จำนวนครั้งของการป้อนข้อมูลกับความเสี่ยงอุบัติเหตุ
ทางถนน นัยเชิงนโยบายที่สำคัญคือ การส่งเสริมให้ผู้
ข ับข ี ่ต ั ้ งค ่าเส ้นทางก ่อนออกเด ินทาง (Pre-trip 
programming) และผลักด ันให ้ผ ู ้ผล ิตเทคโนโลยี
พัฒนาระบบล็อกการป้อนข้อมูลเมื่อรถอยู่ในสถานะ
เคลื่อนที่ ซึ่งเป็นมาตรการที่สามารถดำเนินการได้จริง
และสอดคล้องกับหลักฐานเชิงวิชาการ 

         1.1.3 ภาคอุตสาหกรรมยานยนต์และ
เทคโนโลยีควรนำหลัก Human–machine interface 
และ Cognitive load theory มาใช้ในการออกแบบ
ระบบนำทาง งานวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่า แม้การใช้เสียงจะ
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ลดการละสายตา แต่ภาระทางความคิดของผู ้ขับขี่
ย ังคงเพิ ่มขึ ้น การออกแบบระบบจึงควรลดความ
ซับซ้อนของข้อมูล ใช้คำสั ่งเสียงที ่กระชับ จำกัด
ความถี่ของการแจ้งเตือน และให้คำสั่งเชิงคาดการณ์
ล่วงหน้า โดยเฉพาะในบริบทการจราจรที ่ซับซ้อน  
ซึ ่งจะช ่วยลดภาระทางความคิดและความเส ี ่ยง
ทางอ้อมต่ออุบัติเหตุทางถนน 

         1.1.4 คณะกรรมการศูนย์อำนวยการ
ความปลอดภัยทางถนน ควรให้ความสำค ัญกับ 
การสื่อสารความเสี่ยง “การใช้ GPS อย่างปลอดภัย” 
มากกว ่าการส ื ่อสารเร ื ่องการใช ้หร ือไม ่ใช ้ GPS  
เพียงอย่างเดียว การให้ข้อมูลแก่ผู ้ข ับขี ่เกี ่ยวกับ
อันตรายของการโต้ตอบระหว่างขับขี ่ การตั ้งค่า
เส้นทางล่วงหน้า และหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงว่า
การมองหน้าจอเกินช่วงเวลาสั้น ๆ สามารถเพิ่มความ
เสี ่ยงอุบัติเหตุทางถนน จะช่วยส่งเสริมพฤติกรรม 
การใช้เทคโนโลยีอย่างปลอดภัยมากขึ้น 

         1.1.5 คณะกรรมการศูนย์อำนวยการ
ความปลอดภัยทางถนน ควรออกแบบมาตรการ
เฉพาะสำหรับกลุ่มผู้ขับขี่ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ขับขี่
อายุน้อย และผู้ขับขี่มือใหม่ ซึ่งจากหลักฐานพบว่ามี
ความถี่ในการโต้ตอบกับระบบ GPS สูงกว่ากลุ่มอ่ืน 
มาตรการด้านการฝึกอบรม การออกใบอนุญาตขับขี่ 
และการรณรงค์เชิงพฤติกรรมควรบูรณาการประเด็น
การใช้ระบบนำทางอย่างปลอดภัยเข้าไปอย่างชัดเจน 

1.2 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อสนับสนุน
บทบาทของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

     1.2.1 กรมควบค ุ ม โ ร คสามารถ ใช้  
ผลการศึกษานี ้สนับสนุนการพัฒนานโยบายและ
มาตรการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนเชิงพฤติกรรม  
โดยบ ูรณาการประเด ็น “การใช ้ ระบบนำทาง 
อย่างปลอดภัย” เป็นส่วนหนึ่งของนโยบายการลด
ปัจจัยเสี่ยงจากการเสียสมาธิในการขับขี่ (Distracted 

driving) แทนการมุ่งเน้นเฉพาะปัจจัยด้านความเร็ว 
แอลกอฮอล์ หรืออุปกรณ์สื ่อสารเพียงอย่างเดียว  
กรมควบคุมโรคสามารถทำหน้าที่เป็นหน่วยงานหลัก
ในการจ ัดทำข้อเสนอเช ิงว ิชาการเพื ่อสนับสนุน 
การกำหนดแนวทางร่วมกับหน่วยงานด้านคมนาคม
และการบังคับใช้กฎหมาย 

         1.2.2 ในเชิงระบบข้อมูล และการวิจัย 
กรมควบคุมโรคสามารถนำข้อค้นพบจากงานวิจัยนี้ไป
ใช้เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนางานเฝ้าระวัง และ
งานวิจัยด้านอุบัติเหตุทางถนน โดยส่งเสริมการเก็บ
ข้อมูลพฤติกรรมการเสียสมาธิจากเทคโนโลยีควบคู่กับ
ข ้อมูลการบาดเจ ็บและการเส ียช ีว ิต ซ ึ ่งจะช ่วย
เสริมสร้างฐานข้อมูลเชิงหลักฐานสำหรับการกำหนด
นโยบายในระยะยาว 

         1.2.3 กรมควบค ุมโรคสามารถใช้
ผลการวิจัยนี้เป็นฐานในการพัฒนามาตรการสื่อสาร
ความเส ี ่ยงและการรณรงค์เช ิงป ้องกัน โดยเน้น 
การสื่อสารให้ประชาชนเข้าใจ ความเสี่ยงจาก GPS  
เกิดจากรูปแบบการใช้งาน ไม่ใช่การใช้หรือไม่ใช้
เทคโนโลยีเพียงอย่างเดียว การรณรงค์ควรมุ่งส่งเสริม
พฤติกรรมที่ปลอดภัย เช่น การตั้งค่าเส้นทางก่อนออก
เดินทาง การหลีกเลี่ยงการป้อนข้อมูลระหว่างขับขี่ 
และการ ใช ้ ร ะบบนำทางแบบเส ี ย ง เป ็ นหลั ก  
ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทของกรมควบคุมโรคในด้าน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 

         1.2.4 กรมควบคุมโรคสามารถทำ
หน้าที่เป็นกลไกกลางในการเชื่อมโยงภาคสาธารณสุข
กับภาคคมนาคม และภาคเทคโนโลยี เพื่อผลักดันให้ 
การออกแบบระบบนำทาง และเทคโนโลยีในยานยนต์
คำนึงถึงผลกระทบด้านสุขภาพ และความปลอดภัย 
มากขึ ้น ผลการศึกษานี ้สามารถใช้เป็นหลักฐาน
สนับสนุนการเสนอแนะแนวทางเชิงมาตรฐาน เช่น  
การลดภาระทางสายตาและภาระทางความคิดของ 
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ผู้ขับขี่ ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทของกรมควบคุมโรค 
ในการคุ ้มครองสุขภาพประชาชนจากปัจจัยเสี ่ยง 
ด้านสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรม 

         1.2.5 กรมควบคุมโรคสามารถใช้
ข้อมูลเชิงประจักษ์จากการศึกษานี ้ในการกำหนด
กลุ่มเป้าหมายเชิงนโยบาย (Targeted intervention) 
โดยเฉพาะกลุ ่มผู ้ขับขี่อายุน้อย และผู้ขับขี่มือใหม่  
ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความถี่ในการโต้ตอบกับระบบนำทาง
สูงและมีความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุมากกว่า การพัฒนา
โปรแกรมป้องกันอุบัติเหตุที่จำเพาะต่อกลุ่มดังกล่าว 
เช ่น  การบ ู รณาการ เน ื ้ อหา เร ื ่ องการใช ้  GPS  
อย่างปลอดภัยในหลักสูตรอบรม หรือสื ่อรณรงค์  
จะช่วยเพิ่มประสิทธิผลของมาตรการด้านสาธารณสุข 
เชิงป้องกัน 

2. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
การว ิจ ัยในอนาคตควรม ุ ่ งเน ้นการศ ึกษา

ภาคสนามในสภาพการขับขี่จริง (Naturalistic driving) 
ควบคู ่กับการใช้ตัวช ี ้ว ัดผลลัพธ์ที ่หลากหลาย เช่น  
Near-crash events และพฤต ิกรรมการควบค ุมรถ  
เพื่อเพิ่มความแม่นยำในการประเมินความเสี่ยง รวมถึง
ควรให้ความสำคัญกับการศึกษาในบริบทประเทศกำลัง
พัฒนา ซึ ่งมีลักษณะการจราจร และโครงสร้างถนน
แตกต่างจากประเทศตะวันตกอย่างมีนัยสำคัญ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อผลการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ อำเภอเมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง โดยพัฒนาระบบเฝ้าระวังในโปรแกรม JHCIS 

และระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ระยะ 3-5 ที ่ เข ้าร ับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ อำเภอเมืองพัทลุง จ ังหวัดพัทลุง ระหว่างว ันที่  

11 พฤศจิกายน 2567 ถึง 11 พฤศจิกายน 2568 จำนวน 180 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึก

การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย และ

แนวทางการปรับขนาดยาตามไตในหน่วยบริการปฐมภูมิ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้จำนวน ร้อยละ และ Paired 

samples t-test ผลการศึกษา พบว่า การสร้างระบบเฝ้าระวังการใช้ยากลุ่มเสี่ยง การคัดกรองผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง และ การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา ทำให้สามารถป้องกันและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังได้ ทำให้จำนวนเหตุการณ์ปัญหาการใช้ยาลดลงจาก 77 เหตุการณ์เหลือ 12 เหตุการณ์ และร้อยละ  

ของผู้ป่วยที่มีระดับความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับดีเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 86.67 เป็นร้อย ละ 96.11  

ส่วนอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณเพิ่มขึ้นจาก 49.01±7.71 ml/min/1.73m² เป็น 50.99±8.64 

ml/min/1.73m² แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 แสดงให้เห็นว่าผลการพัฒนาระบบ

บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถช่วยจัดการปัญหาการใช้ยาและ  

ช่วยชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้ 

คำสำคัญ: หน่วยบริการปฐมภูมิ; การบริบาลทางเภสัชกรรม; โรคไตเรื้อรัง; การจัดการปัญหาจากการใช้ยา 
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Abstract 
 This quasi-experimental study evaluated the effectiveness of a developed 

pharmaceutical care system for patients with chronic kidney disease (CKD) in primary care 

settings in Mueang Phatthalung District, Phatthalung Province, Thailand. The intervention 

included the development of a medication surveillance system integrated into the JHCIS 

database, systematic CKD patient screening, identification of drug-related problems (DRPs), and 

implementation of renal dose adjustment guidelines in primary care units. A total of 180 

patients with CKD stages 3–5 who received services at primary care units between November 

11, 2024, and November 11, 2025, were included. Data were collected using pharmaceutical 

care documentation forms, the Thai Medication Adherence Scale, and renal dosing guidelines. 

Descriptive statistics were used to summarize patient characteristics and outcomes, and  

a paired samples t-test was applied to compare pre- and post-intervention results. Following 

implementation of the pharmaceutical care system, the number of DRP events decreased from 

77 to 12. The proportion of patients with good medication adherence increased from 86.67% 

to 96.11%. In addition, the estimated glomerular filtration rate (eGFR) significantly improved 

from 49.01 ± 7.71 ml/min/1.73 m² to 50.99 ± 8.64 ml/min/1.73 m² (p < 0.001). These findings 

demonstrate that a pharmacist-led pharmaceutical care system in primary care can effectively 

reduce drug-related problems, improve medication adherence, and contribute to slowing renal 

function decline in patients with chronic kidney disease. The integration of clinical pharmacy 

services into primary care may enhance medication safety and clinical outcomes in  

CKD management. 

Keywords: Primary care unit; Pharmaceutical Care; Chronic kidney disease; Medication management

 
บทนำ 

ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ≥850 ล้านคน 
ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
พบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นทุกปี 
≥1.12 ล้านคน พบเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 3 
จำนวน 500,000 คน ระยะที่ 4 จำนวน ≥120,000 
คน และระยะที ่  5 ≥75,000 คน และข ้อม ูลจาก

สมาคมโรคไตแห ่งประเทศไทย ป ี  2565 พบว่า  
มีผู ้ป่วยที ่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีล้างไต 
ทางช่องท้อง จำนวน 24,439 คน และวิธีการฟอกไต
ด ้ ว ย เ ค ร ื ่ อ ง ไ ต เ ท ี ย ม  จ ำ น ว น  ≥ 86,325 ค น  
จากสถานการณ์ดังกล่าวจึงส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ
กว่า ≥1.6 ล้านล้านบาทต่อปี (ภาณุมาศ ญาณเวทย์สกุล, 
2568) ปัจจุบันโรงพยาบาลพัทลุง ได้จัดระบบบริการ
ส่งต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีอาการคงที่ ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ไปรับยาต่อเนื ่องที ่หน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้าน  
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เพื ่อเพิ ่มความสะดวกแก่ผู ้ป่วยและลดความแออัด 
ในโรงพยาบาล จากการคัดกรองและค้นหาความเสี่ยง
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่า มีผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
รายใหม่เพิ ่มขึ ้นทุกปี ซึ ่งกระจายอยู ่ในเขตพื ้นที่
รับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ จำนวน ≥1,297 
คน โดยสามารถจำแนกเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะ
ที ่ 1 จำนวน 158 คน (ร้อยละ 12.1) ผู ้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ระยะที่ 2 มีจำนวน 275 คน (ร้อยละ 21.2) 
ผ ู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อร ัง ระยะที ่  3 จำนวน 621 คน  
(ร้อยละ 47.8) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4 จำนวน 
179 คน (ร้อยละ 13.8) และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะ 
ที่ 5 จำนวน 64 คน (ร้อยละ 4.9) (สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดพัทลุง, 2566)  
 ผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังส่วนใหญ่มักมีโรคร่วม
จำเป็นต้องใช้ยาหลายขนานและต้องกินยาต่อเนื่อง          
เป็นเวลานาน อีกทั้งผู้ป่วยยังมีความเสื่อมในการรับรู้
และการใช้ความคิด ความจำทำให้เสี่ยงต่อการใช้ยา
ผิดชนิด ผิดขนาด และผิดเวลา หรือลืมรับประทานยา 
(สุภร บุษปวนิช และพงศ์ศักดิ ์ ด่านเดชา , 2549)           
ซึ ่งสอดคล้องการศึกษาการบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยเภสัชกรครอบครัว เครือข่าย
บริการสุขภาพ พบปัญหาการใช้ยาร้อยละ 66.7 
ปัญหาที่พบมากที่สุดคือ ปัญหาความไม่ร่วมมือใน 
การใช้ยา พบร้อยละ 40.9 สาเหตุของการเกิดปัญหา
การใช ้ยาส ่วนใหญ่เก ิดจากตัวผ ู ้ป ่วย (บ ุญร ักษ์  
ฉัตรรัตนกุลชัย, 2562) และจากการวิเคราะห์ข้อมูล
ปัญหาจากการใช้ยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ อำเภอ
เมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง พบว่า มีปัญหาการเลือกใช้
ย าท ี ่ ไ ม ่ เ หมาะสม  ( Improper drug selection) 
โดยเฉพาะยากลุ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่  สเตียรอยด์ 
(Nonsteroidal anti-inflammatory drugs: NSAIDs) 
และปัญหาได้รับยาที่ถูกต้องแต่ขนาดยาที่ได้รับมาก
เกินไป (Over dosage) มีจำนวน 11 ครั ้ง ร้อยละ 

22.4 ของป ัญหาการใช ้ยาท ั ้ งหมด และข ้อมูล 
การสำรวจการใช้ยาขณะเยี่ยมบ้านผู้ป่วยพบปัญหา
ผู ้ป่วยใช้ยากลุ ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์  
ยาสมุนไพร ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ยาชุด และซื้อยา
รับประทานเอง ร้อยละ 5.8 ซึ่งส่งผลให้สภาวะโรคไต
เรื้อรังแย่ลงกว่าเดิมและยังพบผู้ป่วยเสียชีวิต 1 คน 
จากการใช้ยาลูกกลอนผสมสเตียรอยด์เป็นเวลานาน 
ส่วนหนึ่งเกิดจากการขาดข้อมูลยาที่เหมาะสม ข้อมูล
และสภาวะโรคของผู้ป่วย ความสอดคล้องเชื่อมโยง
ระบบยาระหว ่างโรงพยาบาลและหน่วยบร ิการ 
ปฐมภูมิ ขาดระบบเฝ้าระวัง การจัดการปัญหาด้านยา
ที่เหมาะสมตลอดจนการรักษา และส่งต่อการใช้ยา 
ใ นหน ่ ว ยบ ร ิ ก า รปฐมภู ม ิ ท ี ่ ม ี ป ร ะส ิ ทธ ิ ภ าพ 
(โรงพยาบาลพัทลุง, 2567) 
 การบริบาลเภสัชกรรมถือเป็นวิธีการหนึ่งที่
สำคัญในการช่วยให้ผู ้ป่วยมีความรู้และความเข้าใจ
เกี่ยวกับ โรคไตเรื้อรังและการใช้ยาในการรักษาโรคไต
เรื้อรังอันจะเป็นการเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาจาก
ผู้ป่วยทำให้ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง
ตลอดจนชะลอการเสื่อมของไตไม่ให้กลายเป็นโรคไต
เรื ้อรังระยะสุดท้าย อีกทั ้งยังจะสามารถป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของอรทัย พัฒนมงคล และคณะ (2561)  
ได้เปรียบเทียบความคุ้มค่าของการให้บริบาลเภสัช
กรรมของผู ้ป่วยนอก ระหว่างระบบปกติ (Usual 
care: UC) กับระบบที ่มีการให้บริบาลเภสัชกรรม 
(Structured care: SC) พบว่ากลุ ่มที ่ได ้ร ับการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมมีการค้นพบจำนวนปัญหาและ
การแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยามากกว่าในกลุ่ม
ระบบปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
และสอดคล้องกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังที่แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการบริบาล
เภสัชกรรมสามารถชะลอการเสื ่อมของไตเร ื ้อรัง 
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ในผู้ป่วยโรคไตที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและ
เบาหวานร่วมด้วยได้ พบว่า อัตราการกรองของเสีย
ขอ ง ไต โ ดยป ร ะม า ณ  ( Estimated glomerular 
filtration rate: eGFR) ดีขึ ้น อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ 0.05  (กันยารัตน์ พรหมคำแดง และ 
ฐิต ิพงศ์ ศิร ิล ักษณ์ , 2566) ดังนั ้น ผ ู ้ว ิจ ัยในฐานะ 
เภส ัชกรจ ึ งต ้องการพ ัฒนาระบบบร ิบาลทาง 
เภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อำเภอเมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง เพื ่อนำไปใช้เป็น 
แนวทางการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังร่วมกับ
ท ีมสหว ิชาช ีพให ้ เก ิดการใช ้ยาได ้อย ่างถ ูกต ้อง 
เหมาะสมและคุ้มค่าที่มากสุด 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื ่อผลการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัช
กรรมผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อำเภอเมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง 
 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 

research) แบบหนึ่งกลุ่มวัดผลก่อน-หลังการทดลอง 
(One group pretest-posttest design) ครั้งนี้ศึกษา
ข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ 5 แห่ง ตั้งแต่วันที่ 11 พฤศจิกายน 2567 ถึง
ว ันที ่  11 พฤศจิกายน 2568 แบ่งเป ็นช ่วงก่อน 
การพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ระหว่างวันที่ 11 พฤศจิกายน 2567 ถึงวันที่ 
30 เมษายน 2568 และช่วงหลังการใช้ระบบบริบาล
ทางเภสัชกรรมผู ้ป่วยโรคไตเร ื ้อร ัง ระหว่างว ันที่  
1 พฤษภาคม 2568 ถึงวันที่ 11 พฤศจิกายน 2568 

 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่  

3 - 5 มีอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ 
( Estimated glomerular filtration rate: eGFR) 
<60 ml/min/1.73 m2 ท ี ่ มาร ับบร ิการท ี ่หน ่วย
บริการปฐมภูมิ 5 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านสวน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านควนมะพร้าว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านนาท่อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
บ้านหูแร่ และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
บ้านลำ อำเภอเมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง จำนวน 257 คน 
 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผ ู ้ป ่วยโรคไตเรื ้อรัง 
ระยะที่ 3 - 5 ซึ่งคำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม 
G*Power version 3 . 1 . 9 . 4  ( Faul et al., 2009)  
โดยกำหนดให้ 
     Test family      = t-tests 
     Statistical test = means: difference  
                             between two   
                             independent means  
                             (two groups) 
     Type of power = a priori: compute  
                              required analysis  
                              sample size-given  

                                α, power, and effect size 
     Tail(s)         = two 
     Effect size dz   = 0.14 คำนวณจากผลลัพธ์
ทางคลินิกของการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังโรงพยาบาลเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่ (กันยา
รัตน์ พรหมคำแดง และฐิติพงศ์ ศิริลักษณ์, 2565) 

     α err prob                      = 0.05 

     Power (1-β err prob)        = 0.80 
     Allocation ratio N2/N1 = 1    
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ได้ขนาดตัวอย่างเป็นผู ้ป ่วยโรคไตเรื ้อรัง 
ระยะที่ 3 - 5 จำนวน 172 คน เพ่ือป้องกันการสูญเสีย
กลุ่มตัวอย่างระหว่างการศึกษา ผู้วิจัยจึงเผื่ออัตรา 
การสูญเสียกลุ ่มตัวอย่าง (Drop out) ร้อยละ 5.0 
ดังนั้น ผู้วิจัยกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ 
อย่างน้อย 180 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) คือ 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 3 - 5 มีอัตราการกรอง 
ของเสียของไตโดยประมาณ <60 ml/min/1.73 m2 
มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป สามารถสื่อสารได้เข้าใจไม่มี
ความผิดปกติด้านการรับรู้ หรือมีผู้ดูแลที่สามารถตอบ
คำถามได้ และยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ 
ผู้ป่วยย้ายการรักษาไปรับยาที่อื่นไม่สามารถติดตาม
ผลการักษาทางห้องปฏิบัติการได้ครบทั้ง 2 ครั้ง และ
ผู้ป่วยประสงค์ออกการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
    1.1 สื่อและสารสนเทศที่ใช้ในการพัฒนา

ระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อรัง 
อำเภอเมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง ได้แก่ พัฒนาให้มี
ระบบแจ้งเตือนค่าอัตราการกรองของเสียของไต
โดยประมาณ (Estimated glomerular filtration 
rate: eGFR) แบบหน ้าต ่างแสดงผลแบบปรากฏ 
ข ึ ้นอ ัตโนม ัต ิ  (Pop-up) ในโปรแกรมระบบงาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชน (Java health center information system: 
JHCIS) มีการติดสติ๊กเกอร์ CKD 3 – 5 ที่ป้ายชื่อของยา 
ใช้รูปภาพไตติดที่ฉลากยาที่ต้องมีการปรับขนาด และ
มีตลับยาสำหรับบรรจุยาในแต่ละมื้อ 

    1.2 แนวทางการปร ับขนาดยาตามไต 
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายเมืองพัทลุง ผู้วิจัย
อ้างอิงจากแนวทางการใช้ยา โดยคณะกรรมการเภสัช

กรรมและการบำบัดของโรงพยาบาลพัทลุง ครั ้งที่ 
1/2564 และค้นคว้าเพ่ิมเติมจากเอกสารอ้างอิงหลายแห่ง 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
     2.1 ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของหน่วย
บริการปฐมภูมิ 5 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านควนมะพร้าว โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านสวน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านนาท่อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
บ้านหูแร่ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
บ้านลำ ผู ้ว ิจัยทำการคัดเลือกข้อมูลการรักษาของ
ผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเข้าและนำข้อมูลมาบันทึก 
ในแบบบันทึกข้อมูล และจัดแบ่งระยะโรคไตเรื้อรัง
ของผู ้ป่วยแต่ละราย เพื ่อประเมินประสิทธิผลของ 
การพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง อำเภอเมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง 
     2.2 แบบบันทึกการบร ิบาลทางเภสัช
กรรมผู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อร ัง หน่วยบร ิการปฐมภูมิ  
ซึ ่งผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการประวัติการใช้ยา 
ป ัญหาจากการใช ้ยา (Drug related problems: 
DRPs) การจ ัดการปัญหาการใช ้ยา และผลลัพธ์  
การจัดการปัญหาการใช้ยา 
     2.3 แบบประเมินความร่วมมือการใช้ยา
สำหรับคนไทย (Medical adherence scale for Thais: 
MAST) ที่พัฒนาขึ ้นโดยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
(กมลชนก จงวิไลเกษม และสงวน ลือเกียรติบัณฑิต, 2562) 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

1) แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
สำหรับคนไทย (Medical adherence scale for Thais: 
MAST) ที่พัฒนาขึ ้นโดยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
เป็นเครื่องมือที่เป็นแบบสอบถามตามมาตรฐานที่ผ่าน
การตรวจสอบคุณภาพของเคร ื ่องม ือ โดยม ีค่า 
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ความเชื ่อมั ่น เท่ากับ 0.87 (กมลชนก จงวิไลเกษม 
และสงวน ลือเกียรติบัณฑิต, 2562) 

2) แนวทางการการปรับขนาดยาตามไตใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายเมืองพัทลุง ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน
ประกอบด้วย อายุรแพทย์ จำนวน 1 ท่าน เภสัชกร
งานเภสัชสนเทศ จำนวน 1 ท่าน และเภสัชกรงาน
บริบาลเภสัชกรรมคลินิกชะลอไต จำนวน 1 ท่าน และ
ปรับปรุงแบบ วัดตามคำแนะนำของผู ้ทรงคุณวุฒิ  
ได้ค ่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับ
วัตถุประสงค์ เท่ากับ 0.67 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค เท่ากับ 0.78  

3) แบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หน่วยบริการปฐมภูมิ ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จำนวน  
1 ท่าน เภสัชกรงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ จำนวน  
1 ท่าน และเภสัชกรงานบริบาลเภสัชกรรมคลินิก
ชะลอไต จำนวน 1 ท่าน และปรับปรุงแบบวัดตาม
คำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ เท่ากับ 0.67 และ
ค่าสัมประสิทธิ์แคปปาของโคเฮน 0.71 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู ้ว ิจัยใช้แบบบันทึก 

การบร ิบาลทางเภส ัชกรรมผ ู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อรัง  
ในการเก็บข้อมูลทั่วไป ความร่วมมือในการใช้ยา และ
ปัญหาในการใช ้ยาจากกลุ ่มต ัวอย ่าง โดยช ี ้แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย และการขออนุญาตเก็บ
ข้อมูลดำเนินการก่อนและหลังการพัฒนา ระหว่างวันที่ 
11 พฤศจิกายน 2567 ถึงวันที่ 11 พฤศจิกายน 2568 

2) ข้อมูลทางวิทยาศาสตร์ การตรวจทาง
ห้องปฏิบ ัต ิการสำหร ับกล ุ ่มต ัวอย ่างที ่ เข ้าร ่วม  
โดยการตรวจเลือดเพื่อหาค่าอัตราการกรองของเสีย

ของไตโดยประมาณ ก่อนการพัฒนา ระหว่างวันที่  
11 พฤศจิกายน 2567  ถึงวันที่ 30 เมษายน 2568 
หลังการพัฒนา ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2568 ถึง
วันที่ 11 พฤศจิกายน 2568 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

1) สถิติเชิงพรรณนา โดยใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการอธิบายข้อมูลทั ่วไป
ของผู ้ป่วย ความร่วมมือในการใช้ยา และปัญหา 
จากการใช้ยา  

2) สถิติเชิงวิเคราะห์ เปรียบเทียบอัตราการ
กรองของเสียของไตโดยประมาณก่อนและหลังการให้ 
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้
การทดสอบแตกต่างแบบจ ับคู ่  (Paired sample  
t-Test) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.001 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลพัทลุง เอกสารเลขที่ 37/2567 ลงวันที่ 
11 พฤศจิกายน 2567 หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ดำเนินการ
โดยชี้แจงถึงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการดำเนินการ
วิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัย ข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและใช้ข้อมูล
เฉพาะการศึกษานี ้เท่านั ้น การนำเสนอข้อมูลจะ
นำเสนอโดยภาพรวม การเข ้าร ่วมโครงการวิจัย  
ให้กลุ ่มตัวอย่างลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร ่วม 
การวิจัย 
 
ผลการศึกษา 

1) ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็น
เพศหญิง ร้อยละ 57.7 มีอายุระหว่าง 61–70 ปีมาก
ที่สุด ร้อยละ 43.3 รองลงมาคือ อายุ ≤60 ปี ร้อยละ 
29.4 ส่วนมากมีโรคร่วม จำนวน 3 โรค ร้อยละ 43.3 
รองลงมาคือ มีโรคร่วม จำนวน 2 โรค ร้อยละ 25.5 
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ขณะที่มีโรคร่วมเพียงโรคร้อยละ 16.1 สำหรับจำนวน
รายการยาที่รับประทาน พบว่า ส่วนมากรับประทาน
ยา จำนวน 3–5 รายการ ร้อยละ 73.3 รองลงมาคือ 
รับประทานยามากกว่า 6 รายการขึ้นไป ร้อยละ 20.5 
และรับประทานยา <3 รายการ ร้อยละ 6.1 และ

อัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ พบว่า 
ส่วนมากอยู่ในระยะที่ 3a ร้อยละ 55.0 รองลงมาคือ 
ระยะที่ 3b ร้อยละ 42.7 และระยะที่ 4 น้อยที่สุดคือ 
ร้อยละ 2.2 รายละเอียดดังตารางที่ 1 

ตารางที ่ 1 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ ่มตัวอย่าง จำแนกตามเพศ อายุ โรคร่วม จำนวนรายการยา  
               ทีร่ับประทาน และอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ (n = 180) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 76 42.2 
  ชาย 104 57.8 
  หญิง   
อายุ (ปี)   
  ≤60 ป ี 53 29.4 
  61-70 ปี 78 43.3 
  71-80 ปี 41 22.8 
  81-90 ปี 8 4.4 
จำนวนโรคร่วม (โรค)   
  1 โรค 29 16.1 
  2 โรค 46 25.6 
  3 โรค 78 43.3 
  >3 โรค 27 15.0 
จำนวนรายการยาที่รับประทาน (รายการ)   
  <3 รายการ 11 6.1 
  3-5 รายการ 132 73.3 
  ≥6 รายการ 37 20.6 
อัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ (ml/min/1.73 m2)   
  ระยะที่ 3a (45-59) 99 55.0 
  ระยะที่ 3b (30-44) 77 42.8 
  ระยะที่ 4  (15-29) 4 2.2 
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2) ผลของการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
   2.1 ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ก่อนการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม พบ

ปัญหาจากการใช้ยาของผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง จำนวน 77 เหตุการณ์ ซึ ่งหลังการพัฒนาระบบลดลงเหลือ  
12 เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 15.5 ของปัญหาทั้งหมด โดยปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุด ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ได้
รับยาตามแพทย์สั ่งคือผู้ป่วยลืมรับประทานยาปรับลดขนาดยาเองและไม่อ่านฉลากยาก่อนรับประทานยา  
คิดเป็นร้อยละ 44.1 หลังจากการพัฒนาระบบ ทางเภสัชกรรมปัญหาลดลงเหลือแค่ ร้อยละ 10.3 ซึ่งปัญหา 
ที่พบก็เป็นเพียงการลืมรับประทานยาบางมื้อเท่านั้น รองลงมาคือ ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้ทางวิชาการ  
คิดเป็นร้อยละ 19.4 คือ ผู้ป่วยรับประทานยาพวกอาหารเสริม ได้แก่ ถั่งเช่า เถาวัลย์เปรียง และยาสมุนไพรอื่น ๆ 
หลังจากการให้บริบาลเภสัชกรรม พบว่า สามารถแก้ปัญหาดังกล่าวได้เกือบทั้งหมดเหลือเพียงร้อยละ 1.2 
ลำดับถัดไป คือ ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องแต่ขนาดยามากเกินไป คิดเป็นร้อยละ 16.8 เกิดจากไม่ได้ปรับยา  
ให้เหมาะสมกับภาวะไตของผู้ป่วย ซึ่งยาที่ไม่ได้รับการปรับขนาดพบมากที่สุดคือ ยา Allopurinol รองลงมา
เป็นยา Ofloxacin และยา Metformin ตามลำดับ ส่วนหลังจากการให้บริบาลเภสัชกรรม พบว่าสามารถ
แก้ปัญหาดังกล่าวได้ทั้งหมด รายละเอียดดังตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 แสดงจำนวนและร้อยละของปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ก่อนและหลังการให้บริบาล   

   ทางเภสัชกรรม (n = 180) 

ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
จำนวน 

(เหตุการณ์) 
ร้อยละ จำนวน 

(เหตุการณ์) 
ร้อยละ 

1. ผู ้ป ่วยมีข้อบ่งใช้ในการใช้ยารักษาแต่ไม่ได้ร ับยา (Untreated 
indication) 
    - ACEIs/ARBs 12 15.5 3 3.9 
2. ผู้ป่วยได้รับยาไม่เหมาะสม (Improper drug selection) 
   - Amiloride 1 1.2 0 0 
3. ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องแต่ขนาดยามากเกินไป (Over dosage) 13 16.9 0 0 
4. ผู้ปว่ยไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง (Failure to receive medication) 34 44.1 8 10.3 
5. ผู ้ป ่วยเก ิดอาการไม ่พ ึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug 
reactions) 2 2.5 0 0 
 
6. ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งช้ีทางวิชาการ (Medication use without 
indication) 

 
15 

 
19.4 

 
1 

 
1.2 

รวม 77 100 12 15.5 

  2.2 ระดับความร่วมมือในการใช้ยาของผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง  ก่อนการพัฒนาระบบบริบาลทาง 
เภสัชกรรม พบว่า ผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการใช้ยาอยู ่ในระดับดี ร้อยละ 86.7  
ส่วนหลังจากการพัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรม พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับดี 
เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 96.1 รายละเอียดดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่ วย
โรคไตเรื้อรัง ก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม (n = 180) 

 

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 
ระดับดี (>34 คะแนน) 156 86.7 173 96.1 
ระดับไม่ดี (≤34 คะแนน) 24 13.3 7 3.9 

 𝑥̅= 34.62, S.D. = 4.83 𝑥̅= 36.71, S.D. = 2.28 

2.3 ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก ก่อนการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
มีอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ (Estimated glomerular filtration rate: eGFR) อยู่ที่ 49.01 ± 
7.71 ml/min/1.73 m² และหลังการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า อัตราการกรองของเสีย  
ของไตโดยประมาณเพิ่มขึ้นเป็น 50.99 ± 8.64 ml/min/1.73 m² ซึ่งแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.001 รายละเอียดดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ ก่อนและหลังการให้บริบาลทาง 

    เภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (n = 180) 
 

ตัวแปร เวลาประเมิน 𝒙̅ S.D. t df p-value 
eGFR (ml/min/1.73 m²) ก่อนการทดลอง 49.01 7.71 5.311 179 <0.001* 

หลังการทดลอง 50.99 8.64    

*p<0.001 

อภิปรายผล 
ผลของการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัช

กรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง อำเภอเมืองพัทลุง พบว่า 
ก่อนการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังมีปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง จำนวน 77 เหตุการณ์ ปัญหาที่พบมากที่สุด 
ได้แก่ ผู ้ป่วยไม่ได้ร ับยาตามแพทย์สั ่ง คือ ผู ้ป่วย 
ลืมรับประทานยา ปรับลดขนาดยาเอง และไม่อ่าน
ฉลากยาก ่อนร ับประทานยา ซ ึ ่ งสอดคล ้องกับ
การศึกษาของวิศนีย์ โรจนอุไร (2561) ที ่ได้ศึกษา
ความชุกและปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับปัญหาการใช้ยา 
ไม่เป็นไปตามคำสั่งแพทย์ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ที่มารับการรักษาที่คลินิกเฉพาะโรค พบว่า ปัญหา 
การใช้ยาไม่เป็นไปตามคำสั ่งแพทย์ในผู ้ป ่วยโรค 

ไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาที่พบมากที่สุด แต่ภายหลัง
จากการดำเนินการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัช
กรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบปัญหาจากการใช้ยาลดลง
เหล ือ  12 เหต ุการณ ์  ซ ึ ่ งอาจ เป ็นผลมาจาก
กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมที ่ ใช ้ส ื ่อและ
สารสนเทศในการเฝ้าระวังและติดตาม ได้แก่ ระบบ
แจ ้ ง เต ื อนค ่ าอ ัตราการกรองของ เส ี ยของไต
โดยประมาณ (Estimated glomerular filtration 
rate: eGFR) แบบหน้าต่างแสดงผลแบบปรากฏขึ้น
อ ั ต โ นม ั ต ิ  ( Pop-up) ใ น โ ป รแกรมร ะบ บ ง า น
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชน (Java health center information system: 
JHCIS) มีการติดสติ ๊กเกอร์ CKD 3 – 5 ที ่ป้ายชื่อ 
ของยา ใช้รูปภาพไตติดที่ฉลากยาที่ต้องมีการปรับ
ขนาด และมีตลับยาสำหรับบรรจุยาในแต่ละมื้อ 
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ร ่วมกับการใช ้แนวทางการปร ับขนาดยาตามไต 
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ในส่วนของการประเมินจาก
ความร่วมมือในการใช้ยา เมื่อเปรียบเทียบก่อนและ
หลังการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มมาก
ขึ้นจากร้อยละ 86.7 เป็นร้อยละ 96.1 ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของนพดล พลานุกูลวงศ์ และธนเทพ 
วณิชยากร (2566) ที่ได้ศึกษาผลของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมโดยใช้รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี
ต่อการชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง 
พบว่า ระดับความร่วมมือของกลุ ่มทดลองเพิ ่มขึ้น 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เช่นเดียวกับ
ผลการศึกษาของกันยาร ัตน ์ พรหมคำแดง และ 
ฐิติพงศ์ ศิริลักษณ์ (2565) ที่พบว่า จำนวนผู้ป่วยที่มี
ระดับความร่วมมือในการใช้ยา ร้อยละ ≥80 มีจำนวน
เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับผลการศึกษาของ
ลัดดาวัลย์ พิมพการ (2566) ที่พบว่า หลังการบรบิาล
มีระดับความร่วมมือดีขึ้นจาก 10 คน เพิ่มเป็น 43 คน 

ผลลัพธ์ด้านการชะลอความเสื่อมของไตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ อำเภอ
เมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง พบว่า ก่อนการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอัตราการกรอง
ของเส ียของไตโดยประมาณอยู ่ท ี ่  49.01±7.71 
ml/min/1.73 m² หลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม
มีอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณเพิ่มขึ้น
เป็น 50.99 ± 8.64 ml/min/1.73 m² ซึ่งแตกต่าง
ก ัน อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิท ี ่ ระด ับ 0.001 
สอดคล้องกับการศึกษาของกันยารัตน์ พรหมคำแดง 
และฐิติพงศ์ ศิริลักษณ์ (2565) ที่ศึกษาผลลัพธ์ทาง
คลินิกของการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
พบว ่า ค ่า เฉล ี ่ยการทำงานของไตเพ ิ ่มข ึ ้นจาก 
51.85±14.71 ml/min/1.73 m² เป็น 54.84±16.53 
ml/min/1.73 m² อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระดับ 
0.05  เช่นเดียวกับการศึกษาของนพดล พลานุกูลวงศ์ 
และธนเทพ วณิชยากร (2566) ที่พบว่า ค่าการทำงาน
ของไตในกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ 0.05  
จากผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังที่ได้รับการดูแลด้วยการบริบาลทางเภสัชกรรม
ส่วนใหญ่มีค่าเฉลี่ยของอัตราการกรองของเสียของไต
โดยประมาณ (Estimated glomerular filtration 
rate: eGFR) เพ ิ ่มข ึ ้น อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิติ  
ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรที่สามารถดูแลเกี่ยวกับ
การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแต่
ละรายอย่างเป็นระบบและมีความต่อเนื ่อง และ 
การบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถช่วยลดปัจจัยเสี่ยง
ที่ทำให้ไตเสื่อมได้ เนื่องจากเภสัชกรมีบทบาทสำคัญ
ในการคัดกรอง เฝ้าระวัง ติดตาม และปรับยาให้
เหมาะสมกับภาวะของผู้ป่วย ได้แก่ การใช้ยากลุ่มเอซ
อีอินฮิบิเตอร์ (Angiotensin-Converting Enzyme 
inhibitors: ACE inhibitors) และยากลุ่มแองจิโอเทน
ซินรีเซพเตอร์บล็อกเกอร์ (Angiotensin II Receptor 
Blockers: ARBs)อย่างถูกต้อง และหลีกเลี่ยงการใช้
ยาที่มีพิษต่อไต เช่น ยากลุ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่ 
ส เต ี ย รอยด ์  (Nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs: NSAIDs) หร ือยาข ับป ัสสาวะในขนาดที่  
ไม่เหมาะสม นอกจากนี้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ของเภสัชกรยังช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา
อย่างต ่อเน ื ่อง (Medication adherence) ผู ้ป ่วย
ได ้ร ับคำแนะนำที ่ช ัดเจน เข ้าใจง ่าย และได ้รับ 
การติดตามอย่างใกล ้ช ิด จ ึงส ่งผลให้ม ีแนวโน้ม 
ที่จะรับประทานยาตามคำสั่งแพทย์มากขึ้น ซึ่งปัจจัย
ดังกล่าวส่งผลโดยตรงต่อการควบคุมโรคและชะลอ
ความเสื่อมของไต อีกประเด็นที่สำคัญคือ การบริบาล
ทางเภสัชกรรมช่วยลดปัญหาการใช้ยาหลายขนาน 
รวมถึงการใช้ยาซ้ำซ้อนหรือผิดข้อบ่งใช้ เภสัชกร
สามารถตรวจสอบรายการยา ปรับลดขนาดยาตามค่า
การทำงานของไต และให้คำแนะนำแก่ทีมสหวิชาชีพ
ได้อย่างแม่นยำ ทำให้ช่วยลดโอกาสเกิดพิษจากยา
และผลข้างเค ียงที ่ เป ็นอันตรายต่อไตได ้ ด ังนั้น  
การที ่อัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ 
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( Estimated glomerular filtration rate: eGFR)  
ด ีข ึ ้นหล ังจากได ้ร ับการบร ิบาลทางเภสัชกรรม  
ยังสะท้อนให้เห็นถึงคุณค่าของการดูแลแบบองค์รวม
โดยเภสัชกร ซึ ่งครอบคลุมทั ้งการปรับการใช้ยา  
การป้องกันผลข้างเคียง การติดตามผู ้ป ่วยอย่าง
ต่อเนื่อง และการสนับสนุนด้านพฤติกรรมการใช้ยา
อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้การทำงานของไตดีขึ้น 
และอัตราการเสื่อมของไตลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
 
สรุปผล 
 ระบบบริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป่วยโรคไต
เรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย การสร้าง
ระบบเฝ้าระวังการใช้ยากลุ่มเสี่ยง การคัดกรองผู้ป่วย
โรคไตเรื ้อรัง และการค้นหาปัญหาจากการใช้ยา
รายบุคคล หลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง พบว่า 1) ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ปว่ย
โรคไตเรื ้อรังลดลงอย่างเห็นได้ชัดเจน โดยเฉพาะ
ปัญหาที่พบบ่อย ได้แก่ การใช้ยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้ 
และการได ้ร ับยาท ี ่ขนาดไม ่ เหมาะสมกับภาวะ 
การทำงานของไต 2) ความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่าร้อยละผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการใช้ยาอยู ่ในระดับดี
เพิ่มขึ้น และ 3) ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก พบว่าอัตรา
การกรองของเสียของไตโดยประมาณเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าผลการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในหน่วย
บริการปฐมภูมิสามารถช่วยจัดการปัญหาการใช้ยาได้
และช่วยชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ได้อย่างเป็นรูปธรรม 

ข้อเสนอแนะ 
 1) ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

    1.1 ควรนำร ูปแบบการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อร ังท ี ่ ไป
ประยุกต์ใช้ โดยเฉพาะการใช้ระบบแจ้งเตือนค่าอัตรา
การกรองของเสียของไตโดยประมาณแบบหน้าต่าง
แสดงผลแบบปรากฏข ึ ้นอ ัตโนม ัต ิ ในโปรแกรม

ระบบงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและ 
ศูนย ์ส ุขภาพช ุมชน ปร ับขนาดยาตามค่าอ ัตรา 
การกรองของ เส ี ย ของ ไต โดยประมาณ และ 
การจัดระบบติดตามปัญหาจากการใช้ยาอย่างเป็น
ระบบ เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาและชะลอ
การเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

  1.2 ควรส่งเสริมการดำเนินงานบริบาลทาง
เภสัชกรรมแบบบูรณาการร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
ในหน ่วยบร ิการปฐมภ ูม ิ  โดยเน ้นการค ัดกรอง  
เฝ้าระวัง และติดตามการใช้ยา รวมทั้งการให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพื่อเสริมสร้างความร่วมมือ 
ในการใช้ยาและเพิ่มประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังในระยะยาว 

  1.3 ควรสนับสนุนให้มีการพัฒนาศักยภาพ
ของเภสัชกรและบุคลากรสาธารณสุขในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิด้านการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไต
เร ื ้อร ังอย่างต่อเนื ่อง โดยเฉพาะความรู ้ เก ี ่ยวกับ 
การปรับขนาดยาตามค่าอัตราการกรองของเสียของ
ไตโดยประมาณ การคัดกรองและจัดการปัญหาจาก
การใช้ยา รวมถึงการให้คำแนะนำด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล เพื ่อให้การดูแลผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง 

2) ข้อเสนอแนะการทำวิจัยครั้งต่อไป 
    2.1 ควรมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาว 

เพื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมต่อการชะลอการเสื ่อมของไตในผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งติดตามการเปลี่ยนแปลง
ของค่าอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณใน
ระยะยาว เพ่ือยืนยันความยั่งยืนของผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน 

    2.2 ควรมีการศึกษาประสิทธ ิผลของ 
การบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผลลัพธ์ด้านอื่นรว่มดว้ย 
เช่น การควบคุมโรคร่วม (โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด) รวมถึงการ
ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพื่อให้
เห็นผลลัพธ์เชิงองค์รวมของการดูแลรักษา 
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   2.3 ควรมีการศึกษารูปแบบการส่งเสริม
การใช ้ยาอย่างเหมาะสมในผ ู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อรัง 
โ ดย เฉพาะการ ใช ้ ย ากล ุ ่ ม เอซอ ี อ ิ นฮ ิ บ ิ เตอร์  
(Angiotensin-Converting Enzyme inhibitors: ACEIs) 
และยากลุ ่มแองจิโอเทนซินรีเซพเตอร์บล็อกเกอร์ 
(Angiotensin II Receptor Blockers: ARBs) ในผู ้ป ่วย
โรคไตเรื้อรังระยะต้น เพื่อประเมินผลต่อการชะลอ
การเสื่อมของไตและลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ในระยะยาว 

 
เอกสารอ้างอิง 
กันยารัตน์ พรหมคำแดง และฐิติพงศ์ ศิร ิล ักษณ์. 

(2565). ผลลัพธ์ทางคลินิกของการบริบาล
เภสัชกรรมในผู้ป่วย โรคไตเรื้อรังโรงพยาบาล
เวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่.วารสารวิจัยการ
พยาบาลและการสาธารณสุข, 3(1), 1-19. 

กมลชนก จงวิไลเกษม และสงวน ลือเกียรติบัณฑิต. 
(2562). การพัฒนาแบบวัดความร่วมมือใน
การใช้ยาสำหรับคนไทย. วารสารเภสัชกรรม
ไทย, 13(1), 17-30. 

นพดล พลานุกูลวงศ์ และธนเทพ วณิชยากร. (2565). 
ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยใช้
รูปแบบการจัดการผู ้ป่วยรายกรณีต่อการ
ชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง. 
วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาลและการ
สาธารณสุขภาคใต้, 10(3), e261398.  

บุญรักษ์ ฉัตรรัตนกุลชัย. (2562). การบริบาลทาง
เภสัชกรรมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่บ้านโดยเภสัช
กรครอบครัวเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอ
เก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์. 
วารสารวิชาการแพทย์และสาธารณสุข  
เขตสุขภาพที่ 3, 16(3), 87-95.  

ภาณุมาศ ญาณเวทย์สกุล. (13 มีนาคม 2568). หมั่น
ดูแลไต ใส่ใจคัดกรอง ป้องกันโรคไต. สำนัก
สื่อสารความเสี่ยง กรมควบคุมโรค. 
https://ddc.moph.go.th/brc/news.php
?news. 

โรงพยาบาลพัทลุง (2567). รายงานบริบาลเภสัช
กรรมคลินิกไตเรื้อรัง [เอกสารที่ไม่ได้ตีพิมพ์].  

 กลุ่มงานเภสัชกรรม, โรงพยาบาลพัทลุง. 
ลัดดาวัลย์ พิมพการ. (2566). ผลการพัฒนาการ

บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 
1 - 4 โรงพยาบาลพรหมคีรี. วารสารศาสตร์
สุขภาพและการศึกษา, 3(1), 84 – 97. 

วิศนีย ์ โรจนอุไร. (2561). ความชุกและปัจจัยที่
เกี ่ยวข้องกับปัญหาการใช้ยาไม่เป็นไปตาม
คำสั่งแพทย์ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มา
ร ับการร ักษาท ี ่คล ิน ิกเฉพาะโรค คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิ
นทราธิราช. วชิรเวชสารและวารสารเวช
ศาสตร์เขตเมือง, 62(3), 193 – 208. 

สุภร บุษปวนิช และพงศ์ศักดิ์ ด่านเดชา. (2549). 
พฤติกรรมการใช้ยาไม่เหมาะสมของผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง. สงขลานครินทร์เวชสาร. 
24(4), 281-287.  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง. (2566). สรุป
รายงาน service plan สาขาไต พ.ศ. 2566 
[ออนไลน์]. ฐานข้อมูล Health Data Center 
(HDC). https://hdcservice.moph.go.th 

อรทัย พัฒนมงคล และดุสิต จันทราชา. (2561). 
ความคุ้มค่าของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม
เพ่ือการชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยนอก
โรคไตเรื้องรังร่วมกับโรคเบาหวาน ณ 
โรงพยาบาลแหลมฉบัง จังหวัดชลบุรี. 
วารสารไทยไภษัชยนิพนธ์, 13(1), 53-67. 

Faul, F., Erdfelder, E., Buchner, A., & Lang,  
A.-G. (2009). Statistical power 
analyses using GPower 3.1: Tests for 
correlation and regression analyses*. 
Behavior Research Methods, 41(4), 
1149–1160. 

 
 

137



 

ผลของโปรแกรมการดแูลสุขภาพชอ่งปากเด็กก่อนวัยเรียน 

ของผูป้กครอง ต าบลแมเ่ปิน อ าเภอแมเ่ปิน จงัหวัดนครสวรรค์ 

EFFECTS OF PARENTS' ORAL HEALTH CARE PROGRAMS FOR 

PRESCHOOL CHILDREN IN MAEPEN SUBDISTRICT, MAEPEN DISTRICT, 

NAKHON SAWAN PROVINCE 

กาญจนา บุ้งทอง, เกียรติศักดิ์ แซอ่ิว* 
 Kanjana  Bungtong, Kiattisak Saeio* 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสริินธร จงัหวัดพิษณุโลก คณะสาธารณสุขศาสตรแ์ละสหเวชศาสตร์  
สถาบันพระบรมราชชนก.  

Sirindhorn College of Public Health Phitsanulok Province,  
Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, Praboromarajchanok Institute 

*Corresponding author E-mail: kanjana120732@gmail.com 

Received: 11 Nov., 2025  Revised: 16 Feb., 2026  Accepted: 23 Feb., 2026 

บทคัดย่อ 
 สุขภาพช่องปากมีความสำคัญกับสุขภาพโดยรวมของเด็กก่อนวัยเรียนส่งผลต่อการเคี ้ยวอาหาร  

การนอนหลับ การเรียนรู้ พัฒนาการและการเติบโตของเด็ก ซึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยพฤติกรรมทันตสุขภาพ  

ที ่เหมาะสม การส่งเสริมสุขภาพช่องปากที ่ด ีต้องอาศัยความร่วมมือจากผู ้ปกครอง การศึกษาคร ั ้งนี้  

มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ตำบล  

แม่เปิน อำเภอแม่เปิน จังหวัดนครสวรรค์ ที่พัฒนามาจากแนวคิดเกี่ยวกับทันตกรรมป้องกัน แนวคิดแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ แนวคิดแบบจำลองการวางแผนส่งเสริมสุขภาพ และทฤษฎีเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมสุขภาพ ตำบลแม่เปิน อำเภอแม่เปิน จังหวัดนครสวรรค์ เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง (Quasi 

experimental research) ใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling)  แบ่งกลุ่มตัวอย่าง

เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง จำนวน 17 คนและกลุ่มควบคุม จำนวน 17 คน ทดสอบก่อนและหลังการให้

โปรแกรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง (Two Group pretest – posttest design) 

โดยใช้แบบสอบถามและแบบบันทึกปริมาณคราบจุลินทรีย์เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย

ภายในกลุ่มด้วยสถิติ Paired Sample t-test และระหว่างกลุ่ม ใช้สถิติ Independent sample t-test 

 ผลการศึกษาพบว่า 1) กลุ่มทดลอง คะแนนเฉลี ่ยด้านความรู ้เพิ่มจาก 6.76 คะแนน (SD=2.73)  

เป็น 14.76 คะแนน (SD=0.44), ค่าเฉลี ่ยทัศนคติจาก 2.27 (SD=0.42) เป็น 2.99 (SD=0.03) ค่าเฉลี่ย

พฤติกรรมจาก 2.11 (SD=0.37) เป็น 2.78 (SD=0.10) และปริมาณคราบจุลินทรีย์ลดจาก 0.54 (SD=0.27) 

เป็น 0.09 (SD=0.10) (ทุกตัวแปร p<0.001) 2) กลุ่มควบคุมไม่มีเปลี่ยนแปลงทั้งก่อนและหลังการทดลอง  
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โดยคะแนนด้านความรู้ จาก 8.65 เป็น 8.35 (p=0.172), ค่าเฉลี่ยทัศนคติ จาก 2.60 เป็น 2.57 (p=0.409), 

ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมจาก 2.24 เป็น 2.24; p=0.864) แต่ปริมาณคราบจุลินทรีย์เพิ่มขึ้นจาก 0.61 (SD=0.32) เป็น 

1.12 (SD=0.50) (p<0.001) ผลลัพธ์ชี้ว่าโปรแกรมมีประสิทธิผลในการเพ่ิมความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง และลดคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสำคัญ 

คำสำคัญ: โปรแกรมการดูแลสุขภาพช่องปาก; เด็กก่อนวัยเรียน; ผู้ปกครอง; พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก; 

ปริมาณคราบจุลินทรีย์ 
Abstract 
 Oral health is a vital component of the overall health of preschool children, 

significantly impacting their mastication (chewing), sleep quality, learning abilities, 

development, and physical growth. These issues can be prevented through appropriate oral 

health behaviors, which necessitate active parental cooperation. This study aimed to examine 

the effects of an oral healthcare program for parents of preschool children in Mae Poen 

Subdistrict, Mae Poen District, Nakhon Sawan Province. The program was developed based on 

the concepts of preventive dentistry, the Health Belief Model (HBM), the PRECEDE–PROCEED 

Model, and the Knowledge-Attitude-Practice (KAP) framework. A quasi-experimental design 

with a two-group pretest–posttest approach was conducted in Mae Poen Subdistrict, Mae Poen 

District, Nakhon Sawan Province. Purposive sampling was used to select 34 parents, divided 

into an experimental group (n = 17) and a control group (n = 17). Data were collected using a 

questionnaire and a plaque index recording form. Statistical analyses included descriptive 

statistics, paired sample t-tests for within-group comparisons, and independent sample t-tests 

for between-group comparisons at a significance level of 0.05. 

 Results showed that in the experimental group, mean knowledge scores increased from 

6.76 (SD = 2.73) to 14.76 (SD = 0.44), attitudes from 2.27 (SD = 0.42) to 2.99 (SD = 0.03), and 

practices from 2.11 (SD = 0.37) to 2.78 (SD = 0.10), while plaque levels decreased from 0.54 

(SD = 0.27) to 0.09 (SD = 0.10) (all p < 0.001). In contrast, the control group showed no 

significant changes in knowledge (8.65 to 8.35; p = 0.172), attitudes (2.60 to 2.57; p = 0.409), or 

practices (2.24 to 2.24; p = 0.864), but plaque levels increased from 0.61 (SD = 0.32) to 1.12 

(SD = 0.50) (p < 0.001). The findings indicate that the oral health care program effectively 

improved parents’ knowledge, attitudes, and practices regarding oral health care and 

significantly reduced plaque accumulation in preschool children. 
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บทนำ 
         ปัญหาสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน
เป็นประเด็นสำคัญในระดับโลก โดยองค์การอนามัย
โลก (World Health Organization [WHO], 2021) 
รายงานว ่า เด ็กทั ่วโลกประมาณร้อยละ 60–90  
มีปัญหาฟันผุในฟันน้ำนม โดยเฉพาะในประเทศ
รายได้ต่ำและปานกลาง สาเหตุหลักเกิดจากการขาด
ความร ู ้ ในการด ูแลช ่องปาก การเข ้าถ ึงบร ิการ 
ทันตกรรมที่จำกัด (Wehby, 2022) และพฤติกรรม
การบร ิ โภคอาหารท ี ่ม ีน ้ำตาลส ู ง ซ ึ ่ งส ่ งผลต่อ
พัฒนาการด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของเด็กใน
ระยะยาว (Mahboobi et al., 2021) ในประเทศไทย 
การสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั ้งที ่  9  
พ.ศ. 2566 พบว่า เด็กอายุ 3 ปี และ 5 ปี ปราศจาก
โรคฟันผ ุ เพ ิ ่มข ึ ้น เป ็นร ้อยละ 53.0 และ 27.9 
ตามลำดับ อย่างไรก็ตาม เด็กกลุ ่มนี ้ย ังมีแนวโน้ม 
การเกิดฟันผุระยะเริ่มต้นสูงขึ้น โดยเฉพาะในเด็กอายุ  
3 ปี ร้อยละ 38.0 และอายุ 5 ปี ร้อยละ 45.5 และ 
ยังพบฟันผุที่ไม่ได้รับการรักษาสูงถึงร้อยละ 46.1 และ 
70.4 ตามลำดับ (สำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย, 
2567) สะท้อนให้เห็นว่าปัญหาสุขภาพช่องปากของ 
เด็กก่อนวัยเรียนยังคงเป็นปัญหาที่ต้องให้ความสำคัญ
อย่างต่อเนื่อง 
 ปัจจัยเสี ่ยงสำคัญของโรคฟันผุในเด็กเล็ก 
ได้แก่ การบริโภคขนมหวาน เครื ่องดื ่มที ่มีน้ำตาล  
การดูดนมขวดเป็นเวลานาน การทำความสะอาดช่อง
ปากไม่ถูกวิธ ี และการขาดการดูแลจากผู ้ปกครอง  
ซึ่งมักเกิดจากความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน เช่น การมองว่า
ฟันน้ำนมไม่มีความสำคัญ หรือการละเลยการพาเด็ก
พบทันตบุคลากรเมื่อฟันผุ (สุไรยา หมานระโต๊ะ, 2564)  

 
ปัจจุบันสถานการณ์เศรษฐกิจและสังคมที่เปลี่ยนไป 
ยังส่งผลให้ผู ้ปกครองมีเวลาในการดูแลบุตรลดลง 
ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพช่องปากของเด็กโดยตรง 
 ข้อมูลจากจังหว ัดนครสวรรค์ระหว ่างปี  
พ.ศ. 2562–2566 พบว่า ความชุกของฟันผุในฟัน
น้ำนมของเด็กอายุ 3 ปี เพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ 33.13 
เป็นร้อยละ 38.92 โดยเฉพาะในตำบลแม่เปิน อำเภอ
แม่เปิน ซึ ่งพบเด็กอายุ 3 ปี มีฟันผุส ูงถึงร้อยละ 
47.19–56.67 (ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ [HDC] จังหวัดนครสวรรค์, 2566) แสดงให้
เห็นว่าพื้นที่ดังกล่าวยังมีปัญหาสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียนในระดับสูง ทัศนคติที่คลาดเคลื่อน
ของผู้ปกครอง อุปสรรคในการเข้าถึงบริการในพื้นที่
ห่างไกล และสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการบริโภคน้ำตาล
ในชุมชน ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการส่งเสริมอย่างเร่งด่วน 
 การดูแลสุขภาพช่องปากตั้งแต่วัยก่อนเรียน 
มีความสำคัญอย่างยิ่ง เพราะช่วยป้องกันฟันถาวรผุ  
ในอนาคต พฤติกรรมทันตสุขภาพที่พึงประสงค์ เช่น 
การแปรงฟ ัน โดยให ้ผ ู ้ ปกครองช ่ วยแปรงซ้ ำ  
การบริโภคนมรสจืด และการเลิกขวดนมเมื่ออายุครบ 
1 ปี เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดความเสี ่ยงต่อฟันผุ 
(สำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย , 2567) ดังนั้น 
ผู้ปกครองจึงเป็นบุคคลสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน ทั้งในการสร้างความรู้ 
ความเข้าใจ และการปลูกฝังพฤติกรรมที ่ถ ูกต้อง  
การบรรยายแบบเดิมให้เพียงความรู้แต่ขาดแรงจูงใจ
และการฝ ึกท ักษะ ทฤษฎี ใหม ่ เหล ่าน ี ้จ ึงเข ้ามา 
ช่วยปรับเปลี่ยนทัศนคติ ขจัดอุปสรรคในพื้นที่ และ
เน้นการฝึกปฏิบัติจริงเพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่ยั่งยืน 
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 จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงให้ความสำคัญ 
ในการพัฒนาและศึกษาผลของ โปรแกรมการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ตำบล
แม่เปิน อำเภอแม่เปิน จังหวัดนครสวรรค์ เพื ่อเป็น
แนวทางในการส่งเสริมสุขภาพช่องปากที่มีประสิทธิภาพ 
และสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนได้ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
1. วัตถุประสงค์ทั่วไป  
    1.1 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ตำบลแม่เปิน 
อำเภอแม่เปิน จังหวัดนครสวรรค์ 
2. วัตถุประสงค์เฉพาะ  
     2.1 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมที่มีต่อผู้ปกครอง
โดยเปรียบเทียบความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพช่องปาก ทั ้งภายในกลุ ่มทดลอง 
(ก่อน-หลัง) และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองกับ
กลุ่มควบคุม 
      2.2 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมที่มีต่อเด็กก่อน
วัยเร ียนโดยเปรียบเทียบปริมาณคราบจุลินทรีย์  
ทั้งภายในกลุ่มทดลอง (ก่อน-หลัง) และเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจ ัยกึ ่งทดลอง 
(Quasi experimental research) ทดสอบก่อนและ
หลังการให้โปรแกรมการดูแลสุขภาพช่องปากสำหรับ
ผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียน (The Two-Group 
Pretest Posttest Design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร (Population) ผู ้ปกครองเด็กที่

ศึกษาอยู่ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กสังกัดองค์การบริหาร
ส่วนตำบลแม่เปิน ทั้ง 8 ศูนย์ รวมจำนวน 292 คน 

กลุ่มตัวอย่าง (Sample) ผู้วิจัยกำหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power (Power = 

0.80, α = 0.05, Effect Size = 1.087) ได ้ จำนวน
ขั้นต่ำ 28 คน และสำรองกรณีสูญหาย (Drop out) 
ร้อยละ 20 รวมจำนวนกลุ ่มตัวอย่างทั ้งสิ ้น 34 คู่ 
(ผ ู ้ปกครอง 34 คน และเด ็ก 34 คน) แบ ่งเป็น  
1) กลุ่มทดลอง (n = 17 คู่) ผู้ปกครองและเด็กในศูนย์
พ ัฒนา เด ็ ก เ ล ็ กบ ้ านคลอง เ จ ร ิญ  ต . แม ่ เ ปิ น  
จ.นครสวรรค์ 2) กลุ่มควบคุม (n = 17 คู่) ผู้ปกครอง
และเด ็กในศ ูนย ์พ ัฒนาเด ็กเล ็กบ ้านสระสว ัสดิ์   
ต.แม่เปิน จ.นครสวรรค์ 

การวิจัยนี้ทำการศึกษาควบคู่กันทั้ง 2 ส่วน ดังนี้ 
กลุ่มผู้ปกครอง เพื่อประเมินความรู้ ทัศนคติ 

และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 
กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน (อายุ 3–5 ปี) ซึ่งเป็น

บุตรหลานภายใต้การดูแลของผู้ปกครองกลุ่มตัวอยา่ง    
เพื่อประเมินผลลัพธ์เชิงประจักษ์จากปริมาณคราบ
จุลินทรีย์ในช่องปาก (Dental Plaque) 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้า (Inclusion 
criteria) 

กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน 3-5 ปี 
1) อายุระหว่าง 3 ปี ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

ที่ศึกษาอยู่ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อบต.แม่เปิน  
2) มีฟันครบทุกด้านในซี่ที ่เป็นตัวแทนการ

ตรวจคราบจุลินทรีย์ (ซี่ 51, 55, 65, 71, 75, 85) 
3) ผู้ปกครองอนุญาตให้เด็กเข้าร่วมการวิจัย

เป็นลายลักษณ์อักษร 
กลุ่มผู้ปกครอง  
1) ผู ้ดูแลหลักที ่มีอำนาจตัดสินใจ อาศัยอยู่  

บ้านเดียวกับเด็ก และเป็นผู้ทำความสะอาดฟันให้เด็กจริง 
2) อายุระหว่าง 18–70 ปี สามารถอ่านเขียน

ภาษาไทยได้ และมีทักษะการใช้สมาร์ทโฟน 
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เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออก 
(Exclusion criteria) 

กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน 3-5 ปี 
เด็กท่ีมีความบกพร่องทางร่างกายหรือจิตใจ

จนไม่สามารถให้ความร่วมมือในการตรวจได้ 
กลุ่มผู้ปกครอง 
1) ไม่สามารถสื ่อสารภาษาไทยได้ หรือมี

ความบกพร่องทางการสื่อสาร 
2) ผู้ปกครองที่ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ 

หรือไม่สะดวกเข้าร ่วมกิจกรรมตามระยะเวลาที่
กำหนด 
         เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ  

1) โปรแกรมการดูแลสุขภาพช่องปากสำหรับ
ผู ้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนพัฒนาจาก PRECEDE 
MODEL Health Belief Model และทฤษฎีความรู้–
ทัศนคติ–พฤติกรรม กลุ ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรม  
4 ครั้ง ครอบคลุมการให้ความรู้ ฝึกปฏิบัติ ตรวจและ
ประเมินช่องปากเด็ก สร้างกฎร่วมกัน และติดตาม
กระตุ้นพฤติกรรม ส่วนกลุ่มควบคุมผู้ปกครองได้รับ
เอกสารความรู้มาตรฐาน พร้อมทำแบบสอบถามและ             
ตรวจคราบจุลินทรีย์ของเด็กก่อนและหลังการทดลอง 

2) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลัง
การทดลอง 

2.1 แบบสอบถาม ประกอบด้วย 4 ส่วน  
1. ข้อมูลทั ่วไป 6 ข้อ (เลือกตอบและปลายเปิด) 
2. ความรู้เกี ่ยวกับทันตสุขภาพ 15 ข้อ (เลือกตอบ  
4 ตัวเล ือก) 3.ทัศนคติเกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
ช่องปาก ในเด็ก 14 ข้อ (Rating Scale 3 ระดับ:  
เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย) 4.พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก 16 ข้อ (Rating Scale 3 ระดับ: 
ปฏิบัติทุกครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ไม่ปฏิบัติ) เครื่องมือ
ผ่านการตรวจสอบความเหมาะสมโดยผู ้เชี ่ยวชาญ 
(CVI = 0 . 67–1 . 00 )  และม ี ค ว าม เช ื ่ อม ั ่ น สู ง 

(Cronbach’s α: ความร ู ้  0 .77 , ท ัศนคต ิ  0.74 , 
พฤติกรรม 0.70) 

2.2 แบบบันทึกการตรวจปร ิมาณคราบ
จุลินทรีย์ในเด็ก โดย ตรวจฟัน 6 ซี ่ (55 ด้านแก้ม    
51 ด ้านร ิมฝ ีปาก 65 ด ้านแก้ม 85 ด ้านล ิ ้น 75  
ด้านลิ้น 71 ด้านริมฝีปาก) 

สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
1) สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2) สถิติอนุมาน ได้แก่ สถิติ Paired sample 

t-test เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
ของความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพ 
และปริมาณคราบจุล ินทรีย ์ก ่อนและหลังเข ้ารับ
โปรแกรม และสถิติ Independent sample t-test 
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ง า น ว ิ จ ั ย น ี ้ ไ ด ้ ผ ่ า น ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก

คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย ์ของ 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก 
เลขที่ SCPHPL 2/2567.3.8 เมื่อวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2567 โดยค่านึงถึงหลักความ เคารพในบุคคล 
(Respect for person) หล ักค ุณประโยชน ์ ไม ่ก่อ
อันตราย (Beneficence) และหลักความยุติธรรม 
(Justice) 
 
ผลการศึกษา 

1) ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n = 17) 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 82.35) อยู่ในช่วงอายุ 
30–44 ปี (ร้อยละ 41.18) โดยมีอายุเฉลี่ย 45.18 ปี 
ผู ้ด ูแลหลักส่วนใหญ่เป็นมารดา (ร้อยละ 41.18)  
มีระดับการศึกษาประถมศึกษาและมัธยมศึกษา 
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ตอนปลายในสัดส่วนเท่ากัน (ร้อยละ 35.30) ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก (ร้อยละ 58.80) และมี
รายได้เฉลี ่ยต่อเดือน 3,270.59 บาท กลุ ่มควบคุม  
(n = 17) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 88.24)  
อยู่ในช่วงอายุ 30–44 ปี (ร้อยละ 58.82) โดยมีอายุ
เฉลี ่ย 43.76 ปี ผ ู ้ด ูแลหลักส่วนใหญ่เป็นมารดา  

(ร้อยละ 47.10) มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู ่ใน
ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 52.90) ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 29.41) และมีรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน 6,552.94 บาท (โดยมีช่วงรายได้กว้างระหว่าง     
300–30,000 บาท) 

2) ตัวแปรที่ศึกษา 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลจำนวน ร้อยละ จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคลล  

ตารางที่ 1 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลอง จำแนกตามตัวแปรตามความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม

เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง และปริมาณคราบจุลินทรีย์ก่อนและหลังการทดลอง 

ระดับ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความรู้ด้านทันตสุขภาพ 
ระดับสูง (12 -15 คะแนน)  1 5.90 17 100 

ระดับปานกลาง (9-11 คะแนน)  4 23.52 0 0 

ระดับต่ำ (0-8 คะแนน)  12 70.58 0 0 

รวม 17 100 17 100 

ทัศนคติในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 
ระดับสูง (2.31–3.00 คะแนน)  6 35.29 17 100 

ระดับปานกลาง (1.67–2.30 คะแนน) 9 52.94 0 0 

ระดับต่ำ (1.00–1.66 คะแนน) 2 11.76 0 0 

รวม 17 100 17 100 

พฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 
ระดับสูง (2.34–3.00 คะแนน)  6 35.29 17 100 

ระดับปานกลาง (1.67–2.3 คะแนน) 9 52.94 0 0 

ระดับต่ำ (1.00–1.66 คะแนน) 2 11.76 0 0 

รวม 17 100 17 100 

ปริมาณคราบจุลินทรีย์     
ระดับปานกลาง (1.01–2.00 คะแนน) 16 94.12 0 0 
ระดับต่ำ (0–1.00 คะแนน) 1 5.88 17 100 

รวม 17 100 17 100 
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ก่อนการทดลอง ผู้ปกครองในกลุ่มทดลองมีความรู้ด้านทันตสุขภาพอยู่ในระดับต่ำร้อยละ 70.58  
มีทัศนคติและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 52.94 และเด็กส่วนใหญ่  
มีปริมาณคราบจุลินทรีย์ในระดับปานกลางร้อยละ 94.12 หลังการทดลอง ผู้ปกครองมีความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กอยู่ในระดับสูงทั้งหมดร้อยละ 100 และปริมาณคราบจุลินทรีย์ของ  
เด็กลดลงสู่ระดับต่ำร้อยละ 100 

ตารางที่ 2 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ ่มควบคุม จำแนกตามตัวแปรตามความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม

เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง และปริมาณคราบจุลินทรีย์ก่อนและหลังการทดลอง 

ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มควบคุมมีผู้ปกครองที่มีความรู้ด้านทันตสุขภาพในระดับต่ำร้อยละ 52.94 
มีทัศนคติในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กในระดับสูงร้อยละ 94.12 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 
อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 58.82 และปริมาณคราบจุลินทรีย์ส่วนใหญ่ในเด็กอยู่ในระดับต่ำร้อยละ 64.71 
หลังการทดลอง กลุ่มควบคุมยังคงมีความรู้ด้านทันตสุขภาพในระดับต่ำร้อยละ 58.82 ทัศนคติในระดับสูง  
ร้อยละ 88.24 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กในระดับปานกลางร้อยละ 64.71 และปริมาณคราบ
จุลินทรีย์ส่วนใหญ่ยังคงอยู่ในระดับต่ำร้อยละ 58.82 

 

ระดับ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความรู้ด้านทันตสุขภาพ 
ระดับสูง (12 -15 คะแนน)  3 17.65 2 11.76 
ระดับปานกลาง (9-11 คะแนน)  5 29.41 5 29.41 
ระดับต่ำ (0-8 คะแนน)  9 52.94 10 58.82 

รวม 17 100 17 100 
ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 
ระดับสูง (2.34–3.00 คะแนน)  16 94.12 15 88.24 
ระดับปานกลาง (1.67–2.3 คะแนน) 1 5.88 2 11.76 

รวม 17 100 17 100 
พฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 
ระดับสูง (2.34–3.00 คะแนน)  7 41.18 6 35.29 
ระดับปานกลาง (1.67–2.3 คะแนน) 10 58.82 11 64.71 

รวม 17 100 17 100 
ปริมาณคราบจุลินทรีย์ 
ระดับปานกลาง (1.01–2.00 คะแนน) 6 35.29 7 48.18 
ระดับต่ำ (0–1.00 คะแนน) 11 64.71 10 58.82 

รวม 17 100 17 100 
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ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก
ก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

*p-value <0.001 

ความรู้ด้านทันตสุขภาพ ก่อนทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้ด้านทันตสุขภาพในระดับปานกลางและต่ำ
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.004) แต่หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้ด้านทันตสุขภาพใน
ระดับสูงและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (p=<0.001) 

ด้านทัศนคติการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก ผู้ปกครองกลุ่มทดลองมีทัศนคติในระดับปานกลางต่ำกว่า
กลุ่มควบคุมก่อนทดลอง (p=0.003) แต่หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีทัศนคติในระดับสูงและสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญ (p=<0.001) 

ในด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก ก่อนทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรม
ในระดับปานกลางและไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.187) แต่หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมใน
ระดับสูงและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (p=<0.001) 

ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของปริมาณคราบจุลินทรีย์ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

*p-value <0.001 

 
ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม 
(n=17) 

 
t 

 
p-value 

𝒙̅  SD 𝒙̅  SD 
ความรู้ด้านทันตสุขภาพ 
ก่อนทดลอง 6.67 2.73 8.65 2.52 -3.314  0.004 
หลังทดลอง 14.76 0.44 8.35 2.47 10.363 <0.001* 
ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 
ก่อนทดลอง 2.27 0.42 2.60 0.22 -3.497  0.003 
หลังทดลอง 2.99 0.03 2.57 0.20 8.148 <0.001* 
พฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 
ก่อนทดลอง 2.11 0.37 2.24 0.17 -1.378 0.187 
หลังทดลอง 2.78 0.10 2.24 0.14 16.452 <0.001* 

 
ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม 
(n=17) 

 
t 

 
p-value 

𝒙̅  SD 𝒙̅  SD 
ปริมาณคราบจุลินทรีย์ 
ก่อนทดลอง 0.54 0.27 0.61 0.32 -0.633 0.536 
หลังทดลอง 0.09 0.10 1.12 0.50 -9.088 <0.001* 
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ผลการวิเคราะห์ปริมาณคราบจุลินทรีย์ก่อนทดลอง พบว่ากลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมมีระดับ  

คราบจุลินทรีย์ต่ำและไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.536) แต่หลังทดลอง กลุ่มทดลองยังคงมี

ปริมาณคราบจุลินทรีย์ในระดับต่ำ ขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเป็นระดับปานกลาง และกลุ่มทดลองมีปริมาณ

คราบจุลินทรีย์ต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=<0.001) 

ส่วนที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านทันตสุขภาพ ทัศนคติ และการปฏิบัติภายในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้  ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก

ก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

*p-value <0.001 

กลุ่มทดลอง ผลการวิเคราะห์พบว่า ผู้ปกครองในกลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้ด้านทันตสุขภาพเพ่ิมจาก

ระดับปานกลาง (𝒙̅  = 6.76, SD = 2.73) ก่อนการทดลองเป็นระดับสูงหลังการทดลอง (𝒙̅  = 14.76,           

SD = 0.44) โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=<0.001) ทัศนคติในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กเพ่ิม

จากระดับปานกลาง (𝒙̅  = 2.27, SD = 0.42) เป็นระดับสูง (𝒙̅  = 2.99, SD = 0.03) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p = 0.001) และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเพิ ่มจากระดับปานกลาง (𝒙̅  = 2.11, SD = 0.37)  

เป็นระดับสูง (𝒙̅  = 2.78, SD = 0.10) โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน (p=<0.001) สะท้อนว่า

โปรแกรมสามารถพัฒนาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองได้อย่างมีประสิทธิผล 

กลุ่มควบคุม มีคะแนนความรู้ด้านทันตสุขภาพอยู่ในระดับปานกลางทั้งก่อน (𝒙̅  = 8.65, SD = 2.56) 

และหลังการทดลอง (𝒙̅  = 8.35, SD = 2.47) โดยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.172) ทัศนคติ 

 

ตัวแปร 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง  

t 

 

p-value 𝒙̅  SD 𝒙̅  SD 

ความรู้ด้านทันตสุขภาพ 

กลุ่มทดลอง (n=17) 6.76 2.73 14.76 0.44 -12.146 <0.001* 

กลุ่มควบคุม (n=17) 8.65 2.52 8.35 2.47 1.429 0.172 

ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 

กลุ่มทดลอง (n=17) 2.27 0.42 2.99 0.03 -6.967 <0.001* 

กลุ่มควบคุม (n=17) 2.60 0.22 2.57 0.20 0.848 0.409 

พฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 

กลุ่มทดลอง (n=17) 2.11 0.37 2.78 0.10 -7.717 <0.001* 

กลุ่มควบคุม (n=17) 2.24 0.17 2.24 0.14 0.174 0.864 
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ในการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับสูงก่อน (𝒙̅  = 2.60, SD = 0.22) และหลังการทดลอง (𝒙̅  = 2.57,  

SD = 0.20) โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.409) ขณะที่พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

อยู่ในระดับปานกลางทั ้งก่อน (𝒙̅  = 2.24, SD = 0.17) และหลังการทดลอง (𝒙̅  = 2.24, SD = 0.14) โดย 

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน (p = 0.864) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง

ในกลุ่มควบคุม 

ตารางท่ี 6 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของปริมาณคราบจุลินทรีย์ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

 *p-value <0.001 

ผลการวิเคราะห์ปริมาณคราบจุลินทรีย์ในกลุ่มทดลอง พบว่าก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ 

ปานกลาง (𝒙̅  0.54, SD=0.27) แต่ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม ค่าเฉลี่ยลดลงอย่างชัดเจนมาอยู ่ในระดับต่ำ        

(𝒙̅  =0.09, SD=0.10) ซ่ึงต่ำกวา่ก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=<0.001) 

ในทางตรงกันข้าม กลุ ่มควบคุมซึ ่งก่อนการทดลองมีค่าเฉลี ่ยคราบจุล ินทรีย ์อยู ่ในระดับต่ำ               

(𝒙̅  0.61, SD=0.32) แต่ภายหลังการทดลองกลับพบว่าปริมาณคราบจุลินทรีย์เพิ ่มสูงขึ ้นจนอยู ่ในระดับ      

ปานกลาง (𝒙̅  =1.12, SD=0.50) ซึ่งสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=<0.001) สะท้อน 

ให้เห็นว่าการให้สุขศึกษาแบบเดิมไม่เพียงพอต่อการควบคุมคราบจุลินทรีย์ในเด็กก่อนวัยเรียน 

 

อภิปรายผล 

ก่อนการทดลองพบว่า ความรู้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู ้ปกครอง 

ท ั ้ งสองกล ุ ่มไม ่แตกต ่างก ันทางสถ ิต ิ  (p>0.05) 

สอดคล้องกับวรพรรณและยอดชาย (2561) อย่างไร 

ก็ตาม กลุ่มควบคุมมีคะแนนเริ่มต้นสูงกว่าเล็กน้อย  

ซ ึ ่ ง เม ื ่อพ ิจารณาจากป ัจจ ัยส ่วนบ ุคคล พบว่า 

กลุ่มควบคุมมีรายได้เฉลี่ยสูงกว่าและอยู่ในวัยทำงาน  

 

จึงอาจมีโอกาสเข้าถึงข้อมูลผ่านสื่อออนไลน์และได้รับ

การส่งเสริมสุขภาพผ่านระบบประกันสังคมหรือ

สวัสดิการการทำงานมาก่อน (อัสมาพร สุรินทร์และ

คณะ, 2562; สุไรยา หมานระโต๊ะและคณะ , 2564) 

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทั้ง 3 ด้าน

สูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (p=<0.001) 

แสดงถึงประสิทธิผลของโปรแกรมที ่เน ้นการฝึก 

ปฏิบัติจริง (Active Learning) ซึ่งช่วยเปลี่ยนความรู้

 

ตัวแปร 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง  

t 

 

p-value 𝒙̅  SD 𝒙̅  SD 

ปริมาณคราบจุลินทรีย์ 

กลุ่มทดลอง (n=17) 0.54 0.27 0.09 0.10 9.177 <0.001* 

กลุ่มควบคุม (n=17) 0.61 0.32 1.12 0.50 -3.936 <0.001* 
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เชิงทฤษฎีให้เป็นทักษะที่นำไปใช้ได้จริง สอดคล้องกับ

งานวิจัย รพีภรณ์ พิพัฒน์ศาสตร์ (2562) ที่ระบุว่า 

การสาธิตช่วยให้ผู ้ดูแลจดจำขั ้นตอนการแปรงฟัน 

ได้แม่นยำกว่าการอ่านเอกสารเพียงอย่างเดียว 

 สำหรับปริมาณคราบจุลินทรีย์ หลังการทดลอง

พบว่ากลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (p=<0.001) 

สอดคล้องกับ วิลาวัณย์ มากประดิษฐ์ (2558) และ 

อัสมาพร สุรินทร์และคณะ (2562) ที่ยืนยันว่าการที่

ผ ู ้ปกครองมีความรู ้ควบคู ่ก ับทักษะการแปรงฟัน 

ท ี ่ ถ ู กต ้ อ ง  จะส ่ งผล โดยตรงต ่ อการลดด ั ชนี  

คราบจุลินทรีย์ในเด็กปฐมวัยได้อย่างมีนัยสำคัญ 

ในทางกลับกัน กลุ่มควบคุมมีปริมาณคราบจุลินทรีย์

เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p=<0.001) ซึ ่งสามารถ

อธิบายได้ว่า แม้กลุ่มควบคุมจะมีพื้นฐานการศึกษา

และรายได้ที ่ส ูงกว่า แต่หากขาดการกระตุ ้นและ 

ฝึกทักษะเฉพาะทาง พฤติกรรมการดูแลมักจะลด

ประสิทธิภาพลงตามธรรมชาติ (Natural decay) 

ประกอบกับปัจจัยสิ ่งแวดล้อม เช ่น การบริโภค 

อาหารว่างหรือขนมที่มีน้ำตาลสูงในกลุ่มเด็กปฐมวัย 

ซึ ่งหากผู ้ปกครองไม่สามารถกำจัดคราบจุลินทรีย์  

ออกได้หมดจากการแปรงฟันปกติ คราบจุลินทรีย์จะ

สะสมตัวเพิ ่มขึ ้นอย่างรวดเร็ว (Mahboobi et al., 

2021) เม ื ่ อ เปร ี ยบเท ี ยบระหว ่ างกล ุ ่ ม  พบว่ า 

กลุ ่มทดลองมีคราบจุลินทรีย์ต ่ำกว่ากลุ ่มควบคุม 

อย่างมีนัยสำคัญ (p=<0.001) สอดคล้องกับ วิทยา 

พลาอาด (2562) ที่ระบุว่าการใช้เทคนิคย้อมคราบ

จุลินทรีย์ (Disclosing Agent) เป็นเครื ่องมือสร้าง

แรงจ ู ง ใจ  (Bio-feedback) ท ี ่ ท ำ ให ้ ผ ู ้ ปกครอง 

เห็นความสำคัญของการแปรงฟันซ้ำ (Re-brushing) 

และตระหนักถึงความรุนแรงของปัญหาได้ชัดเจนขึ้น

ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health 

Belief Model) 

 
สรุปผล 

การวิจ ัยกึ ่งทดลองครั ้งนี ้ม ีว ัตถุประสงค์  
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากสำหรับผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน ในพื้นที่
ตำบลแม่เปิน อำเภอแม่เปิน จังหวัดนครสวรรค์  
กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้ปกครองจำนวน 34 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 17 คน 
โดยเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 1) โปรแกรม 
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนที่พัฒนาขึ้น 
2) แบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม และ 
3) แบบบันทึกปริมาณคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็ก  
ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการทดลอง ทั้งสองกลุ ่มมี
คะแนนความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และปริมาณคราบ
จุลินทรีย์ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ยกเว ้นด ้านความร ู ้และท ัศนคติท ี ่กล ุ ่มควบคุม 
มีคะแนนเริ ่มต้นสูงกว่าเล ็กน้อย) อย่างไรก็ตาม 
ภายหลังการได ้ร ับโปรแกรม พบว่ากลุ ่มทดลอง 
มีพัฒนาการที ่โดดเด่น โดยมีคะแนนเฉลี ่ยความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=<0.001) และมีปริมาณคราบจุลินทรีย์
ลดลงอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับก่อนการทดลองและ
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มี
การเปลี่ยนแปลงที่นัยสำคัญ ผลการวิจัยนี้จึงยืนยันว่า
โปรแกรมดังกล่าวมีประสิทธิผลในการเสริมสร้าง
ศักยภาพผู้ปกครองและสามารถนำไปสู ่การพัฒนา
สุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียนได้อย่างเป็น
รูปธรรม 
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ข้อเสนอแนะ 
1) ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้   
    1 .1  ด ้ านการนำไปปฏ ิบ ัต ิ  ควรนำ

โปรแกรมนี้ไปขยายผลในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและ
สถานศึกษาขั้นพ้ืนฐาน โดยเน้นกิจกรรมที่สร้างทักษะ
การปฏิบัติจริง (Hands-on) ให้แก่ผู้ปกครอง มากกว่า
การให้ข้อมูลเพียงอย่างเดียว และควรบูรณาการสื่อ
ออนไลน์ ช่องทางดิจิทัล เพื่อกระตุ้นพฤติกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง  

     1.2 ด้านนโยบาย หน่วยงานสาธารณสุข
ในระดับท้องถิ่นควรนำผลการวิจัยนี้ไปเป็นฐานข้อมูล
ในการกำหนดมาตรการด้านสุขภาพช่องปาก โดยเน้น
การจัดสรรทรัพยากรลงสู ่พื ้นที ่เสี ่ยงที ่มีความชุก 
ของฟันผุสูง ส่งเสริมให้เกิดภาคีเครือข่ายและการวิจัย
แบบม ีส ่ วนร ่วมระหว ่างช ุมชน ท ้องถ ิ ่น  และ 
ทันตบุคลากร เพื่อสร้างความเป็นเจ้าของและนำไปสู่
ความยั่งยืนของโครงการ 

     1.3 ด้านวิชาการและเทคโนโลยี ควรมี
การศึกษาติดตามผลในระยะยาว เพื่อดูความคงทน
ของพฤต ิกรรมและการลดลงของอ ัตราฟ ันผุ  
อย่างแท้จริง และควรศึกษาวิจัย พัฒนาแอปพลิเคชัน
หรือนวัตกรรมดิจิทัลที ่ช่วยในการติดตามผล และ 
การให้คำปรึกษาทางไกล เพ่ือลดช่องว่างในการเข้าถึง
บริการในพ้ืนที่ห่างไกล 

2. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
    2 . 1  ก า ร ต ิ ด ต า ม ผ ล ใ น ร ะ ย ะ ย า ว 

(Longitudinal Study) ควรศึกษาต่อเนื่องอย่างน้อย 
6 เด ือนถ ึง 1 ป ี  เพ ื ่อประเม ินความคงทนของ
พฤติกรรมสุขภาพ และวัดผลกระทบต่ออัตราการเกิด
ฟันผุใหม่ (Caries Incidence) ให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

     2.2 การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Research) ควรมีการสัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อหาสาเหตุ
และอุปสรรคเชิงบริบทของผู้ปกครอง เช่น ข้อจำกัด
ด้านเวลา หรืออิทธิพลของสิ่งแวดล้อมในชุมชนที่มผีล
ต่อการบริโภคน้ำตาลของเด็ก 

     2.3 การพัฒนานวัตกรรมดิจ ิท ัลและ 
การมีส ่วนร่วม ควรส่งเสริมการใช้แอปพลิเคชัน 
เพื่อติดตามพฤติกรรมแบบเรียลไทม์ ควบคู่กับการ
ผลักดันรูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากโดยใช้ชุมชน
เป็นฐาน เพื่อความยั่งยืนในพื้นที่ห่างไกล 
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