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ศูนย์พัฒนาการสาธารณสุขมูลฐานภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เป็นหน่วยงานส่วนภูมิภาค สังกัด กรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานที่มีบทบาทในการบริหารจัดการระบบสุขภาพ และระบบสุขภาพ
ภาคประชาชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี จึงมุ่งเน้นการพัฒนางานด้านสาธารณสุขมูลฐาน เพื่อเสริมสร้างศักยภาพการแพทย์ 
ปฐมภูมิ โดยสนับสนุนการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในฐานะหมอคนที่ 1 ให้เป็นสมาร์ท อสม. 
โดยมีนโยบายในการขอความร่วมมือ อสม.เคาะประตูบ้านสนับสนุนความรู้ประชาชนให้ประชาชนมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เพื่อให้ห่างไกลโรค NCDs ด้วยการวางแผนรับประทานอาหารประเภทแป้ง หรือคาร์โบไฮเดรต ในชื่อ
กิจกรรม “อสม. ชวนนับคาร์บ” โดยตั้งเป้าหมายให้ อสม.ทั่วประเทศ ที่มีกว่า 1.07 ล้านคน มีความรู้ ความเข้าใจ 
สามารถคำนวณปริมาณคาร์บที่ควรรับประทานในแต่ละวัน และสามารถถ่ายทอดความรู้ที่ได้สู่ชุมชน 

วารสารสาธารณสุขมูลฐาน (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) Primary Health Care Journal (Northeastern 
Edition) ฉบับนี้เป็นปีที่ 39 ฉบับที่ 3 ประจำเดือนกันยายน ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 เปิดรับตีพิมพ์เผยแพร่บทความ
ทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ การแพทย์และสาธารณสุข และสาขาที่เกี่ยวข้อง ซึ่งฉบับนี้ประกอบด้วยบทความวิชาการ 
จำนวน 1 เรื่อง และบทความวิจัย จำนวน 7 เรื่อง โดยมีความหลากหลายของเนื้อหาสาระทางวิชาการ  

คณะกองบรรณาธิการวารสารฯ ได้รับบทความที่มีคุณค่าจากนักวิชาการ บุคลากรทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข และคณาจารย์จากสถาบันการศึกษา ซึ่งล้วนแต่มีความน่าสนใจและมีความหลากหลายของเนื้อหาสาระ    
ทางวิชาการ สามารถนำไปเป็นแหล่งอ้างอิงตามหลักวิชาการ หรือนำไปประยุกต์ วางแผนในการดำเนินงานได้ คณะกอง
บรรณาธ ิการวารสารฯ ขอเช ิญชวนท่านที ่สนใจส ่งบทความเพื ่อต ีพ ิมพ์ในวารสารสาธารณสุขมูลฐาน (ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ) Primary Health Care Journal (Northeastern Edition) ซึ่งเป็นแหล่งเผยแพร่ผลงานวิชาการ   
ที่มีผู้เชี่ยวชาญทรงคุณวุฒิ (Peer review journal) พิจารณา กลั่นกรอง ตรวจสอบความถูกต้องตามหลักวิชาการ และ
ได้รับการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 2 พ.ศ. 2565-2567 โดยท่านสามารถส่งต้นฉบับ
ตามหลักเกณฑ์และคำแนะนำที่อยู่ท้ายเล่มนี้ หรือได้ที่เว็บไซต์ https://thaidj.org/index.php/pjne เพื่อเป็นการ
เผยแพร่องค์ความรู้สู่ชุมชน อันเป็นประโยชน์ให้กับผู้อ่านและผู้ที่สนใจสืบไป 
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ABSTRACT 
Different factors can cause an accident at work such as individual, 
organizational and environmental factors. Understanding root causes can 
prevent the occurrence of accidents at work.  This article aimed to describe 
a method to analyze causes of accident at work, namely Human Factors 
Analysis and Classification System (HFACS). HFACS technique has been 
accepted widely to be a useful method for analyzing accidents at work in 
many industries. This technique was originally developed for analyzing 
human performance and human error in the high-risk industries such as 
military and aviation. Analyzing causes of accident by using HFACS 
considers two main factors including I: latent conditions such as 
Organizational Influences, Unsafe Supervision and Preconditions for Unsafe 
Acts; and II: active failures such as unsafe act. All factors are subsequently 
categorized into four levels. The HAFACS’ results can able to know causes 
of accident holistically for seeking some appropriate ways to manage and 
prevent them. 
 

  Keywords: Accident causations; Latent failures; Active failures; HFACS 
technique 
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บทคัดย่อ  
อุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ เช่น ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้าน
องค์กร และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม การทำความเข้าใจเกี ่ยวกับสาเหตุของการเกิด
อุบัติเหตุจะเป็นแนวทางในการป้องกันอุบัติเหตุไม่ให้เกิดขึ้นได้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่ออธิบายวิธีการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุจากการทำงานโดยใช้เทคนิค
ระบบวิเคราะห์และจำแนกปัจจัยมนุษย์ (Human Factors Analysis and Classification 
System; HFACS) เทคนิค HFACS เป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับในการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในหลายอุตสาหกรรม เทคนิคนี้ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการ
วิเคราะห์ประสิทธิภาพและความผิดพลาดของมนุษย์ในงานประเภทความเสี่ยงสูง เช่น 
งานด้านการทหาร และงานด้านการบิน การวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ     
ด้วยเทคนิค HFACS จะพิจารณาถึงปัจจัยหลัก 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยแฝง (Latent 
Failures) เช่น อิทธิพลขององค์กร การควบคุมดูแลที่ไม่ปลอดภัย สภาพการณ์ก่อน
นำไปสู่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย และปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรง (Active Failures) 
ได้แก่ การกระทำที่ไม่ปลอดภัย โดยจะแบ่งปัจจัยออกเป็น 4 ระดับ ผลที่ได้จากการ
วิเคราะห์ทำให้ทราบสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุแบบองค์รวม เพื ่อนำไปสู ่การหา
แนวทางบริหารจัดการในการป้องกันอุบัติเหตุต่อไป 
 

  คำสำคัญ: สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ; ปัจจัยแฝง; ปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรง; เทคนิค
ระบบวิเคราะห์และจำแนกปัจจัยมนุษย์ 
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บทนำ 
อุบัติเหตุจากการทำงานเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ 

ได้แก่ ปัจจัยด้านองค์กร ปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อม และ
ปัจจัยด้านผู้ปฏิบัติงาน โดยปัจจัยด้านองค์กรที่อาจเป็น
สาเหตุให้เกิดอุบัติเหตุ เช่น การขาดนโยบายด้านความ
ปลอดภัยในการทำงาน การไม่มีวัฒนธรรมความปลอดภัย
ในการทำงาน เป็นต้น สำหรับปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมเป็น
อีกปัจจัยที่ส่งผลทำให้เกิดอุบัติเหตุได้ เช่น การจัดวาง
สิ่งของไม่เป็นระเบียบภายในพ้ืนที่โรงงาน สภาพแวดล้อม
ในการทำงานที่มีเสียงดัง และแสงสว่างไม่เพียงพอ เป็นต้น 
และปัจจัยที่สำคัญอีกหนึ่งปัจจัยซึ่งอาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุ
ในการทำงานได้ คือ ปัจจัยด้านผู้ปฏิบัติงาน หรือปัจจัย
มนุษย์ (Human Factors) เช่น ความผิดพลาดในการทำงาน 
ความเหนื่อยล้า การจงใจฝ่าฝืนขั้นตอนความปลอดภัย 
ในการทำงาน เป็นต้น  

การศึกษาของ Petrillo et al. (2017) รายงานว่า 
สาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมประเภท
ต่าง ๆ เกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์ (Human error)  

ร้อยละ 50-90 โดยเฉพาะงานควบคุมการจราจร
ทางอากาศ (Air Traffic Control) พบว่า อุบัติเหตุที่เกิดขึ้น
ส่วนใหญ่มาจากความผิดพลาดของมนุษย์ถึงร้อยละ 90 
ดังนั้น การทำความเข้าใจเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยมนุษย์ เทคโนโลยี และบริบทขององค์กร เป็นสิ่ง
สำคัญ ซึ่งทำให้มั ่นใจว่าการมีระบบความปลอดภัยที่ดี    
จะช ่วยลดโอกาสของการเก ิดอุบ ัต ิ เหต ุท ี ่ร ุนแรงได้ 
(Moura et al., 2016) อุบัติเหตุที่เกิดขึ ้นในหลายครั้ง  
เกิดจากปัจจัยที ่มีความซับซ้อน ดังนั ้น ในการค้นหา
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุจากการทำงานควรคำนึงถึง
ปัจจัยต่าง ๆ และเลือกใช้เทคนิคที่มีความเหมาะสม เช่น  
เทคนิคระบบวิเคราะห์และจำแนกปัจจัยมนุษย์ (Human 
Factors Analysis and Classification System; HFACS) 
ซึ่งสามารถวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุได้อย่าง
เป็นระบบและมีความครอบคลุมทุกปัจจัย    

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับเทคนิค 
HFACS ในประเทศไทยที่ผ่านมา พบว่า เทคนิคนี้ยังไม่
เป็นที่รู้จักมากนัก รวมทั้งการรวบรวมข้อมูลทางวิชาการ
ที่เกี่ยวข้องกับเทคนิคนี้มีค่อนข้างน้อย ดังนั้น ผู้แต่งจึง
เขียนบทความฉบับนี้ขึ้น เพื่อเป็นแนวทางสำหรับนักวิจัย 

นักการยศาสตร์และปัจจัยมนุษย์ นักอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัย รวมทั้งผู ้ที ่มีความสนใจในงานด้านนี้ 
สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการวิเคราะห์หาสาเหตุ
ของการเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อกระบวนการ  
ในการสอบสวนอุบัติเหตุจากการทำงานต่อไป บทความ
ฉบับนี ้ประกอบด้วย ความหมายและความเป ็นมา 
วัตถุประสงค์ ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ และปัจจัยสำคัญ
ในการเกิดอุบัติเหตุของเทคนิค HFACS  

 
2. ความหมาย และความเป็นมาของเทคนิค HFACS 

เทคนิค HFACS ย่อมาจาก Human Factors 
Analysis and Classification System เป ็นเทคน ิคใน
การวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ ถูกพัฒนาขึ้น
ครั้งแรกในปี ค.ศ. 2001 โดย Shappell & Wiegmann  

โดยพัฒนามาจากแนวคิด Swiss Cheese Model 
(SCM) ของ Reason (2000)  ซ่ึ ง เป็น เทคนิคที่ นิ ยม
นำมาใช้ว ิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุอย่าง
แพร่หลาย แนวคิด SCM จะอธิบายสาเหตุของการเกิด
อุบัติเหตุ โดยพิจารณาถึงปัจจัยแฝงหรือความล้มเหลวแฝง 
(Latent Failures) และปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรงหรือ
ความล้มเหลวโดยตรง (Active Failure) ที่ส่งผลทำให้
เกิดอุบัติเหตุจากการทำงาน โดยแบ่งออกเป็น 4 ระดับ 
ได้แก่ ระดับที ่ 1 การกระทำที ่ไม่ปลอดภัย (Unsafe 
Acts) ระดับที่ 2 สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำที่ไม่
ปลอดภัย (Preconditions for Unsafe Acts) ระดับท่ี 3 
การกำกับดูแลที ่ไม ่ปลอดภัย (Unsafe Supervision) 
และระดับที ่ 4 อิทธิพลขององค์กร (Organizational 
Influences) (Reason, 2000) แต่ข้อจำกัดของแนวคิด 
SCM คือ การอธิบายรายละเอียดของความสัมพันธ์ในแต่
ละปัจจัยกับการเกิดอุบัติเหตุขาดความชัดเจน เทคนิค 
HFACS จึงถูกพัฒนาขึ ้นเพื ่อแก้ไขข้อจำกัดดังกล่าว 
เทคนิคนี้ได้ถูกนำไปปรับใช้ในการวิเคราะห์สาเหตุของ
การเกิดอุบัติเหตุอย่างเป็นระบบโดยเฉพาะสาเหตุที่เกิดขึ้น
จากมนุษย์เป็นปัจจัย (Human Causal Factors) เทคนิคนี้
ถูกนำมาใช้ในงานด้านการบินและทางทหาร ตามหลักการ
ของเทคนิคนี ้ปัจจัยที ่ถ ูกจัดเป็นปัจจัยแฝงหรือความ
ล้มเหลวแฝง (Latent Failures) ซึ่งทำให้เกิดอุบัติเหตุ 
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ได้แก่ อิทธิพลขององค์กร การควบคุมดูแลที่ไม่ปลอดภัย 
และสภาพการณ์ก่อนนำไปสู ่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย 
สำหรับปัจจัยสุดท้าย คือ การกระทำที ่ไม ่ปลอดภัย      
ถูกจัดเป็นปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรง หรือ ความล้มเหลว
โดยตรง (Active Failure) ของการเกิดอุบัติเหตุ ในปัจจุบัน
เทคนิค HFACS ถูกนำมาประยุกต์ใช้เพื่อการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมทั่วไปอย่าง
แพร่หลาย เช่น อุตสาหกรรมปิโตรเลียม (Oil and Gas) 
และอุตสาหกรรมการบิน (Aviation) เป็นต้น 
 
3. วัตถุประสงค์ และตัวอย่างการนำไปประยุกต์ใช้  

เทคนิค HFACS  เป็นเครื่องมือที่มีวัตถุประสงค์
เพื่อวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุอย่างเป็นระบบ 
โดยเฉพาะการพิจารณาถึงปัจจัยด้านมนุษย์ (Human 
Factors) ซ ึ ่ งเป ็นสาเหต ุหล ักของการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหตุ  
(Hollnagel & Speziali, 2008) เทคนิคนี้ได้รับความนิยม
และถูกนำไปประยุกต์ใช้เป็นอย่างแพร่หลายในการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบ ัต ิเหตุในอุตสาหกรรมต่าง  ๆ 
Theophilus et al. (2017) รายงานว่า เทคนิค HFACS 
ได้ถ ูกนำไปประยุกต์ใช ้ในอุตสาหกรรมการเดินเรือ     
ทางทะเล (Chen et al., 2013) อุตสาหกรรมการขนส่ง
ส ินค ้า (Soner, Asan & Celik, 2015) อ ุตสาหกรรม   
ทางการแพทย ์ (Diller et al., 2014) อ ุตสาหกรรม
ก่อสร้าง (Hale et al., 2012) และอุตสาหกรรมด้านการบิน 
( Inglis et al., 2010) จ ึงสามารถสร ุปได ้ว ่า  เทคนิค 
HFACS เป็นเทคนิคที ่สามารถวิเคราะห์และจำแนก
ประเภทของสาเหตุในการเกิดอุบัติเหตุได้อย่างครอบคลุม 
มีความน่าเชื ่อถือ สะดวกในการใช้งาน และมีความ
ถูกต้อง (Diller et al., 2014) 

ตัวอย่างการประยุกต์ใช้เทคนิค HFACS ได้แก่ 
งานว ิจ ัยของ Theophilus et al. (2017) ได ้พ ัฒนา
เทคนิค Human Factors Analysis and Classification 
System for the Oil and Gas Industry (HFACS-OGI) 
เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิด
อุบัติเหตุในอุตสาหกรรมน้ำมันและแก๊ส โดยวิเคราะห์
จากกรณีศึกษาการเกิดอุบัติเหตุที ่สำคัญของโรงกลั่น
น้ำมันในประเทศสหรัฐอเมริกา จำนวนทั ้งหมด 11 
เหต ุการณ์ ผ ู ้ว ิจ ัยรายงานว ่า เทคน ิค HFACS-OGI          

ที่พัฒนาขึ้นมีความถูกต้องที่จะสามารถนำไปประยุกต์     
ใช้ในอุตสาหกรรมน้ำมันและแก๊สได้  และยังอธิบาย
เพิ่มเติมว่า ปัจจัยในแต่ละระดับที่วิเคราะห์ตามเทคนิค 
HFACS-OGI มีความสัมพันธ์กัน เช่น ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
ทางกายภาพ (Physical Environment) ซึ่งเป็นปัจจัยย่อย
ในปัจจัยระดับ 2 ถูกจัดเป็นความผิดพลาดจากขั้นตอน
การปฏิบัติ (Skill-Based Errors) ซึ ่งเป็นปัจจัยย่อยใน
ระดับ 1 ที ่เป็นสาเหตุโดยตรงต่อความผิดพลาดของ
มนุษย์ สำหรับการศึกษาของ Nwankwo et al. (2022) 
ได้ประยุกต์ใช ้เทคนิค HFACS-OGI ในการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุจากปัจจัยมนุษย์ โดยทำการ
วิเคราะห์จากการเกิดอุบัติเหตุที่รุนแรงของอุตสาหกรรม
น้ำมันและแก๊สที่ผ่านมา ในระหว่างปี ค.ศ. 2013-2017 
จำนวน 184 เหตุการณ์ ที ่รายงานในฐานข้อมูลของ 
International  

Association of Oil and Gas Producers (IOGP) 
ผลการศึกษา พบว่า อุบัติเหตุเกิดขึ้นในปี ค.ศ. 2013  
ร้อยละ 23 สถานที่ในการเกิดอุบัติเหตุเกิด คือ ทวีป
เอเชีย ร้อยละ 32 เป็นอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นบนฝั่ง ร้อยละ 
69 อุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดในกลุ่มผู้รับเหมา ร้อยละ 86 
เป็นอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในกระบวนการขุดเจาะ และแท่น
ขุดเจาะ ร้อยละ 28 และสภาพแวดล้อมในการทำงาน
ของผู้รับเหมาเป็นสาเหตุหลักทางด้านปัจจัยมนุษย์ที่ทำ
ให้เกิดอุบัติเหตุถึงร้อยละ 90 ผู ้ว ิจ ัยยังเสนอแนะว่า 
เทคนิค HFACS-OGI เป็นเทคนิคที ่สามารถวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมประเภท
น้ำมันและแก๊สได้อย่างครอบคลุม นอกจากนี้การศึกษาของ 
Yang & Kwon (2022) ได้มีการประยุกใช้หลักการของ 
HFACS เพื ่อพัฒนาเทคนิคการสอบสวนอุบัต ิเหต ุใน
อุตสาหกรรมประเภทน้ำมัน แก๊ส เคมี และโรงผลิต
พลังงาน เรียกว่าเทคนิค HFACS-OGAPI เพ่ือใช้วิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมดังกล่าว 
จำนวนทั้งหมด 45 เหตุการณ์ ผลการศึกษาทำให้ทราบ
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุและได้มีการพัฒนาแนว
ทางการตรวจเช็คและการตรวจสอบเพื่อป้องกันสาเหตุ
ของการเกิดอุบัติเหตุต่อไป  
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นอกจากนี้ยังมีการประยุกต์ใช้เทคนิค HFACS 
ในอุตสาหกรรมประเภทอ่ืน เช่น การศึกษาของ Zhan et al. 
(2017) ประยุกต์ใช้เทคนิคนี้ในการวิเคราะห์สาเหตุของ
การเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมบริการรถไฟในประเทศจีน 
โดยเรียกว่า HFACS-Railway Accidents (HFACS-RAs) 
ซึ่งผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยด้านองค์กร (Organizational) 
ข้อบกพร่องของการควบคุมดูแล (Supervision Deficiencies) 
และความผิดพลาดของมนุษย์ (Human Errors) เป็น
ปัจจัยสำคัญท่ีนำไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งผู้วิจัยได้แนะนำ
ว่าเทคนิค HFACS-RAs สามารถนำไปใช้วิเคราะห์สาเหตุ
ของการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหต ุ  (Accident) และอุบ ัต ิการณ์ 
(Incident) ได้ และ Qi et al. (2024) ได้ประยุกต์ใช้
เทคนิค HFACS เพ่ือวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ
ในอุตสาหกรรมก่อสร้าง ผู้วิจัยเสนอแนะว่า เทคนิคนี้    
ทำให้ทราบสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ เพื่อใช้กำหนด
มาตรการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุในสถานที่ก่อสร้าง 

Jalali et al. (2024) ได ้ประย ุกต ์ใช ้ เทคน ิค HFACS    
เพื่อใช้วิเคราะห์สาเหตุของการเกิดความผิดพลาดทาง
การแพทย ์  (Medical Errors) โดย เร ี ยกว ่ า เทคนิ ค 
HFACS-MEs ผู้วิจัยสรุปว่า เทคนิคนี้สามารถวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดความผิดพลาดทางการแพทย์ได้อย่าง
ครอบคลุม จะเห็นได้ว่าเทคนิค HFACS ได้รับความนิยม
และนำไปประยุกต์ใช้ในอุตสาหกรรมและการบริการที่
หลากหลาย และมีประสิทธิภาพในการวิเคราะห์สาเหตุ
ของการเกิดอุบัติเหตุได้เป็นอย่างดี 
 
4. ปัจจัยสำคัญในการเกิดอุบัติเหตุตามหลักการของ
เทคนิค HFACS 
 เทคนิค HFACS ถูกพัฒนามาจากแนวคิด Swiss 
Cheese Model (SCM) โดยแบ่งปัจจัยที ่สำคัญในการ
เกิดอุบัติเหตุจากการทำงาน ออกเป็น 4 ระดับ (Figure 1) 

 

 
 

Figure 1: Key Factors Contributing to Accidents Based on HFACS Technique  
ที่มา:  ดัดแปลงจาก (Shappell & Wiegmann, 2001) 
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ปัจจัยในการเกิดอุบัติเหตุแต่ละระดับ ประกอบด้วย      ปัจจัยย่อย ๆ ที่อาจส่งผลให้เกิดอุบัติเหตุจากการทำงานได้  
                                                                   (HFACS, 2023) (Table 1)

 
Table 1: Subfactors Contributing to Accidents Based on HFACS Technique. 
 

Level  Factor Subfactor 
1 การกระทำที่ไม่ปลอดภัย  

(Unsafe Acts)   
1.1 ความผิดพลาด (Errors) 
     1.1.1 ความผิดพลาดในการตัดสินใจ  
     (Decision Errors; DE) 
     1.1.2 ความผิดพลาดในขั้นตอนของการปฏิบัติ       
     (Skill-based Errors; SBE) 
     1.1.3 ความผิดพลาดในการรับรู้  
     (Perceptual Errors; PE) 
1.2 การละเมิด (Violations) 
     1.2.1 การละเมิดจนเป็นนิสัย  
     (Routine Violations; RV) 
     1.2.2 การละเมิดประเภทยอมรับได้ 
     (Exceptional Violations; EV) 

2 สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย  
(Preconditions for Unsafe Acts) 

2.1 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental Factors) 
     2.1.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ  
     (Physical Environment; PhyE) 
     2.1.2 สิ่งแวดล้อมทางเทคโนโลยี  
     (Technological Environment; TE) 
2.2 สภาวะของผู้ปฏิบัติงาน  
(Condition of the Operator) 
     2.2.1 สภาพด้านจิตใจผิดปกติ  
     (Adverse Mental States; AMS) 
     2.2.2 สภาพด้านร่างกายผิดปกติ  
     (Adverse Physiological States; APS) 
     2.2.3 ข้อจำกัดด้านร่างกายและจิตใจ  
     (Physical/Mental Limitations; PML) 
2.3 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personnel Factors) 
     2.3.1 การบริหารจัดการลูกทีม  
     (Crew Resource Management; CRM) 
     2.3.2 ความพร้อมส่วนบุคคล  
     (Personal Readiness; PR) 
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Table 1: (Continued) 
 

Level  Factor Subfactor 
3 การควบคุมดูแลที่ไม่ปลอดภัย 

(Unsafe Supervision) 
3.1 การควบคุมดูแลที่ไม่เพียงพอ 
(Inadequate Supervision; IS) 
3.2 การปฏิบัติตามแผนที่ไม่เหมาะสม  
(Planned Inappropriate Operations; PIO) 
3.3 ความล้มเหลวในการทราบถึงปัญหา  
(Failed to Correct Known Problems; FCP) 
3.4 การละเมิดการควบคุมดูแล  
(Supervisory Violations; SV) 

4 อิทธิพลขององค์กร  
(Organizational Influences) 

4.1 บรรยากาศในองค์กร  
(Organizational Climate; OC) 
4.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ 
(Operational Process; OP) 
4.3 การบริหารจัดการทรัพยากร  
(Resource Management; RM) 

 
ปัจจัยที่ 1 การกระทำที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe 

Acts) เป ็นปัจจ ัยที ่ เป ็นสาเหตุโดยตรงของการเกิด
อุบัติเหตุ ประกอบด้วยความผิดพลาด และการละเมิด    
มีรายละเอียดดังต่อไปนี้   

1.1 ความผิดพลาด (Errors) มีปัจจัยย่อย ๆ ดังนี้ 
1.1.1 ความผ ิดพลาดในการต ัดส ินใจ 

(Decision Errors; DE) หรือความผิดพลาดในการคิด 
(Thinking Errors) เป็นความผิดพลาดประเภทที่เกิดขึ้น
โดยการรู้ตัว (Conscious) แต่เป็นการตัดสินใจวางแผนที่
ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ ความผิดพลาดประเภทนี้
มักจะเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามขั้นตอนที่ไม่เหมาะสม 
(Poorly Executed Procedures) มีทางเลือกที่ไม่เหมาะสม 
( Improper Choices) หรื อการตี ค ว ามที่ ไ ม่ ถู กต้ อ ง 
(Misinterpretation) หรือการตัดสินใจโดยไม่ได้พิจารณา
ข้อมูลที่เก่ียวข้อง 

1.1.2 ความผิดพลาดในขั ้นตอนของการ
ปฏิบัติ (Skill-based Errors; SBE) คือ ความผิดพลาด    
ที่เกิดขึ้นจากการขาดการนึกคิด (No Conscious Thought) 
หรือเกิดขึ้นโดยที่ไม่รู้สึกตัว เรียกอีกอย่างหนึ่งว่าความ
ผิดพลาดในการปฏิบัติ (Doing Errors) ความผิดพลาด

ประเภทนี้ที่เกิดขึ้นบ่อย ตัวอย่างเช่น การเปิด-ปิด สวิตช์
ผิดโดยไม่ได้ตั ้งใจ ลืมโดยไม่ได้ตั ้งใจ และการขาดการ
ตรวจสอบบางรายการ เป็นต้น  

1.1.3 ความผิดพลาดในการรับรู้ (Perceptual 
Errors; PE) ความผิดพลาดประเภทนี้เกิดจากความสามารถ
ของประสาทสัมผัสการรับรู้ที่ลดลง เช่น การขับเครื่องบิน
ในช่วงเวลากลางคืน สภาพอากาศ สิ ่งแวดล้อมที ่ไม่ดี  
อาจทำให้ประสิทธิภาพในการมองเห็นของนักบินลดลง 
ความผิดพลาดในการรับรู้ทำให้การกระทำและการรับ
ข้อมูลไม่สมบูรณ์ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุทำให้นักบินมีการ
ตัดสินใจที่ผิดพลาดได้   

1.2 การละเมิด (Violations) มีปัจจัยย่อย ๆ 
ดังนี้ 

1.2.1 การละเมิดจนเป็นนิสัย (Routine 
Violations; RV) หมายถ ึ ง  การจงใจไม ่ปฏ ิบ ัต ิตาม
กฎระเบียบ (Bending the Rules) ผู ้ท ี ่ทำการละเมิด
มักจะปฏิบัติจนกลายเป็นนิสัยและเกิดความเคยชิน 
สาเหตุมาจากระบบการควบคุมสั่งการหรือการบริหาร
จัดการที่ขาดการกำกับอย่างเข้มงวด 
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1.2.2 การละเม ิดประเภทยอมร ับได้  
(Exceptional Violations; EV) คือ การละเว้นการปฏิบัติ
ตามบทบาทหน้าที่ ในบางสถานการณ์ที่สามารถยอมรับได้ 

ปัจจัยที่ 2 สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำ
ที่ ไ ม่ ป ลอดภั ย  ( Preconditions for Unsafe Acts) 
สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย แบ่งออก 
เป็น 2 สภาพการณ์หลัก และมีปัจจัยย่อยต่าง ๆ ดังนี้ 

2.1 ปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อม (Environmental 
Factors) ได้แก่  

2.1.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (Physical 
Environment; PhyE) ได้แก่ สภาพอากาศ (Weather) 
ระด ับความส ู ง  (Attitude) ภ ูม ิประเทศ (Terrain) 
สภาพแวดล ้อมโดยรอบ (Ambient environment) 
ความร้อน (Heat) ความสั่นสะเทือน (Vibration) แสงสว่าง 
(Lighting) สารพิษ (Toxins) เป็นต้น 

2 . 1 . 2  สิ่ ง แ ว ด ล้ อ ม ท า ง เ ท ค โ น โ ลยี  
(Technological Environment; TE) เช่น การออกแบบ
เครื่องมือและการควบคุม (Equipment and Controls) 
ลักษณะจอแสดงผลและปฏิสัมพันธ์ (Display/Interface) 
แผนผัง (Layouts) ปัจจัยด้านงาน (Task Factors) และ
ระบบอัตโนมัติ (Automation) เป็นต้น 

2.2 สภาวะของผู้ปฏิบัติงาน (Condition of the 
Operator) ได้แก่ 

2.2.1 สภาพทางด้านจ ิตใจที ่ ไม ่พร ้อม 
(Adverse Mental States; AMS) ค ื อ  สภ าพก า ร ณ์
ทางด้านจิตใจที่จะส่งผลทางลบต่อประสิทธิภาพในการ
ทำงาน เช่น ความล้าทางจิตใจ (Mental Fatigue) ทัศนคติ
ที ่เป็นอันตราย (Pernicious Attitudes) และการขาด
แรงจูงใจ (Misplaced Motivation) 

2.2.2 สภาพทางด้านร่างกายที ่ไม่พร้อม 
(Adverse Physiological States; APS) หมายถึง การ
เจ็บป่วยหรือสภาพทางด้านร่างกายที่ส่งผลให้เกิดความ
ไม่ปลอดภัยในการปฏิบัติงาน เช่น การเจ็บป่วย (Illness) 
ความม ึนเมา ( Intoxication) การใช ้ยา (Myriad of 
Pharmacological) และความผิดปกติทางด้านการแพทย์ 
(Medical Abnormalities) ที ่ส ่งผลต ่อประสิทธ ิภาพ     
ในการทำงาน  

2.2.3 ข ้อจำกัดด ้านร ่างกายและจิตใจ 
(Physical/Mental Limitations; PML) หมายถึง ความ
ท ุพลภาพทางด ้านร ่ างกายและจ ิตใจอย ่างถาวร 
(Permanent Physical/Mental Disabilities) ท ี ่ส ่ งผล
กระทบต่อประสิทธิภาพในการทำงาน เช่น มีปัญหาด้าน
การมองเห็น (Poor Vision) ร่างกายขาดความแข็งแรง 
(Lack of Physical Strength) ขาดปฏ ิภาณไหวพริบ 
(Aptitude) ขาดความรู้พื้นฐาน (General Knowledge) 
และการเจ ็บป่วยทางด้านจ ิตใจอย ่างเร ื ้อร ังอ ื ่น  ๆ 
(Chronic Mental Illnesses)  

2.3 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personnel Factors) 
ได้แก่ 

2 .3 . 1  การบริ หารจั ดการที ม  (Crew 
Resource Management; CRM) รวมไปถึงการสื่อสาร 
( Communication) ก า ร ป ร ะ ส า น ค ว า ม ร่ ว ม มื อ 
(Coordination) ปัญหาในการทำงานเป็นทีม (Teamwork 
Issues) ที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการทำงาน  

2.3.2 ความพร้อมส่วนบุคคล (Personal 
Readiness; PR) คือ การบริหารจัดการกิจกรรมนอกงาน
อย่างเหมาะสม เช่น การติดตามการพักผ่อน (Adhering 
to Crew Rest) การจำกัดการดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol 
Restrictions) และกิจกรรมนอกงานอ่ืน ๆ  

ปัจจ ัยที่  3 การควบคุมดูแลที่ ไม่ปลอดภัย 
(Unsafe Supervision) ระบบการควบคุมด ูแลที่ ไม่
ปลอดภัย อาจเป็นสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุได้ ได้แก่  

3.1 การควบคุมดูแลที่ไม่เหมาะสม (Inadequate 
Supervision; IS) คือ การกำกับดูแลและบริหารจัดการ
บุคลากรและทรัพยากร รวมไปถึงการฝึกอบรม (Training) 
การให้คำแนะนำอย่างมืออาชีพ (Professional Guidance) 
ความเป็นผู้นำในการปฏิบัติงาน (Operational Leadership) 

3.2 การปฏิบัติตามแผนที่ไม่เหมาะสม (Planned 
Inappropriate Operations; PIO) คือ การบริหารจัดการ
และมอบหมายการปฏิบัติงาน ซึ่งรวมไปถึงการบริหาร
จัดการความเสี่ยง (Risk Management) การจับคู่ลูกทีม 
(Crew Pairing) จังหวะการทำงาน (Operational Tempo) 
เป็นต้น  
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3.3 ความล้มเหลวในการทราบถึงปัญหา (Failed 
to Correct Known Problems; FCP) ตั ว อย่ า ง เ ช่ น   
การทราบข้อมูลที่ไม่เพียงพอเกี่ยวกับบุคคล เครื่องมือ 
การฝึกอบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยที่ไม่เพียงพอ ซึ่งจะ
นำไปสู่การกระทำที่ไม่ถูกต้อง  

3.4 การละเมิดการควบคุมดูแล (Supervisory 
Violations; SV) คือ การจงใจละเว้นการปฏิบัติตามกฎ 
(Rules) ระเบียบข้อบังคับ (Regulations) วิธีการปฏิบัติ 
( Instructions) หร ือมาตรฐานข ั ้ นตอนการปฏ ิบ ัติ  
(Standard Operating Procedures) ที ่ม ีอย ู ่ระหว ่ าง  
การปฏิบัติงาน 

ปัจจัยที่ 4 ปัจจัยด้านองค์กร (Organizational 
Influences) ปัจจ ัยด ้านองค์กรเป ็นป ัจจ ัยแฝงที่ จะ
นำไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ ประกอบไปด้วย  

4.1 บรรยากาศองค์กร (Organizational Climate; 
OC) คือ บรรยากาศภายในองค์กรต่างๆ รวมถึงนโยบาย 
(Policies) โครงสร้างการสั่งการ (Command Structure) 
และวัฒนธรรมองค์กร (Culture) 

4.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Operational Process; 
OP) คือ กระบวนการตามวิสัยทัศน์ขององค์กรซึ่งทุกคน
ในองค์กรกำลังยึดถือปฏิบัติ รวมไปถึงการปฏิบัติการ 
(Operations) กระบวนการ (Procedures) และการ
ควบคุม (Oversight) ต่าง ๆ  

4.3 การบริหารจัดการทรัพยากร (Resource 
Management; RM) การบร ิหารจ ัดการทร ัพยากร     
ด ้ านคน (Human) เงิน  (Monetary) และเครื่ องมือ 
(Equipment) ที่จำเป็นต่อการดำเนินการตามวิสัยทัศน์
ขององค์กร 
 
สรุปผล 
 อุบัติเหตุจากการทำงาน สามารถเกิดขึ้นได้จาก
หลายปัจจัย โดยเฉพาะปัจจ ัยด้านมนุษย ์ (Human 
Factors) เป็นสาเหตุหลักที่สำคัญของการเกิดอุบัติเหตุ 
ตั ้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันนักวิจัยทางด้านปัจจัยมนุษย์     
ได้พัฒนาเทคนิคที่ใช้ในการสอบสวนอุบัติเหตุจากการ
ทำงานข้ึนมามากมาย เทคนิค HFACS (Human Factors 
Analysis and Classification System) เป็นอีกหนึ่งเทคนิค
ที ่ได้ร ับความนิยมอย่างมากในการนำมาใช้วิเคราะห์

สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุและการสอบสวนอุบัติเหตุ   
ในอุตสาหกรรมต่างๆ ตามหลักการของเทคนิค HFACS 
จะพิจารณาถึงปัจจัย 4 ระดับ ได้แก่ อิทธิพลขององค์กร 
(Organizational Influences) การควบค ุมด ูแลที่ ไม่
ปลอดภ ัย (Unsafe Supervision) สภาพการณ ์ก่ อน
นำไปสู ่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย (Preconditions for 
Unsafe Acts) และการกระทำที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe 
Acts) โดยในแต่ละปัจจัยทั้ง 4 ปัจจัย ประกอบด้วยปัจจัย
ย่อยต่างๆรวมกันทั้งหมด 19 ปัจจัย และปัจจัยเหล่านี้ยัง
ถูกแบ่งออกเป็น 4 ระดับในหลาย ๆ อุตสาหกรรมได้
ประยุกต์ใช้เทคนิค HFACS ให้เหมาะสมกับบริบทของ
อุตสาหกรรมมากขึ้น เช่น ในอุตสาหกรรมน้ำมันและแก๊ส 
ได้พัฒนาเทคนิค HFACS เป็นเทคนิค HFACS-OGI โดยมี
การวิเคราะห์ปัจจัยอื ่น ๆ เพิ ่มเติม เช่น ปัจจัยด้าน
กฎหมายและมาตรฐาน (Regulatory and Standard) 
ผลที่ได้จากการใช้เทคนิค HFACS ทำให้ทราบสาเหตุของ
การเกิดอุบัติจากการทำงานที่แท้จริงอย่างเป็นองค์รวม   
 
References  
Chen S.T. et al. (2013). A Human and Organisational 

Factors (HOFs) analysis method for 
marine casualties using HFACS-Maritime 
Accidents (HFACS-MA). Safety science, 
60, 105-114. 

Diller T. et al. (2014). The human factors analysis 
classification system (HFACS) applied 
to health care. American journal of 
medical Quality, 29(3), 181-190. 

Hale A. et al. (2012). Developing the understanding 
of underlying causes of construction 
fatal accidents. Safety science, 50(10), 
2020-2027. 

HFACS. (2014, Sep 26) . The HFACS Framework. 
Inc. https://www.hfacs.com/definitions.html 

 
 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition), Vol.39 No.3 (September - December 2024)                                     
 

Page 10 of 10 

Hollnagel E. & Speziali J. (2011, Feb 25). Study on 
Developments in Accident Investigation 
Methods: A Survey of the State-of-the-
art. PSL HAL Science. https://minesparis- 
psl.hal.science/hal-00569424v1 

Jalali M. et al. (2024). A novel framework for 
human factors analysis and classification 
system for medical errors (HFACS-MES) 
A Delphi study and causality analysis. 
Plos one, 19(2), e0298606. 

Inglis M. et al. (2010). Evaluation of the Human 
Factors Analysis and Classification 
System as a predictive model. 
Australian Transport Safety Bureau. 
https://www.atsb.gov.au/publications
/2008/ar-2008-036 

Moura R. et al. (2016). Learning from major 
accidents to improve system design. 
Safety science, 84, 37-45. 

Nwankwo C.D. et al. (2022). Analysis of accidents 
caused by human factors in the oil 
and gas industry using the HFACS-OGI 
framework. International journal of 
occupational safety and ergonomics, 
28(3), 1642-1654. 

Petrillo A. et al. (2017). Development of a risk 
analysis model to evaluate human 
error in industrial plants and in critical 
infrastructures. International journal 
of disaster risk reduction, 23, 15-24. 

 
 
 
 

Qi H. et al. (2024). Modification of HFACS model 
for path identification of causal 
factors of collapse accidents in the 
construction industry. Engineering, 
construction and architectural management, 
https://doi.org/10.1108/ECAM-02-
2023-0101 

Reason, J. (2000). Human error: models and 
management. BMJ, 320(7237), 768-
770. 

Shappell S.A. & Wiegmann D.A. (2001). Applying 
Reason: The human factors analysis 
and classification system (HFACS). 
Human Factors and Aerospace Safety. 
https://www.researchgate.net/publica
tion/247897525 

Omer S. et al. (2015). Use of HFACS–FCM in fire 
prevention modelling on board ships. 
Safety Science, 77, 25-41. https:// 
doi.org/10.1016/j.ssci.2015.03.007 

Theophilus S. et al. (2017). Human factors analysis 
and classification system for the oil 
and gas industry (HFACS-OGI). Reliability 
Engineering & System Safety, 167, 168-
176. 

Yang, J., & Kwon, Y. (2022). Human factor analysis 
and classification system for the oil, gas, 
and process industry. Process Safety 
Progress, 41(4), 728-737. 

Zhan Q. et al. (2017). A hybrid human and 
organizational analysis method for 
railway accidents based on HFACS-
Railway Accidents (HFACS-RAs). Safety 
science, 91, 232-250. 



 Primary Health Care Journal (Northeastern Edition) 
ISSN 2774-0250 (Print) : ISSN 2774-017X (Online) 

   

Page 11 of 21 

Original Article   
THE EFFECT OF PROGRAM HEALTH PROMOTION WITH BASIC LIFE SUPPORT SKILLS OF 
VILLAGE HEALTH VOLUNTEERS SUB-DISTRICT BANG BUA THONG, BANG BUA THONG 
DISTRICT, NONTHABURI PROVINCE 
  Pimradar Sirijittthongchai 1, Sarodh Pechmanee 2, Thanakorn Panyasaisophon 3, * 
Received: December 18, 2023  
Received: August 19, 2024 

 1 Master's degree students in Health Promotion Management Nakhonratchasima College,  
  Nakhon Ratchasima 30000, Thailand 

Accepted: September 16, 2024  2 Faculty of Allied health sciences, Nakhon Ratchasima 30000, Thailand 

  3 Faculty of Science and Technology Phranakhon Rajabhat University, Bangkok 10220, Thailand 

    Corresponding author; E-mail: thanakorn.p@prnu.ac.th* 

 
Citation: Sirijittthongchai P., 
Pechmanee S., Panyasaisophon T. 
( 2 0 2 4 ) .  The Effect of Program 
Health Promotion with Basic Life 
Support Skills of Village Health 
Volunteers Sub-District Bang Bua 
Thong, Bang Bua Thong District, 
Nonthaburi Province.  Primary 
Health Care Journal (Northeastern 
Edition), 39(3), 11-21. 

 
  

Copyright (c) 2024 Primary Health 
Care Journal (Northeastern Edition) 

  
ABSTRACT 
Basic life support is important for basic health care of the people, especially 
village health volunteers who need to have the correct knowledge and skills. 
This quasi-experimental study aimed to the effect of program applying 
Pender’s health promotion model with basic life support skills of village 
health volunteers Sub-District Bang Bua Thong, Bang Bua Thong District, 
Nonthaburi Province. The samples were divided into two groups. The 
experimental group consisted of 43 participates group was received a basic 
life support program and the control group consisted of 43 participates that 
received regular basic life support program. The simples were selected by 
simple random sampling. The instruments were applying Pender’s health 
promotion program questionnaire and skills assessment. Frequencies, 
percentage, mean, standard deviation, paired samples t-test and independent 
samples t-test were applied for data analysis. The results of this study were 
as follows: After receiving the applying Pender’s health promotion program 
the village health volunteers Sub-District Bang Bua Thong, Bang Bua Thong 
District, Nonthaburi Province, the experimental group had knowledge basic 
life support and basic life support skills: patient assessment, chest 
compressions, and automated external defibrillator (AED) significantly better 
than before receiving the program and then the control group at < .01 levels. 
Then, the basic file support program has impact on village health volunteers 
to have knowledge, understanding and skills in Basic Life Support. The 
relevant agencies can further develop programs in nearby areas or similar 
contexts. 
 

  Keywords: Basic life support; Village health volunteers; Health promotion; 
Pender 
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บทคัดย่อ  
การช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐานมีความสำคัญสำหรับการดูแลสุขภาพพื ้นฐานของ
ประชาชนโดยเฉพาะอย่างยิ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านจำเป็นต้องมีความรู้
และทักษะที่ถูกต้อง การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม   
โดยการประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ต่อทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพ   
ขั้นพ้ืนฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ตำบลบางบัวทอง อำเภอบางบัวทอง 
จังหวัดนนทบุรี กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 43 คน เป็นกลุ่มทดลอง โดยได้รับโปรแกรมการช่วย
ฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐาน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 43 คน        
เข้าร่วมกิจกรรมเป็นกลุ่มควบคุม ได้รับโปรแกรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน ตามปกติ 
โดยการสุ่มสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมโดยการประยุกต์ทฤษฎี
การส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ แบบสอบถาม และแบบประเมินทักษะ การวิเคราะห์
ข้อมูลโดยหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบค่าที 
paired samples t-test, independent samples t-test ผลการวิจัยพบว่า ภายหลัง
การทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมโดยการประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพ
ของเพนเดอร์ มีความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน และมีทักษะการช่วยฟ้ืน
คืนชีพขั้นพ้ืนฐาน ได้แก่ การประเมินผู้ป่วย การกดหน้าอก และการใช้เครื่องเออีดีสูงขึ้น
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ    
< .01 ดังนั้น โปรแกรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานส่งผลกระทบให้ อสม.มีความรู้
ความเข้าใจและทักษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั ้นพื้นฐานเพิ่มขึ ้น หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง
สามารถนำโปรแกรมไปพัฒนาต่อยอดในพื้นที่ใกล้เคียงหรือมีบริบทคล้ายคลึงกัน 
 

  คำสำคัญ: การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน; อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน;  
การส่งเสริมสุขภาพ; เพนเดอร์ 
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บทนำ 
จากรายงานขององค์การอนามัยโลก พบว่า 

สาเหตุการตายอันดับ 1 ของคนท่ัวโลก คือ โรคหัวใจและ
หลอดเลือด จำนวน 17.9 ล้านคน ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันเป็นปัญหาสำคัญของโลก (WHO, 
2020) ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เสียชีวิตมักอยู่ใน
ประเทศที่กำลังพัฒนา มากกว่าร้อยละ 75.0 โดยพบมากสุด 
คือ อายุระหว่าง 36-40 ปี ร้อยละ 70.0 (Sricharan, 
2021) ประเทศสหรัฐอเมริกามีจำนวนผู้ป่วยเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเต้นกะทันหันเฉลี่ยเพิ่มขึ้นโดยมีสาเหตุเกิดจาก
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบเฉียบพลันมากกว่า ร้อยละ 
80.0 (American Heart Association, 2015) การกด
นวดหน้าอกโดยเร็ว มีผลต่อการกลับมาเต้นของหัวใจ 
(Meier et al., 2010) สมาคมห ัวใจแห่งอเมร ิกาให้
ข้อเสนอแนะว่าบุคคลแรกที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ 
ที่พบเห็นเหตุการณ์ มีบทบาทสำคัญ คือ 1) เมื่อพบผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นโทรแจ้งหน่วยฉุกเฉินทันที 2) เริ่มกดนวด
หน้าอกให้เร็วภายใน 4 นาที และ 3) กระตุ้นด้วยเครื่อง
ไฟฟ้า แต ่พบว ่า ผ ู ้ป ่วยท ี ่ เกิ ดภาวะห ัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลันนอกโรงพยาบาล ได้รับการช่วยเหลือฟ้ืนคืนชีพ
โดยผู ้พบเห็นคนแรกค่อนข้างน้อย ในปี พ.ศ. 2554 
สหรัฐอเมริกามีผู้ป่วย ไม่ถึง 1 ใน 3 ของทั้งหมดได้รับการ
ช่วยฟื้นคืนชีพโดยผู้พบคนแรก ทำให้ผู ้ป่วยที่ถูกนำส่ง
โรงพยาบาลมีอัตราการรอดชีวิตจนออกจากโรงพยาบาล
ค่อนข้างต่ำคือ ประมาณ ร้อยละ 7.60-7.90 เท่านั้น 
(Bang et al., 2003) จากการรายงานภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย พบว่า มีอัตรา
ป่วยต่อประชากรแสนคนเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งอายุ
ระหว่าง 35-39 ปี ร้อยละ 32.80 (Phomdontre and 
Damkliang, 2021) อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) มีบทบาทสำคัญและทำหน้าที่ด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพ การเฝ้าระวัง การป้องกันโรค การช่วยเหลือ
และการรักษาพยาบาล การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการ และ
การฟื ้นฟ ูส ุขภาพ (Department of Health Service 
Support, 2011) การส่งเสริมสุขภาพตามทฤษฎีของเพน
เดอร์ (Pender, 1987) เป็นกระบวนที่ผสมผสานระหว่าง
การให้องค์ความรู้ความเข้าใจกับพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือให้
บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงการดำเนินชีวิตนำไปสู่เป้าหมาย

ของการมีสุขภาพที่ด ีการศึกษาเรื ่องประสิทธิผลของ
โปรแกรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพต่อความรู้และทักษะการช่วย
ฟื ้นค ืนช ีพขั ้นส ูงของเจ ้าหน้าที ่ทางการพยาบาลที่
ปฏิบัติงานในเครือข่ายสุขภาพ พบว่า ภายหลังการ
ทดลองกลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี ่ยความรู ้และทักษะ
เกี่ยวกับการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูงเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนการ
ทดลอง อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิตที ่ระด ับ < .001) 
(Kamalaporn, 2023) พื ้นที ่ตำบลบางบัวทอง จังหวัด
นนทบุรี เป็นพื้นที่ที่ขยายตัวออกจากกรุงเทพมหานคร    
มีการพัฒนาระบบคมนาคมทางบกเป็นอย่างมากทำให้     
มีถนนขนาดใหญ่หลายสายส่งผลกระทบตามมา คือ    
การเกิดอุบัติเหตุบนท้องถนนจากสถิติ จากการรายงาน
สถิต ิผ ู ้ เส ียช ีว ิตจากอุบ ัต ิ เหตุทางถนนประจำเดือน 
มกราคม 2567 พบว่า จำนวนการเกิดอุบัติเหตุ 662 ครั้ง 
จำนวนผู้บาดเจ็บ 746 คน และจำนวนผู้เสียชีวิต จำนวน 
17 ราย อำเภอบางบัวทอง มีสถิติผู ้เสียชีว ิต ร้อยละ 
11.76 รองจากอำเภอเมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี 
( Disaster Prevention and Mitigation Nonthaburi 
Provincial Offece, 2024)  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหมู่ที่ 5 ตำบล
บางบ ัวทอง อำเภอบางบ ัวทอง จ ั งหว ัดนนทบ ุรี  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นบุคคล
หนึ ่งที ่มีความสำคัญในการขับเคลื ่อนสุขภาพชุมชน     
ภาคประชาชนและยังเป็นบุคคลในชุมชนที่อยู ่ใกล้ชิด   
กับประชาชน มีส่วนสำคัญในการส่งเสริมการดำเนินงาน
ด้านสาธารณสุขและมีบทบาทในการส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง สามารถนำ
ความรู้ที่ถูกต้องไปถ่ายทอดให้กับประชาชนโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการช่วยฟื้นคืนชีพเบื้องต้นที่ถูกต้อง ได้แก่ การมี
องค์ความรู้ที ่ถูกต้อง และมีทักษะที่ถูกต้องนั ้นจะเป็น
แนวทางให้อาสาสมัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน 
นำไปใช้และปฏิบัติในการดูแลคนในครอบครัวและชุมชน
ทั้งเหตุการณ์ปกติหรือภาวะฉุกเฉินได้การช่วยฟื้นคืนชีพ
เบื้องต้นอย่างถูกวิธี ก่อนส่งต่อให้บุคลากรทางการแพทย์
ซึ่งจะสามารถช่วยลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ บริบทพ้ืนที่
มีการเปลี่ยนแปลงด้านคมนาคมอย่างรวดเร็วโดยเฉพาะ
การคมนาคมทางบกที่ส่งผลกระทบต่อการเกิดอุบัติเหตุ
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ทางถนน จากบริบทปัญหาการเกิดอุบัติเหตุผู้วิจัยในฐานะ
ผู้ปฏิบัติงานทางด้านสาธารณสุขกระทรวงสาธารณสุข  
ได้ตระหนังถึงการป้องกันและช่วยเหลือสำหรับผู ้ที่      
เกิดอุบัติเหตุบนท้องถนนหรือกรณีฉุกเฉินอื่น ๆ ที่รุนแรง
จึงดำเนินการประเมิน อสม. เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานเบื้องต้น พบว่า ด้านองค์ความรู้ยังขาดองค์
ความรู้ที่ถูกต้อง และทักษะการปฏิบัติที ่ไม่ถูกต้องและ  
ไม่มีความมั่นใจในการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานกลุ่ม อสม. 
มีบทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาพประชาชน โดยเฉพาะ
อย่างยิ ่งกรณีเหตุการณ์ฉุกเฉินมีความจำเป็นอย่างยิ่ง     
ที่ต้องให้การช่วยเหลืออย่างถูกต้อง ถูกวิธี และมีความ
เหมาะสม ด ้วยเหตุน ี ้  ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงสนใจศึกษาผลของ
โปรแกรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานโดยการประยุกต์
ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ต่อทักษะการช่วย
ฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน ตำบลบางบัวทอง อำเภอบางบัวทอง จังหวัด
นนทบุรี เพื่อเป็นแนวทางในการวางระบบการบริหาร
จัดการ อสม. สำหรับการช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐาน        
ที่ถูกต้องและเหมาะสม ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื ่อเปร ียบเท ียบผลของโปรแกรมโดยการ
ประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ต่อ
ทักษะการช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน ภายในกลุ ่มทดลอง และ
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ดังนี้ 

1. เปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั ้นพื ้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ภายในกลุ ่มทดลอง และระหว่างกลุ ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม 

2. เปรียบเทียบทักษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ภายในกลุ่ม
ทดลอง และระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจ ัยกึ ่งทดลองครั ้งนี้  เพื ่อศึกษาผลของ
โปรแกรมโดยการประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของ
เพนเดอร์ต่อทักษะการช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐานของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ระยะเวลาที่ใช้  
ในการศึกษาระหว่างเดือน มกราคมถึง มีนาคม 2567     
มีวิธีการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

1. ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ อสม.ที่ปฏิบัติงาน
ในบทบาทหน้าที่ของ อสม. อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี 
สามารถเข ้าร ่วมก ิจกรรมได้ต ่อเน ื ่อง ได ้แก ่  อสม. 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหมู่ที่ 5 ตำบลบางบัวทอง 
และ อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวัดลำโพ 
อำเภอบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี 

2. กล ุ ่มต ัวอย ่างที ่ใช ้ในการว ิจ ัย ค ือ อสม.         
ที ่ปฏิบัติงานในบทบาทหน้าที ่ของ อสม. กลุ ่มทดลอง 
ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหมู่ที ่ 5 และ 
กลุ่มควบคุม ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวัด
ลำโพ อำเภอบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี โดยใช้สูตร    
การหาขนาดกลุ่มตัวอย่างกรณีการวิจัยเชิงทดลองหรือ
สหสัมพันธ์ที ่มุ ่งทดสอบสมมุติฐานหาข้อสรุปอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ผลการทดลองขนาดกลาง 0.5 (ES: 
effect size) กำหนดความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (Rapin, 
2006) ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 43 คน โดยใช้วิธีการ
สุ่มอย่างง่าย โดยการจับฉลาก (Thanakorn, 2021)  

2.1 เกณฑ์การคัดเข้า อสม. ที ่ปฏิบัติงาน
อย่างต่อเนื่อง อย่างน้อย 1 ปี และสมัครเข้าร่วมกิจกรรม
การวิจัยด้วยการสมัครใจ   

2.2 เกณฑ์การคัดออก อสม. ขาดการเข้าร่วม
กิจกรรมการวิจัยครั้งนี้มากกว่า 2 ครั้งจาก 6 ครั้ง หรือ 
ขอถอนตัวออกจากกิจกรรมการวิจัยไม่ว่าด้วยเหตุผลใด  
ก็ตาม และมีโรคประจำตัวรุนแรงที่มีผลต่อการเข้าร่วม
กิจกรรมการวิจัย 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัยสร้างเครื่องมือ
ผ่านการพิจารณาจากผู้เชี ่ยวชาญความตรงเชิงเนื ้อหา 
จำนวน 3 ท่าน มีค่า IOC ระหว่าง 0.66-1.00 และนำไป
ทดลองใช้ (Try out) จำนวน 30 ราย ประกอบด้วย ดังนี้ 

3.1 แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาปฏิบัติงาน และโรคประจำตัว 
ล ักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเป็นแบบตรวจสอบ
รายการ (Check list) และเติมข้อความ จำนวน 7 ข้อ 
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3.2 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟ้ืน
คืนชีพขั ้นพื ้นฐาน มีค่าความเชื ่อมั ่น เท่ากับ 0.986 
จำนวน 18 ข้อ ลักษณะของแบบทดสอบความรู้ความ
เข้าใจเป็นแบบเลือกตอบ ถูก ได้ 1 คะแนน ผิด/ไม่แน่ใจ 
ได้ 0 คะแนน เกณฑ์การแปลผล (Bloom, 1956) ระดับ
ดี (ร้อยละ 80.00-100.00 ระดับปานกลาง (ร้อยละ 
50.00-79.99) ระดับปรับปรุง (ร้อยละ 0.00-49.99)      
มีอำนาจจำแนก ระหว่าง 0.70-0.94 

3.3 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการช่วย
ฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน มีอำนาจจำแนก ระหว่าง 0.49-
0.94 มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.980 จำนวน 19 ข้อ 
ลักษณะของแบบประเมินทักษะเป็นแบบสังเกตการ
ปฏิบัติตามขั ้นตอน (Check list) ปฏิบัติถูกต้อง ได้ 1 
คะแนน ไม่ปฏิบัติ/ปฏิบัติผิด ได้ 0 คะแนน เกณฑ์การ
แปลผล (Bloom, 1956) ระดับดี (ร้อยละ 80.00-100.00 
ระดับปานกลาง (ร ้อยละ 50.00-79.99) และระดับ
ปรับปรุง (ร้อยละ 0.00-49.99)  

4. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรม
การช่วยฟื้นคืนชีพโดยการประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริม
สุขภาพของเพนเดอร์ต่อทักษะการช่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พื ้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน 
ประกอบด้วย ดังนี้ 

4.1 การรับรู้ประโยชน์ของการช่วยฟ้ืนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐาน โดยการบรรยายความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟ้ืน
คืนชีพขั้นพื้นฐาน กรณีศึกษา การสาธิตกรณีพบประสบ
อุบัติเหตุฉุกเฉินหัวใจหยุดเต้นและการแจ้งตอบรับระบบ
ฉุกเฉิน สาธิตการกดนวดหัวใจ สาธิตการบริการแพทย์
ฉุกเฉินและการฟื้นฟูภายหลังแก้ไขภาวะหัวใจหยุดเต้น 

4.2 การรับรู้อุปสรรคของการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั ้นพื ้นฐาน การรับรู ้อุปสรรคการการพัฒนาความรู้
เกี ่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั ้นพื้นฐาน และทักษะการ
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน ได้แก่ การประเมิน
ผู้ป่วย  การกดหน้าอก และการใช้เครื่องเออีดี โดยการ
สาธิต การฝึกปฏิบัติ และการกำกับติดตาม 

4.3 การรับรู้ความสามารถของตนเองในทักษะ
การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน ได้แก่ การประเมิน
ผู้ป่วย การกดหน้าอก และการใช้เครื่องเออีดี การฝึก
ปฏิบัติ และการกำกับติดตาม 

4.4 ทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น
พื้นฐาน ได้แก่ การประเมินผู้ป่วย การกดหน้าอก และ
การใช้เครื่องเออีดี การฝึกปฏิบัติ การกำกับติดตามและ
ประเมินทักษะ  

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการ
ทดลองในกลุ่มทดลองตามแผนการทดลองที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุมดำเนินการอบรมตามปกติของพื้นที่ 
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ มีขั้นตอน ดังนี้ 

5.1 ผู้วิจัยประสานขอความร่วมมือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลหมู่ที ่ 5 และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลวัดลำโพ เพื่อขออนุมัติดำเนินการวิจัยและ
ขอความร่วมของ อสม. 

5.2 ผู้วิจัยประเมินผลก่อนการทดลอง ได้แก่ 
ความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน และแบบ
ประเมินทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน
ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

5.3 ผู้วิจัยดำเนินการทดลองในกลุ่มทดลอง
ตามแผนการทดลองที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุม
ดำเนินการตามปกติ ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

5.4 ผู้วิจัยประเมินผลหลังการทดลอง ได้แก่ 
ความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน และแบบ
ประเมินทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน
ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

6. จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ ์ของ
กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยดำเนินการภายใต้จริยธรรมการวิจัย
และการพิทักษ์สิทธิ์โดยได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วม
เป็นลายลักษณ์อักษรตามแบบฟอร์มภายหลังการชี้แจง
รายละเอียดต่าง ๆของการวิจัยจนเข้าใจ ผลการศึกษาจะ
นำเสนอในภาพรวมและได้รับการตรวจผ่านการพิจารณา
ของคณะกรรมการพิจารณาจร ิยธรรมของว ิทยาลัย
นครราชส ีมา เอกสารร ับรองหมายเลข NMCEC- 
0013/2566 

7. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท ี ่ใช้ ได้แก่     
การวิเคราะห์แจกแจกข้อมูลด้วยค่าความถี ่ ร ้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบค่าที 
(Paired, independent samples t-test) 
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สรุปผลการวิจัย 
1. ข้อมูลปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคลของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
1.1 กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

95.3 อายุเฉลี่ย 61.19 ปี มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 62.0 
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา/เทียบเท่า ร้อยละ 37.2 
รายได้ครอบครัวต่อเดือน ต่ำกว่า 10,000  บาท ร้อยละ 
48.8 ระยะเวลาปฏิบัติงาน เฉลี่ย 81.56 เดือน และไม่มี
โรคประจำตัว ร้อยละ 93.2 (Table 1) 

1.2 กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
79.10 อายุเฉลี ่ย 65.62 ปี มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 
60.5 การศึกษาระดับประถมศึกษา/ต่ำกว่า ร้อยละ 60.5 
รายได้ครอบครัวต่อเดือน ต่ำกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 
62.8 ระยะเวลาปฏิบัติงาน เฉลี่ย 212.39 เดือน และไม่มี
โรคประจำตัว ร้อยละ 97.7 (Table 1) 

 
Table 1:  Shows the basic personal data of village health volunteers in the experimental and control 

groups.  
 

The basic personal data 
Experimental groups (n = 43) Control groups (n = 43) 

Count Percentage Count Percentage 
1. Gender 
   Male 2 4.7 9 20.9 
   Female 41 95.3 34 79.1 
2. Age  Mean = 61.19, SD = 8.17 

Max = 79, Min = 47 
Mean = 65.62, SD = 9.33 
Max = 87, Min = 47 

3. Marital Status 
   Married  27 62.8 26 60.5 
   Single 4 9.3 8 18.6 
   Widowed/Divorced/Separated 12 27.9 9 20.9 
4. Education Level 
   Primary School/Lower 11 25.6 26 60.5 
   Secondary School/Equivalent 16 37.2 12 27.9 
   Diploma/Equivalent 7 16.3 3 7.0 
   Bachelor’s Degree/Higher 9 20.9 2 4.6 
5. Monthly Family Income 
   Less than 10,000 Baht 21 48.8 27 62.8 
   10,000 – 20,000 Baht 11 25.6 12 27.9 
   20,001 – 30,000 Baht 6 14.0 4 9.3 
   More than 30,000 Baht 5 11.6 0 0.0 
6. Length of Time Working as a 
Village Health Volunteer (Months) 

Mean = 81.56, SD = 71.91 
Max = 72, Min = 12 

Mean = 212.39, SD = 88.89 
Max = 118, Min = 12 
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The basic personal data 
Experimental groups (n = 43) Control groups (n = 43) 

Count Percentage Count Percentage 
7. Chronic Diseases 
    None 40 93.2 42 97.7 
    Yes 3 6.8 1 2.3 

 
2. ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน และ
ทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน ภายใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า กลุ่มทดลอง มีความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั้นพื้นฐาน (Knowledge of Basic Life Support; BLS) 
และทักษะการปฏิบัต ิการช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐาน  

(Basic Life Support (BLS) Skills) โดยแยกตามองค์ประกอบ  
คือ การประเมินผู ้ป ่วย (Patient Assessment) การกด
หน้าอก (Chest Compressions) และการใช้เครื่องเออีดี   
( Use of Automated External Defibrillator; AED) 
ดีกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 (Table 2) 

 

Table 2:  Compare the differences in average scores for knowledge of Basic Life Support (BLS) and Basic 
Life Support (BLS) skills within the experimental group and control group, before and after 
the experiment. 

Variables Sample group n Mean SD t p-value 
1. Knowledge of Basic 
Life Support (BLS) 

Experimental 
groups 

Before 43 60.72 16.81 
12.08* < .01 

After 43 92.51 9.30 

Control groups 
Before 43 60.07 17.41 

1.77 .83 
After 43 60.46 17.53 

2. Basic Life Support 
(BLS) Skills 

Experimental 
groups 

Before 43 33.40 21.88 
14.91* < .01 

After 43 97.18 4.79 

Control groups 
Before 43 33.59 15.01 

0.37 .71 
After 43 33.51 15.25 

2.1 Patient Assessment Experimental 
groups 

Before 43 33.49 23.79 
18.58* < .01 

After 43 95.35 10.54 

Control groups 
Before 43 33.02 22.20 

0.21 .83 
After 43 33.48 22.97 

2.2 Chest Compressions Experimental 
groups 

Before 43 32.23 21.84 
18.67* < .01 

After 43 97.34 5.62 

Control groups 
Before 43 32.89 21.94 

0.57 .57 
After 43 32.55 22.97 

2.3 Use of Automated 
External Defibrillator 
(AED) 

Experimental 
groups 

Before 43 34.50 22.24 
18.24* < .01 

After 43 98.84 4.29 

Control groups 
Before 43 34.88 23.51 

0.17 .86 
After 43 34.49 23.68 
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3. ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน และ
ทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้เกี่ยวกับ
การช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐาน (Knowledge of Basic 
Life Support; BLS) และทักษะการปฏิบัติการช่วยฟ้ืน

คืนชีพขั ้นพื ้นฐาน (Basic Life Support (BLS) Skills) 
โดยแยกตามองค์ประกอบ คือ การประเมินผู้ป่วย (Patient 
Assessment) การกดหน้าอก (Chest Compressions) 
และการใช้เครื่องเออีดี (Use of Automated External 
Defibrillator; AED) ด ีกว ่าก ่อนการทดลอง อย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (Table 3) 

 
Table 3:  Compare the differences in average scores for knowledge of Basic Life Support (BLS) and Basic 

Life Support (BLS) skills between the experimental group and the control group, before and 
after the experiment. 

 

Variables Sample group n Mean SD t p-value 
1. Knowledge of Basic 
Life Support (BLS) 

Before 
Experimental groups 43 60.72 16.81 

0.17    .86 
Control groups 43 60.07 17.41 

After 
Experimental groups 43 92.51 9.30 

10.58 < .01 
Control groups 43 60.46 17.53 

2. Basic Life Support 
(BLS) Skills 

Before 
Experimental groups 43 33.40 21.88 

0.04    .96 
Control groups 43 33.59 15.01 

After 
Experimental groups 43 97.18 4.79 

26.11 < .01 
Control groups 43 33.51 15.25 

2.1 Patient Assessment 
Before 

Experimental groups 43 33.49 23.79 
0.94    .92 

Control groups 43 33.02 22.20 

After 
Experimental groups 43 95.35 10.54 

16.04 < .01 
Control groups 43 33.48 22.97 

2.2 Chest Compressions 
Before 

Experimental groups 43 32.23 21.84 
0.14    .88 

Control groups 43 32.89 21.94 

After 
Experimental groups 43 97.34 5.62 17.95 < .01 
Control groups 43 32.55 22.97 

2.3 Use of Automated 
External Defibrillator 
(AED) 

Before 
Experimental groups 43 34.50 22.24 0.79    .93 
Control groups 43 34.88 23.51 

After 
Experimental groups 43 98.84 4.29 17.53 < .01 
Control groups 43 34.49 23.68 

 
อภิปรายผล 

1. ผลของโปรแกรมโดยการประยุกต์ทฤษฎีการ
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ต่อทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั ้นพื ้นฐานของ อสม. พบว่า ภายหลังกลุ ่มทดลอง          

มีความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน และทักษะ
การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน ดีกว่าก่อนการ
ได้รับโปรแกรมและดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญ
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ทางสถิต ิท ี ่ระด ับ .01 ท ั ้งน ี ้อาจเน ื ่องจากผู ้ว ิจ ัยได้
ดำเนินการวิจัยภายใต้การประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริม
ส ุขภาพของเพนเดอร ์โดยสร ้างให ้ เห ็นถ ึงการร ับรู้
ประโยชน์ของการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน โดยได้มีการ
บรรยายความรู้เกี ่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐาน 
กรณีศึกษาสถานการณ์จากข่าวและสื่อวีดีโอ มีการสาธิต
กรณีประสบการณ์เหตุการณ์ฉุกเฉินหัวใจหยุดเต้น และ
การแจ้งตอบรับระบบฉุกเฉินโดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมงานฉุกเฉิน การสาธิตการกดนวดหัวใจและการบริการ
แพทย์ฉุกเฉินและการฟื้นฟูภายหลังแก้ไขภาวะหัวใจ 
หยุดเต้น จากผู้วิจัยและทีมวิทยากรผู้ เชี ่ยวชาญ มีการ
บรรยายการรับรู ้อุปสรรคของการช่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พื ้นฐาน ได้แก่ ความรู ้เกี ่ยวกับการช่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พื ้นฐาน และทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พื้นฐาน ประกอบด้วย การประเมินผู้ป่วย การกดหน้าอก 
และการใช้เครื่องเออีดี โดยการสาธิต การฝึกปฏิบัติ และ
การกำกับติดตาม มีการรับรู้ความสามารถของตนเอง   
ในทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน ได้แก่ 
การประเมินผู้ป่วย การกดหน้าอก และการใช้เครื่องเออีดี 
การฝึกปฏิบัติ และการกำกับติดตาม และมีการทักษะ  
การปฏ ิบ ัต ิการช ่วยฟ ื ้นค ืนช ีพข ั ้นพ ื ้นฐาน ได ้แก่            
การประเมินผู้ป่วย การกดหน้าอก และการใช้เครื่องเออีดี 
การฝึกปฏิบัติ การกำกับติดตามและประเมินทักษะ          
จากโปรแกรมดังกล่าว จึงทำให้ อสม. มีความรู้เกี่ยวกับ
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน และมีทักษะการปฏิบัติการ
ช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐาน ได้แก่ การประเมินผู ้ป่วย             
การกดหน้าอก และการใช้เครื ่องเออีดีดีกว่าก่อนการ
ทดลองและดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
สอดคล้องแนวคิดของ Pender et al. (2011) กล่าวว่า 
การสร้างเสริมสุขภาพ คือ การจงใจหรือการกระทำใด ๆ 
ที่มีผลต่อการยกระดับคุณภาพชีวิตของบุคคล และยังให้
ความหมายของการสร้างเสริมสุขภาพในมุมที่กว้างขึ้น 
กล่าว คือ มีองค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ การให้ความรู้ 
การป้องกันและการให้ภูมิคุ้มกันด้านสุขภาพ สอดคล้อง
ผลการศึกษาของ Rochini et al. (2021) ผลของการ
พัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขต่อความรู้
และท ักษะในการช ่วยฟ ื ้นค ืนช ีพเบ ื ้ องต ้น พบว่า 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีค่าเฉลี่ยคะแนน

ความรู้ในการช่วยฟื้นคืนชีพสูงกว่าก่อนเข้ารับการพัฒนา
ศักยภาพโดยใช้กระบวนการกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และผ่านการประเมินทักษะในการช่วย
ฟื้นคืนชีพเบื้องต้น ร้อยละ 100 สอดคล้องผลการศึกษา
ของ Samneang and  Warisana (2019)  ได ้ศ ึกษา
ประสิทธิผลการอบรมเชิงปฏิบัติการการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น
พื ้นฐานสำหรับประชาชนทั ่วไปในจังหวัดหนองคาย 
พบว่า ภายหลังเข้ารับการอบรมภาพ รวมความรู และ
ทัศนคติ มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนเขาโปรแกรม อย่างมี
น ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  สอดคล ้องผลการศ ึกษาของ 
Kamalaporn (2023) ได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
การช่วยฟื้นคืนชีพต่อความรู้และทักษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพ
ขั ้นสูงของเจ้าหน้าที ่ทางการพยาบาลที ่ปฏิบ ัต ิงาน        
ในเครือข่ายสุขภาพ พบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และทักษะเกี่ยวกับการช่วย
ฟื้นคืนชีพขั้นสูงเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการทดลอง อย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิตที ่ระดับ < .001 สอดคล้องกับผล
การศ ึกษาของ Benchawan  and Thetsak, (2020)    
ได้ศึกษาผลของโปรแกรม SMART SAFE ต่อสมรรถนะ
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านในชุมชนตำบลธาตุเชิงชุม อำเภอเมือง 
จังหวัดสกลนคร พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม SMART 
SAFE ต่อสมรรถนะการช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐานของ   
อสม. มีค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู ้การช่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พื้นฐาน ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้สมรรถนะของตนเอง
การช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐาน ค่าเฉลี ่ยคะแนนการ
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน สูงกว่าก่อนทดลอง
และสูงกว ่ากล ุ ่มควบคุมอย่างมีน ัยสำคัญทางสถ ิติ  
สอดคล้องกับแนวคิดของ Gordon and Browne (1993) 
ได้กล่าวถึงการเรียนรู ้จากการปฏิบัติว่าเป็นการให้ผู้
ฝึกอบรมมีการนำความรู้ ทักษะ ประสบการณ์ที่ได้รับไป
วางแผนเพื ่อแก้ปัญหา แล้วนำไปปฏิบัต ิงานอย่างมี
ประสิทธิภาพ เกิดผลลัพธ์ในการ กู้ชีพที่ดี สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ Partiprajak and Thongpo (2016) 
ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ การรับรู้สมรรถนะ
ของตนเองในการปฏิบัติการช่วยฟื้นชีวิตขั้นพื้นฐาน และ
ความสามารถ ในการกดหน้าอก ในนักศึกษาพยาบาล
ระดับปริญญาตรี พบว่าความรู ้ไม่มีความสัมพันธ์กับ    
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การร ับร ู ้สมรรถนะของ ตนเองในการช ่วยฟื ้นช ีวิต         
ขั ้นพื ้นฐาน และการรับรู ้สมรรถนะของตนเองไม่มี
ความส ัมพ ันธ ์ก ับร ้อยละของความถ ูกต ้องในการ          
กดหน้าอก ดังนั ้นในการสอนช่วยฟื ้นชีว ิตขั ้นพื ้นฐาน      
จึงควร เน้นการพัฒนาความรู ้ในการช่วยฟื ้นชีวิตขั้น
พื้นฐาน และผู้สอน ควรเน้นเทคนิคการกดหน้าอกให้ลึก
เพียงพอและกดหน้าอกใน อัตราเร็วที่เหมาะสม 

 
สรุปผล 
 ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพต่อทักษะ
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ตำบลบางบัวทอง อำเภอบางบัวทอง 
จังหวัดนนทบุรี ใช้กระบวนการผสมผสานระหว่างการให้
องค์ความรู้ความเข้าใจร่วมกับพฤติกรรมสุขภาพสามารถ
พัฒนาศักยภาพให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
มีความรู ้ความเข้าใจและทักษะการช่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พ้ืนฐานดีกว่าก่อนการทดลองและดีกว่ากลุ่มควบคุม  
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ผลของโปรแกรมการช่วยฟื้นคืนชีพโดยการ
ประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ พบว่า 
อสม.มีความรู้ความเข้าใจและทักษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้น
พื ้นฐานดีกว่าก่อนการทดลองและดีกว่ากลุ ่มควบคุม 
ดังนั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถนำโปรแกรมดังกล่าว
ไปพัฒนาต่อยอดในพื้นที่ใกล้เคียงหรือมีบริบทคล้ายคลึง
กัน หรือนำไปพัฒนาสู่ระบบดิจิทัล เพื่อเป็นการเรียนรู้
และฝึกทักษะผ่านระบบออนไลน์สำหรับบุคคลทั่วไปที่
สนใจ โดยมีบุคลากรทางด้านสาธารณสุขที่เชี่ยวชาญการ
ช่วยฟื้นคืนชีพคอยกำกับอย่างใกล้ชิดในการฝึกทักษะให้
ถูกต้อง 

2. ควรมีการศึกษาผลของความรู้ความเข้าใจและ
ทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานผ่านระบบการเรียนรู้
ทางดิจิทัล ในรูปแบบการวิจัยกึ ่งทดลอง/การวิจัยเชิง
คุณภาพ/การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อยืนยันผลการวิจัย
และความต่อเนื่องและยั่งยืนของพ้ืนที่ 
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ABSTRACT 
This Cross-sectional descriptive study aimed to investigate the level of 
dengue prevention and control behavior of village health volunteers. and 
to study factors affecting dengue prevention and control among village 
health volunteers in Sophisai District, Bueng Kan Province. The sample 
group was 253 village health volunteers working in Sophisai District Bueng 
Kan Province, the instruments used included questionnaires on knowledge 
about dengue fever, motivation for prevention, measures for control, and 
adequacy of resources for preventing and controlling dengue fever. The 
content validity index ranged from 0.67 to 1.00, with an overall reliability 
coefficient of 0.76. Data analysis involved frequency distribution, 
percentage, mean, standard deviation, and stepwise multiple regression 
analysis, with a significance at level .05. The findings indicated that 73.12% 
of the sample exhibited high levels of dengue fever prevention and control 
behavior ( X =3.96, SD=0.66). The variables that predicted the prevention 
and control behaviors of the village health volunteers included: 
perception of the severity of dengue fever (b=0.767, 95% CI=0.631-0.902, 
p-value< .001), perceived risk of contracting dengue fever (b=0.152, 95% 
CI=0.045-0.258, p-value= .005), and the sufficiency of resources for dengue 
fever prevention (b=0.105, 95% CI=0.023-0.186, p-value= .012), all 
significant at the .05 level. These factors explained 47.90% of the variance 
in the dengue prevention and control behaviors of the village health 
volunteers (R²=0.479). The study suggests that relevant agencies should 
organize training sessions and ensure sufficient resources for dengue fever 
prevention; so that village health volunteers can effectively utilize them 
in their dengue prevention and control efforts. 
 

  Keywords: Village health volunteers; Dengue fever; Preventive and control 
behaviors; Disease prevention motivation 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ในอำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ จำนวน 253 คน โดยการ
สุ่มตัวอย่างแบบง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถาม มีค่า
ดัชนีความสอดคล้องระหว่าง 0.67-1.00 และมีค่าความเชื่อมั่น 0.76 วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบการถดถอยทีละขั้น กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค ไข้เลือดออก อยู่
ในระดับสูง ร้อยละ 73.12 (𝑥̅ = 3.96, SD = 0.66) ตัวแปรที่สามารถร่วมกันทำนาย
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ได้แก่  
การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก (b=0.767, 95% CI=0.631-0.902, p-value 
< .001) การรับรู้`โอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคไข้เลือดออก (b=0.152, 95% CI=0.045 -
0.258, p-value= .005) และความพอเพียงทรัพยากรในการป้องกันโรคไข้เลือดออก 
(b=0.105, 95% CI=0.023 -0.186, p-value= .012) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 และสามารถอธิบายการทำนายกับพฤติกรรมป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านได้ร้อยละ 47.90 (R2=0.479) ส่งผลต่อการ
ปฏิบัติงานในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ ซึ่งหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องควรมีการจัด
ประชุมอบรม และจัดหาทรัพยากรในการป้องกันโรคไข้เลือดออกให้เพียงพอ เพื่อให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านนำไปใช้ในการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกต่อไป  
 

  คำสำคัญ: อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน; โรคไข้เลือดออก; พฤติกรรม 
การป้องกันและควบคุมโรค; แรงจูงใจป้องกันโรค 
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บทนำ 
โรคไข้เลือดออกทั่วโลกเพิ่มขึ้นอย่างมากในช่วง

ทศวรรษที่ผ่านมา ซึ่งจากรายงานขององค์การอนามัยโลก 
พบว่ามีผู้ป่วยปี พ.ศ. 2543 จำนวน 505,430 คน แต่ใน
ปี พ.ศ. 2562 พบผู้ป่วยจำนวน 5,200,00 คน ซึ่งเป็นการ
เพิ่มขึ้นเป็นจำนวนมาก ซึ่งพบได้ทั่วไปในภูมิภาคของโลก 
โดยเฉพาะภูมิภาคเอเชียพบว่ามีโอกาสป่วยด้วยโรค
ไข้เลือดออกร้อยละ 70.0  ในปี พ.ศ. 2566 มีรายงาน
ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกสูงสุดเป็นประวัติการณ์กว่า 6.5 
ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจากไข้เลือดออกมากกว่า 7,300 คน 
และในประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีรายงานการ
ระบาดของโรคไข้เล ือดออก 3 ลำดับส ูงส ุด ได ้แก่   
เวียดนาม ไทย และมาเลเซีย การมีฤดูฝนที่ยาวนานและ
สภาพอากาศที่อบอุ่นและชื้นทำให้เกิดการแพร่กระจาย
ของยุงลายมากขึ ้น โดยเฉพาะในพื ้นที ่เม ืองที ่ม ีการ
ขยายตัวและการจัดการสุขาภิบาลไม่ดีเพียงพอ (World 
Health Organization; WHO, 2023) สถานการณ์โรค
ไข้เลือดออกประเทศไทย 5 ปีย้อนหลัง ตั ้งแต่ปี พ.ศ. 
2562-2566 มีรายงานผู้ป่วยสะสม จำนวน 130,705, 
71,292, 9,956, 45,145 และ 156,097 ราย ตามลำดับ 
อัตราป่วยเท่ากับ 199.38, 108.97, 15.27, 69.29 และ 
239.84 ต่อแสนประชากร ตามลำดับ และพบผู ้ป่วย
เสียชีวิตในปี พ.ศ. 2566 จำนวน 397 ราย อัตราตาย 
ร้อยละ 0.10 (Hospital for Tropical Diseases, 2024) 
เขตสุขภาพที่ 8 พบผู ้ป่วยยืนยันเป็นโรคไข้เลือดออก
จำแนกอัตราป่วยต่อแสนประชากร เป็นรายปี ดังต่อไปนี้ 
พ.ศ. 2562 อัตราป่วย 27.42 , พ.ศ. 2563 อัตราป่วย 
75.56, พ.ศ. 2564 อัตราป่วย 5.35, พ.ศ.2565 อัตรา
ป่วย 32.64 และในปี พ.ศ.2566 อัตราป่วย 117.01 
(The Office of Disease Prevention and Control 8 
Udon Thani, 2024) จังหวัดบึงกาฬ พบผู้ป่วยยืนยัน
เป็นโรคไข้เลือดออกจำแนกอัตราป่วยต่อแสนประชากร 
เป็นรายปี ดังต่อไปนี้ พ.ศ. 2562 อัตราป่วย 205.09 , 
พ.ศ. 2563 อัตราป่วย 158.93, พ.ศ. 2564 อัตราป่วย 
3.77, พ.ศ.2565 อัตราป่วย 3.83 และในปี พ.ศ. 2566 
อ ัตราป่ วย 147.16 (Buengkan Provincial Health 
Office, 2023) อำเภอโซ่พิสัย พบผู้ป่วยยืนยันเป็นโรค
ไข้เลือดออก โดยจำแนกอัตราป่วยต่อแสนประชากร  

เป็นรายปี ดังต่อไปนี้ พ.ศ. 2562 อัตราป่วย 149.06 , 
พ.ศ. 2563 อัตราป่วย 93.43 , พ.ศ. 2564 อัตราป่วย 
0.000014, พ.ศ. 2565 ไม่พบผู้ป่วยในเขตอำเภอโซ่พิสัย 
และในปี  พ.ศ. 2566 อ ัตราป่วย 27.90 (Sophisai 
District Public Health Office, 2023) 

การแพร่ระบาดของโรคไข้เลือดออกซึ่งมีหลาย
ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับความเสี ่ยงที่เพิ ่มขึ้นของการแพร่
ระบาดของโรคไข้เลือดออก ได้แก่ การกระจายตัวที่
เปลี ่ยนไปของพาหะนำโรคโดยเฉพาะยุงลาย การเกิด
ปรากฏการณ์เอลนีโญ การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ
ที่ทำให้อุณหภูมิเพิ่มขึ้น ฝนตกหนักและความชื้นสูงขึ้น 
(WHO, 2023) จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกคือ แรงจูงใจป้องกันโรคใน
ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเสี่ยงใน
การเกิดโรคไข้เลือดออก ความคาดหวังในประสิทธิภาพ
ของการตอบสนองในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
และความคาดหวังในความสามารถของตนเองต่อการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เล ือดออก (Sunat et al, 
2021, Wuthidech, 2021)  ร วมถึ ง ก า ร ไ ด ้ ร ั บ ก า ร
สนับสนุนในด้านทรัพยากรและมาตรการในการป้องกัน
โรคไข้เล ือด (Siripiyanon, 2020)  ซึ ่งการได้ร ับความ
ร่วมมือจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้มี
บทบาทสำคัญในการป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชนซึ่ง
ถือว่าเป็นบุคคลสำคัญที่จะช่วยผลักดันและส่งเสริมให้
ประชาชนมีพฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออกที่ดี
และมีความยั ่งยืน (Siripiyanon, 2020) ซึ ่งการศึกษา
ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ในด้านแรงจูงใจป้องกันโรค
ไข้เลือดออก ความพอเพียงของทรัพยากรมาตรการใน
การป้องกันโรคไข้เลือดออกในอำเภอโซ่พิสัยยังน้อย 
ส่งผลให้ยังมีการเฝ้าระวังการระบาดโรคไข้เลือดออกใน
พ้ืนที่ตลอด 

จากปัญหาและความสำคัญที่กล่าวมาข้างต้นทำ
ให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ เนื่องจากเป็น
พ้ืนที่เฝ้าระวังการระบาดของไข้เลือดออกของจังหวัดบึงกาฬ 
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เพื่อนำผลการวิจัยมาใช้วางมาตรการการป้องกัน และ
ความคุมโรคให้สอดคล้องกับพื ้นที ่ เพื่อลดอุบัติการณ์     
ในการเกิดไข้เลือดออก ในพ้ืนที่อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ 
ให้เกิดความสำเร็จและความยั่งยืนต่อไป 
 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออก 
แรงจูงใจป้องกันโรค การรับรู ้มาตรการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก ความพอเพียงของทรัพยากรป้องกันโรค
ไข้เลือดออก และพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ 

2. เพื ่อวิเคราะห์ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอโซ่พิสัย 
จังหวัดบึงกาฬ  

3. เพื ่อวิเคราะห์อำนาจในการทำนายปัจจัย     
ท ี ่ส ่งผลต ่อพฤต ิกรรมการป ้องก ันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษารูปแบบวิจัย
เชิงพรรณนาวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
analytical study) ระยะเวลาเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง 
เดือนสิงหาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2566 มีวิธีดำเนินการวิจัย
ดังนี้ 

1. การกำหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ปฏิบัติงาน อำเภอโซ่พิสัย 
จังหวัดบึงกาฬ จำนวน 1,038 คน  

1.2 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โดยคำนวณขนาด
กลุ ่มต ัวอย ่างการประมาณค่าสัดส ่วนทราบจำนวน
ประชากรที่แน่นอน จากสูตรการหาขนาดตัวอย่างของ 
แดเนียล (Daniel, 2010) ดังนี้  

n    =            Z2
α/2 NP (1-P)  

               Z2
 α/2 P(1-P) + (N-1) d2 

เมื่อ  n = ขนาดของตัวอย่าง 
N = จำนวนประชาการที่ใช้คำนวณวิจัย  
Zα/2 = ค่ามาตรฐานภายใต้เส้นโค้งปกติ

ที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05 เท่ากับ 1.96 
P = ค่าสัดส่วนของประชากรของการ

เป็นปัญหา เท่ากับ 0.38  
d = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 

ร้อยละ 15 ของค่าสัดส่วนที่ทำการ
สำรวจเท่ากับ 0.15 X 0.38 เท่ากับ 
0.057 

จากการคำนวณโดยใช้สูตรดังกล่าว  
        n   =         1.962(1,038) (0.38) (1-0.38) 

                1.962(0.38) (1-0.38) + (1,038-1) 0.0572 
ผลจากการคำนวณขนาดตัวอย่างได้  จำนวน 

220 ราย และเพ่ือป้องกันแบบสอบถามที่ตอบไม่สมบูรณ์
จึงคิดเพิ ่มอีกร้อยละ 15 คิดเป็น 33 คน รวมตัวอย่าง
ทั้งสิ้นจำนวน 253 คน และสุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) จับฉลาก
รายชื ่อแบบไม่ใส่คืน โดยใช้เกณฑ์คัดเข้าคือ ต้องเป็น
อาสาสมัครประจำหมู่บ้านในเขตอำเภอโซ่พิสัยที่ได้รับเงิน
ค่าป่วยการปัจจุบัน สามารถอ่านออกเขียนได้ ยินดีเข้า
ร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก ไม่อยู่ในพื้นที่อำเภอโซ่พิสัย
และถอนตัวจากวิจัย 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามที่
ผู ้วิจัยประยุกต์จากแบบสอบถามของ Puakphromma 
et al. (2022), Siripiyanon (2020) ประกอบด้วย 6 ส่วน 
ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่  เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพอายุการปฏิบัติงาน อสม.(ปี) ประวัติเคยป่วยด้วย
โรคไข้เลือดออก ประสบการณ์การอบรมการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้เรื่อง
โรคไข้เลือดออก ซึ่งมีลักษณะเป็นแบบปรนัย ชนิดที่ให้
เล ือกคำตอบ 2 ตัวเล ือก “ใช่” และ “ไม่ใช่” โดยมี
ลักษณะข้อความเชิงบวก 13 ข้อ และข้อความเชิงลบ 
จำนวน 3 ข้อ รวมทั้งสิ ้น จำนวน 16 ข้อ เกณฑ์การให้
คะแนน คือ ตอบถูก ให้คะแนน 1 และตอบผิด ให้คะแนน 0 
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และเกณฑ์การแปลผลโดยใช้คะแนนเฉลี่ย (Bloom et al., 
1956) ดังนี้ มีความรู้ระดับต่ำ ช่วงคะแนน 0-5 มีความรู้
ระดับปานกลาง ช่วงคะแนน 6-10 และมีความรู้ระดับสูง 
ช่วงคะแนน 11-16  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยแรงจูงใจ
ป้องกันโรค โดยมีลักษณะข้อความเชิงบวก 13 ข้อ และ
ข้อความเชิงลบ จำนวน 5 ข้อ รวมทั้งสิ้น จำนวน 18 ข้อ 
ลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับ โดยผู้ตอบแบบสอบถามมีข้อคิดเห็นใน
ลักษณะเห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย 
และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้เลือกตอบเพียง 1 ตัวเลือก 
เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

ระดับความคิดเห็นถ้าเป็นคำถามเชิงบวก 
ดังนี้ เห็นด้วยอย่างยิ่ง =5 คะแนน เห็นด้วย = 4 คะแนน 
ไม่แน่ใจ = 3 คะแนน ไม่เห็นด้วย =  2 คะแนน และไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 1 คะแนน  

ระดับความคิดเห็นถ้าเป็นคำถามเชิงลบ ดังนี้ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 1 คะแนน เห็นด้วย = 2 คะแนน ไม่
แน่ใจ = 3 คะแนน ไม่เห็นด้วย =  4 คะแนน และเห็น
ด้วยอย่างยิ่ง = 5 คะแนน 

กำหนดเกณฑ์การแปลผลด้วยคะแนนเฉลี่ย 
(Best, 1977) ดังนี ้ คะแนนเฉลี ่ยระหว่าง 1.00-2.33 
ระดับต่ำ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34-3.66 ระดับปาน
กลาง และคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.67-5.00 ระดับสูง  

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยด้านมาตรการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก มีข้อคำถาม 8 ข้อ 
เป็นข้อความเชิงบวกทั้งหมด ลักษณะคำตอบเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 4 ระดับ เกณฑ์
การให้คะแนน ระดับความคิดเห็นถ้าเป็นคำถามเชิงบวก 
ดังนี้ เห็นด้วยอย่างยิ่ง =5 คะแนน เห็นด้วย = 4 คะแนน 
ไม่แน่ใจ = 3 คะแนน ไม่เห็นด้วย =  2 คะแนน และไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 1 คะแนน  

ระดับความคิดเห็นถ้าเป็นคำถามเชิงลบ ดังนี้ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 1 คะแนน เห็นด้วย = 2 คะแนน ไม่
แน่ใจ = 3 คะแนน ไม่เห็นด้วย =  4 คะแนน และเห็น
ด้วยอย่างยิ่ง = 5 คะแนน  

กำหนดเกณฑ์การแปลผลด้วยคะแนนเฉลี่ย 
(Best, 1977) ดังนี้ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 – 2.33 

ระดับต่ำ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34-3.66 ระดับปานกลาง 
และคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.67-5.00 ระดับสูง  

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามปัจจัยด้านทรัพยากร 
มีข้อคำถาม 7 ข้อ เป็นข้อความเชิงบวกทั้งหมด ลักษณะ
คำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
4 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

ระดับความคิดเห็นถ้าเป็นคำถามเชิงบวก 
ดังนี้ เพียงพอมาก = 4 คะแนน เพียงพอปานกลาง = 3 
คะแนน เพียงพอน้อย =  2 คะแนน และไมเ่พียงพอ = 1 
คะแนน  

ระดับความคิดเห็นถ้าเป็นคำถามเชิงลบ ดังนี้ 
เพ ียงพอมาก = 1 คะแนน เพียงพอปานกลาง = 2 
คะแนน เพียงพอน้อย =  3 คะแนน และไม่เพียงพอ = 4 
คะแนน  

กำหนดเกณฑ์การแปลผลด้วยคะแนนเฉลี่ย 
(Best, 1977) ดังนี ้ คะแนนเฉลี ่ยระหว่าง 1.00-2.33 
ระดับต่ำ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34-3.66 ระดับปานกลาง 
และคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.67-5.00 ระดับสูง  

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรม
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก จำนวน 15 ข้อ 
ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 
ระดับ กำหนดเกณฑ์การให้คะแนน ปฏิบัติเป็นประจำ = 
5 คะแนน ปฏิบัติบ่อยครั ้ง = 4 คะแนน ปฏิบัตินาน ๆ 
ครั ้ง = 3 คะแนน ปฏิบัติบางครั ้ง = 2 คะแนน ไม่เคย
ปฏิบัติเลย = 1 คะแนน  

กำหนดเกณฑ์การแปลผลด้วยคะแนนเฉลี่ย 
(Best, 1977) ดังนี ้ คะแนนเฉลี ่ยระหว่าง 1.00-2.33 
ระดับต่ำ คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34-3.66 ระดับปานกลาง 
และคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.67-5.00 ระดับสูง  

3. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
ผู ้ว ิจ ัยนำแบบสอบถามที ่สร ้างข ึ ้นให้

ผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบ
คุณภาพด้านความตรงของเนื ้อหา พบว ่าม ีค ่าดัชนี 
(Content validity index) และหาค ่ าความตรง เชิ ง
เนื ้อหา (Validity) ได้ค ่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) 
เท่ากับ 0.82 ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถามตาม
ข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ แล้วนำไป Try out ทดลองใช้
กับประชากรที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน 
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วิเคราะห์แบบทดสอบวัดความรู้ โดยใช้ค่า KR-20 ได้ค่า 
0.75 หาค่าความเชื่อมั่นโดยวิธีสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) พบว่า ค่าความเชื่อมั่น
ของตัวแปรการรับรู้โอกาสเสี่ยงการเกิดโรค เท่ากับ 0.75 
การรับรู้ความรุนแรงการเกิดโรค เท่ากับ 0.79 ความคาดหวัง
ในประสิทธิภาพของการตอบสนอง เท่ากับ 0.76 ความ
คาดหวังในความสามารถของตนเองต่อการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก เท่ากับ 0.76 มาตรการการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออก เท่ากับ 0.75 ความเพียงพอของ
ทรัพยากรการป้องโรคไข้เลือดออก เท่ากับ 0.76 และ
พฤติกรรมการปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออก เท่ากับ 0.77 

4. การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
ดำเนินการขอเอกสารรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดบึงกาฬ เลขที่ BKPH 2023-050 วันที่ 27 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2566 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง มีการชี้แจง
ข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา 
เปิดโอกาสให้ซักถาม ข้อสงสัย ทำหนังสือชี้แจงการให้
ข้อมูล และหนังสือแสดงการยินยอมเข้าร่วมศึกษาของ
กลุ่มตัวอย่าง และข้อมูลจะถูกทำลายภายใน 1 ปี และ
เปิดเผยข้อมูลทางวิชาการ ในภาพรวมเท่านั้นวิธีการเก็บ
รวบรวมข้อมูล  

5. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยทำหนังสือถึงสาธารณสุขอำเภอโซพิ่สัย 

จ ังหว ัดบึงกาฬ เพื ่อขออนุญาตเก ็บข้อมูลในพื ้นที่         
โดยขั ้นตอนการเก็บข้อมูลผู ้ว ิจ ัยประสานเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เก็บแบบสอบถามโดย
ประชุมชี้แจงการทำแบบสอบถามให้กับกลุ่มตัวอย่างและ
ขอความอนุเคราะห์ในการตอบแบบสอบถามให้ตรงกับ
ความเป็นจริง ดำเนินการเก็บข้อมูล ตรวจสอบความถูก
ต้องในการตอบแบบสอบถามอีกครั้ง หลังจากนั้นผู้วิจัย

จะนำข้อมูลแบบสอบถามที่ได้ไปวิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติ
ในขั้นตอนต่อไป 

6. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิต ิที ่ใช ้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล 

6.1 วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล โดยใช้
สถิติพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุดและค่าต่ำสุด 

6.2 ว ิเคราะห์ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก โดยใช้
สถิตสิัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson Correlation 
Coefficient) กรณีการแจกแจงข้อมูลโค้งปกติ กำหนด
นัยสำคัญทางสถิติ α= .05  

6.3 ว ิเคราะห์ปัจจัยที ่ม ีผลต่อพฤติกรรม   
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก โดยใช้สถิติ
ถดถอยพหุค ูณแบบการถดถอยทีละขั ้น (Stepwise 
Multiple Regression Analysis) กำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิต ิα= .05  
 
สรุปผลการวิจัย 

1. จากการสุ่มตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน จำนวน 253 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 83.0 มีอายุเฉลี่ย 51.6 ปี ส่วนใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 41-50 ปี ร ้อยละ 39.9 มีสถานภาพสมรส      
ร ้ อยละ 79 .40 ส ่ วนใหญ่การศ ึกษาส ู งส ุ ดระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 46.6 ประกอบอาชีพเกษตรกร 
ร้อยละ 88.9 ส่วนมากไม่ได้การดำรงตำแหน่งอื ่น  ๆ       
ในหมู่บ้าน ร้อยละ 67.2 คน การปฏิบัติงานเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้านอยู ่ในระยะเวลา 6-10 ปี 
รองลงมา คือ น้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 36.8 และ 15.4 
ตามลำดับ และภายในรอบ 1 ปี ที ่ผ่านมา ได้รับการ
อบรมเรื ่องการป้องกันโรคไข้เลือดออก ร้อยละ 95.3 
(Table 1)
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Table 1:  Personal Information of the Sample Group. (n=253)  
 

Personal Information Number (People) Percentage 
1. Gender   
    Male 43 17.0 
    Female 210 83.0 
2. Age (years)       
    Mean (SD) = 51.6 (9.42) Min =26, Max =80 
    ≤ 30 years 1 0.4 
    31-40 years 26 10.3 
    41-50 years 101 39.9 
    51-60 years 87 34.3 
    61-70 years 31 12.3 
    71 years and above 7 2.8 
3. Marital Status   
    Single 20 7.9 
    Married 201 79.4 
    Divorced/Widowed/Separated 32 12.7 
4. Education Level   
    Primary Education 118 46.6 
    Lower Secondary Education 36 14.2 
    Upper Secondary Education 92 36.4 
    Bachelor's Degree or Higher 7 2.8 
5. Occupation   
    Farmer 225 88.9 
    Vendor 13 5.2 
    Self-employed 15 5.9 
6. Other Roles in the Community   
    Yes 83 32.8 
    No 170 67.2 
7. Duration of Being a Community Health Volunteer (CHV) 
    Mean (SD) = 9.54 (9.61) Min = 1, Max = 49 
    ≤ 5 years 39 15.4 
    6-10 years 39 36.8 
    11-15 years 28 11.1 
    16-20 years 33 13.0 
    21-25 years 26 10.3 
    26 years and above 34 13.4 
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Table 1:  (Continued) 
 

Personal Information Number (People) Percentage 
8. Have you ever received training on dengue fever prevention? 
    No 241 95.3 
    Yes 12 4.7 

2. ผลการศึกษาระดับความรู้ในการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน

มีระดับความรู้ฯ อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 98.81 
(𝑥̅=13.17, SD=1.36) (Table 2) 

 

Table 2:  The Results of the Study on the Knowledge Level in Prevention and Control of Dengue Fever 
among Village Health Volunteers. (n=253) 

 

Variables 𝑥̅ SD 

Level of Knowledge in Dengue Fever 
Prevention and Control 

High Medium Low 
n (%) n (%) n (%) 

Knowledge of Dengue Fever 
Prevention and Control 

 13.17      1.36 250 (98.81) 3 (1.19) 0 (0.0) 

3. ผลการศึกษาระดับแรงจูงใจในการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
มีระดับแรงจูงใจการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
โดยภาพรวมอย ู ่ ในระด ับส ูง ( 𝑥̅=3.76 , SD=0.55)       
การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออกการรับรู้โอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคและความคาดหวังในความสามารถ
ของตนเองในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก  
อยู่ในระดับสูง (𝑥̅=3.81, SD=0.60, 𝑥̅=3.82, SD=0.59, 
𝑥̅=4.02, SD=0.48) ความคาดหวังในประสิทธิภาพ      
ในการป้องกันโรคไข้เลือดออก อยู ่ในระดับปานกลาง 
(𝑥̅=3.40, SD=0.54) (Table 3) 

 
Table 3:  The Results of the Study on Motivation Levels for Dengue Fever Prevention and Control 

among Village Health Volunteers. 
 

Variables 𝑥̅ SD 

Motivation Levels for Dengue 
Fever Prevention and Control Interpretation 

of Results High Medium Low 
n (%) n (%) n (%) 

1. Perceived Severity of 
Dengue Fever 

3.81 0.60 175 
(69.18) 

77 
(30.43) 

1 
(0.39) 

High 

2. Perceived Susceptibility to 
Contracting the Disease 

3.82 0.59 144 
(56.92) 

107 
(42.29) 

2 
(0.79) 

High 
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Table 3:  (Continued) 
 

Variables 𝑥̅ SD 

Motivation Levels for Dengue 
Fever Prevention and Control Interpretation 

of Results High Medium Low 
n (%) n (%) n (%) 

3. Expected Effectiveness of 
Dengue Prevention Measures 

3.40 0.54 75 
(29.64) 

176 
(69.57) 

2 
(0.79) 

Medium 

4. Self-Efficacy in Preventing 
and Controlling Dengue Fever 

4.02 0.48 211 
(83.40) 

42 
(16.60) 

0 
(0.00) 

High 

Overall 3.76 0.55 151 
(59.69) 

101  
(39.92) 

1  
(0.39) 

High 

 
4. ผลการศึกษาระดับมาตรการการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
มีระดับมาตรการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก    

อยู่ในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 58.50 (𝑥̅=4.45, SD=0.52) 
(Table 4) 

 
Table 4:  The Results of the Study on the Level of Dengue Fever Prevention and Control Measures 

Among Village Health Volunteers (VHV).  
 

Variables 𝑥̅ SD 

Level of Dengue Fever Prevention and 
Control Measures 

High Medium Low 
n (%) n (%) n (%) 

Dengue Fever Prevention and Control 
Measures 

4.45 0.52 148 
(58.50) 

102 
(40.32) 

3 
(1.18) 

 
5. ผลการศึกษาความเพียงพอของทรัพยากร

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เล ือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านมีความเพียงพอของทรัพยากรป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออก อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็น
ร้อยละ 62.05 (𝑥̅=3.20, SD=0.67) (Table 5) 
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Table 5:  The results of the study on the Sufficiency of Resources for Dengue Fever Prevention and 
Control among Village Health Volunteers (VHV).  

 

Variables 𝑥̅ SD 

Level of Adequacy of Resources for 
Dengue Fever Prevention 

High Medium Low 
n (%) n (%) n (%) 

Adequacy of Resources for Dengue 
Fever Prevention 

3.20 0.67 91  
(35.97) 

157  
(62.05) 

5 
(1.98) 

 
6. ผลการศึกษาระดับพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 73.12 (𝑥̅=3.96, SD=0.66) ข้อที ่มี
คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด ได้แก่ การเชิญชวนประชาชนที่อยู่

ในชุมชนร่วมกันทำลายแหล่งเพาะพันธ์ลูกน้ำยุงลายและ
การให้ความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการจัด
กิจกรรมป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ข้อที ่มี
คะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการจัดทำ
แผนงบประมาณการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและการนอนหลับในเวลา
กลางวันท่านกางมุ้งตลอดเวลา (Table 6) 

 
Table 6:  The Results of the Study on the Level of Preventive and Control Behaviors for Dengue 

Fever among Community Health Volunteers. 
 

Variables 𝑥̅ SD 

Levels of preventive and control 
behaviors for dengue fever Interpretation 

of Results High Medium Low 
n (%) n (%) n (%) 

1. Encouraging community 
members to work together to 
eliminate mosquito breeding 
sites. 

4.32      0.68 226 
(89.30) 

25  
(9.90) 

2 
(0.80)    

High 

2. Collaborating with health 
officials in organizing activities 
for the prevention and 
control of dengue fever. 

4.30 0.69 219 
(86.56) 

30 
(11.86) 

 

4  
(1.58)    

High 

3. Using mosquito nets 
consistently during daytime 
naps. 

3.62 0.65 114 
(45.06) 

137 
(54.14) 

2  
(0.80)  

Medium 
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Table 6:  The Results of the Study on the Level of Preventive and Control Behaviors for Dengue 
Fever among Community Health Volunteers. 

 

Variables 𝑥̅ SD 

Levels of preventive and control 
behaviors for dengue fever Interpretation 

of Results High Medium Low 
n (%) n (%) n (%) 

4. Participating in the 
development of budget 
plans for dengue prevention 
and control with local 
government organizations. 

3.60 0.64 90  
(35.58) 

 

138 
(54.54) 

 

25  
(9.88)  

Medium 

Overall 3.96  0.66 162 
(64.03) 

83  
(32.81) 

8  
(3.16) 

High 

 
7. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่า การรับรู้
ความรุนแรงโรคไข้เลือดออก การรับรู้โอกาสเสี่ยงการเกิด
โรคไข้เล ือดออก และความเพียงพอของทร ัพยากร         

มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับพฤติกรรมการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมี
ความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกันและมีค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์หรือขนาดความสัมพันธ์เท่ากับ (r) 0.664, 
0.528, และ 0.432, p-value < .05 (Table 7) 

 
Table 7:  The Results of the Analysis of Factors Related to the Behaviors of Community Health 

Volunteers in the Prevention and Control of Dengue Fever. 
 

Variables Pearson correlation 
coefficient (r) 

p-value Level of 
correlation 

Knowledge of dengue fever 0.420    .054 Non correlation 
Perceived severity of dengue fever 0.528 < .001 Moderate 
Perceived risk of contracting dengue fever 0.664 < .001 Moderate 
Expectations regarding the effectiveness of 
dengue prevention measures 

0.346    .062 Non correlation 

Expectations of self-efficacy in preventing 
and controlling dengue fever 

0.215    .095 Non correlation 

Dengue prevention and control measures 0.365    .067 Non correlation 
Adequacy of resources for dengue 
prevention and control 

0.432    .010 Moderate 
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8. ผลการวิเคราะห์อำนาจในการทำนายปัจจัย  
ท ี ่ส ่งผลต ่อพฤต ิกรรมการป ้องก ันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ตัวแปรที่นำไปพิจารณามีดังนี้ การรับรู้ความรุนแรงของ
โรคไข้เลือดออก การรับรู ้โอกาสเสี ่ยงต่อการเกิดโรค
ไข้เลือดออก และความเพียงพอของทรัพยากร พบว่า
สามารถร่วมกันทำนายการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ได้ร้อยละ 47.9 และสร้างสมการทำนายด้านพฤติกรรม
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. ดังนี้ 
 คะแนนดิบ  
  𝑦̂ = 0.169 + 0.767 (การรับรู้ความรุนแรงของ
โรคไข้เลือดออก) + 0.152 (การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เก ิดโรคไข้เล ือดออก) + 0.105 (ความเพียงพอของ
ทรัพยากร)  

จากสมการถดถอยเชิงเส้นในคะแนนดิบ อธิบาย
ได้ว่า จากสมการแสดงว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรค

ไข้เล ือดออก การร ับร ู ้ โอกาสเส ี ่ยงต ่อการเก ิดโรค
ไข้เล ือดออก และความเพียงพอของทรัพยากรวัสดุ     
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกของ อสม. โดยมีความสัมพันธ์   
เชิงบวก และมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอย เท่ากับ 
0.767, 0.152, และ 0.105 ตามลำดับ หมายความว่า 
เมื่อตัวแปรอิสระอื่นคงที่ คะแนนการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคไข้เลือดออก การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ไข้เลือดออก และความเพียงพอของทรัพยากร เพิ่มขึ้น 1 
หน่วยคะแนน การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ของ อสม. จะเพิ่มขึ้น 0.767, 0.152, และ 0.105 หน่วย 
ตามลำดับ  

คะแนนมาตรฐาน 
 𝑧𝑦̂ = 0.572 (การรับรู ้ความรุนแรงของโรค

ไข้เลือดออก) + 0.146 (การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคไข้เลือดออก) + 0.122 (ความเพียงพอของทรัพยากร) 
(Table 8) 

 
Table 8:  Results of the Analysis of Predictive Power of Factors Affecting the Behavior of Community 

Health Volunteers in Preventing and Controlling Dengue Fever. 
 

Variables b Beta t p-value 95%CI 
Perceived severity of dengue fever 0.767 0.572 11.11 < .001 0.631 - 0.902 
Perceived risk of contracting dengue fever 0.152 0.146 2.81    .005 0.045 - 0.258 
Adequacy of resources 0.105 0.122 2.54    .012 0.023 - 0.186 
R= 0.692, R2 = 0.479, R2

adj= 0.472, F= 76.19, SEest= 0.446, a=0.169 
 
อภิปรายผล 

1. กลุ่มตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน มีความรู้ในเรื่องโรคไข้เลือดออก อยู่ในระดับสูง 
ร้อยละ 98.81 (𝑥̅ = 13.17, SD=1.36) อาจเนื่องจาก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านเป ็นแกนนำ     
ด้านสุขภาพของชุมชนทำให้ต้องเข้ารับการอบรมหรือ  
การได้รับข่าวสารจากหน่วยงานสาธารณสุขตลอดส่งผล
ทำให้ อสม. มีความรู ้อยู ่ ในระดับสูง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Sima (2018) ที่พบว่าความรู้ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก โดยภาพรวมอยู่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 53.0 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัคร

ประจำหมู่บ้านทั ้งหมด ซึ่งเป็นผู้ที ่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับ  
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เล ือดออกจึงทำให ้มี
ประสบการณ์และความรู้เกี่ยวเรื่องนี้เป็นอย่างดี ด้านการ
รับรู ้ความรุนแรงของโรคไข้เล ือดออกและการร ับรู้     
ความเสี ่ยงการเกิดโรคไข้เล ือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน โดยรวมอยู ่ ในระด ับสูง 
(𝑥̅=3.76, SD=0.55) อาจเนื่องจากอำเภอโซ่พิสัยเป็น
พื ้นที ่เฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของจังหวัดจึงมีการจัด
อบรมการเฝ้าระวังในการระบาดโรคไข้เลือดออก และ
หน่วยงานสาธารณสุขต้องหาแนวทางสร้างความตระหนัก
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ให้ประชาชนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ซึ่งบุคคลที่จะถ่ายทอดข้อมูลลงสู่ชุมชนคืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ของแต่ละหมู่บ้านเป็นประจำ
ส่งผลให้มีการรับรู้อยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Sunat et al. (2021) ที่พบว่าการรับรู้โรคไข้เลือดออก
อยู ่ในระดับสูง (𝑥̅=3.26, SD=0.40) เนื ่องจากยังพบ   
การระบาดของโรคไข้เลือดออกทุกปี ทำให้ประชาชน    
ในพ้ืนที่ได้รับความรู้ ข้อมูลข่าวสาร ทั้งจากทางเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขรณรงค์ จัดทำโครงการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออกตลอดจนสื่อประชาสัมพันธ์ ข่าวสาร 
ออนไลน์ ทำให้ประชาชนมีระดับการรับรู ้อยู ่ ในสูง     
ด้านการรับรู ้มาตรการการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
อยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 58.50 (𝑥̅=4.45, SD=0.52)   
อาจเนื ่องมาจากการระบาดโรคไข้เลือดออกในอำเภอ   
โซ่พิสัยมีอย่างต่อเนื ่อง ทำให้หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง       
หามาตรการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ในพื้นที่ ซึ่งมาตรการของอำเภอโซ่พิสัยจะเป็นการเน้น
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขคือมาตรการ        
3 เก็บ 3 โรค จึงทำให้มีการประชุมในหน่วยงานหรือ
บุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้าร่วมเพื่อนำไปสู่การปฏิบัติใน
ชุมชน โดยเฉพาะเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน สอดคล้องกับ Wuthidech 
et al. (2021) ที่พบว่าระดับการรับรู้มาตรการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่
ในระดับสูง ร้อยละ 85.80 (𝑥̅=57.43, SD=6.22) เพราะ
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็นผ ู ้นำด ้านสุขภาพให้แก่
ประชาชนในการเฝ ้ าระว ั งป ้องก ันและควบค ุมโรค
ไข้เลือดออกและแก้ไขปัญหาการระบาดของโรคไข้เลือดออก
ในพื้นที ่ จึงทำให้มีการรับรู ้มาตรการการป้องกันโรค
ไข้เล ือดออกอยู ่ในระดับสูง ด้านความพอเพียงของ
ทรัพยากรป้องกันโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับปานกลาง
ร้อยละ 62.05 (𝑥̅ = 3.20, SD=0.67) อาจเนื่องมาจาก
ยังมีหลายพื้นที่ยังมีการระบาดของโรคไข้เลือดออกอย่าง
ต่อเนื่อง ทำให้การบริหารงบประมาณและการจัดสรร
ทรัพยากรในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก เช่น 
การจัดซื ้อเครื ่องพ่นสารเคมีกำจัดยุงลาย การจัดสรร
ทรายอะเบท ไฟฉายและบุคลากรไม่เพียงพอ สอดคล้องกับ

การศึกษาของกับ Wuthidech et al. (2021) ที่พบว่า
ระดับความเพียงพอของทรัพยากรของกลุ ่มตัวอย่าง   
ส่วนใหญ่ อยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅=18.15, SD=5.56) 
ในรอบปีที ่ผ ่านมามีการระบาดของโรคไข้เลือดออก
ซ้ำซากทำให้ ภาครัฐและเอกชน ทำให้ต้องมีการแบ่ง
จัดสรรการสนับสนุนงบประมาณ สำหรับจัดทำโครงการ
ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกในหลายพื้นที่ พฤติกรรม
ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับสูง 
ร้อยละ 73.12 (𝑥̅=4.09, SD=0.61) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ย
สูงที ่ส ุด ได้แก่ การเชิญชวนประชาชนที ่อยู ่ในชุมชน
ร่วมกันทำลายแหล่งเพาะพันธ์ลูกน้ำยุงลาย และการให้
ความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการจัดกิจกรรม
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ซึ่งอภิปรายได้ว่า
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในเขตอำเภอ
โซ่พิสัย ที ่ได้รับการฝึกอบรมในเรื ่องการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข ้เล ือดออกเป ็นประจำ ร ้อยละ 95.3 
เจ ้าหน้าที ่อย ู ่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลชุมชน และ
องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น มีการจัดอบรมในการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออก เป็นประจำทุกเดือน รวมถึง
มีการจัดกิจกรรมร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการ
กำจัดแหล่งเพาะพันธ์ลูกน้ำยุงลายทุกสัปดาห์ ส่งผลทำให้
มีพฤติกรรมในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
สูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Suvarnathong et al. 
(2023) ที่พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
มีพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก     
ในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเสม็ด 
อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 84.0 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Suamark and Suwan 
(2023) ที่ศึกษาพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
มีระดับการปฏิบ ัต ิงานตามบทบาทของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขในพื้นที่เทศบาลตำบลวิชิต อำเภอเมืองภูเก็ต 
จังหวัดภูเก็ต ในงานสุขภาพภาคประชาชน ด้านการ
ป้องกันและควบคุมโรค อยู่ในระดับมาก แต่ไม่สอดคล้อง
กับผลศึกษาของ Siripiyanon (2020) ที่พบว่า พฤติกรรม
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่า ในภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 70.37  
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2. ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เล ือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ 
พบว่า การรับรู ้ความรุนแรงโรคไข้เลือดออกการรับรู้
โอกาสเสี่ยงการเกิดโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับปานกลาง 
(r=0.528, p-value< .001, r=0.664, p-value< .001) 
อาจเนื่องมาจากอาสาสมัครสาธารณสุขมีการผ่านการ
อบรมจากหน่วยงานสาธารณสุขที ่เป็นหน่วยงานหลัก   
ในการถ่ายทอดข้อมูล ข้อมูลที่เชื่อถือได้ ในการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออก ทำให้อาสาสมัครสาธารณสุข
มีการป้องกันโรคไข้เลือดออกทำให้มีความรู้ในวิธีการ
ติดต่อโรคไข้เลือดออกและเข้าใจ อันตรายและความ
รุนแรงของโรคไข้เลือดออก และนำไปปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ป้องกันและควบโรคไข้เลือดออกได้อย่างถูกวิธี สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Puakpromma et al. (2022) ที่พบว่า
การรับรู้ โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกการรับรู้
ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก ในการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคไข้เลือดออกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 
(r=0.265, p-value< .001, r=0.378, p-value< .001) 
และความเพียงพอของทรัพยากร มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับปาน
กลาง (r=0.432, p-value< .010) ซึ ่งอาจเนื ่องมาจาก
การป้องกันโรคไข้เล ือดออกในช่วงที ่ม ีการระบาด
จำเป็นต้องมีการจัดเตรียมทรัพยากร คน งบประมาณ 
และสิ่งของป้องกันโรคไข้เลือดออก เป็นจำนวนมากทำให้
ไมเ่พียงพอโดยเฉพาะการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
ที่ต้องปฏิบัติตามมาตรการ 3 3 1 ได้แก่ การสอบสวน
และรายงานโรคไข้เลือดออกภายใน 3 ชั่วโมงหลังการ
วินิจฉัยโรค การกำจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุง ภายใน 3 ชั่วโมง 
และการควบคุมโรคในพื้นที่ภายใน 1 วัน ซึ่งอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ต้องมีการรณรงค์กำจัดลูกน้ำยุงลาย การแจกทรายอะเบท 
แจกจ่ายให ้ก ับประชาชนในพื ้นที ่  ซ ึ ่งต ้องมีการใช้
ทรัพยากรเพิ่มขึ้น ส่งผลต่อการจัดสรรทรัพยากร ในการ
ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกในพื้นที่ ไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Phonbut (2023) ที่พบว่าปัจจัยด้าน
ความพอเพียงของทรัพยากรในการดำเนินการป้องกัน

ควบคุมโรคไข้เล ือดออกมีผลต่อประสิทธ ิผลในการ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกในพื้นที่จังหวัดอุดรธานี อยู่ใน
ระดับสูง (r=0.848, p-value< .001)   

3. ปัจจัยที่มีอำนาจทำนายพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน อำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ ได้แก่ 
ปัจจัยด้านการรับรู ้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก       
มีอำนาจทำนายพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ในอำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(b=0.767, 95% CI=0.631-0.902) ซึ ่งอภิปรายได้ว่า 
อาจเนื ่องจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน   
ต้องเข้าร่วมประชุมประจำเดือนทุกเดือน จากเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งทำให้ได้รับข้อมูล
ข่าวสารความรุนแรงของโรคไข้เลือดออกเป็นประจำ    
ทำให้เกิดการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก    
ซึ่งทำให้ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออก ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค 
(Motivation Prevention Theory) ของ Prentice-Dunn 
and Rogers (1986) เน้นเกี่ยวกับการประเมินการรับรู้
ด้านข้อมูลข่าวสารที่เป็นความรู้ หรือประสบการณ์ทาง
สุขภาพ และให้ความสำคัญกับสิ่งที่มาคุกคามทางสุขภาพ 
ล ักษณะของทฤษฎ ีแรงจ ูงใจในการป ้องก ันโรค คือ         
การแสดงการควบคุมตนเองและมีความเชื ่อในตัวเอง 
และเน้นแรงขับเคลื่อนภายในตัวบุคคลที่แสดงให้เห็นว่า
ความน่ากลัวที่เกิดขึ้นกับสุขภาพนั้นรุนแรง บุคคลรู้สึกถึง
อันตรายที่จะเกิดขึ้นกับสุขภาพ ทำให้เกิดการตอบสนอง
ที่ส่งผลอย่างเหมาะสม ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความ
น่ากลัวนั้นให้ดีขึ ้นได้ บุคคลมีความเชื ่อมั ่นว่าตัวเอง        
ม ีความสามารถพอที ่จะตอบสนองให ้ เหมาะสมได้         
เพื่อไม่ให้เกิดอันตรายที่มาคุกคามนั้น สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Siripiyanon (2020) ที ่พบว่าการได้รับ
แรงจูงใจป้องกันโรค มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกของอสม. อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ .05 แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Suvarnathong et al. (2023) ที่พบว่า การรับรู ้ความ
ร ุนแรงของโรคไข ้ เล ือดออกไม ่ม ีความส ัมพ ันธ ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ
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อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ด้านการรับรู้
โอกาสเสี่ยงมีอำนาจทำนายผลต่อการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เล ือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านในอำเภอโซ่พิสัย จังหวัดบึงกาฬ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (b=0.152, 95% CI=0.045-0.258) อภิปราย 
ได้ว่า อาจเนื่องมาจากอาสาสมัครสาธารณสุขเป็นผู้นำ
ด้านสุขภาพแก่ประชาชนซึ่งบุคคลที่เป็นผู้นำด้านสุขภาพ
จำเป็นต้องเป็นตัวอย่างที่ดีในการส่งเสริมสุขภาพของ
ตนเอง ทั้งการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรค และ การเข้ารับ
การรักษาโรคเมื่อพบว่า ตนเองมีการรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยง 
ของการเป็นโรค และร ับร ู ้ต ่อความร ุนแรงของโรค       
การรับรู้นี ้จะส่งผลให้มีการหลีกเลี่ยงจากภาวะคุกคาม
ของโรค สอดคล้องกับการศ ึกษาของ Sunat et al. 
(2021) ที่พบว่าการรับรู้ความสี่ยงของโรคไข้เลือดออก
สามารถทำนายผลการป้องกันโรคไข้เลือดออกอยู ่ใน
ระดับเพิ ่มขึ ้น (b=0.355, 95% CI=0.0545 - 0.971) 
ด้านความพอเพียงของทรัพยากรมีอำนาจทำนายผล   
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้านในอำเภอโซ่พิสัย จังหวัด     
บึงกาฬ อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (b=0.105, 95% 
CI=0.023-0.186) แสดงว่า อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ควรได้รับการจัดสรรทรัพยากรในการ
ป้องกันโรคให้เพียงพอ เช่น ทรายอะเบทในการกำจัด
ลูกน้ำยุงลาย การใช้เครื่องพ่นหมอกควันในการกำจัด
ลูกน้ำยุงลาย การใช้สมุนไพรหรือนวัตกรรมในพื้นที่ และ
การมีคู ่มือการปฏิบัติงาน เมื ่ออาสาสมัครสาธารณสุข
ได้รับทรัพยากรที ่เพียงพอ จะส่งผลต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เล ือดออก สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Ngobphoe et al. (2021) ที่พบว่า ปัจจัย
เอื ้อ ด้านความพอเพียงของทรัพยากรและด้านการมี
ทักษะการใช้สารเคมีควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก      
มีความสัมพันธ์ กับการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value= .029 และ .036) 

 
สรุปผล 
 จากผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ความรุนแรง
ของโรคไข้เลือดออก การรับรู ้ความเสี ่ยงการเกิดโรค
ไข้เลือดออก อยู่ในระดับสูง ความเพียงพอของทรัพยากร

ในการป้องกันโรคไข้เลือดออกอยู ่ในระดับปานกลาง     
ซึ ่งยังพบว่าปัจจัยด้านการรับรู ้ความรุนแรงของโรค
ไข้เลือดออก  การรับรู้ความเสี่ยงการเกิดโรคไข้เลือดออก  
และความเพียงพอของทรัพยากรในการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก มีอำนาจทำนายพฤติกรรมการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 ส ่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน     
เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันไข้เลือดออก
ได้ โดยปัจจัยเหล่านี้  สามารถนําไปใช้ประโยชน์กับ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในพื ้นที ่อื ่น ๆ      
แตอ่าจต้องมีการปรับตามบริบทของพ้ืนที่เพ่ิมเติม 
 
ข้อเสนอแนะ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถนำไปวางแผนการ
จัดการอบรมเพื่อสร้างการรับรู้ความรุนแรงของโรคและ
ความเสี่ยงที่เกิดจากโรคไข้เลือดออก และจัดหาวัสดุและ
ทรัพยากรในการป้องกันโรคไข้เลือดออกให้เพียงพอ 
เพื่อให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านใช้ในการ
แก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออกในชุมชนให้ดียิ่งขึ้น สำหรับ
การว ิจ ัยคร ั ้ งต ่อไป ควรประยุกต ์ใช ้ เป ็นโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยบูรณาการร่วมกับแรงสนับสนุน
ทางสังคม และศึกษาตัวแปรด้านประชากรเพ่ิมเติม 
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ABSTRACT 
This quasi-experimental study aimed at the effect of health promotion 
program with health behavior among village health volunteers’ risk on 
hypertension Nong Phai Lom Sub-district, Mueang District, Nakhon Ratchasima 
Province. The samples were divided into two groups. The experimental group 
consisted of 35 participate groups that received Pender Health Promotion 
Application Program with 3E 2S, and the control group consisted of 35 non 
received regular health promotion programs by Simple random sampling. The 
instrument was a health promotion program, questionnaire and blood 
pressure recording form. Frequencies, percentage, mean, standard deviation, 
paired samples t-test and independent samples t-test were applied for data 
analysis. The results of this study were as follows: After receiving the health 
promotion program the village health volunteers risk on hypertension Nong 
Phai Lom Sub-district, Mueang District, Nakhon Ratchasima Province, The 
experimental group had health behavior : food, stress, exercise, reducing each 
quitting smoking and alcohol had significantly better health promotion 
program than before receiving the health promotion program and control 
group at .01 level and the experimental group had lower blood pressure 
levels than the control group at .05 levels. (Mean=121.13, SD=5.59/77.66 
SD=4.04 mmHg.) 
 

  Keywords: Health behavior; Risk on hypertension; Village health volunteers 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยง
โรคความดันโลหิตสูง ตำบลหนองไผ่ล้อม อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา กลุ่มตัวอย่าง
ที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 
30 คน เป็นกลุ่มทดลอง โดยได้รับโปรแกรมการประยุกต์การสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
ตามหลัก 3อ.2ส. และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 30 คน เข้าร่วม
กิจกรรมเป็นกลุ่มควบคุม ได้รับโปรแกรมตามปกติ โดยการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัย คือ โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพฯ แบบสอบถาม และแบบบันทึกระดับ 
ความดันโลหิต การวิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และการทดสอบค่าที (Paired, Independent samples t-test) ผลการวิจัย 
พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ ่มทดลองที่ ได้ร ับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง มีคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมสุขภาพ สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 และมีระดับความดันโลหิตสูงลดลง มากกว่าก่อนการทดลองและ
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Mean=121.13 SD=5.59/77.66 
SD=4.04 มิลลิเมตรปรอท) 
 

  คำสำคัญ: พฤติกรรมสุขภาพ; กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง; อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน 
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บทนำ 
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็นโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases; NCDs) 
ปัจจุบันยังโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังเป็นปัญหาสำคัญอย่างยิ่ง
ของสาธารณสุขโลก จากการรายงานขององค์การอนามัย
โลกพบว่ามากกว่า 1 ใน 5 ของวัยผู้ใหญ่ทั่วโลกได้รับการ
วินิจฉัยป่วยเป็นโลกความดันโลหิตสูงและพบว่าในปี พ.ศ. 
2551 ประชากรกว่า 36 ล้านคนทั่วโลกเสียชีวิตจากโรค
ไม่ติดต่อในจำนวนนี้ ร้อยละ 9.10 มีอายุต่ำกว่า 60 ปี 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากอันดับแรก 
คือ ร้อยละ 48.00 (World Health Organization, 2015) 
จากสภาพปัญหาองค์กรสหประชาชาติและประเทศต่าง ๆ 
มีความพยายามที่ผลักดันการพัฒนาระบบการเงินการคลัง
ทางด้านสุขภาพของประเทศต่าง ๆ ให้มีความยั่งยืนและ
บรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากกว่า 10 ปี 
(World Health Organization, 2005) จนกระทั่งในเดือน
กันยายน พ.ศ. 2558 สหประชาชาติมีการตั้งเป้าหมาย
ของการพัฒนาที ่ย ั ่งย ืน โดยในเป้าหมายกำหนดให้
ประเทศบรรลุความสำเร็จในนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าภายในปี พ.ศ. 2573 (Sustainable Development 
Solutions Network, 2015)  โรคความด ันโลห ิตสูง    
เป็นกลุ ่มโรคเรื้อรังที่ทั ่วโลกมีจำนวนผู ้ป่วยสูงมากขึ้น
มากกว่าหนึ่งพันล้านคน ส่งผลทำให้มีการเปลี่ยนแปลง
อย่างรวดเร็วต่อการดำเนินชีวิตและการมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่เหมาะสมของประชาชนทำให้มีการเจ็บป่วย
ด้วยโรคไม่ติดต่อต่าง ๆ และมีแนวโน้มที ่ร ุนแรงขึ้น 
(World Health Organization, 2023) ส่งผลกระทบให้
มีการเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงถึง 7.5 ล้านคน 
(Phanmung et al., 2019 )  ส ำห ร ั บป ร ะ เทศ ไทย           
การดำเนินการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2564 กองโรคไม่ติดต่อยังคงใช้แผนการป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 5 ปี (พ.ศ. 2565 – 2570) เพื่อให้
สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบการป้องกันควบคุมโรค
และภัยสุขภาพของประเทศ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561 – 
2580) และแผนปฏิรูปประเทศทางด้านสาธารณสุข  
ฉบับปรับปรุงให้สอดคล้องกับสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 มีการขับเคลื่อนงานทั้งเชิงนโยบายและ
ถ่ายทอดการปฏิบัติสู่พื้นที่ที่ร่วมกับหน่วยงานเครือข่าย

ทั ้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุขสู ่นโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขด้านการส่งเสริมการมีสุขภาพดี     
วิถีใหม่ โดยมุ ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ      
แบบ New Normal เน ้นอาหาร การออกกำล ังกาย     
เพื ่อสุขภาพที่ดีของประชาชน สู่นโยบายปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2565 ในประเด็นการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ
การแพทย์ปฐมภูมิ และการพัฒนาและเสริมศักยภาพ
โรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพตำบล เป ็นศูนย ์กลาง
สาธารณสุขประจำตำบล โดยให้บริการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค รักษาพยาบาล ฟื ้นฟูสภาพ และคุ ้มครอง
ผู้บริโภค (Division of Noncommunicable Diseases, 
Department of Disease Control, 2021)  

การส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ เป็นแนวคิด
ทฤษฎีที่ใช้ในการอธิบายและทำนายพฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  
3อ.2ส. ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของ
บุคคล กระบวนการที ่ช่วยกระตุ ้นหรือเสริมแรงจูงใจ    
ให้บุคคลปฏิบัติพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพและ  
เป็นแก่นสำคัญของการทำกิจกรรมเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ
ที ่ทำให้บุคคลเกิดการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ได้แก่ การรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัต ิพฤติกรรม      
การรับรู ้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม การรับรู้
ความสามารถของตนเอง และการปฏิบัติพฤติกรรม 
(Pender et al., 2011) 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
เป็นบุคคลที่มีความสำคัญและถือเป็นกลไกที่สำคัญในการ
ขับเคลื่อนสุขภาพชุมชนภาคประชาชนและยังเป็นบุคคล
ในชุมชนที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน มีส่วนสำคัญในการ
ส่งเสริมการดำเนินงานด้านสาธารณสุขและมีบทบาท   
ในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแล
สุขภาพของตนเอง สามารถนำความรู้ที่ถูกต้องไปถ่ายทอด
ให้กับประชาชน และเป็นแบบอย่างที่ดีทางด้านสร้างเสริม
สุขภาพให้กับประชาชน (Oupra et al., 2021) จากผล
การคัดกรองระดับความดันโลหิตของ อสม. ตำบล   
หนองไผ่ล้อม อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ปี พ.ศ. 
2564 พบว่า อสม. มีความเสี่ยงต่อการมีภาวะความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 40.00 (Fort Suranari Hospital, 2022) 
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จากการได้พูดคุยเบื ้องต้นเกี ่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ 
พบว่า อสม. ม ีพฤติกรรมสุขภาพไม ่เหมาะสมและ
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก่ 
อาหาร อารมณ์ การออกกำลังกาย สุราและบุหรี่ จากการ
ทบทวนสถานการณ์ แนวโน้ม ทฤษฎี และผลการวิจัย  

จากที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยในฐานะนักวิชาการ
สาธารณสุข ผู ้ปฏิบ ัต ิงานกองเวชกรรมป้องกันและ
ส่งเสริมสุขภาพ แผนกเวชศาสตร์ชุมชน โรงพยาบาล ค่าย
สุรนารี มีหน้าที่รับผิดชอบโดยตรงงานสร้างเสริมสุขภาพ
และป้อกันโรคในชุมชนเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
โดยเฉพาะอย่ายิ่ง อสม. ที่ต้องดำเนินการร่วมปฏิบัติงาน
กับโรงพยาบาล จึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการสร้าง
เสริมสุขภาพต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยประยุกต์ทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพของ
เพนเดอร์ในการสร้างเสริมสุขภาพและลดระดับความดัน
โลหิตของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพ่ือเป็น
แนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ
สำหรับ อสม.และประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ที่มีบริบท
ใกล้เคียง ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาผลของผลของโปรแกรมการสร้างเสริม
ส ุขภาพต ่อการปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้านกลุ ่มเสี ่ยงโรค  
ความดันโลหิตสูง ตำบลหนองไผ่ล้อม อำเภอเมือง จังหวัด
นครราชสีมา ดังนี้ 

1. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. และระดับความดันโลหิต 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและ
หลังการทดลอง 

2. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี ่ยพฤติกรรม 3อ.2ส. และระดับความดันโลหิต 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง
และหลังการทดลอง 
 
 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจ ัยกึ ่งทดลองคร ั ้งน ี ้ เพื ่อศ ึกษาผลของ
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่อการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ตำบล
หนองไผ่ล้อม อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ระยะเวลา
ในการศึกษาระหว่างเดือน มกราคม ถึง มีนาคม 2567    
มีวิธีดำเนินการ ดังนี้ 

1. ประชากรที ่ใช้ในการวิจัย คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ตำบลหนองไผ่ล้อม อำเภอเมือง 
จังหวัดนครราชสีมา ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
กลุ ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูงระหว่างตุลาคม พ.ศ. 
2566 จำนวน 126 คน  กำหนดเกณฑ์การค ัดเล ือก
ประชากร ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1) อายุตั้งแต่ 35 ปีบริบูรณ์เป็นต้นไป 
2) ปฏิบัติงานในพ้ืนที่อย่างน้อย 1 ปี 
3) มีระดับความดันโลหิตขณะพักมีระดับ

ความดันซิสโตลิก เท่ากับ 130–139 มิลลิเมตรปรอท 
และมีระดับความดันไดแอสโตลิก เท่ากับ 85 – 89 
มิลลิเมตรปรอท  

4) ขึ ้นทะเบียนเป็นกลุ ่มเสี ่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง ณ โรงพยาบาลค่ายสุรนารี  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1) ป่วยหรือมีโรคประจำตัวที่ต้องเฝ้าระวัง

หรือได้รับการยืนยันจากแพทย์ผู้ตรวจว่าไม่สามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมการวิจัยต่อได้ด้วยภาวะแทรกซ้อนจากโรค
ประจำตัว  

2) ได้รับอุบัติเหตุและอยู่ในช่วงพักรักษาตัว  
3) มีปัญหาสุขภาพที่อาจมีผลกระทบหรือ   

ไม่สะดวกในการเข้ารับโปรแกรมฯ ได้ตามระยะเวลา      
ที่กำหนด 

2. กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ตำบลหนองไผ่ล้อม อำเภอเมือง 
จังหวัดนครราชสีมา ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้สูตรการหาขนาด
กลุ่มตัวอย่างการวิจัยเชิงทดลองที่มุ่งทดสอบสมมติฐาน 
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และทดสอบความมีนัยสำคัญทางสถิติของขนาดผลการ
ทดลอง (Effect size: ES) เท่ากับ 0.80 โดยการแจกแจงปกติ 
มีค่าความเชื่อมั่นที่ ร้อยละ 95 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 
21 คน (Cohen, 1969) ในการนี้ผู ้วิจัยดำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลกลุ่มละ 35 คน เพื่อป้องกันการหลุดหาย
ของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งสิ้นจำนวน 70 คน โดยแบ่งเป็น
กลุ ่มทดลอง คือ อสม. ตำบลหนองไผ่ล้อม และกลุ่ม
ควบคุม คือ ตำบลในเมือง กลุ่มตัวอย่างท้ังมีระยะห่างกัน 
6 กิโลเมตร โดยใช้ว ิธีส ุ ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple 
random sampling) จับฉลากตามหมายเลขจนครบตาม
จำนวนที่กำหนด (Panyasaisophon, 2021) ตามคุณสมบัติ
ที่ผู้วิจัยกำหนดไว้  

3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 2 แบบ ดังนี ้ 
3.1 เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ในการทดลอง ได ้แก่  

โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่อการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ระยะเวลา 12 
สัปดาห์ มีเนื้อหา ดังนี้ 
     3.1.1 การรับรู้ประโยชน์ของการสร้าง
เสริมสุขภาพ ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง และการ
สร ้างเสร ิมเสร ิมและป ้องก ันโรคความดันโลหิตสูง        
ตามหลัก 3อ.2ส. 
    3.1.2 การรับรู้อุปสรรคของการสร้าง
เสริมสุขภาพ ได้แก่ การให้คำปรึกษาผ่านกลุ่มออนไลน์ 
การประชุมกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ แนวทาง
ปฏิบัติตนและแก้ไขปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ ้นตามหลัก      
3อ.2ส. 

3.1.3 การรับรู้ความสามารถตนเองของ
การสร้างเสริมสุขภาพ ได้แก่ การกระตุ้นเตือน การติดตาม 
การประชุมกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ความคืบหน้าตามหลัก 
3อ.2ส. 
    3.1.4 การติดตาม กำกับ พฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพผ่านช่องทางออนไลน์และการนัดหมาย
ประชุมกลุ่มตามหลัก 3อ.2ส. 

3.2 เครื ่องมือใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
แบบสอบถามและแบบบันทึกระดับความดันโลหิตที่ผู้วิจัย
สร้างขึ ้นโดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

ผ่านการพิจารณาจากผู้เชี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน และ
นำไปทดลองใช้ (Try out) จำนวน 30 ราย มีอำนาจ
จำแนกระหว่าง 0.21-0.70 ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.89 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ปัจจัยพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน  
ระยะเวลาปฏิบัติงาน อสม. และประวัติโรคทางพันธุกรรม
เรื้อรัง ลักษณะข้อคำถามถามเป็นแบบปลายปิด (Close 
Ended Question) แบบตรวจสอบรายการ (Check list) 
และเติมข้อความลงในช่องที่กำหนดให้ จำนวน 7 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ จำนวน 24 ข้อ ลักษณะของแบบสอบถาม
เป็นแบบมาตราส่วน ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
เป็นคำถามเชิงบวกและเชิงลบ มีเกณฑ์การให้คะแนน    
0-4 คะแนน (Panyasaisophon, 2021) ดังนี้  
  เชิงบวก เชิงลบ 
ปฏิบัติเป็นประจำ (7 วัน)/
สัปดาห์ 

คะแนน   5 1 

ปฏิบัติบ่อยครั้ง (5-6 วัน)/
สัปดาห์ 

คะแนน   4 2 

ปฏิบัติบางครั้ง (3-4 วัน)/
สัปดาห์ 

คะแนน  3 3 

ปฏิบัตินาน  ๆครั้ง (1-2 วัน)/
สัปดาห์ 

คะแนน  2 4 

ไม่ได้ปฏิบัติ คะแนน  1 5 
เกณฑ์การแปลผล (Bloom, 1956) 

แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
ระดับดีมาก (เฉลี่ย 3.01 – 4.00)  
ระดับดี (เฉลี่ย 2.01 – 3.00)  
ระดับปานกลาง (เฉลี่ย 1.01 – 2.00)  
ระดับปรับปรุง (เฉลี่ย 0.00 – 1.00)  
ส่วนที ่ 3 แบบบันทึกระดับความดัน

โลหิต ได้แก่ ค่าความดันโลหิตตัวบนหรือค่าซิสโตลิก 
(Systolic) และค่าตัวล่าง หรือค่าไดแอสโตลิก (Diastolic) 
เป็นแบบเติมข้อความลงในช่องที่กำหนดให้ จำนวน 2 ข้อ 
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  4. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยดำเนินการทดลองในกลุ่มทดลองตาม

แผนการทดลองที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
มีข้ันตอน ดังนี้ 

4.1 ผู ้ว ิจัยประเมินพฤติกรรมสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตส ูง ก ่อนการทดลองของกลุ ่มทดลองและ      
กลุ่มควบคุม 

4.2 ผู้วิจัยดำเนินการทดลองในกลุ่มทดลอง
ตามแผนการทดลองการสร้างเสริมสุขภาพ 3อ.2ส.        
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  
  4.2.1 การรับรู้ประโยชน์ของการสร้างเสริม
สุขภาพโดยการบรรยายให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง และการ
สร้างเสริมเสริมและป้องกันโรคความดันโลหิตสูง  
    4.2.2 การรับรู้อุปสรรคของการสร้างเสริม
สุขภาพโดยการให้คำปรึกษาผ่านกลุ่มออนไลน์ การประชุม
กลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ แนวทางปฏิบัติตน
และแก้ไขปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น 

4.2.3 การรับรู้ความสามารถตนเองของ
การสร้างเสริมสุขภาพโดยการกระตุ้นเตือนการติดตาม 
การประชุมกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ความคืบหน้า 

4.2.4 การติดตาม กำกับ พฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพผ่านช่องทางออนไลน์และการนัดหมาย
ประชุมกลุ่ม 

4.3 ผู ้ว ิจัยประเมินพฤติกรรมสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ด ันโลห ิตส ูง หล ังการทดลองของกล ุ ่มทดลองและ      
กลุ่มควบคุม  

5. การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ ่มตัวอย่างที ่เข้าร่วมวิจัยต้องได้ร ับการ

พิทักษ์สิทธิโดยได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วมเป็นลาย
ล ักษณ ์อ ักษรตามแบบฟอร ์มภายหล ั งการช ี ้ แจง
รายละเอียดต่าง ๆ ของการวิจัยจนเข้าใจ ผลการศึกษา
นำเสนอในภาพรวม และงานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาของ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของวิทยาลัยนครราชสีมา 
เอกสารรับรองหมายเลข NMCEC-0007/2566 

6. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
6.1 ว ิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยพื ้นฐานทั ่วไป    

ด ้วยสถิต ิการแจกแจกความถี ่  ค ่าร ้อยละ ค่าเฉลี่ย           
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุดและค่าต่ำสุด 

6.2 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. และระดับความดันโลหิต 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและ
หลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent samples t-test 
ในกรณีประชากร 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน กำหนด
นัยสำคัญทางสถิติ α = .05  

6.3 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี ่ยพฤติกรรม 3อ.2ส. และระดับความดันโลหิต 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง
และหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Independent samples 
t-test ในกรณีประชากร 2 กลุ ่มที ่ เป ็นอิสระต ่อกัน 
กำหนดนัยสำคัญทางสถิติ α = .05  
 
สรุปผลการวิจัย 

1 .  ข ้ อม ูลป ั จจ ั ยพ ื ้ นฐานส ่ วนบ ุ คคลของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ดังนี้ 

1.1 กลุ ่มทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร ้อยละ 96.7 อายุเฉลี ่ย 48.30 ปี (Max=71, 
Min=21) มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 70.0 การศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา/เทียบเท่า ร ้อยละ 46.7 รายได้
ครอบครัวต่อเดือน ต่ำกว่า  10,000 บาท ร้อยละ 60.0 
และไม่มีประวัติโรคทางพันธุกรรมเรื้อรัง ร้อยละ 63.3 
(Table 1) 

1.2 กลุ ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร ้อยละ 90.0 อายุเฉลี ่ย 50.67 ปี (Max=68, 
Min=37) มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 83.3 การศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา/เทียบเท่า  ร ้อยละ 56.7 รายได้
ครอบครัวต่อเดือน 10,000 - 20,000 บาท ร้อยละ 36.7 
และไม่มีประวัติโรคทางพันธุกรรมเรื้อรัง ร้อยละ 73.3 
(Table 1) 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition), Vol.39 No.3 (September - December 2024)                                     
   

Page 45 of 50 

Table 1:  Shows the basic personal data of village health volunteers in the experimental and control 
groups.  

 

The basic personal data 
Experimental groups (n = 35) Control groups (n = 35) 

Count Percentage Count Percentage 
1. Gender 
   Male 1 3.3 3 10.0 
   Female 29 96.7 27 90.0 
2. Age  Mean = 48.30, SD = 12.05 

Max = 71, Min = 21 
Mean = 50.67, SD = 8.50 
Max = 68, Min = 37 

3. Marital Status 
   Married  21 70.0 25 83.3 
   Single 3 10.0 3 10.0 
   Widowed/Divorced/Separated 6 20.0 2 6.7 
4. Education Level 
   Primary School/Lower 9 30.0 10 33.3 
   Secondary School/Equivalent 14 46.7 17 56.7 
   Diploma/Equivalent 1 3.3 0 0.0 
   Bachelor’s Degree/Higher 6 20.0 3 10.0 
5. Monthly Family Income 
   Less than 10,000 Baht 18 60.0 10 33.3 
   10,000 - 20,000 Baht 9 30.0 11 36.7 
   More than 20,000 Baht 3 10.0 9 30.0 
6. History of chronic genetic diseases 
    None 19 63.3 22 73.3 
    Yes 11 36.7 8 26.7 

 
2. ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. และระดับความดันโลหิต 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและ
หลังการทดลอง พบว ่า ภายหลังได ้ร ับโปรแกรมฯ       
กลุ่มทดลองที่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

กลุ ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง อำเภอเมือง จังหวัด
นครราชสีมา มีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. และระดับ
ความดันโลหิต ดีกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Table 2) 
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Table 2:  Comparison of the Differences in Average Scores of 3A 2S Health Behaviors and Blood 
Pressure Levels Between the Experimental and Control Groups Before and After the 
Experiment. 

 

Variables Sample group n Mean SD t p-value 
1. Health behavior 
“3A 2S” 

Experimental 
groups 

Before 35 1.53 0.48 
15.85 < .001 

After 35 3.22 0.41 

Control groups 
Before 35 1.55  0.31 

0.27 .785 
After 35 1.57  0.30 

    1.1 Food Experimental 
groups 

Before 35 1.83 0.53 
13.27 < .001 

After 35 3.21 0.32 

Control groups 
Before 35 1.92 0.61 

0.20 0.837 
After 35 1.95  0.60 

    1.2 Stress Experimental 
groups 

Before 35 1.62 0.98 
8.09 < .001 

After 35 3.32 0.71 

Control groups 
Before 35 1.65 0.52 

0.08 .937 
After 35 1.64 0.53 

    1.3 Exercise Experimental 
groups 

Before 35 1.75 0.59 
8.09 < .001 

After 35 2.94 0.64 

Control groups 
Before 35 1.72 0.74 

2.97 .330 
After 35 1.72 0.74 

    1.4 Quit Smoking Experimental 
groups 

Before 35 1.33 0.81 
9.67 < .001 

After 35 3.16 0.77 

Control groups 
Before 35 1.37 0.67 

0.06 .950 
After 35 1.38 0.66 

    1.5 Quit Alcohol Experimental 
groups 

Before 35 1.09 0.81 
13.58 < .001 

After 35 3.50 0.67 
Control groups Before 35 1.11 0.80 

0.16 .874 
After 35 1.14 0.77 

2. Systolic blood 
pressure level 

Experimental 
groups 

Before 35 134.90  2.18 
13.58 < .001 

After 35 121.13  5.59 
Control groups Before 35 135.00  2.05 

0.20 .844 
After 35 134.90  2.18 

3. Diastolic blood 
pressure 

Experimental 
groups 

Before 35 86.96  1.21 
13.04 < .001 

After 35 77.66  4.04 
Control groups Before 35 86.63  1.42 

0.09 .927 
After 35 86.60 1.30 
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3. ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. และระดับความดันโลหิต 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ ่มควบคุม ก ่อนและหลังการทดลอง พบว่า 

ภายหลังการทดลอง กลุ ่มทดลองมีพฤติกรรมสุขภาพ      
3อ.2ส. และระดับความดันโลหิตสูง ดีกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Table 3) 

 
Table 3:  Comparison of Mean Score Differences in 3E 2S Behaviors and Blood Pressure Levels 

Between the Experimental and Control Groups Before and After the Experiment. 
 

Variables Sample group n Mean SD t p-value 
1. Health behavior 
“3A 2S” 

Before 
Experimental groups 35 1.53 0.48 

1.79    .082 
Control groups 35 1.55  0.31 

After 
Experimental groups 35 3.22 0.41 

113.51 < .001 
Control groups 35 1.57  0.30 

    1.1 Food 
Before 

Experimental groups 35 1.83 0.53 
3.92    .096 

Control groups 35 1.92 0.61 

After 
Experimental groups 35 3.21 0.32 

64.82 < .001 
Control groups 35 1.95  0.60 

    1.2 Stress 
Before 

Experimental groups 35 1.62 0.98 
0.95    .351 

Control groups 35 1.65 0.52 

After 
Experimental groups 35 3.32 0.71 

66.35 < .001 
Control groups 35 1.64 0.53 

    1.3 Exercise 
Before 

Experimental groups 35 1.75 0.59 1.11 
.275 

Control groups 35 1.72 0.74 

After 
Experimental groups 35 2.94 0.64 43.64 < .001 
Control groups 35 1.72 0.74 

    1.4 Quit Smoking 
Before 

Experimental groups 35 1.33 0.81 1.33    .192 
Control groups 35 1.37 0.67 

After 
Experimental groups 35 3.16 0.77 61.44 < .001 
Control groups 35 1.38 0.66 

    1.5 Quit Alcohol 
Before 

Experimental groups 35 1.09 0.81 0.62 .543 
Control groups 35 1.11 0.80 

After 
Experimental groups 35 3.50 0.67 79.24 < .001 
Control groups 35 1.14 0.77 

2. Systolic blood 
pressure level 

Before Experimental groups 35 134.90  2.18 1.17    .250 
Control groups 35 135.00  2.05 

After Experimental groups 35 121.13  5.59 80.32 < .001 
Control groups 35 134.90  2.18 
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Table 3:  (Continued) 
 

Variables Sample group n Mean SD t p-value 
3. Diastolic blood 
pressure 

Before Experimental groups 35 86.96  1.21 6.19    .931 
Control groups 35 86.63  1.42 

After Experimental groups 35 77.66  4.04 73.73 < .001 
Control groups 35 86.60 1.30 

 
อภิปรายผล 

จาการศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริม
ส ุขภาพต ่อการปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมสุขภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง
และหลังการทดลอง พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. สูงกว่าก่อน
การทดลองและสูงกว่ากลุ ่มควบคุม และค่าเฉลี ่ยของ
ระดับความดันโลหิต ต่ำกว่าก่อนการทดลองและกลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 ทั ้งนี้
เนื่องจากการประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
ได้แก่ 1) แผนการพัฒนาให้เกิดการรับรู้ประโยชน์ของ
การสร้างเสริมสุขภาพ จากการบรรยาย กิจกรรมกลุ่ม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ การสาธิตและฝึกปฏิบัติ 
ได้แก่ การให้ความรู ้ เก ี ่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง และการสร้างเสริม
เสริมและป้องกันโรคความดันโลหิตสูง การจัดการตนเอง
สำหรับการลดหวาน มัน เค็มในอาหาร การจัดการ
อารมณ์ตนเอง ได้แก่ การยอมรับ หายใจเข้าออกลึก ๆ 
และรับฟังคามคิดเห็น การจัดการตนเองในการออกกำลังกาย 
ได้แก่ การเดินแกว่งแขน โยคะ แอโรบิค 30 นาที 3 ครั้ง/
สัปดาห์ และการจัดการตนเอง ลด ละ เลิก ปริมาณ บุหรี่
และสุรา 2) แผนการพัฒนาการรับรู้อุปสรรคของการ
สร้างเสริมสุขภาพ โดยผู ้ว ิจ ัยให้คำปรึกษาผ่านกลุ่ม
ออนไลน์ การประชุมกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ 
แนวทางปฏิบัติตนและแก้ไขปัญหาอุปสรรคที ่เกิดขึ้น 
ได้แก่ การจัดการตนเองในด้านอาหาร คือ ลดหวาน มัน 
เค็ม การจัดการความเครียดอารมณ์ตนเอง การการออก
กำลังกาย และการจัดการตนเอง ลด ละ เลิก ปริมาณ 
บุหรี่และสุรา 3) แผนการรับรู้ความสามารถตนเองของ

การสร้างเสริมสุขภาพ ได้แก่ การกระตุ้นเตือน การติดตาม 
การประชุมกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ความคืบหน้าในการ
จัดการตนเองด้านอาหาร ลดหวาน มัน เค็ม การจัดการ
ความเครียดอารมณ์ตนเอง การจัดการตนเองในการออก
กำลังกาย และการจัดการตนเอง ลด ละ เลิก ปริมาณ 
บุหรี่และสุรา 4) การติดตาม กำกับ พฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพผ่านช่องทางออนไลน์และการนัดหมายประชุม
กลุ่ม ได้แก่ การจัดการตนเองด้านอาหาร ลดหวาน มัน 
เค็ม การจัดการความเครียดอารมณ์ตนเอง การจัดการ
ตนเองในการออกกำลังกาย และการจัดการตนเอง ลด 
ละ เลิก ปริมาณ บุหรี ่และสุรา โปรแกรมตามแผนนี้  
ส่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลุ่มเสี่ยง      
โรคความดันโลหิตสูงมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้านอาหาร ด้านความเครียด ด้านการออกกำลังกาย 
และด้านการลดละเลิกบุหรี ่และส ุรา ส่งผลกระทบ       
ให้ระดับความดันโลหิตลดลงมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปกติ
และดีกว่ากลุ ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Meekruerod ( 2020)  ไ ด ้ ศ ึ กษาผลของ โปรแกรม         
การสร้างเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมสุขภาพ ดัชนีมวลกาย
และระดับความด ันโลหิตของบ ุคลากรสาธารณสุข      
อำเภอคีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย ผลการศึกษาพบว่า คะแนน
เฉลี ่ยพฤติกรรมสุขภาพ ก่อนการทดลองและหลังการ
ทดลองแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และระดับความดันโลหิตก่อนการทดลองและหลังการ
ทดลอง แตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
.05 และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Lerdsil (2024) 
ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพบุคลากรกลุ่มเสี่ยงที่มีภาวะ
อ้วนลงพุง ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีในการควบคุม
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เรื ่องอาหาร ออกกำลังกาย และการจัดการกับอารมณ์ 
ผลการศึกษาพบว่า คะแนนความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ 
และระดับความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ .05 สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Hosutisima (2019) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสุข
ศึกษาในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงผู้ที่มี
ภาวะเสี ่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง ผลการวิจัยพบว่า 
ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนน
พฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูงสูงกว่าก่อนการ
ทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
และภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตลดลงกว่าก่อนการทดลองและลดลงกว ่ากลุ่ม
ควบคุมอย่ามีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องแนวคิดของ 
Pender (2011) กล่าวว่า การสร้างเสริมสุขภาพ คือ   
การจงใจหรือการกระทำใดๆ ที ่มีผลต่อการยกระดับ
คุณภาพชีวิตของบุคคล และยังให้ความหมายของการ
สร้างเสริมสุขภาพในมุมที่กว้างขึ้น กล่าวคือ มีองค์ประกอบ 
3 ด้าน ได้แก่ การให้ความรู ้ การป้องกันและการให้
ภูมิคุ้มกันด้านสุขภาพ 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย เสนอสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล กำหนดนโยบายระดับจังหวัดเพื ่อสร้างเสริม
สุขภาพต่อการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพสำหรับ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเพื่อเป็นต้นแบบ
สำหรับประชาชน 

2. ผลการวิจัยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพส่งผลทำให้ระดับความดันโลหิตลดลง ดังนั้น    
ควรนำโปรแกรมไปขยายลงพื้นที่ท่ีมีบริบทเดียวกัน 
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ABSTRACT 
This cross-sectional analytical study aimed to study factors associated with 
oral health care behaviors among the elderly in Sawang Sub-district, 
Sawang Wirawong District, Ubon Ratchathani Province. The sample 
consisted of 347 individuals aged 60 years and above, selected through 
systematic sampling. Data were collected using a questionnaire and 
analyzed using descriptive statistics, including frequency distribution, 
percentage, mean, standard deviation, median, interquartile range, and 
minimum-maximum values. Analyzed relationships by Chi-square, Fisher’s 
exact, and Spearman’s rank correlation. The results showed that the 
majority of the elderly participants were female (59.94%) and married 
(77.52%), with an average age of 69.61 years (SD = 7.35), most had a 
primary education level (67.72%) and were agriculturist (53.89%), median 
monthly income was 800 Baht (IQR = 1,300), and high levels of oral health 
care behavior. (62.54%). Factors associated with oral health care behaviors 
included personal income (r = 0.133, p = .013), knowledge (r = 0.203, p < 
.001), attitudes towards oral health care (r = 0.273, p < .001), enabling 
factors (r = 0.278, p < .001), and reinforcing factors (r = 0.365, p < .001). 
These findings indicate that the PRECEDE model could be applied in 
developing policies, programs, or activities to promote oral health care 
behaviors. Effective support across predisposing, enabling, and reinforcing 
factors could lead to improved oral health behaviors among the elderly. 
 

  Keywords: Elderly; Behavior; Oral health; PRECEDE model 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงพรรณนาวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในตำบลสว่าง อำเภอ
สว่างวีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 347 คน 
ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน มัธยฐาน พิสัยระหว่างควอไทล์ ค่าสูงสุด-ต่ำสุด และวิเคราะห์ความสัมพันธ์
โดยใช้สถิติไคสแควร์ สถิติฟิชเชอร์ และสถิติสเปียร์แมน ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.94 สถานภาพสมรส ร้อยละ 77.52 อายุเฉลี่ย 69.61 ปี 
(SD=7.35) ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร ้อยละ 67.72 การประกอบอาชีพ 
เกษตรกรรม ร้อยละ 53.89 รายได้ต่อเดือน มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 800 บาท ( IQR = 
1,300) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุพบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง 
ร้อยละ 62.54 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลด้านรายได้ (r= 0.133, p= .013) ปัจจัยนำด้านความรู้ 
(r=0.203, p < .001) และทัศนคติเรื่องการดูแลสุขภาพช่องปาก (r=0.273, p < .001) 
ปัจจัยเอื้อ (r= 0.278, p < .001) และปัจจัยเสริม (r= 0.365, p < .001) จากผลวิจัย
ชี้ให้เห็นว่าแนวคิดพรีซีดโมเดลสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนานโยบาย โครงการ 
หรือกิจกรรมในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก หากสามารถส่งเสริม    
ได้ครอบคลุมปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ก็จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีแนวโน้มในการ
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีข้ึน 
 

  คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ; พฤติกรรม; สุขภาพช่องปาก; พรีซีดโมเดล 
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บทนำ 
ประเทศไทยได้เปล ี ่ยนแปลงเป็นสังคมของ

ผู ้ส ูงอายุการคาดการณ์ เมื ่อเข้าสู่ปี พ.ศ. 2564 จะมี
จำนวนประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น ในสัดส่วนถึงร้อยละ 
20.0 ของประชากรประเทศไทยและใน อีก 10 ปีข้างหน้า
จะเข้าอยู ่ส ังคมผู ้ส ูงอายุขั ้นสุดยอด (Foundation of 
Thai Gerontology Research and Development 
Institute, 2018) ทำให้การเตรียมการรองรับประชากร
กลุ่มผู้สูงอายุให้ความสำคัญในเรื่องของสุขภาพจิตและ
สุขภาพทางกาย รวมไปทั้งเรื่องสุขภาพช่องของปากของ
ผู้สูงอายุมากขึ้น โดยช่องปากนั้นถือเป็นด่านแรกในการ
รับสิ ่งต่าง ๆ เข้าสู ่ร ่างกายเป็นแหล่งสะสมของคราบ
จุล ินทรีย ์และแบคทีเร ียต ่าง ๆ อยู ่ เป ็นจำนวนมาก       
หากผู้สูงอายุมีการดูแลสุขภาพช่องปากที่ไม่ดีพอ รวมทั้ง
มีพฤติกรรมความเสี่ยงต่าง ๆ เช่น การสูบบุหรี่ การเคี้ยว
หมาก (Sihawong, 2019) อาจส่งผลให้เกิดการติดเชื้อ
จากการได้รับเชื้อแบคทีเรียผ่านทางช่องปากและเกิดการ
แพร่กระจายไปสู่อวัยวะอื่น ๆ ที่สำคัญ ซึ่งการมีสุขภาพ
ช่องปากที่ดีจัดเป็นความสำคัญอีกเรื่องหนึ่งของผู้สูงอายุ
ที่ต้องให้ความสนใจ และใส่ใจ (Namvicha, 2019) 

จากการสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ   
ครั้งที่ 8 พ.ศ. 2560 พบว่าการสูญเสียฟันซึ่งเป็นปัญหา
สำคัญโดยเฉพาะการสูญเสียฟันทั้งปากในผู้สูงอายุ 60-74 
ปี พบร้อยละ 8.7 แต่เมื่ออายุ 80-85 ปี เพิ่มสูงถึงร้อยละ 
31.0 ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านการบดเคี้ยวอย่าง
มาก ป ัญหาด ังกล ่าวสามารถป ้องก ันได ้จากการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม ทั ้งในเรื ่อง   
การทำความสะอาดช่องปาก ที่พบว่ามีผู้สูงอายุแปรงฟัน
ก่อนนอน โดยไม่รับประทานอาหารใด ๆ อีกร้อยละ 53.7 
มีการใช้อุปกรณ์เสริมการแปรงฟัน ได้แก่ ไหมขัดฟัน 
แปรงซอกฟัน เพียงร้อยละ 4.1 และ 1.9 ตามลำดับ    
การสื่อสารผ่านบุคลากรสาธารณสุข ร้อยละ 54.7 และ
ผ่านสื ่อโทรทัศน์ ร้อยละ 36.2 รวมทั ้งการสนับสนุน     
ให้เข้ารับการตรวจสุขภาพช่องปากประจำปี ซึ่งจากการ
สำรวจครั้งนี้มี ร้อยละ 8.4 และมีการไปรับบริการทันตก
รรมในปีที่ผ่านมา ร้อยละ 38.6 ในจำนวนนี้เหตุผล ที่ไป
รับบริการสูงสุด ร้อยละ 12.3 คือรู้สึกมีอาการปวดหรือ
เสียวฟัน การรักษาโดยการเก็บรักษาฟันไว้ จึงมีความ

ยุ่งยากซับช้อนหลายขั้นตอน ทำให้ผู้สูงอายุไม่สามารถ 
มารับบริการต่อเนื่องได้จนถูกถอนฟันไปในที่สุด (Dental 
Public Health Division, 2018) 

จังหวัดอุบลราชธานี มีผู้สูงอายุที่มีฟันที่ใช้งานได้
ไม่น้อยกว่า 20 ซี่ และมีฟันหลังแท้ใช้งานไม่น้อยกว่า 4 คู่สบ  
ร้อยละ 49.8 และผู้สูงอายุในอำเภอสว่างวีระวงศ์ มีฟัน  
ที ่ใช้งานได้ไม่น้อยกว่า 20 ซี ่ และมีฟันหลังแท้ใช้งาน    
ไม่น้อยกว่า 4 คู่สบ ร้อยละ 42.1 ในอำเภอสว่างวีระวงศ์
มีจำนวนผู ้ส ูงอายุที ่ได้ร ับการตรวจสุขภาพช่องปาก
ทั ้งหมด 4 ตำบล จำนวน 3,346 ราย จากการสำรวจ 
พบว่า ตำบลสว่าง มีฟันที่ใช้งานได้ไม่น้อยกว่า 20 ซี่ และ
มีฟันหลังแท้ใช้งานไม่น้อยกว่า 4 คู่สบ ร้อยละ 17.2 ซึ่ง
น้อยกว่าทั้ง 3 ตำบล (Ubon Ratchathani Provincial 
Public Health Office, 2022) 

จากสถานการณ์ดังกล่าว แสดงให้เห็นถึงปัญหา
ทางทันตสาธารณสุขในผู้สูงอายุ เป็นปัญหาที่ต้องใส่ใจ
และเข้าไปมีส่วนร่วมในการดูแล ซึ่งในพื้นที่ดังกล่าวยังไม่
มีการศึกษาถึงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ซึ่งเป็น
ตัวแปรสำคัญทำให้เกิดสภาพปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมี
ความสนใจในการศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ    
ช่องปากและปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุ เพื่อเป็นข้อมูลสำคัญในการวางแผน
และส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปากสำหรับผู้สูงอายุ 
ตำบลสว่าง อำเภอสว่างวีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุในตำบลสว่าง อำเภอสว่างวีระวงศ์ จังหวัด
อุบลราชธานี 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในตำบลตำบลสว่าง 
อำเภอสว่างวีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
  การวิจัยในครั ้งนี้  เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์  
แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) 
เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ในตำบลตำบลสว่าง อำเภอ
สว่างวีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี ระยะเวลาทำการศึกษา
ระหว่างเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2566          
มีวิธีดำเนินการ ดังนี้ 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ประชากร คือ บุคคลทั้งชายและหญิงที่มี

อายุ 60 ปีขึ ้นไป ในตำบลสว่าง อำเภอสว่างวีระวงศ์ 
จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 1,126 คน (Ubon Ratchathani 
Provincial Public Health Office, 2022) 

เกณฑ์การคัดเลือกผู ้เข้าร่วมการวิจัย 
(Inclusion criteria) 
  1) เป็นผู ้ส ูงอายุ 60 ปีขึ ้นไป ทั ้งเพศ
หญิงและเพศชาย อาศัยในตำบลสว่าง อำเภอสว่างวีระวงศ์ 
จังหวัดอุบลราชธานี 
  2) มีความรู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารและ
ตอบแบบสอบถามได้ 
  3) ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย  
  เกณฑ์การคัดออกผู ้เข้าร่วมการวิจัย 
(Exclusion criteria) 
  1) ผู ้ส ูงอาย ุท ี ่ ไม ่สามารถช ่วยเหลือ
ตนเองได้ 
  2) ไม่สามารถให้การสัมภาษณ์ได้ เช่น 
ป่วยด้วยโรคติดต่อร้ายแรง หรือพักรักษาตัวจากการ
เจ็บป่วย หรือเป็นผู้ป่วยติดเตียง หรืออื่น ๆ ที่ผลกระทบ
ต่อการให้สัมภาษณ์หรือที่เป็นอุปสรรคต่อการเก็บข้อมูล
หรือมีผลต่อการให้ข้อมูล 

1.2 การคํานวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร
ขนาดตัวอย ่างสำหร ับกรณีทราบจำนวนประชากร       
จากสูตร (บุญชม ศรีสะอาด, 2556) ดังนี้ 
          n =              P(1 - P) 

                  
𝑒2

𝑧2
 + 

P(1−P)

𝑁
 

 เมื่อ n แทน ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
    N แทน ขนาดของประชากร 

    z แทน สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นมีค่าเท่ากับ 
1.96 เม่ือกําหนดให้ความเชื่อมั่น 95% 
    P แทน สัดส่วนประชาชนของลักษณะที่
สนใจจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งจากวิจัยเรื ่องความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 
ในเขตตำบลสำโรง อำเภอพลับพลาชัย จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ อยู่ระดับสูง 
ร้อยละ 58.00 (Namvicha, 2019) ค่า P = 0.58  
    e สัดส่วนของความคลาดเคลือ่นที่ยอมรับได้
เท่ากับ 0.05 
                 แทนค่า  n     =        0.58 (1 - 0.58) 

                
0.052

1.962 + 
0.58 (1 − 0.58)

1,126
 

         n     =  280.93 
   กลุ่มตัวอย่าง   =    281  คน 
 การคำนวณปรับเพิ่มขนาดตัวอย่างการศึกษาคร้ังนี้
เพื ่อเป็นการป้องกันปัญหาตกสำรวจหรือการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่าง จึงได้มีการคำนวณปรับเพิ่ม ขนาดตัวอย่าง      
ที่คาดว่าจะตกการสำรวจหรือสูญหายร้อยละ 10 (Jirawatku, 
2008) ดังนี้ 
          nads=       n 
       (1 - R)2  
  เมื่อ nads  แทน ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว 
     n     แทน ขนาดตัวอย่างที่คำนวณได้
จากสูตรคำนวณตัวอย่าง (281 คน) 
     R     แทน สัดส่วนการสูญเสียจากการ
ติดตาม (ร้อยละ 10 หรือ R = 0.10) 
            แทนค่าในสูตร nads  =     281 
                                                     (1 - 0.10)2 
           nads   =   346.91    ≈    347 คน 

          ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างมีจำนวนทั้งหมด 347 คน  
1.3 วิธีการสุ่มตัวอย่าง  

ใช้วิธีวิธีการสุ่มแบบระบบ (Systemic 
random Sampling) โดยนำรายชื ่อประชากรมาเร ียง
ตามตัวอักษร จากนั้นทำการสุ่มเป็นช่วงตามสัดส่วนของ
กลุ่มตัวอย่างต่อกลุ่มประชากรทั้งหมด ซึ่งมีค่าประมาณ 4 
(1,126/347 = 3.24 (ประมาณ 4)) จากนั้นนำตัวเลข 4 
ที่คำนวณได้มาเป็นตัวนับจากรายชื่อผู้สูงอายุ ทำการสุ่ม
โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) 
โดยทำฉลากเลข 1 - 4 แล้วสุ่มขึ้นมา 1 เลขเป็นจุดเริ่มต้น
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ในการนับซึ่งผู้วิจัยสุ่มได้เลข 2 ดังนั้นลำดับกลุ่มตัวอย่าง 
ที่ได้จากการสุ่ม เป็นดังนี้ 2, 6, 10, 14, 18… จนครบตาม
จำนวน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย การวิจัยในครั้งนี้เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ประกอบไปด้วย       
5 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที ่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
เป ็นแบบสอบถามแบบเล ือกตอบ จำนวน 6 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับ
การศึกษา และรายได้ต่อเดือน  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามปัจจัยนำ จำนวน 28 ข้อ 
ประกอบด้วย 2 ตอน ตอนที่ 1 แบบสอบถามความรู้เรื่อง
การดูแลสุขภาพช่องปาก จำนวน 13 ข้อ เป็นแบบ
เลือกตอบ 2 ตัวเลือก ได้แก่ ใช่ กับ ไม่ใช่ ตอบถูกให้ 1 
คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน แปลผลคะแนนตามเกณฑ์
ของบลูม (Bloom, 1964) แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับสูง (11-13 คะแนน) ปานกลาง (8-10 คะแนน) 
และต่ำ (1-7 คะแนน) และตอนที ่ 2 แบบสอบถาม
ทัศนคติเก่ียวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก จำนวน 15 ข้อ 
เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วยมากที่สุด 
เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยมากที่สุด เป็นข้อ
คำถามเชิงบวกและเชิงลบ แปรผลคะแนนตามเกณฑ์ของ
เบสท์ (Best, 1989) แบ่งเป็น 3 ระดับได้แก่ ระดับสูง 
(คะแนน 46 ขึ้นไป) ปานกลาง (คะแนน 31 – 45) และ
ต่ำ (คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30) 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามปัจจัยเอื้อ ประกอบดว้ย 
การเข้ารับบริการการดูแลสุขภาพช่องปาก และอุปกรณ์ 
ที่ใช้ในการทำความสะอาดช่องปาก จำนวน 7 ข้อ เป็นแบบ
เลือกตอบ 4 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วย 
ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยมากที่สุด แปลผลคะแนนตาม
เกณฑ์ของเบสท์ (Best, 1989) แบ่งเป็น 3 ระดับได้แก่ 
ระดับสูง (คะแนน 22 ขึ้นไป) ปานกลาง (คะแนน 15 – 21) 
และต่ำ (คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14) 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยเสริม ประกอบด้วย 
การได้รับการสนับสนุนจากบุคคล การได้รับข่าวสารจาก
แหล่งต่าง ๆ เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก จำนวน 8 ข้อ 
เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก ได้แก่ มากที่สุด มาก น้อย 
และไม่เคย การแปลผลคะแนนตามเกณฑ์ของเบสท์      

(Best, 1989) แบ่งเป็น 3 ระดับได้แก่ ระดับสูง (คะแนน 
25 ขึ้นไป) ปานกลาง (คะแนน 17 – 24) และต่ำ (คะแนน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 16) 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามพฤติกรรมเกี ่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปาก การประพฤติตนและการปฏิบัติ
ตนในการดูแลสุขภาพช่องปาก จำนวน 14 ข้อ เป็นแบบ
เลือกตอบ 4 ตัวเลือก ได้แก่ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติ
บ ่อยครั ้ง ปฏิบัต ินาน ๆ ครั ้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย      
เป็นข้อคำถามเชิงบวกและเชิงลบ การแปรผลคะแนน
ตามเกณฑ์ของเบสท์ (Best, 1989) แบ่งเป็น 3 ระดับ
ได้แก่ ระดับสูง (คะแนน 43 ขึ้นไป) ปานกลาง (คะแนน 
29 – 42) และต่ำ (คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28) 

3. การตรวจสอบคุณภาพเครื ่องมือ ด้วยการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยการนำแบบสอบถาม
ที่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้น นำเสนอผู ้เชี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน  
เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ชัดเจน ความครอบคลุมของ
เน ื ้อหานำแบบสอบถามมาว ิ เคราะห ์ค ่าด ัชน ีความ
สอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับลักษณะเฉพาะของ
เนื้อหา (Index of Congruence; IOC) โดยแบบสอบถาม
ฉบับนี้มีค่า IOC เท่ากับ 0.73 – 1.00 ซึ่งมีความตรงต่อ
การนำไปใช้ การหาความเชื ่อมั ่นของเครื ่องมือ นำไป
ทดลองใช้ (Try out) กับประชากรที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุใน ตำบลเมืองศรีไค อำเภอ
วารินชำราบ จ.อุบลราชธานี จำนวน 30 คน แล้วนำมา
วิเคราะห์ความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบสอบถาม
ด้านความรู ้เกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยวิธี 
Kuder-Richardsn (KR-20) ม ีค ่าเท ่าก ับ 0.70 ส ่วน
แบบสอบถามทัศนคติ ปัจจัยเอื ้อ ปัจจัยเสริม และ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ได้ค่าความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ ์แอลฟาครอนบาค (Alpha’s Cronbach 
coefficient) เท ่าก ับ 0.71 , 0.71 , 0.82 และ 0.74 
ตามลำดับ 

4. การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
วิจัยครั ้งนี ้ผ่านการพิจารณาและได้รับการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี  
เมื่อวันที่ 11 กันยายน 2566 เลขที่ SCPHUB S008/2566  
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 5. การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
5.1 ผู้วิจัยดำเนินการขอจริยธรรม เพื่อทำ

การว ิจ ัยในมนุษย์จากคณะกรรมการวิจ ัยในมนุษย์ 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี  

5.2 ขออนุญาตในการลงพื้นที่เก็บข้อมูลเพ่ือ
ใช้ในการวิจัย จากทางวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวัดอุบลราชธานี ถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านสว่างตก ตำบลสว่าง อำเภอสว่างวีระ
วงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือขออนุญาตขอความร่วมมือ
ในการเก็บข้อมูลในการทำการวิจัย  

5.3 ต ิดต ่อประสานงานก ับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลสว่างตก เพื่อชี้แจงรายละเอียดการ
เก็บรวบรวมข้อมูล เพื่อทำความเข้าใจลดความตึงเครียด
ในการให้ข้อมูลของกลุ ่มประชากร และเพื ่อให้ข้อมูล
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ในการทำวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ขั้นตอน และวิธีการ ได้ข้อมูลที่ถูกต้อง
ครบถ้วน พร้อมแจกแบบฟอร์มการยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยของผู ้สูงอายุ และนัดหมายวันเวลาที ่ทำการเก็บ
แบบฟอร์มตอบรับการยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

5.4 เมื ่อได้รับอนุญาตจากแบบฟอร์มการ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย นำแบบสอบถามไปดำเนินการ
เก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 347 คน โดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง  

5.5 นำข้อมูลมาวิเคราะห์ผ ่านโปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
 
 

 6. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
6.1 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง

ความถี ่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน และค่า IQR   

6.2 สถ ิต ิ เช ิ งอน ุมาน ได ้แก ่  ว ิ เคราะห์
ความสัมพันธ์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก ด้วยสถิติไคสแควร์ สถิติฟิชเชอร์ 
สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน ที่ระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติ α = .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากการสุ ่มกลุ ่มตัวอย่างผู ้สูงอายุในตำบล

สว่าง อำเภอสว่างวีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 
347 คน พบว่า เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.94 เพศชาย 
ร้อยละ 40.06 อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 60–69 ปี ร้อยละ 
56.77 อายุเฉลี่ย 69.61 ปี (SD=7.35) อายุมากที่สุดคือ 
95 ปี อายุต่ำที่สุดคือ 60 ปี การประกอบอาชีพส่วนใหญ่ 
อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 53.89 รองลงมาคือ ไม่ได้
ประกอบอาช ีพ ร ้อยละ 35.45 ระด ับการศ ึกษา
ประถมศึกษา ร ้อยละ 67.72 รองลงมาคือ ต ่ำกว่า
ประถมศึกษา ร้อยละ 25.93 สถานภาพสมรส ร้อยละ 
77.52 รองลงมาคือ สถานภาพ หย่าร้าง/หม้าย/แยกกันอยู่ 
ร้อยละ 14.41 รายได้ต่อเดือน มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 800 
บาท (IQR = 1,300) รายได้มากที่สุดคือ 19,200 บาท 
และรายได้น้อยท่ีสุดคือ 600 บาท (Table 1)

Table 1:  General Information of the Sample Group. (n=347) 
 

General Information Count Percentage 
Gender   
     Male 139 40.06 
     Female 208 59.94 
Age  𝑥̅= 69.61 (S.D. = 7.35), Min = 60, Max = 95 
     60 - 69 years 197 56.77 
     70 - 79 years 112 32.28 
     80 years and above 38 10.95 
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Table 1:  Continued 
 

General Information Count Percentage 
Occupation   
    Retired government official 7 2.02 
    General laborer 20 5.76 
    Agriculture 187 53.89 
    Self-employed 9 2.59 
    Private company employee 1 0.29 
    Unemployed 123 35.45 
Education Level   
    Below primary education 90 25.93 
    Primary education 235 67.72 
    Lower secondary education 13 3.75 
    Upper secondary education 6 1.73 
    Diploma/Vocational certificate 2 0.58 
    Bachelor's degree or higher 1 0.29 
Marital Status   
    Single 28 8.07 
    Married 269 77.52 
    Divorced/Widowed/Separated 50 14.41 
Monthly Income  Median = 800, IQR = 1,300, Min = 600, Max = 19,200  

 
2. ผลการศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ช่องปากของผู้สูงอายุในตำบลสว่าง อำเภอสว่างวีระวงศ์ 
จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (Oral Health Care 

Behavior Level) อยู่ในระดับสูง (High Level) ร้อยละ 
62.54 รองลงมาคือ อยู่ในระดับปานกลาง (Moderate 
Level) ร้อยละ 37.46 (Table 2) 

 

Table 2:  Number and Percentage of Oral Health Care Behavior Levels Among the Sample Group. 
(n=347) 

 

Oral Health Care Behavior Level Score Number Percentage 
Moderate Level 29 – 42 130 37.46 
High Level 43 and above 217 62.54 
𝑥̅ = 43.67, S.D. = 4.00, Min = 33, Max = 52    

3. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคล (Personal Factors) กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก (Oral Health Care Behavior) วิเคราะห์

ข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ ไควสแควร ์และสถ ิต ิฟ ิชเชอร ์  โดย
กำหนดให้ระดับพฤติกรรม 2 ระดับ ได้แก่ ระดับปานกลาง 
และระดับสูง พบว่า เพศ (Gender) อาชีพ (Occupation) 
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ระดับการศึกษา (Education Level) และสถานภาพ
สมรส (Marital Status) ไม่ม ีความสัมพันธ์ก ับระดับ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (Table 3) 

 
Table 3:  Analysis of Personal Factors Affecting Oral Health Care Behavior of the Sample Group Using 

Chi-Square and Fisher's Exact Test. (n = 347) 
 

Personal Factors Behavioral Levels Chi-square Fisher’s 
Exact test 

p-value 
Moderate High 
Number 
(Expt. Co.) 

Number 
(Expt. Co.) 

Gender      
     Male 59 (52.07) 80 (86.93) 2.457  0.117 
     Female 71 (77.93) 137 (130.07)    
Occupation      
    Retired government official 1 (2.62) 6 (4.38)  4.720 0.443 
    General laborer 10 (7.49) 10 (12.51)    
    Agriculture 68 (70.06) 119 (116.94)    
    Self-employed 4 (3.37) 5 (5.63)    
    Private company employee 1 (0.63) 0 (0.37)    
    Unemployed 46 (46.08) 77 (76.92)    
Education Level      
    Below primary education 41 (33.72) 49 (56.28)  5.052 0.386 
    Primary education 83 (88.04) 152 (146.96)    
    Lower secondary education 3 (4.87) 10 (8.13)    
    Upper secondary education 2 (2.25) 4 (3.75)    
    Diploma/Vocational 
certificate 

1 (0.75) 1 (1.25)    

    Bachelor's degree or higher 0 (0.37) 1 (0.63)    
Marital Status      
    Single 10 (10.49) 18 (17.51) 3.456  0.178 
    Married 107 (100.78) 205 (168.22)    
    Divorced/Widowed/    
    Separated 

13 (18.73) 37 (31.27)    

 
4. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ (Age) และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
(Monthly Income) กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
(Oral Health Care Behavior) ด ้วยสถิต ิสเป ียร ์แมน 

พบว่า รายได้เฉลี ่ยต่อเดือน มีความสัมพันธ์กับระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยสำคัญ   
ทางสถิติที ่ระดับ .05 ส่วนอายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (Table 4) 
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Table 4:  Analysis of Personal Factors Affecting Oral Health Care Behaviors of the Sample Group Using 
Spearman's Statistics. (n = 347) 

 

Variables Oral Health Care Behavior 
𝑟𝑠  95% CI for 𝑟𝑠  p-value Level of Correlation 

Age -0.096 -0.199 - 0.009 .075 Not correlated 
Monthly Income 0.133 0.028 - 0.235 .013 Low 

 
 5. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ 

(Predisposing Factors) ปัจจัยเอื้อ (Reinforcing Factors) 
และปัจจ ัยเสร ิม (Enabling Factors) ก ับพฤติกรรม    
การดูแลสุขภาพช่องปาก (Oral Health Care Behavior) 
พบว่า ปัจจัยนำ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก (Knowledge of Oral Health Care) และทัศนคติ
เกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก (Attitude Towards 
Oral Health Care)  ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับพฤต ิกรรม      
การดูแลสุขภาพช่องปาก ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การมีอุปกรณ์
การทำความสะอาดฟันและการเข้ารับบริการดูแลสุขภาพ

ช่องปาก (Access to Oral Health Services and Oral 
Cleaning Tools) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก และปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับการ
สนับสนุนจากบุคคลและการได้รับข่าวสารจากแหล่งต่าง ๆ 
เกี่ยวกับเนื้อหาการดูแลสุขภาพช่องปาก (Support from 
Individuals and Receiving Information on Oral 
Health Care from Various Sources) มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (Table 5) 

 
Table 5:  Analysis of Factors Affecting the Oral Health Care Behavior of the Sample Group Using 

Spearman's Correlation. (n = 347) 
 

Variables Oral Health Care Behavior 
𝑟𝑠  95% CI for 𝑟𝑠  p-value Level of Correlation 

Predisposing Factors     
    - Knowledge of Oral Health Care 0.203 0.100 - 0.302 < .001 Very Low 
    - Attitude Towards Oral Health 
Care 

0.273 0.173 - 0.368 < .001 Low 

Reinforcing Factors     
    - Access to Oral Health Services 
and Oral Cleaning Tools 

0.278 0.178 - 0.372 < .001 Low 

Enabling Factors     
    - Support from Individuals and 
Receiving Information on Oral 
Health Care from Various Sources 

0.365 0.270 - 0.453 < .001 Low 
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อภิปรายผล
1. พฤติกรรมการดูแลส ุขภาพช่องปากของ

ผู ้ส ูงอายุส่วนใหญ่อยู ่ในระดับสูง เนื ่องจากผู ้ส ูงอายุ         
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ปฏิบัติเป็นประจำ 
คือ ใช้ยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ แปรงฟันทุกครั้ง
หลังรับประทานอาหารและก่อนนอน ใช้แปรงสีฟันที่ขน
อ่อนนุ่มเหมาะกับขนาดปากของตัวเอง และส่วนใหญ่    
ไม่เคยสูบบุหรี่หรือเคี้ยวยาสูบหรือกระท่อม ทั้งนี้เพราะ
ผู้สูงอายุมีความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติในเรื่องทันต
สุขภาพที่ถูกต้อง ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้
เกิดโรคในช่องปาก เมื่อมีความเชื่อที่ถูกต้องจะนำไปสู่  
การปฏิบัติและมีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปาก   
ที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Subbowon (2019) 
ได้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ
ในเขตตำบลนครชัยศรี อำเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากโดยรวมอยู ่ในระดับมากแต่ย ังมีพฤติกรรม
บางอย่างที่อยู่ในระดับน้อยคือ การใช้ไหมขัดฟันทำความ
สะอาดซอกฟันก่อนหรือหลังการแปรงฟันหรือการใช้
แปรงซอกฟันทำความสะอาดฟัน ด ังน ั ้นเจ ้าหน้าที่
สาธารณสุขควรให้คำแนะนำและให้ความรู้แก่ผู ้สู งอายุ  
ในการใช้อุปกรณ์เสริมในการทำความสะอาดฟันให้มาก
ยิ่งขึ้น   
  2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ในตำบลสว่าง อำเภอสว่าง
วีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี ผลการศึกษาพบว่า ดังนี้ 

2.1 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์ต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ในตำบล
สว่าง อำเภอสว่างวีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า 
รายได้ม ีความสัมพันธ ์ทางบวกกับระดับพฤติกรรม       
การดูแลสุขภาพช่องปาก ทั้งนี้เนื่องมาจากการที่มีรายได้
สูงขึ้นจะมีโอกาสซื้ออุปกรณ์ในการทำความสะอาดช่อง
ปาก และมีเงินเพียงพอสำหรับเป็นค่าใช้จ่ายในการเข้ารับ
บร ิการทันตกรรม ซ ึ ่งสอดคล ้องก ับการศึกษาของ 
Charoenchiangchai et al. (2021) ได้ศึกษาปัจจัยที่มี
ผลต่อพฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพของสมาชิกชมรม
ผู ้สูงอายุ โรงพยาบาลสิรินธร สังกัดสำนักการแพทย์ 
กร ุง เทพมหานคร ผลการศ ึกษาพบว ่า ป ัจจ ัยท ี ่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพได้แก่ ปัจจัย
คุณลักษณะส่วนบุคลด้านรายได้ ยิ ่งผู ้สูงอายุมีรายได้
เพิ ่มขึ ้นมักจะมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก        
ที่สูงขึ้น ซึ่งเป็นเพราะผู้สูงอายุมีรายได้สูง จึงมีความสามารถ 
การเข้าถึงอุปกรณ์การดูแลทันตสุขภาพและบริการทาง
ทันตสุขภาพกว่าผู้มีรายได้น้อยปัจจัยส่วนบุคคลอื่น ๆ 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา 
พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก  

2.2 ปัจจัยนำด้านความรู้เกี ่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปาก ซึ ่งอนุมานได้ว่าถ้าผู้สูงอายุ      
มีความรู้มากขึ้นจะส่งผลให้มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากดีขึ้น เนื่องจากถ้าผู้สูงอายุมีความรู้ความเข้าใจ
เรื ่องพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก เช่น การทำ
ความสะอาดช ่องปาก การพบท ันตบ ุคลากร การ
รับประทานอาหาร และการตรวจฟันด้วยตนเอง จะส่งผล
ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Maleelai et al. (2022) ได้ศ ึกษา 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู ้สูงอายุ ตำบลสระสมิง อำเภอวารินชำราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้   
ในการดูแลสุขภาพช่องปากระดับปานกลาง และส่วน
ปัจจัยนำด้านทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก   
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับทัศนคติอยู่ใน
ระดับปานกลาง และมีทัศนคติส่วนใหญ่ คือ เมื่อพบเศษ
อาหารที่ ติดตามซอกฟันมีโอกาสทำให้เก ิดฟันผ ุ ได้  
รองลงมาคือ คราบขี ้ฟันที ่เกาะฟันทำให้ฟันผุได้ และ    
คิดว่าการดื่มน้ำอัดลมมีผลเสียต่อฟัน ดังนั้นเมื่อผู้สูงอายุ  
มีความเชื ่อ ความรู ้สึกต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ   
ช่องปากที่เกิดจากประสบการณ์หรือสิ่งแวดล้อมที่จะให้
บุคคลแสดงปฏิกิริยาและการกระทำต่อสิ่งนั้น ๆ จะส่งผลต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Namvicha (2019) ได้ศ ึกษา ความรู้  
ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุ ในเขตตำบลสําโรง อำเภอพลับพลาชัย จังหวัด
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บุรีรัมย์ พบว่า ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง 

2.3 ปัจจัยเอื้อด้านการเข้ารับบริการการดูแล
สุขภาพช่องปาก และอุปกรณ์ที่ใช้ในการทำความสะอาด
ช่องปาก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก ซึ่งอนุมานได้หากผู้สูงอายุเข้ารับบริการ
การดูแลสุขภาพช่องปาก และได้รับอุปกรณ์ที่ใช้ในการ 
ทำความสะอาดช่องปาก จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีแนวโน้ม
ในการมีพฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่ดีขึ ้น เนื ่องจาก
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ใช้ยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ 
และใช้แปรงสีฟันที่ขนอ่อนนุ่มเหมาะกับขนาดปากของ
ตัวเอง อีกทั้งสิ ่งแวดล้อมมีอิทธิพลทำให้เกิดพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปาก ผู้สูงอายุมีความสะดวกในการ
เดินทางไปรับบริการทางทันตกรรม ด้านการเข้าถึง
บริการทันตกรรม ผู ้ส ูงอายุมีการเข้ารับบริการดูแล
ส ุขภาพช่องปากเป็นประจำทุกปี ซ ึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Pudphong (2020) ได้ศึกษาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู ้ส ูงอายุในอำเภอม่วงสามสิบ จังหวัดอุบลราชธานี      
ผลการศึกษา พบว่า การมีอุปกรณ์ทำความสะอาดช่องปาก 
การเข้ารับบริการทันตกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Phaonimmongkol (2018) 
ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการเข้ารับ
บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในเขตองค์การบริหารส่วน
ตำบล บางบ่อจังหวัดสมุทรปราการ พบว่า การเข้ารับ
บริการทางทันตกรรมมีความสัมพันธ์ก ับพฤติกรรม     
การดูแลสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

2.4 ปัจจัยเสริมด้านการได้รับการสนับสนุน
จากบุคคล การได้รับข่าวสารจากแหล่งต่าง ๆ เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปาก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก อนุมานได้ว่าการที่
ผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนจากบุคคล การได้รับข่าวสาร
จากแหล่งต่าง ๆ เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากมากข้ึน 
จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ที่ดีขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่ได้รับความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปากจากแหล่งต่าง ๆ จึงเกิดเรียนรู้
และเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก การทำความสะอาด
ช่องปาก รวมทั้งความรู ้เกี ่ยวกับโรคในช่องปาก และ   

การได้รับการสนับสนุนจากบุคคลผู้สูงอายุมีคนในครอบครัว
รับฟังปัญหาเมื่อท่านมีปัญหาสุขภาพช่องปาก และส่วน
ได้รับน้อยคือ มีทันตบุคลากรเข้ามาตรวจฟันให้ท่าน      
ที่บ้านในช่วง 1-2 ปีที่ผ่านมา ดังนั้นการมีแรงเสริมหรือ
แรงกระตุ้นให้กระทำเป็นปัจจัยภายนอกที่มาจากคน/
บุคคล/กลุ ่มบุคคลที ่ม ีอ ิทธิพลต่อบุคคลในเรื ่องการ
ยอมรับ/ไม่ยอมรับพฤติกรรมสุขภาพนั้น โดยอาจจะช่วย
สนับสนุนหร ือยับยั ้งการแสดงพฤติกรรมนั ้น ๆ ได้ 
(Green, 1999)  ซ ึ ่ งสอดคล ้องก ับการศ ึ กษา ของ 
Pudphong (2020) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในอำเภอม่วง
สามสิบ จังหวัดอุบลราชธานี ผลการศึกษา พบว่าปัจจัย  
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ปัจจัยเสริม คือ การได้ร ับการสนับสนุนจากบ ุคคล       
การได้ร ับข้อมูลข่าวสารแหล่งต่าง ๆ เนื ้อหาที ่ได้รับ
เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก พบว่า ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
การดูแลทันตสุขภาพจะช่วยให้มีพฤติกรรมการดูแลทันต
สุขภาพดีขึ้น 
 
สรุป 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในตำบลสว่าง อำเภอสว่าง 
วีระวงศ์ จังหวัดอุบลราชธานี ได้แก่ รายได้เฉลี่ยต่อเดอืน 
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก ทัศนคติเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปาก การเข้ารับบริการการดูแล
สุขภาพช่องปาก และอุปกรณ์ที่ใช้ในการทำความสะอาด
ช่องปาก การได้รับการสนับสนุนจากบุคคล การได้รับ
ข่าวสารจากแหล่งต่าง ๆ เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ดังนั้น หากปัจจัยเหล่านี้ได้รับการส่งเสริม การพัฒนา   
จะส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่ดีข้ึนต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการนําไปใช้ 
1.1 แนวคิดพรีซ ีด โมเดล สามารถนำไป

ประยุกต์ใช้ในการพัฒนานโยบาย โครงการ หรือกิจกรรม
ในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก หาก
สามารถส่งเสริมได้ครอบคลุมปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และ
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ปัจจัยเสริม ก็จะส่งผลให้ผู ้สูงอายุมีแนวโน้มในการมี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีข้ึน 

1.2 ควรจัดบริการทันตกรรมในเชิงรุก เพ่ือให้
ผู้สูงอายุไปรับบริการได้สะดวกและทั่วถึง รวมไปถึงการ
สนับสนุนอุปกรณ์ที่ใช้ในการทำความสะอาดช่องปาก 
และการให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่อง
ปากแก่ผู้สูงอาย ุ

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
2.1 ควรนำแนวคิดพรีซีด โมเดล ไปประยุกต์ 

ใช ้ในการพัฒนาโปรแกรม หรือรูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในพื้นที่ หรือ
พื้นที่อื ่น ๆ ที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน หรือมีปัญหาด้าน
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 

2.2 ควรศึกษาปัจจัยด้านอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุ เช่น 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นต้น 
 
References  
Best, J.W. (1989). Research in education. New 

jersey: Prentice-Hall, Inc. 
Bloom, B.S. (1964). Taxonomy of education 

objective, Handbook 1: Cognitive 
Domain. New York: David Mekey. 

Charoenchiangchai R. et al. (2021). Factors Affecting 
Dental Health Care Behaviors Among 
Members in the Elderly Club at Sirindhorn 
Hospital, Medical Service Department, 
Bangkok Metropolitan Administration. 
HCU. Journal, 25(1), 102-116. 

Dental Public Health Division, Department of 
Health. (2018). The 8th national oral 
health survey report, Thailand 2017. 
Bangkok: Samcharoen Panich. 

Foundation of Thai Gerontology Research and 
Development Institute. (2018). Situation 
of the Thai elderly 2 0 1 7 .  Bangkok: 
Institute for Population and Social 
Research, Mahidol University. 

Green, L. W., Kreuter, and M. W. (1999). Health 
promotion planning an educational 
and ecological approach. (3th ed.). 
Toronto: Mayfield. 

Jirawatkul, A. (2008). Medical and public health 
statistics (4th ed.). Khon Kaen: Klan 
Nanna Wittaya. 

Kaewmakham, S., & Kaewmakham, A. (2018). Oral 
Health Related Quality of Life of 
Homebound Elderly in Chiangkhong 
District, Chiangrai Province. Chiang Rai 
Medical Journal, 10(1), 37-47. 

Maleelai, K., et al. (2022). Factors Related to Oral 
Health Care Behavior of the Elderly at 
Sa Saming Sub-District, Warin Chamrap 
District, Ubon Ratchathani Province. 
Journal of Public Health Academic, 
31(3), 437-446. 

Nammontri O., et al. (2022). Oral health-related 
quality of life of elderly in Huai Nua sub-
district, Kukhan district, Sisaket province. 
Dental Public Health Journal, 33(1), 16-21. 

Namvicha,  K. (2019). Knowledge, Attitudes and 
Oral Health Behavior of Elderly in 
Samlong Subdistrict, Phlaprachai District, 
Buriram Province.  Journal of Science 
and Technology Buriram Rajabhat 
University, 3(2), 45-56. 

Phaonimmongkol, C. (2018 ) .  Factors related to 
dental service needs of the elderly 
people in Bangbo subdistrict administrative 
organization, Samut Prakarn province. 
Journal of Gerontology and Geriatric 
Medicine, 17(2), 10-19. 

 
 
 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition), Vol.39 No.3 (September - December 2024)                                     
   

Page 63 of 63 

Pudphong, S. (2020). Factors Related to Oral and 
Dental Health Care Behaviors of the 
Elderly in Muang Sam Sip District, Ubon 
Ratchathani Province. Journal of Health 
Science, Boromarajonani College of 
Nursing, Sanpasithiprasong, 4(1), 102-109. 

Sihawong, M. (2019). Health Perception Associated 
with Oral Health Behaviors of the Elders 
in Phetchabun Municipality, Muang 
District, Phetchabun Province. Journal 
of Public Health Research, 28(3) , 418-
431. 

Subbowon, U. (2019). Oral Health Care Behaviors 
among the Elderly in Nakhonchaisi Sub-
district,Nakhonchaisi District, Nakhon 
Pathom. Region 4-5 Medical Journal, 
38(4), 244-255. 

Surasenee Wong, R. (2018). Oral health in the 
elderly. Journal of Krung Prakarn 
Hospital, 14(1), 87-100. 

Ubon Ratchathani Provincial Public Health 
Office. (2022, November 17). Oral 
health examination of elderly by 
dental personnel (dental) in Health 
District 10, Ubon Ratchathani, and 
Sawangwirawong district, 2022. Health 
data center. Research Institute. 
https://ubn.hdc.moph.go.th/hdc/report
s/page.php?cat_id=db30e434e30565c1
2fbac44958e338d5 

Ubon Ratchathani Provincial Public Health 
Office. (2023 , November 15) .  Elderly 
population aged 60  and over in Ubon 
Ratchathani province. Health data center. 
Research Institute. https://ubn.hdc.moph. 
go.th/hdc/main/index.php 

 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition) 
ISSN 2774-0250 (Print) : ISSN 2774-017X (Online) 

 

Page 64 of 78 

Original Article   
DEVELOPMENT FOR DIABETES PATIENT CARE MODEL BY COMMUNITY PARTICIPATION 
CHAIYAPHUM PROVINCE 
  Wanida Ronyut 1, *, Nikorn Raviwan 2, Walaiporn Rattanaarporn 3 
Received: June 10, 2024   1-3 Chaiyaphum Provincial Public Health Office, Chaiyaphum 36120, Thailand 

Received: November 13, 2024      Corresponding author; E-mail: wanidada5@gmail.com * 

Accepted: November 23, 2024   

 
Citation: Ronyut W., Raviwan N., 
Rattanaarporn W. ( 2 0 2 4 ) . 
Development for Diabetes Patient 
Care Model by Community 
Participation Chaiyaphum Province. 
Primary Health Care Journal 
(Northeastern Edition), 3 9 ( 3 ) , 
64-78. 

 
  

Copyright (c) 2024 Primary Health 
Care Journal (Northeastern Edition) 

  
ABSTRACT 
This research and development used a mixed research design. The purpose 
of this mixed methods research was to develop a diabetes care model with 
community participation in Chaiyaphum Province. The study consisted of 3 
phases: 1) studying the factors influencing self-care behavior of diabetes with 
patients in Chaiyaphum Province, 2) developing a diabetes care model with 
community participation in Chaiyaphum Province, and 3) investigating the 
effectiveness of the diabetes care model with community participation in 
Chaiyaphum Province. The research was conducted between January 2023 
and May 2024. The instruments used for data collection were a 
questionnaire and focus group discussion. The statistics used for data 
analysis included descriptive statistics and inferential statistics, including 
stepwise multiple regression, t-test, analysis of covariance, and content 
analysis. The results of this study were as follows: 1) The factors influencing 
self-care behavior of patients with diabetes in Chaiyaphum Province were 
expectation of diabetes control outcomes, social support from family, 
perceived diabetes severity, and social support from health team. These 
four variables together predicted self-care behavior of patients with diabetes 
by 46.3%. 2) The diabetes care model with community participation in 
Chaiyaphum Province was called the AFTER model, consisting of 
Assessment, Family support, Health Team support and Evaluation and 
Reflection. 3) After the implementation of the diabetes care model, It was 
found that the experimental group had knowledge about diabetes, 
perception of diabetes severity, perception of risk of diabetes complications, 
expectation of diabetes control results, expectation of diabetes control 
ability, social support for self-care in diabetic patients, and self-care behavior 
in diabetic patients which were significantly higher than before the 
experiment and the control group at a statistical significance level of .05. 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
โดยการมีส่วนร่วมในชุมชน จังหวัดชัยภูมิ โดยมีการศึกษา 3 ระยะ คือ 1) การศึกษา
ปัจจัยที่มีอิทธิพลกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดชัยภูมิ    
2) การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จังหวัด
ชัยภูมิ และ 3) การศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ ทำการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม 2566 ถึง 
พฤษภาคม 2567 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามและแบบบันทึก
การสนทนากลุ่ม สถิติที ่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ      
เชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน การทดสอบค่าที การวิเคราะห์ความ
แปรปรวนร่วมและการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการวิจัยพบว่า 1) ปัจจัยที่มีอิทธิพล     
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดชัยภูมิ ได้แก่ ความคาดหวัง
ในผลลัพธ์ของการควบคุมโรคเบาหวาน แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้
ความรุนแรงของโรคเบาหวาน และแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรสาธารณสุข 
โดยตัวแปรทั้ง 4 ร่วมกันพยากรณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานได้
ร้อยละ 46.3 2) รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่ วนร่วมของชุมชน 
จังหวัดชัยภูมิ ได้แก่ โมเดล AFTER ประกอบด้วย การประเมินผู้ป่วย การส่งเสริมแรง
สนับสนุนจากครอบครัว การส่งเสริมแรงสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสุขและอื่น  ๆ 
และการประเมินผลและการสะท้อนกลับ และ 3) ภายหลังการทดลองใช้รูปแบบ      
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่า กลุ่มทดลองมีความรู้
เรื่องโรคเบาหวาน การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุมโรคเบาหวาน 
ความคาดหวังในความสามารถของการควบคุมโรคเบาหวาน แรงสนับสนุนทางสังคม   
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน สูงกว่าก่อนทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

  คำสำคัญ: ผู้ป่วยโรคเบาหวาน; พฤติกรรมการดูแลตนเอง; การมีส่วนร่วมของชุมชน 
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บทนำ 
อุบัติการณ์การเกิดโรคเบาหวานมีแนวโน้มสูงขึ้น

อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่รุนแรง
และไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยในปี พ.ศ. 2573 
จะมีประชากรที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานมากขึ้นถึง 600 
ล้านคนทั ่วโลกและ 1 ใน 20 ของประชากรโลกหรือ
ประมาณ 387 ล้านคนป่วยเป็นโรคเบาหวาน (World 
Health Organization, 2021) เป็นปัญหาทางสุขภาพที่
ปรากฏการณ์ช ัดเจนทั ้งในม ิต ิจำนวนการเส ียช ีวิต
ตลอดจนภาระโรคโดยรวม ปัจจุบันมีจำนวนคนไทยป่วย
ด้วยโรคเบาหวานสูงถึง 3.2 ล้านคน จากข้อมูลสถิติ
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข พบอุบ ัต ิการณ์
โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ.
2566 มีผู ้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้น 3 แสนคนต่อปี ปี พ.ศ. 
2565 มีผู ้ป่วยโรคเบาหวานสะสมจำนวน 3.3 ล้านคน
เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 มากถึง 1.5 แสนคน (Division 
of Non Communicable Diseases, 2023) จังหวัดชัยภูมิ 
พบว่า ในปี พ.ศ. 2566 โรคเบาหวานเป็น 1 ใน 10 ของโรค
ที่เป็นสาเหตุการตายและมีจำนวนเพิ่มมากขึ้น โดยพบว่า
ผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการตรวจคัดกรองและสงสัย
ว่าป่วยด้วยโรคเบาหวานในปี พ.ศ. 2565-2567 เฉลี่ย
ร้อยละ 45.55, 60.35 และ 55.60 ตามลำดับ (Health 
Data Center, 2024) โดยสาเหตุการตายส่วนใหญ่เกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อนที่ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้ ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นนั้นเป็นทั้งแบบ
เรื ้อรังและเฉียบพลัน บางรายเกิดความทุกข์ทรมาน   
ทางร่างกาย จิตใจ และนำไปสู่การเสียชีวิต เนื่องจาก
โรคเบาหวานเป็นภาวะที่มีความผิดปกติที่เกิดจากการ 
เผาผลาญ (Metabolism) ที่เป็นผลจากความผิดปกติของ
การหลั่งอินซูลิน (Insulin) และความผิดปกติในการออกฤทธิ์
ของอินซูลินก่อให้เกิดระดับน้ำตาลสูงและมีผลต่ออวัยวะ
หลายอย่าง (Teachasub, 2020) ทำให้ร่างกายไม่สามารถ
ใช้น้ำตาลได้ตามปกติ จึงทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูง
เมื่อน้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน ทำให้ภาวะหลอดเลือด
แข็งตัวและหนาขึ้นจนเกิดการตีบแคบหรืออุดตันของ
หลอดเลือดทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายและเป็น
ภาวะคุกคามต่อชีวิต (Deechan, 2024) ก่อให้เกิดความ
พิการส่งผลต่อการดำรงชีวิตหากไม่สามารถปรับตัวต่อ

การเจ็บป่วยได้จะส่งผลต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน
ครอบคลุมทุกมิติ สูญเสียค่าใช้จ่ายจากการรักษา ส่งผล
กระทบเป็นวงกว้างทั ้งต่อระบบเศรษฐกิจและสังคม 
(Wimolwon, 2023) ดังนั้น การป้องกันและควบคุมโรค
จะช่วยชะลอและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที ่อันตราย      
ที ่ได้ผลดีต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายที ่คอย
สนับสนุน ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางในการป้องกันและ
ควบคุมโรคของกระทรวงสาธารณสุขที่ได้กำหนดไว้ใน
แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านการป้องกันและ
ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ พ.ศ. 2560-2579 มีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้โรคหรือภัยนั้นสงบโดยเร็ว ก่อให้เกิดความเสียหาย
ต่อชีว ิตและความเป็นอยู ่น ้อยที ่ส ุดหรือหากเกิดขึ้น        
ก็สามารถรับมือได้อย่างมีประสิทธิผลและมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น  

การดูผู้ป่วยโรคเบาหวานต้องอาศัยการมีส่วนร่วม
ของทุกฝ่ายที่เกี ่ยวช้องในชุมชนเพื่อร่วมกันคิดร่วมกัน
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งในด้านการดแูล 
การเฝ้าระวังและการจัดการปัญหาสุขภาพดังนั้นการมี
ส่วนร่วมของชุมชนจึงเป็นหัวใจของการพัฒนาและเป็น
ยุทธศาสตร์การพัฒนาที่ยั่งยืนเพื่อป้องกันหรือลดความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อนช่วยลดค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ทำให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Prayong, 2020) ซึ่งโรคเบาหวาน
ส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมการดำเนินชีวิตที่ไม่เหมาะสม
รวมถึงปัจจัยที่เกิดจากตัวผู้ป่วยเอง เช่น ความรู้ ทัศนคติ 
แรงจูงใจ การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Ulyet et al., 
2024; Putra et al., 2020) ทั้งนี้ การที่ผู้ป่วยไม่ดูแลตนเอง
อาจเกิดจากปัจจัยหลายอย่างทั้งแรงจูงใจที่ลดลง การรับรู้
เกี่ยวกับความสามารถตนเองและโรคที่ไม่เพียงพอ หากผู้ป่วย
มีแรงจูงใจและการรับรู้ถึงการเจ็บป่วยที่ดีอาจช่วยให้มี
การด ูแลตนเองได ้ด ีมากข ึ ้น (Putraet et al., 2020)    
โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้นซับซ้อน ดังนั้นทฤษฎี
แรงจูงใจในการป้องกันโรคเป็นทฤษฎีที่อธิบายถึงผลของ
ความกลัวที ่มีต่อทัศนคติทางด้านสุขภาพ ซึ ่งเชื ่อว่า
พฤติกรรมนั้นเกิดจากแรงขับของแรงจูงใจในการป้องกัน
ซึ ่งมาจากการรับรู ้ความรุนแรง การรับรู ้โอกาสเสี ่ยง      
ผลจากการรับรู้ก่อให้เกิดความกลัวทางสุขภาพซึ่งผลักดัน
ให้เกิดแรงจูงใจเพื ่อขจัดหรือยับยั ้งความรุนแรงและ
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โอกาสเส ี ่ยงจากการได ้ร ับอ ันตราย และการร ับรู้
ความสามารถของตนเองยังเพิ่มความมั่นใจในการปฏิบัติ
ในการป้องกันและเกิดพฤติกรรมที ่ด ีตามที ่ต ้องการ 
(Worasrihiran, 2022) อีกทั้งการนำแนวคิดการมีส่วนร่วม
มาประยุกต์ใช้เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพได้อย่างยั่งยืน สามารถจัดการดูแลสุขภาพตนเอง
ได้อย่างเหมาะสม เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม
ในกระบวนการตั้งแต่การตัดสินใจและมีส่วนร่วมในการ
รับผลประโยชน์ ช่วยในการสร้างความเข้าใจทำให้เกิด
การรับรู้ที่นำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเหมาะสม  

ผลกระทบของโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นนั้นมีหลาย
มิติทั ้งต่อผู้ป่วย ครอบครัวและสังคม ได้รับความสนใจ
จากบุคคลากรทางสาธารณสุขจากหลากหลายสาขา 
ดังนั ้นการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพของผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนควรครอบคลุม
ทุกมิติกระตุ้นให้ทุกภาคส่วนเข้ามีส่วนร่วม โดยเฉพาะ
การให้บริการในเชิงร ุกระดับปฐมภูมิเพื ่อให้ผ ู ้ป ่วย
โรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้    
ลดหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซ้อน สามารถดูแลตนเอง
ได้มีคุณภาพชีวิตที ่ดีผู ้วิจัยได้ตระหนักต่อสถานการณ์
ดังกล่าว หากไม่ดำเนินการพัฒนารูปแบบในการดูแล
สุขภาพตลอดจนการแก้ปัญหาสุขภาพย่อมส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน
เพิ่มมากขึ้น ประกอบกับงานวิจัยที่จะนำมาสู่การกำหนด
นโยบายในการแก้ปัญหาในลักษณะนี้มียังจำนวนน้อย   
ทำให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อให้เกิด
การดูแลที ่ดีมีประสิทธิภาพ ผู ้ป่วยเบาหวานสามารถ
จัดการดูแลสุขภาพ พึ ่งพาตนเองในการดูแลสุขภาพ
เบื ้องต้นโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน สามารถแก้ไข
ปัญหาสุขภาพและภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ ้นได้       
ลดความเสี่ยงต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อสุขภาพโดยรวม นำไปสู่
การแก้ปัญหาเบาหวานอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน
ต่อไปในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีอิทธิพลกับพฤติกรรม    
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวน จังหวัดชัยภูมิ 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 

3. เพื่อศึกษาประสิทธิผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
จังหวัดชัยภูมิ 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสม 
(Mixed Method Research) เพ ื ่ อศ ึ กษาการพ ัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนรวม
ของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ ซึ ่งผู ้วิจัยแบ่งการศึกษาเป็น      
3 ระยะ คือ 

ระยะที ่  1 การศึกษาปัจจ ัยที ่ม ีอ ิทธ ิพลกับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัด
ชัยภูมิ  

1.1 รูปแบบเป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบตัดขวาง 
(cross-sectional study) 
 1.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1) ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ทั้ง
เพศชายและเพศหญิง มีสัญชาติไทย อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่
จังหวัดชัยภูมิ ตั ้งแต่ 1 ปีขึ ้นไป จำนวน 72,346 คน 
(Health data center, 2566)  

2) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
จำนวน 585 คน คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการ
ประมาณค่าขนาดประชากรกรณีทราบจำนวนประชากร 
( Estimating a finite population mean) (Wayne, 
1995) ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 531 คน เพ่ิม
ขนาดตัวอย่างร้อยละ 10 ได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 585 คน 
เลือกกลุ ่มตัวอย่างโดยวิธ ีการสุ ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน (Multi-stage sampling) มีเกณฑ์การคัดเลือก 
(Inclusion criteria) ได้แก่ 1) เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ 2) มีระยะเวลา
ในการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน 1 ปีขึ้นไป 3) อยู่ในพื้นที่
ขณะเข้าร่วมโครงการ 4) สามารถอ่านออกเขียนได้หรือ 
มีญาติช่วย และ 5) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ  เกณฑ์การ
คัดออก (Exclusions criteria) ได้แก่ ไม่สมัครใจเข้าร่วม
โครงการและมีความเจ็บป่วยรุนแรงไม่สามารถเข้าร่วม
โครงการวิจัยได้ 
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1.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม
ที่ผ ู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 8 ส่วน ดังนี้  

ส ่ วนที่  1  ข ้ อม ูลล ักษณะส ่ วนบ ุ คคล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาที่ป่วย
เป็นเบาหวาน การมาตรวจตามนัด ค่าระดับน้ำตาล      
ในเลือดหลังงดน้ำงดอาหาร 8 ชั่วโมง การควบคุมระดับ
น้ำตาล และภาวะแทรกซ้อน จำนวน 12 ข้อ เป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Check list) 

ส่วนที่  2 แบบสอบถามความรู ้ เก ี ่ยวกับ
โรคเบาหวาน จำนวน 15 ข้อ ลักษณะข้อคำถามเป็นทั้ง
เชิงบวกและเชิงลบให้เลือกตอบ ใช่ หรือ ไม่ใช่ ตอบถูกให้ 
1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน การแปลผลโดยใช้เกณฑ์
ร้อยละของคะแนนรวม (Bloom, 1964) คือ ความรู้
ระดับสูง (12-15 คะแนน) ความรู้ระดับปานกลาง (9-11 
คะแนน) และความรู้ระดับต่ำ (0-8 คะแนน) 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคเบาหวาน จำนวน 8 ข้อ ลักษะข้อคำถามเป็น
แบบเชิงลบ แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 
มี 5 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน จำนวน 8 ข้อ 
ลักษะข้อคำถามเป็นแบบเชิงลบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) มี 5 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความคาดหวังใน
ผลลัพธ์ของการควบคุมโรคเบาหวาน จำนวน 8 ข้อ 
ลักษะข้อคำถามเป็นทั ้งแบบเชิงบวกและแบบเชิงลบ  
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มี 5 ตัวเลือก 
ได้แก่ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย 
และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความคาดหวังใน
ความสามารถของการควบคุมโรคเบาหวาน จำนวน 10 ข้อ 
ลักษะข้อคำถามเป็นแบบเชิงบวก แบบมาตราส ่วน
ประมาณค่า (Rating scale) มี 5 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วย

อย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำนวน 
16 ข้อ ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว    
แรงสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อนบ้าน แรงสนับสนุนทาง
สังคมจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากสื่อ เป็นแบบมาตรวัดลิเคิร์ท (Likert Rating 
Scale) มี 5 ตัวเลือก ได้แก่ ทุกครั้ง บ่อยครั้ง บางครั้ง 
นาน ๆ ครั้ง และไม่เคย 

ส่วนที่ 8 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำนวน 30 ข้อ ประกอบด้วย 
8 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออก
กำลังกาย ด้านการจัดการความเครียด ด้านพฤติกรรม
การดื ่มเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี ่ ด้านการ
รับประทานยาและติดตามการรักษา ด้านการประเมิน
สุขภาพเบื้องต้น ด้านการดูแลภาวะฉุกเฉิน และด้านการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) มี 5 ตัวเลือก ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง 
น้อย และน้อยที่สุด 

เครื่องมือส่วนที่ 3 - 8 แปลผลโดยใช้ค่าเฉลี่ย 
(Best, 1977) เป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง (3.67-5.00) 
ระดับปานกลาง (2.34-3.66) และระดับต่ำ (1.00-2.33) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาด้วยวิธีการหาดัชนีความสอดคล้อง 
( Index of Objective-item Congruence, IOC) ได ้ค่ า 
0.67-1.00 ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนำ
เครื่องมือไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ที่คล้ายคลึงกับกลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ในพื้นที่
ตำบลบ้านเล่า อำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิโดยแบบสอบถาม
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานได้ค่า KR-20 เท่ากับ 0.84 
ส่วนแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 
แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของโรคเบาหวาน แบบสอบถามความคาดหวังในผลลัพธ์
ของการควบคุมโรคเบาหวาน แบบสอบถามความคาดหวัง
ในความสามารถของการควบคุมโรคเบาหวาน แบบสอบถาม
แรงสนับสนุนทางสังคมในการดูแลตนเองของผู ้ป่วย
โรคเบาหวานและแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง
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ของผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ได ้ค ่า  Cronbach’s Alpha 
Coefficients เท่ากับ 0.87 , 0.76, 0.81, 0.82, 0.77 
และ 0.80 ตามลำดับ 

1.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล ดำเนินการ  
เก็บรวบรวมข้อมูลในระหว่างเดือนมกราคมถึงมีนาคม 
พ.ศ. 2566 

1.5 การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  
1) วิเคราะห์ข้อมูลทั ่วไปโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา (Descriptive statistic) 
2) ว ิเคราะห์ปัจจัยที ่ม ีอ ิทธ ิพลกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ใช้สถิติ
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple linear 
regression analysis) ตรวจสอบการกระจายตัวปกติ 
(Normal distribution) โดยใช้สถิติ Kolmogorov Smirnov 
test และ 3) กำหนดนัยสำคัญที่ระดับ .05 

ระยะที ่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนรวมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 
เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้
การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) โดยนำผล
การศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดชัยภูมิ ในระยะที่ 1 เป็น
ประเด็นสู ่การสนทนากลุ ่มเพื ่อพัฒนารูปแบบฯ พื ้นที่
สำหรับการศึกษาใช้พื ้นที ่ในเขตความรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านค่าย อำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ มีรายละเอียด ดังนี้ 

2.1 การยกร่างรูปแบบฯ และร่างคู่มือ
ประกอบการใช้ร ูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวาน    
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 

1) กลุ ่มผู ้ให้ข้อมูลหลัก (Key-
informant) เป็นผู ้มีส ่วนเกี ่ยวข้องกับการดูแลผู ้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชนจำนวน 20 คน ประกอบด้วย    
กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำนวน 10 คน และกลุ่มผู้ให้บริการ 
ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
จำนวน 10 คน ประกอบด้วย เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข 
พยาบาลวิชาชีพ ผู้นำชุมชน เจ้าหน้าที่องค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่นและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

2) เครื่องมือที่ใช้การดำเนินการ
วิจัย ได้แก่ แนวคำถามการสนทนากลุ่ม โดยตรวจสอบ

ความถูกต้องและความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
และอุปกรณ์บันทึกเสียงพร้อมสมุดจดบันทึก 

3) การเก็บรวบรวมข้อมูล โดย
การสนทนากลุ ่ม ใช้เวลากลุ ่มละ 1 ชั ่วโมง ในเดือน
พฤษภาคม 2566 ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
โดยการตรวจสอบข้อมูลสามเส้า  

4) การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการ
ว ิเคราะห์เช ิงเน ื ้อหาและร ่างร ูปแบบและร ่างค ู ่มือ
ประกอบการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดย
การมีส่วนรวมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 

2.2 การตรวจสอบร่างรูปแบบและร่าง
คู่มือประกอบการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
โดยการมีส่วนรวมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ โดยกลุ่ม
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน และปรับปรุงร่างรูปแบบ
ตามข้อเสนอแนะ 

ระยะที่ 3 การศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบ  
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนรวมของชุมชน 
จังหวัดชัยภูมิ  

3.1 รูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Two groups 
pre-test, post-test design) เพ ื ่อศ ึกษาประส ิทธ ิผล
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนรวม
ของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
1) ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ทั้งเพศหญิงและเพศชาย ที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านค่าย อำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 966 คน (Health Data Center, 
2023) 

2) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรค 
เบาหวาน จำนวน 100 คน คำนวณขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีวิเคราะห์อำนาจการทดสอบ (Power 
Analysis) ด ้ ว ย โปรแกรม  G*power สำหร ั บสถ ิ ติ  
Independent t-test กำหนดค่า Effect Size เท ่ากับ 
0.80 Powerเท่ากับ 0.95 ระดับนัยสำคัญ เท่ากับ 0.05 
(Sanitlou et al., 2019) ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 84 คน 
เพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 100 
คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 50 คน
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เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
มีเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion criteria) ได้แก่ 1) เป็น
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 2) ระยะเวลาในการเจ็บป่วย
ด้วยโรคเบาหวาน 1 ปีขึ้นไป 3) อยู่ในพื้นที่ขณะเข้าร่วม
โครงการ 4) สามารถอ่านออกเขียนได้หรือมีญาติช่วย 
และ 5) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ เกณฑ์การคัดออก 
(Exclusions criteria) ได้แก่ ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ
และเจ็บป่วยรุนแรงไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ 

3.3 เครื ่องมือที ่ใช ้การวิจ ัย ได้แก่ 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และเครื่องมือ
ที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามชุด
เดียวกันกับการวิจัยระยะที่ 1  

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลครั ้งแรกก่อน

การทดลองด้วยแบบสอบถาม ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม จากนั้นกลุ่มทดลองได้รับกิจกรรมตามรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
ระยะเวลาในการดำเนินการ 12 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุม
ดำเนินกิจกรรมตามรูปแบบเดิม จากนั้นเก็บข้อมูลครั้งที่
สองหลังการทดลองด้วยแบบสอบถามชุดเดิมทั ้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล  
1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic)  
2) ตรวจสอบการแจกแจงปกติ 

(Normal distribution) โดยใช้สถิติ Shapiro-wilk test  
3) วิเคราะห์เปรียบเทียบความ

แตกต่างของข้อมูลทั่วไปและลักษณะพื้นฐานของตัวแปร 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง 
โดยใช้สถิติ Independent t-test และ Fisher’s exact 
test  

4) เปรียบเทียบประสิทธิผลของ
รูปแบบฯ ภายในกลุ ่มทดลองและภายในกลุ ่มควบคุม 
ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ  Paired 
Sample T-test  

5) เปร ียบเทียบระหว ่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มควบคุมก่อนการทดลอง ด้วยสถิติ  
Independent t-test และเปรียบเทียบหลังการทดลอง 
ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (Analysis of 
Covariate Variable, ANCOVA) โดยกำหนดให้ข ้อมูล
ก่อนการทดลอง (Pre-test) เป็นตัวแปรร่วม (Covariance) 
และ 5) กำหนดนัยสำคัญท่ีระดับ .05 

3.5 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยได้ผ่านการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ จาก
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ เมื่อวันที่ 29 ธันวาคม 
พ.ศ. 2565 เลขที่ 108/2565 
 
ผลการวิจัย 

1. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน  

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.54 มีอายุระหว่าง 51-60 ปี 
ร ้อยละ 41.03 น ับถือศาสนาพุทธ ร ้อยละ 96.75 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 69.74 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 44.62 ประกอบอาชีพเกษตรกร 
ร้อยละ 60.51 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,000-10,000 บาท 
ร้อยละ 74.02 ระยะเวลาป่วยเป็นเบาหวาน 1-2 ปี ร้อยละ 
50.77 และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 52.48 ตามลำดับ  

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้แก่ 
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุมโรคเบาหวาน 
(B=0.311, p-value< .001) แรงสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัว (B=0.285, p-value< .001) การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคเบาหวาน (B=0.228, p-value< .001) 
และแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรสาธารณสุข 
(B=0.177, p-value< .001) โดยตัวแปรทั ้ง 4 ร ่วมกัน
พยากรณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ได้ร้อยละ 46.3 (Table 1) 
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Table 1:  Factors influencing self-care behavior of diabetic patients. (Stepwise multiple linear regression 
analysis) (n = 585) 

 

Variables B SE beta T p-value 
Expectation of diabetes control outcomes 0.311 0.025 0.408 12.412** < .001 
Social support from the family 0.285 0.039 0.262 7.359** < .001 
perceived diabetes severity 0.228 0.044 0.163 5.225** < .001 
Social support from health workers 0.177 0.045 0.140 3.957** < .001 
Constant=0.265, R=0.680, R2=0.463, SEE= 0.304, F= 124.901**, Sig. of F< .001 
*p-value< .05, **p-value< .01 

 
2. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 
ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิได้แก่ โมเดล 
AFTER ซึ่งประกอบด้วย 

1) A: Assessment (การประเมินผู้ ป่ วย ) 
ประกอบด้วย การเตรียมความพร้อมผู ้ป่วยและผู ้ดูแล 
ส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ครอบคลุมประเด็น
เกี่ยวกับโรค การดำเนินของโรค ความรุนแรงของโรค 
การรักษา และการดูแลตนเองให้แก่ผู ้ป่วยและผู ้ดูแล
ครอบคลุม 8 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร 
ด้านการออกกำลังกาย ด้านการจัดการความเครียด    
ด้านการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ ด้านการ
รับประทานยาและติดตามการรักษา ด้านการประเมิน
สุขภาพเบื้องต้น ด้านการดูแลภาวะฉุกเฉิน และด้านการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน อภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
เพ่ือส่งเสริมและกระตุ้นให้ผู้ป่วยการรับรู้ถึงความรุนแรง
ของโรคทั้งในภาวะฉุกเฉินและภาวะแทรกซ้อนเรื ้อรัง    
ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและคุกคามชีวิตของผู้ป่วยได้ 
การประเมินตามแนวคิดแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค ได้แก่ 
ประเมินการรับรู ้อ ันตรายต่อสุขภาพ ประกอบด้วย  
ปัจจัยเสี่ยง (Risk) ความรุนแรงของโรค (Severity) และ
การประเมินการเผชิญปัญหา ประกอบด้วย ความสามารถ 
(Efficacy) และผลลัพธ์  (Outcomes) 

2) F: Family Support (การส ่ง เสร ิมแรง
สนับสนุนจากครอบครัว) ประกอบด้วย การส่งเสริม
ศักยภาพของครอบครัว เพ่ือสนับสนุนการปรับพฤติกรรม
ของผู ้ป่วย การเอาใจใส่ ช่วยเหลือดูแล กล่าวชมเชย     

ให้กำลังใจ เพิ ่มความมั ่นใจปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม การจัดสิ ่งแวดล้อมให้เหมาะสม สนับสนุน
ค่าใช้จ่ายและสิ่งของอ่ืน ๆ ในการดูแลตนเอง 

3) T:  Health Team support (การส่งเสริมแรง
สนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสุขและอ่ืน ๆ) ประกอบด้วย 
การส่งเสริมให้ผู ้ป่วยได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากร
สาธารณสุขและอื ่น ๆ การอบรมพัฒนาศักยภาพผู้แล
ผู ้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชนให้มีศักยภาพในการดูแล
ผู้ป่วย การติดตามเยี่ยมและให้คำแนะนำการดูแลนเอง
อย่างต่อเนื่อง การประสานและส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการ
ดูแลและสวัสดิการที่เหมาะสม 

4) ER: Evaluation & Reflection (การประเมินผล
และการสะท้อนกลับ) ประกอบด้วยการประเมินผล
พฤติกรรมการดูแลตนเองและการสะท้อนกลับให้ผู้ป่วย
ทราบถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเพื่อส่งเสริมการปฏิบัติตนอย่าง
ต่อเนื่อง 

3. ประสิทธ ิผลของร ูปแบบการดูแลผ ู ้ป ่วย
โรคเบาหวานในชุมชนโดยการมีส่วนร่วม จังหวัดชัยภูมิ 

3.1 ข้อมูลทั ่วไปของกล่มตัวอย่างที ่ศึกษา 
พบว่า กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.00 
มีอายุเฉลี่ย 56.00±6.25 ปี นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 
98.00 มีสถานภาพสมรสร้อยละ 66.00 จบระดับประถม
ศึกษา ร้อยละ 52.00 อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 74.00 
รายได้เฉลี่ยครอบครัว 5,001-10,000 บาทร้อยละ 70.00 
ระยะเวลาป่วยเฉลี่ย 7.46±3.46 ปี และไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ร้อยละ 56.00 ส่วนกลุ่มควบคุม พบว่า ส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 80.00 มีอายุเฉลี ่ย 53.78±6.54 ปี   
นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 98.00 มีสถานภาพสมรส    
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ร้อยละ 74.00 จบระดับประถมศึกษา ร้อยละ 54.00 
อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 52.00 รายได้เฉลี่ยครอบครัว 
5,001-10,000 บาท ร้อยละ 78.00 ระยะเวลาป่วยเป็น
โรคเบาหวานเฉลี่ย 6.56±2.28 ปี และไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ร้อยละ 52.00 ตามลำดับการเปรียบเทียบลักษณะ     
ทางประชากร ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม    
โดยใช้สถิต ิ Fisher’s exact test และ Independent    
t-test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน 

3.2 การวิเคราะห์เปรียบเทียบภายในกลุ่ม
ทดลองก่อนการทดลองและหลังการทดลองด้วยสถิติ 

Paired sample t-test พบว่า หลังการทดลองมีความรู้
เรื่องโรคเบาหวานการรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน
การร ับร ู ้ โอกาสเส ี ่ยงต ่อการเก ิดภาวะแทรกซ ้อน
โรคเบาหวานความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุม
โรคเบาหวานความคาดหวังในความสามารถของการ
ควบคุมโรคเบาหวาน แรงสนับสนุนทางสังคมในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานและพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน สูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value< .05) (Table 2) 

 
Table 2:  Comparison within the experimental group Before and after the experiment. (Paired sample 

t-test) (n=50) 
 

Variables Before After Mean  
diff 

95% CI p-value 
Mean±SD Mean±SD 

Knowledge about diabetes 9.78±1.34 12.16±1.26 2.38 1.90-2.86 < .001 
perceived diabetes severity 3.43±0.33 3.92±0.24 0.49 0.38-0.60 < .001 
perceived risk of diabetes complications 3.28±0.39 4.02±0.24 0.74 0.62-0.86 < .001 
expectation of diabetes control outcomes 3.51±0.51 4.02±0.43 0.52 0.31-0.72 < .001 
expectation of diabetes control competency 3.29±0.30 3.80±0.31 0.51 0.40-0.63 < .001 
social support for self-care of patients with 
diabetes 

3.15±0.28 3.77±0.28 0.62 0.50-0.75 < .001 

self-care behavior of patients with diabetes 3.33±0.18 3.83±0.30 0.61 0.43-0.79 < .001 
Mean diff=Mean difference, 95% CI=95% Confidence Interval 
 

3.3 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกล ุ ่มควบค ุม  พบว ่า  ก ่อนการทดลอง        
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน การรับรู้โอกาส
เส ี ่ ย งต ่อการ เก ิดภาวะแทรกซ ้อนโรคเบาหวาน           
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุมโรคเบาหวาน 
ความคาดหว ั ง ในความสามารถของการควบคุ ม
โรคเบาหวาน แรงสนับสนุนทางสังคมในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ไม ่แตกต ่างก ัน ส ่วนการ

เปรียบเทียบหลังการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีความรู้
เรื่องโรคเบาหวาน การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 
การร ับร ู ้ โอกาสเส ี ่ยงต ่อการเก ิดภาวะแทรกซ ้อน
โรคเบาหวาน ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุม
โรคเบาหวาน ความคาดหวังในความสามารถของการ
ควบคุมโรคเบาหวาน แรงสนับสนุนทางสังคมในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value< .05) (Table 3) 
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Table 3: Comparison between the experimental and control groups, before and after the experiment. 
 

Variables Before experimental After experimental 
Experimental 

group 
(n=50) 

Control 
group 
(n=50) 

Mean  
diff. 

(95% CI) 

p-
valuea 

Experimental 
group 
(n=50) 

Control 
group 
(n=50) 

Mean  
diff. 

(95% CI) 

p-
valueb 

Mean 
(S.D.) 

Mean 
(S.D.) 

Mean 
(S.D.) 

Mean 
(S.D.) 

Knowledge about 
diabetes 

9.78±1.34 10.04±0.12 -0.26  .297 12.16± 1.26 10.12±1.18 2.04 
1.60–2.57 

< .001 

perceived diabetes 
severity 

3.43±0.33 3.41±0.33 0.02 .824 3.92±0.24 3.32±0.16 0.60 
0.51-0.68 

< .001 

perceived risk of 
diabetes 
complications 

3.28±0.39 3.37±0.30 -0.09 .215 4.02±0.25 3.25±0.27 0.77 
0.66-0.87 

< .001 

expectation of 
diabetes control 
outcomes 

3.51±0.51 3.48±0.27 0.03 .755 4.03±0.44 3.58±0.54 0.45 
0.26-0.65 

< .001 

expectation of 
diabetes control 
competency 

3.29±0.30 3.26±0.33 0.03 
 

.642 3.80±0.31 3.23±0.28 0.57 
0.46-0.70 

< .001 

social support for self-
care of patients with 
diabetes 

3.15±0.28 3.22±0.16 -0.07 
 

.136 3.77±0.28 3.20±0.17 0.57 
0.47-0.68 

< .001 

self-care behavior of 
patients with diabetes 

3.33±0.18 3.30±0.31 0.03 .516 3.83±0.30 3.38±0.22 0.45 
0.35-0.56 

< .001 

Mean diff.=Mean difference,a=Independent t-test, b=ANCOVA เมือ่ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ได้แก่ ค่าเฉลี่ย
ก่อนการทดลอง (at baseline) 
 
อภิปรายผล 

จากผลการวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนรวมของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ
สามารถสรุปผลการวิจัยที่พบ ดังนี้ 

1. ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดชัยภูมิ 

จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้แก่ 
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุมโรคเบาหวานแรง
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคเบาหวานและแรงสน ับสน ุนทางส ังคมจาก
บุคลากรสาธารณสุข ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Damrongphong (2022) ที่พบว่าการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคเบาหวานและการสนับสนุนจากสมาช ิกใน
ครอบครัว สามารถทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ได้ร ้อยละ 78.2 และ
สอดคล้องกับ Alrasasimah & Alsabaani (2024) ที่ศึกษา
ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการจัดการตนเองของโรคเบาหวาน
ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในซาอุดีอาระเบีย พบว่า 
การรับรู้และการสนับสนุนทางสังคม เป็นตัวพยากรณ์
พฤติกรรมการจัดการตนเองเกี ่ยวกับโรคเบาหวานได้   
ร้อยละ 21.2 จะเห็นได้ว่าการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน    
เป็นการรับรู้ถึงความสามารถของตนและความคาดหวัง
ในผลล ัพธ ์ท ี ่ เก ิดข ึ ้น เป ็นความเช ื ่อม ั ่นของผ ู ้ป ่วย
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โรคเบาหวานที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดซึ่งการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนที่ดี
ส ่งผลให้มีจัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาล      
ในเลือดไปในทิศทางเดียวกันได้ ในส่วนของการสนับสนุน
ทางสังคมจากสมาชิกในครอบครัวเป็นการปฏิสัมพันธ์     
ที่ก่อให้เกิดความรักความผูกพันตลอดจนการดูแลเอาใจ
ใส่ช่วยเหลือซึ่งกันและกันทั้งในด้านร่างกายจิตใจสังคม
และเศรษฐกิจเป็นการเสริมแรงให้ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและมีการจัดการตนเองได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม (Boonprasit, 2016) 

2. การพ ัฒนาร ูปแบบการด ูแลผ ู ้ป ่วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมในชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 

การพ ัฒนาร ูปแบบการด ูแลผ ู ้ ป ่ วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมในชุมชน จังหวัดชัยภูมิ 
ได้โมเดล AFTER ซึ ่งประกอบด้วย การประเมินผู ้ป่วย 
(Assessment) การส่งเสริมแรงสนับสนุนจากครอบครัว 
(Family Support) การส่งเสริมแรงสนับสนุนจากบุคลากร
สาธารณสุขและอื ่น ๆ (Health Team support) และ
การประเมินผลและการสะท้อนกลับ (Evaluation & 
Reflection) ซ ึ ่ งการพ ัฒนาร ูปแบบการด ูแลผ ู ้ป ่วย
โรคเบาหวานโดยใช้แนวคิดมีส่วนร่วมของชุมชนเป็น
แนวคิดหนึ ่งที ่ถ ูกนำมาใช้ในการดูแลสุขภาพของคน      
ในชุมชน โดยเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม   
ในกระบวนการตัดสินใจ การดำเนินงาน มีส่วนร่วม      
ในทรัพยากรและมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ส่งผล
ให้ผู ้ป่วยโรคเบาหวานมีความรู ้และมีการปฏิบัต ิตน     
เพื่อป้องกันโรคแทรกซ้อนและอันตรายจากโรคเบาหวาน
ได้ดีขึ ้น (Teachasub et al., 2020) โดยการประเมิน
ผู้ป่วย (Assessment) ประกอบด้วยการเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ครอบคลุมประเด็นเกี ่ยวกับโรค การดำเนินของโรค  
ความรุนแรงของโรค การรักษาและการดูแลตนเองให้แก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแล การอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ์
เพื่อส่งเสริมและกระตุ้นให้ผู้ป่วยการรับรู้ถึงความรุนแรง
ของโรคทั้งในภาวะฉุกเฉินและภาวะแทรกซ้อนเรื ้อรัง   
การประเมินการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพและการประเมิน
การเผชิญปัญหา สอดคล้องกับการศึกษาของ Chunroum 
(2016) ที่พบว่าทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการประเมินพฤติกรรม
สุขภาพผู ้ป่วยโรคเบาหวานเป็นอย่างดี จึงจะแนะนำ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานให้ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง 
และสามารถประเมินพฤติกรรมที่จะส่งผลให้ระดับน้ำตาล
ในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานสูงขึ้น รวมทั้งร่วมวางแผน 
การปรับพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดระดับน้ำตาลในเลือด
และร่วมวางแผนการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานร่วมกันได้
อย่างมีประสิทธิภาพในส่วนของแรงสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัว (Family Support) และการสนับสนุน 
ทางสังคมจากบุคลากรสาธารณสุข (Health Team support) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Oba et al. (2022) ได้อธิบาย
ไว้ว่าการสนับสนุนทางสังคมครอบครัวควรหันมาใส่ใจ
สุขภาพร่วมกัน การให้กำลังใจในการดูแลสุขภาพ การทำ
กิจกรรมด้วยกันของคนในครอบครัวเป็นการสนับสนุน
และการสร้างสัมพันธภาพที่ดี ส่งผลต่อการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย การได้พูดคุยกับคนในครอบครัว
ทำให้ผู ้ป่วยเบาหวานได้ระบายอารมณ์และความรู้สึก    
ซึ่งกระตุ้นให้คนในครอบครัวได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น
และก่อให้เกิดแนวทางการจัดการกับปัญหาได้ ส่วนการ
ประเม ินผลและการสะท้อนกล ับ  (Evaluation and 
Reflection) สอดคล้องกับการศึกษาของ Sadtrakulwatana 
(2018) พบว่าการติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงาน
เป็นขั้นตอนที่มีประสิทธิภาพในรูปแบบการจัดบริการ
คลินิกโรคเรื ้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเป็นการ
ประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของประเด็นต่าง ๆ ที่กำหนดไว้ 
เพื ่อตรวจสอบความก้าวหน้าของการดำเนินงาน และ
สอดคล้องกับการศ ึกษาของ Mama (2020) พบว่า      
การประเมินผลเป็นองค์ประกอบสำคัญอย่างหนึ่งของ
รูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชน ซึ ่งการ
กำกับติดตามและประเมินผลการดำเนินงานทำให้การ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชนเกิดประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลสูงสุด 
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3. ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนรวมของชุมชน จังหวัด
ชัยภูมิ 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลองที่ใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน จังหวัดชัยภูมิ มีความรู ้เรื ่องโรคเบาหวาน   
การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน ความคาดหวัง
ในผลลัพธ์ของการควบคุมโรคเบาหวาน ความคาดหวัง 
ในความสามารถของการควบคุมโรคเบาหวาน แรงสนับสนุน
ทางสังคมในการดูแลตนเองของผู ้ป่วยโรคเบาหวาน   
และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value< .05)  
  3.1 ความรู้เรื ่องโรคเบาหวานที่สูงขึ้น
สอดคล้องกับการศึกษาของ Teachasub et al. (2020) 
พบว่า ภายหลังการใช้ผลการพัฒนารูปแบบการดูแล     
ผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน
ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Woraharn (2018) ที่พบว่าหลังการใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวานมากกว่าก่อนการใช้รูปแบบ และ
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบกับกลุ่มที่ไม่ใช้
รูปแบบหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มท่ีใช้รูปแบบมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้   
รูปแบบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้นอาจแสดงได้ว่า
รูปแบบการมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ ้นทำให้มีความรู ้เรื ่อง
โรคเบาหวานสูงขึน้ 
  3.2 การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 
การร ับร ู ้ โอกาสเส ี ่ยงต ่อการเก ิดภาวะแทรกซ ้อน
โรคเบาหวาน ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการควบคุม
โรคเบาหวาน ความคาดหวังในความสามารถของการ
ควบคุมโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานสูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Worasrihiran et al. (2022) ที ่ศึกษาผลของโปรแกรม
สร้างเสริมแรงจูงใจร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อ
พฤติกรรมการป้องกันโรคปริทันต์ของผู้ป่วยเบาหวาน   
ในเขตอำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก พบว่า ภายหลัง

การทดลองและระยะติดตามผล กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนการรับรู้ความรุนแรงของโรคการรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต ่อการเก ิดโรค การร ับร ู ้ความสามารถของตนเอง       
เพื่อป้องกันโรค ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ
ตนเพื่อป้องกันโรคและพฤติกรรมการป้องกันโรคปริทันต์
สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ   
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากรูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ได้มีกิจกรรมอภิปรายแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับ
ผลกระทบของโรคเบาหวานที่ตนเองเป็นอยู่เพื่อส่งเสริม
และกระตุ้นให้ผู ้ป่วยรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคทั้งใน
ภาวะฉุกเฉินและเรื้อรังนอกจากนี้การได้รับแรงสนับสนุน
จากครอบครัวและบุคลากรทางสาธารณสุข การช่วยเหลือ
ดูแลและการให้กำลังใจ เป็นการสนับสนุนการปรับ
พฤติกรรมของผู ้ป ่วย อีกทั ้งย ังเป็นการประเมินผล
พฤติกรรมการดูแลตนเองและการสะท้อนกลับให้ผู้ป่วย
ได้ทราบถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ทำให้ผู้ป่วยตระหนักในการ
ปฏิบัติตนที่เหมาะสมเพื่อป้องกันโรค และเชื่อว่าตนเอง
สามารถปฏ ิบ ัต ิ ได ้ซึ่ ง เป ็นไปตามทฤษฎ ีแรงจ ู ง ใจ          
เพื ่อป้องกันโรคที่เชื ่อว่าการรับรู ้ความรุนแรงของโรค   
และการรับรู ้โอกาสเสี ่ยงของการเกิดโรคจะนำไปสู่       
การเปลี่ยนแปลงทัศนคติเกิดความคาดหวังในความสามารถ
ตนเองที่จะกระทำพฤติกรรมนั้นได้และเชื่อว่าหากปฏิบัติ
ตามคำแนะนำแล้วจะเกิดผลดีต่อตนเองซึ่งก่อให้เกิดผล
เป็นความตั้งใจที่จะทำให้บุคคลสามารถเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้และพฤติกรรม อาจทำให้บุคคลเกิดการ
ปร ับต ัวตอบสนองหรือเก ิดพฤติกรรมสุขภาพที ่ พึง
ประสงค ์(Rogers, 1975) 
 
สรุปผล 
 จากการศึกษาพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนรวมของชุมชน มีข้อค้นสำคัญ
พบว่าปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง   
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้แก่ ความคาดหวังในผลลัพธ์
ของการควบคุมโรคเบาหวานแรงสนับสนุนทางสังคม 
จากครอบครัวการรับรู ้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 
และแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรสาธารณสุข 
นอกจากนี้ได้พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
โดยการม ีส ่วนร ่วมในช ุมชนโดยใช ้ โมเดล AFTER 
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ประกอบด้วย การประเมินผ ู ้ป ่วย การส ่งเสร ิมแรง
สนับสนุนจากครอบครัว การส่งเสริมแรงสนับสนุนจาก
บุคลากรสาธารณสุขและอื ่น ๆ การประเมินผลและ    
การสะท้อนกลับซึ่งเป็นการเปิดโอกาสเข้ามามีส่วนร่วม  
ในกระบวนการตัดสินใจ การดำเนินงาน มีส่วนร่วม      
ในทรัพยากรส่งผลให้ผู ้ป่วยโรคเบาหวานมีความรู ้และ     
มีการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรคแทรกซ้อนได้ดีขึ ้นทำให้
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชนเกิดประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลสูงสุดดังนั้นจึงควรมีการพัฒนารูปแบบ  
ให้เหมาะสมกับบริบทและเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน
ร่วมมีการจัดกิจกรรมในหลายรูปแบบเพ่ือเป็นประโยชน์
ต่อชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ 
1.1 ควรส่งเสริมให้ครอบครัวภาคีเครือข่าย 

ชุมชนผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียในกลุ ่มคนแต่ละกลุ ่มแต่ละ
บุคคลในชุมชนได้มีบทบาทและมีส่วนร่วมในการวางแผน 
การดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชนของตนเองและ  
ช่วยเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมที ่คอยกระตุ ้นเตือน      
ให้กำลังใจให้คำปรึกษาแนะนำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

1.2 ผู้บริหาร บุคลากรสุขภาพและองค์การ
บริหารส่วนตำบล ควรมีนโยบายหรือมีแนวทางร่วมกัน 
ในการวางแผนจัดกิจกรรมตามแนวทางได ้ร ูปแบบ      
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมในชุมชน   
ที่พัฒนาขึ้นเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วย เพิ่มขีดความสามารถของผู้ดูแล อสม. และ
บุคลากรสุขภาพด้านต่าง ๆ 

2. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
2.1 ควรมีการศึกษาประชากรกลุ ่มผู ้ป ่วย

โรคเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด     
ได้จากกลุ ่มตัวอย่างที ่หลากหลายได้แก่มาจากหลาย
สถานที่ เช่น ต่างตำบล ต่างอำเภอ เพื ่อให้ได้ข้อมูล        
ที่สามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ 
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ABSTRACT 
This cross-sectional descriptive study was conducted to assess the 
ergonomic risks among 127 at in lecturer at one of the higher education 
institutes in Nakhon Ratchasima. Data were collected by using a structured 
interview questionnaire and the Rapid Office Strain Assessment (ROSA) 
Data were analyzed by frequency and percentage. The results showed 
that: The majority are females (67.7%), aged between 31-50 years old (%), 
working for 8 hours per day (55.6 %) They had average computer workload 
of 6 hours per day with continuous computer work for 2.0 the ergonomic 
risks were at high level in the majority of the office staffs (79.5%), the risks 
were moderate in 13.4%, and the risks low level in 3.9% of the worksta-
tions. By using the ROSA, this study showed that most of the computer 
users were exposed to a high level (scores of 6). should provide training 
on the knowledge of ergonomics. To prevent skeletal and muscle injury 
and pain after long-term work. 
 

  Keywords: Ergonomics; Risks Assessment; Lecturer at one of the higher 
education institutes 
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บทคัดย่อ  
การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินระดับความเสี่ยงทางด้าน
การยศาสตร์อาจารย์ในสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดนครราชสีมา จำนวน 127 คน 
เป็นอาจารย์ประจำ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างและแบบประเมิน
ความเสี่ยงด้านการยศาสตร์โดยใช้เทคนิค Rapid Office Strain Assessment (ROSA) 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย ผลการวิจัยพบว่า 
จากการสุ่มตัวอย่าง จำนวน 127 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.7 ปฏิบัติงาน      
8 ชั่วโมงต่อวัน เพ่ือเตรียมการเรียนการสอน ร้อยละ 85.6 ใช้คอมพิวเตอร์เฉลี่ย 6 ชม./วัน 
โดยร้อยละ 55.6 ใช้คอมพิวเตอร์ติดต่อกันเกิน 1 ชั่วโมง (เฉลี่ย 2.0 ชั่วโมง) ส่วนมาก
อาจารย์มีความเสี่ยงทางการยศาสตร์การทำงานในระดับที่สูง ร้อยละ 79.5 รองลงมาคือ
ระดับปานกลางร้อยละ 13.4 และระดับต่ำร้อยละ 3.9 ตามลำดับ จากการใช้แบบประเมิน
มาตรฐาน ROSA พบความเสี่ยงทางการยศาสตร์จากการทำงานกับคอมพิวเตอร์ พบอยู่ใน
ระดับสูง (6 คะแนน) เสนอแนะให้แก้ไขอย่างเร่งด่วนมีการจัดอบรมให้ความรู้ทางด้าน
การยศาสตร์และท่าทางการทำงานของอาจารย์เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บทางระบบโครงร่าง
และกล้ามเนื้อและโรคปวดหลังจากการทำงานในระยะยาว 
 

  คำสำคัญ: การยศาสตร์; ความเสี่ยงทางการยศาสตร์; อาจารย์สถาบันอุดมศึกษา 
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บทนำ 
จากสถานการณ์การระบาดของโรค COVID19 

ที่ผ่านมาการป้องกันการติดเชื ้อที่ห้ามการรวมตัวของ
ประชาชน เพื ่อป้องกันการระบาดของโรค COVID19    
ทำให้หลายอาชีพต้องมีการปรับตัวในการทำงานให้สอดรับ
กับนโยบายของภาครัฐ เช่น ครูหรืออาจารย์ที่ มีการ
เปลี่ยนแปลงลักษณะการทำงาน เป็นการสอนออนไลน์ 
ซึ ่งการทำงานนั ้นจะต้องอยู ่กับหน้าจอคอมพิวเตอร์     
เป็นเวลานาน ๆ เพื่อเตรียมการสอน โดยต้องใช้ทั้งขณะ
เตรียมการสอน ขณะสอนในรูปแบบออนไลน์ และการวัด
ประเมินผลก่อนและหลังทำการสอน ซึ ่งแตกต่างจาก
รูปแบบการสอนเดิมที่มีการสอนในที่ตั้งจะมีระยะเวลา 
ในการอยู่หน้าจอสั้นกว่าสอนในรูปแบบออนไลน์ ทำให้
ส่วนใหญ่มีการใช้งานคอมพิวเตอร์บนโต๊ะทำงานมากถึง
วันละ 8 ชั ่วโมง โดยแต่ละครั ้งมีการทำงานต่อเนื ่อง
ติดต่อกันนานเกิน 2 ชั่วโมง และมีวิธีการในการปฏิบัติงาน 
รวมทั้งท่าทางในการท่าทางการทำงานงานที่ไม่ถูกต้อง 
(Suriya et al., 2015) จากพฤต ิกรรมการทำงานที่
เปลี ่ยนแปลงไปดังกล่าวทำให้ผู ้ที ่ทำงานสายการสอน 
อาจเกิดปัญหาสุขภาพตามมาไม่ว่าจะเป็นจากสถานี    
งานเดิมที่รูปแบบการสอน ต้องเดินไปสอนตามห้องหรือ  
ชั ้นเรียนแต่ได้เปลี ่ยนเป็นนั ่งสอนอนไลน์นาน ๆ หาก
ปฏิบัติงานเป็นเวลานาน มีความเสี่ยงต่ออาการปวดหลัง
ส่วนล่าง การเคลื่อนไหวด้วยท่าเดิมซ้ำ ๆ ขณะทำงาน  
ทำให้เกิดการบาดเจ็บสะสมและเกิดโรคเรื ้อรังนำไปสู่
ความผิดปกติของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อที่ไหล่ คอ 
หลังส่วนบน เกิดอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง และการนั่งอยู่
กับที่นานเกิน 6 ชั่วโมง จะส่งผลเสียต่อการทำงานของ
ระบบการไหลเวียนของโลหิตในร่างกาย และส่งผลกับ
ปัญหาสายตา ตาเมื่อยล้า ตาพร่ามัว ปวดศีรษะ คอ หรือ
ปวดหลัง โดยกลุ่มอาการนี้ เรียกว่ากลุ่มอาการ “คอมพิวเตอร์
ซินโดรม” (Computer Syndrome) หรือกลุ ่มโรคซีเอส 
พบได้ถ ึงร ้อยละ 75.0 ของบุคคลที ่ใช ้คอมพิวเตอร์ 
โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปี อาการในบางคนอาจ
เป็นเล็ก ๆ น้อย ๆ ไม่บั่นทอนการทำงาน เมื่อพักการใช้
คอมพิวเตอร์สักครู่ก็หายไป บางคนอาจต้องว่างเว้นการ
ใช้เป็นวันก็หายไป บางรายอาจต้องใช้ยาระงับอาการ 
(Karachot, 2016) สอดคล้องกับการศึกษากลุ่มอาการ  

ที่เกิดต่อร่างกายจากการใช้คอมพิวเตอร์ในการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรสายสนับสนุน มหาวิทยาลัยนครพนม 
(Boonkaew  and Seewirat, 2014) พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีกลุ่มอาการที่เกิดจากการใช้คอมพิวเตอร์ 1) กล้ามเนื้อ
และกระดูก ได ้แก่  ปวดคอมากที ่ส ุด ร ้อยละ 83.7 
รองลงมาคือ ปวดไหล่ ร้อยละ 79.7 2) ดวงตาและระบบ
การมองเห็น ได้แก่ ปวดศีรษะ ร้อยละ 41.9 น้ำตาไหล 
ร้อยละ 57.3 เห็นภาพซ้อน/ตาพร่ามัว ร้อยละ 56.4    
ซึ ่งกลุ ่มอาการนี ้สามารถป้องกันและแก้ไขได้ด้วยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ได้แก่ วิธีปฏิบัติในการทำงาน เช่น 
กระพริบตา การพักสายตา การบริหารกล้ามเนื้อ เป็นต้น 
การจัดสิ่งแวดล้อมการทำงาน เช่น การปรับคลื่นแสงที่จอ 
การจัดระยะห่างหน้าจอ เป็นต้น การใช้อุปกรณ์ป้องกัน 
เช่น แผ่นกรองแสง แว่นตา เป็นต้น และพฤติกรรม
ป้องกันอื่น ๆ เช่น การเข้ารับการตรวจสุขภาพจากจักษุ
แพทย์อย่างน้อยปีละ 1 ครั ้ง การรับประทานอาหาร       
ท ี ่บำร ุ งสายตา เป ็นต ้น (Thai Health Promotion 
Foundation, 2016) 

จากปัญหาด้านสุขภาพที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลง
บริบทการทำงานโดยเฉพาะอาชีพสายการสอนที่ต้อง
เส ี ่ยงกับปัญหาดังกล่าว ผู ้ว ิจ ัยมองปัญหานอกจาก    
ความจำเป็นที่ต้องทำงานหน้าคอมพิวเตอร์นาน ๆ เเล้ว 
เรื่องของสถานีงานและลักษณะการทำงานที่ผู้ปฏิบัติงาน
ที่ต้องใช้คอมพิวเตอร์เป็นประจำ การประเมินท่าทางจาก
การทำงานและสถานีงาน ประกอบด้วย เก้าอี ้ โต๊ะ 
แป้นพิมพ์ หน้าจอ เมาส์ โทรศัพท์ ระยะเวลาในการใช้
งานอุปกรณ์นั้น ๆ ก็มีส่วนสำคัญว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
ส ุขภาพหรือไม ่ ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงม ีความสนใจการประเมิน    
ความเสี่ยงทางการยศาสตร์อาจารย์สถาบันอุดมศึกษา
แห่งหนึ่งในจังหวัดนครราชสีมา โดยใช้เครื่องมือ Rapid 
Office Strain Assessment (ROSA) เพื่อให้ทราบข้อมูล
ระดับความเสี ่ยงจากการประเมิน และนำไปใช้เป็น
แนวทางในการปรับปรุงสถานีงานและสร้างกิจกรรมหรือ
แนวทางในการเฝ้าระวังและป้องกันต่อไปเพราะถือว่า
อาจารย์สถาบันอุดมศึกษาเป็นบุคคลที่ควรใส่ใจสุขภาพ
เพ่ือลดความเสี่ยงปัญหาสุขภาพด้านต่าง ๆ ต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื ่อศึกษาสภาพแวดล้อมการทำงานของ

อาจารย ์ในสถาบ ันอ ุดมศ ึกษาแห ่งหน ึ ่ งในจ ังหวัด
นครราชสีมา 

2. เพื่อประเมินระดับความเสี่ยงทางด้านการย-
ศาสตร์ของผู้สอนในสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัด
นครราชสีมา 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพื ่อประเมิน
ความเสี ่ยงทางการยศาสตร์ในกลุ ่มตัวอย่างอาจารย์
สถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ ่งในจ ังหวัดนครราชส ีมา      
เก็บข้อมูลระหว่างเดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 -
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 มีวิธีดำเนินการดังนี้ 

1. การกำหนดกลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ประชากร คือ อาจารย์สถาบันอุดมศึกษา

แห่งหนึ่งในจังหวัดนครราชสีมา เป็นอาจารย์ประจำที่อยู่
สายการสอน จำนวนทั้งสิ้น 188 คน มีเกณฑ์การคัดเข้า
และคัดออกของประชากร ดังนี้ 

1.1.1 เกณฑ ์การค ัด เข ้ า  (Inclusion 
criteria) 

1) มีอายุการทำงานไม่น้อยกว่า 
1 ปีการศึกษา 

2) สมัครใจในการให้เก็บรวบรวม
ข้อมูลงานวิจัย 

3) ทำงานหน้าคอมพิวเตอร์ไม่
น้อยกว่า 4 ชม./วัน 

1.1.2 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
criteria) 

1) เคยได้ร ับอุบ ัต ิ เหตุที ่ม ีการ
บาดเจ็บทางด้านกล้ามเนื้อ 

2) บุคลากรสายสนับสนุนเป็นหลัก 
1.2 กลุ่ มต ั วอย ่ าง ค ื อ อาจารย ์สถาบัน 

อุดมศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดนครราชสีมา จำนวน 127 
คน โดยใช้สูตรการคํานวณขนาดตัวอย่าง Krejcie & 
Morgan (Krejcie and Morgan, 1970) จากสูตรแทนค่า
ได้ดังนี้ 

  𝑛 =  
𝑥2𝑁𝑝(1−𝑝)

𝑒2(𝑁−1)+𝑥2𝑝(1−𝑝)
 

  𝑛 =  
3.841𝑥188𝑥0.5(1−0.5)

0.52(188−1)+0.52𝑥0.5(1−0.5)
 

  𝑛 =  126.44 ≈ 127 
กำหนดให้     𝑛 = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

𝑁 = ขนาดของประชากร 
𝑒 = ระดับความคาดเคลื่อนของการสุ่ม
ตัวอย่างที่ยอมรับได้ 
𝑥2 = ค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และ
ระดับความเชื่อมั่น 95% (𝑥2= 3.841) 
𝑝 =   0.5 (กรณีทราบจำนวนประชากร 
และประชากรมีขนาดเล็ก 10 โดยแทน
ค่าสัดส่วนที่ใช้สัดส่วนของพนักงานที่มี
ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ที่ต้องมีการ
ตรวจสอบและแก้ไข ตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป 
เท่ากับ 0.56) (Lemeshow and Lwanga, 
1991) 

กำหนดสัดส่วนเก็บรวบรวมข้อมูลของกลุ่ม
ตัวอย่าง จากการคำนวณจะได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 127 
คน เนื่องจากต้องการให้ได้กลุ่มอย่างที่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 
จำนวน 5 คณะวิชามีการเทียบบัญญัติไตรยางค์และมีการ
สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่มีจำนวน
ทั้งสิ้น 127 คน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยประยุกต์
จากแบบประเมินโปรแกรมคอมพิวเตอร์ประเมินความ
เสี่ยงสถานีงาน Rapid Office Strain Assessment (ROSA) 
เครื่องมือประเมินความเสี่ยงสถานีงาน ROSA ที่ใช้ใน
งานวิจัยครั้งนี้มีการประยุกต์แบบประเมินท่าทางร่างกาย
สำหรับสานักงาน ROSA ฉบับแปลภาษาไทยของวรรณ
วิมล และเมฆวิมล กิ่งแก้ว (Kingkaew et al., 2018)    
ซึ่งได้นำต้นแบบการประเมินความเสี่ยงสถานีงาน ROSA 
(Sonne, 2010) มาทำการแปลเป ็นภาษาไทยและ
ตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือ พบว่า 
มีค่าความตรงซึ่งคำนวณโดยวิธี Universal agreement 
calculation method (S-CVI/UA) = 0.80 แ ล ะม ี ค่ า 
Scale-level content validity index (S-CVI/Ave) 
=0.95 อีกท้ังยังตรวจสอบความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน 
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(Inter-rater reliability) พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ภายในชั้น Intraclass correlation coefficient (ICC) = 
0.99 และตรวจสอบความเชื่อมั่นภายในผู้ประเมินแต่ละ
คน ( Intra-rater reliability) พบว ่าม ีค ่าส ัมประส ิทธิ์
สหสัมพันธ์ภายในชั้น Intraclass correlation coefficient 
(ICC) = 0.91 (Kingkaew et al., 2018) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์
ความน่าเช ื ่อถือของผู ้ประเมินมีความสอดคล้องกัน       
ในระดับดีมาก (Koo and Li, 2016) ซึ ่งอยู ่ในเกณฑ์  
ความน่าเช ื ่อถือของผู ้ประเมินมีความสอดคล้องกัน        
ในระดับดีมาก  (Koo and Li, 2016) ประกอบด้วย   

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ 
อาย ุ  ด ัชน ีมวลกาย (BMI) ว ุฒ ิการศ ึกษา อาย ุงาน 
ระยะเวลาที ่ใช้งานคอมพิวเตอร์ในแต่ละวัน การยืด
เหยียดกล้ามเนื้อระหว่างทางาน ลักษณะคำถามเป็นแบบ
ปลายปิด จำนวน 5 ข้อ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลพฤติกรรมการออกกำลังกาย 
ลักษณะข้อคำถามปลายปิดและข้อมูลสภาพการทำงาน 
ประกอบด้วย ระยะเวลาการทำงานของบุคคลในสถาบัน
ระยะเวลาในการทำงานแต่ละเดือนของบุคคล ลักษณะ
งานและอบรมทางด้านการยศาสตร์ จำนวน 5 ข้อ 

ส่วนที่ 3 ประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ 
Rapid Office Strain Assessment (ROSA) ประกอบด้วย 
สภาพการทำงานของคอมพิวเตอร์ ระยะเวลาการใช้
คอมพิวเตอร์ต่อวัน ระยะเวลาการใช้คอมพิวเตอร์อย่าง
ต่อเนื่องต่อครั้ง โต๊ะตั้งคอมพิวเตอร์ เก้าอี้คอมพิวเตอร์ 
ส ่วนของพนักพ ิง ส ่วนของหน ้าจอ ส ่วนของเมาส์          
โดยสังเกตท่าทางการทำงานกับคอมพิวเตอร์ของอาจารย์
ขณะปฏิบัติงานและสภาพแวดล้อมของสถานีงาน ได้แก่ 
ท่าทางการทำงาน ระยะเวลาในการทำงาน ความสูงของ
เก้าอี้ ที ่วางพักแขน ตำแหน่งของหน้าจอคอมพิวเตอร์ 
แป้นพิมพ์ เมาส์ โทรศัพท์และสภาพแวดล้อมในบริเวณ   
ที ่ทำงาน ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบประเมินแบบ            
มีโครงสร้าง จำนวน 8 ข้อ 

เกณฑ์การประเมินระดับคะแนนของผล
ประเมินในส่วนของคะแนนสุดท้ายเพ่ือจัดลำดับความเสี่ยง 
ตามแบบประเมิน  ROSA มีระดับ ดังนี้  

 
 

ระดับความเสี่ยงต่ำ         ตั้งแต ่1-2 คะแนน 
ระดับความเสี่ยงปานกลาง ตั้งแต่ 3-4 คะแนน 
ระดับความเสี่ยงสูง         ตั้งแต ่5-7 คะแนน 
ระดับความเสี่ยงสูงมาก    ตั้งแต่ 8-10 คะแนน 
ผลสรุปคะแนน จากการประเมินตามแบบ

ประเมินของ ROSA หากมีค่า ≥5 เป็นความเสี่ยงระดับสูง
และสูงมาก สถานที ่ทำงานต้องให้ความสำคัญและ        
มีแนวทางในการปรับปรุงและประเมินทางการยศาสตร์
เชิงลึกต่อไป และกรณีที่เสี่ยงสูงมากต้องมีการปรับปรุง
โดยเร่งด่วนเพื่อป้องกันปัญหาทางสุขภาพที่จะเกิดขึ้นกับ
พนักงาน (Sonne, 2012) 

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
3.1 ผู้วิจัยทำหนังสื่อขอความอนุเคราะห์ ถึง

อธิการบดีวิทยาลัยนครราชสีมา เพ่ือขอดำเนินการวิจัย 
3.2 ผู้วิจัยประสานและขอความร่วมมือกับ

บุคลากรวิทยาลัยนครราชสีมาในการประชุมบุคคลากร 
เพ่ือชี้แจงแบบ 

3.3 ผู้วิจัยอ่านคําชี้แจง วัตถุประสงค์ และ
ประโยชน์ของการเข้าดำเนินงานวิจัย และการเข้าร่วม
การว ิจ ัยให ้กล ุ ่มต ัวอย ่างจนเข ้าใจและเป ิดโอกาส          
ให้สอบถามประเด็นที ่ไม่เข้าใจ จนกว่าจะเข้าใจและ      
ให้ลงนามการยินยอมเข้าร่วมการดำเนินสอบถามและ     
ขอความร่วมมือ อํานวยความสะดวก และนัดหมาย   
กลุ่มตัวอย่างในการดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

4. สถิติที่ใช้การวิเคราะห์ข้อมูล  
4.1 วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของ

อาจารย์กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 
(BMI) ว ุฒ ิการศ ึกษา อาย ุงาน ระยะเวลาท ี ่ ใช ้งาน
คอมพิวเตอร์ในแต่ละวัน การยืดเหยียดกล้ามเนื้อระหว่าง
ทางาน โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา นำเสนอในรูปแบบของ 
จำนวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ย  

4.2 ว ิเคราะห์ข้อมูลความเสี ่ยงทางการย
ศาสตร์ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และวิเคราะห์ความเสี ่ยงตามแบบฟอร์มและจัดลำดับ
ความเสี่ยง 
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5. การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ก่อนทำการเก็บข้อมูล 

ผู้วิจัยได้ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการ
เก็บข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และแจ้ง
ให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจถึงการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง โดย
เคารพสิทธิส่วนบุคคลในการเข้าร่วมหรือถอนตัวระหว่าง
ทาการวิจัย ซึ่งจะไม่เกิดผลเสียหายใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง 
รวมทั้งข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะปกปิดเป็น
ความลับ การนำเสนอข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะนำเสนอ
ในภาพรวมไม่มีการระบุสังกัดสาขาวิชา ชื่อ และนามสกุล 
ของกลุ่มตัวอย่าง 
 
สรุปผลการวิจัย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของอาจารย์
จากการสุ่มตัวอย่าง จำนวน 127 คน พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง จำนวน 86 ราย ร้อยละ 67.7 เป็นเพศชาย 
จำนวน 41 คน ร้อยละ 32.3 ส่วนใหญ่เป็นกลุ ่มอายุ
มากกว่า 30 ป ีจำนวน 75 คน ร้อยละ 56.7 รองลงมาคือ 
กลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี จำนวน 52 ร้อยละ 
40.9 ค่า BMI ระดับปกติ จำนวน 78 คน ร้อยละ 61.4 

รองลงมาคือ ค่า BMI อยู ่ระดับอ้วน จำนวน 49 คน     
ร้อยละ 38.6 การวัดความยาวรอบเอวของเพศหญิงที่อยู่
ในเกณฑ์อ้วน จำนวน 75 คน ร้อยละ 59.0 เพศชายที่อยู่
ในเกณฑ์อ้วน จำนวน 52 คน ร้อยละ 40.9 มีพฤติกรรม
ไม่ออกกําลังกาย จำนวน 98 คน ร้อยละ 77.2 มีพฤติกรรม
การออกกําลังกาย จำนวน 29 คน ร้อยละ 22.8 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการทำงาน พบว่า มีระยะเวลา
การทำงานน้อยกว่า 10 ปี จำนวน 87 คน ร้อยละ 68.5 
รองลงมาคือ อายุงานมากกว่า 10 ปี จำนวน 40 คน ร้อยละ 
31.5 ลักษณะการทำงานมาปฏิบัติงานน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 8 ชั ่วโมงต่อวัน เพื ่อเตรียมการเรียนการสอน 
จำนวน 97 คน ร้อยละ 76.4 และทำงานมากกว่า 8 
ชั่วโมงต่อวัน จำนวน 30 ร้อยละ  23.6 ส่วนใหญ่ทำงาน 
5 วัน/ต่อสัปดาห์ จำนวน 89 คน ร้อยละ 70.1 รองลงมา
ทำงาน 4 วัน/สัปดาห์ จำนวน 23 คน ร้อยละ 18.1 และ
ทำงาน 3 วัน/สัปดาห์ จำนวน 15 คน ร้อยละ 11.8 ส่วนใหญ่ 
ไม่มีการอบรมทางด้านการยศาสตร์ จำนวน 87 คน ร้อยละ 
68.5 และมีการอบรมทางด้านการยศาสตร์ จำนวน 40 คน 
ร้อยละ 31.5 (Table 1) 

 
Table 1: Distribution of respondents based on work related information. (n=127) 
 

                          Variables Sample (n) Percentage 
Job Experience 
   ≤ 10 Years 87  68.5 
   ≥ 10 Years 40 31.5 
Working hours 
   ≤8 hours 97 76.4 
   ≥8 hours 30 23.6 
   working 8 hours a day 109 85.6 
   working 11-15 hours a week 95 74.6 
   working 5-10 hours a week 32 25.2 
   working 5 day a week 89 70.1 
   working 4 day a week 23  18.1  
   working 3 day a week 15 11.8  
Ergonomics training 
   participate  40 31.5 
   never participated 87 68.5 
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ส่วนที ่ 3 ผลการประเมินลักษณะการทำงาน
ทางการยศาสตร์การประเมินทางการยศาสตร์ ROSA 
พบว่า ดังนี้ 

การประเมินสถานีงาน เรื่องของความสูงของเก้าอ้ี
สูงพอเหมาะ (ข้อพับเข่ามีมุม 90°) จำนวน 76 คน ร้อยละ 
59.8 รองลงมาคือ เก้าอี้สูงจนทำให้ขาของผู้นั่งไม่ถึงพ้ืน 
จำนวน 35 คน ร้อยละ 27.6 และมีส่วนเสริมคือ พื้นที่ใต้
โต๊ะคับแคบไม่สามารถไขว้ขาได้ จำนวน 4 คน ร้อยละ 
3.1 เก้าอี ้ไม่สามารถปรับความสูงได้ จำนวน 12 คน   
ร้อยละ 9.4  

ความลึกของเก้าอี้ ช่องว่างระหว่างข้อพับและ
ขอบของที่นั่งประมาณ 5-7 ซม. จำนวน 112 คน ร้อยละ 
88.2 รองลงมาคือ ที่นั่งยาวเกินไป นั่นคือ ช่องว่าง น้อยกว่า 
5 ซม. จำนวน 15 คน ร้อยละ 11.8 ส่วนของที่พักแขน  
มีลักษณะข้อศอกมีมุมประมาณ 90° และไหล่ดูผ่อนคลาย 
จำนวน 57 คน ร้อยละ 44.7 ที่พักแขนสูงเกินไป ไหล่อยู่
ในลักษณะยกขึ้น จำนวน 66 คน ร้อยละ 47.2 ส่วนเสริม 
ที่พักแขนระหว่างพักมีพื้นผิวแข็งเกินไปหรือที่พักแขน
เสียหาย จำนวน 4 คน ร้อยละ 3.1  

ส่วนของพนักพิง มีพนักพิงที่เหมาะสมมีที่รองรับ
เอว พนักพิงเอียง 95° - 100° จำนวน 37 คน ร้อยละ 29.1 
ไม่มีที่รองเอว หรือรองเอวไม่ได้อยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม
จำนวน 47 คน ร้อยละ 37.0 พนักพิงเอียง >110° หรือ 

<95° จำนวน 26 คน ร้อยละ 20. 5 และหน้าพื ้นโต๊ะ
ทำงานมีความสูงเกินไป (ลักษณะนั่งใช้งานต้องยกไหล่) 
จำนวน 17 คน ร้อยละ 20.5 

ส่วนของหน้าจอ พบว่า หน้าจออยู่ระดับสายตา
ผู้ใช้งาน จำนวน 40 คน ร้อยละ 31.4 หน้าจออยู่ระดับต่ำ 
จำนวน 35 คน ร้อยละ 27.6 จอภาพอยู ่ ไกลเก ินไป    
(นอกระยะแขน (75 ซม.) จำนวน 14 คน ร้อยละ 11.0  

ส่วนของเมาส์ คือ เมาส์อยู่ในแนวเดียวกับไหล่ 
จำนวน 34 คน ร้อยละ 26.8 เมาส์ไม่อยู่ในแนวเดียวกับ
ไหล่ จำนวน 24 คน ร้อยละ 18.9 ไม่ม ีท ี ่รองข้อมือ 
จำนวน 60 คน ร้อยละ 47.2 และที่รองข้อมือมีพื ้นผิว
แข็งหรือมีจุดกดทับในขณะที่ใช้งานเมาส์ จำนวน 9 คน 
ร้อยละ 7.1  

แป้นพิมพ์ พบว ่า ข ้อมือตรงและไหล่อยู่ ใน
ลักษณะผ่อนคลาย จำนวน 23 คน ร้อยละ 18.1 ข้อมือ
ขณะใช้ยืดออก 15° ข้อมือมีการเบี่ยงขณะพิมพ์ จำนวน 
14 คน ร้อยละ 11.0 คีย์บอร์ดสูงเกินไปและยกไหล่ จำนวน 
24 คน ร้อยละ 18.9 และแท่นวางคีย์บอร์ดไม่สามารถ
ปรับได้ จำนวน 41 คน ร้อยละ 32.3 

โทรศัพท์ พบว่า ใช้ชุดหูฟัง/มือเดียวบนโทรศัพท์
และคออยู่ในท่าที ่เป็นปกติ จำนวน 9 คน ร้อยละ 7.1 
โทรศัพท์วางอยู่ห่างเกิน 30 เซนติเมตร จำนวน 108 คน 
ร้อยละ 85.0 (Tabel 2) 

 
Tabel 2:  Ergonomic risk assessment in lecturer at one of the higher education institutes in Nakhon 

Ratchasima. (n=127) 
 

Posture Sample 
size (n) 

Percentage Score 
(Roza) 

1. Seat pan height    
   Knees bent to approximately  90° 76 59.9 1 
   Seat too low knee angle less than 90° 35 27.6 2 
   Seat too high knee angle greater than 90° 4  3.1 2 
   Seat pan height is non-adjustable  12  9.4 +1 
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Tabel 2:  (Continued) 
 

Posture Sample 
size (n) 

Percentage Score 
(Roza) 

2. Seat pan depth  
Approximately 5-7 cm of space between the edge of the chair 
and the back of the knee  

112 88.2 1 

Seat pan length too long (less than 5 cm of space between     
the edge of chair and the back of the knee 

15 11.8 2 

3. Armrests    
Elbows are supported at 90° shoulders are relaxed 57 44.9 1 
Armrests are too high (shoulders are shrugged) 66 52.0 2 
The armrests have a hard or damaged surface - creating         
a pressure point on the forearm 

4   3.1 +1 

4. Back support    
Proper back support - lumbar support and chairis reclined 
between 95° and 110° 

37 
 

29.1 
 

1 

  No lumbar support  47 37.0 1 
  Back support is reclined too far (greater than 110°) 26 20.5 2 

  Back support is non-adjustable 17 13.4 +1 

5. Monitor             
  Screen at arm’s length/screen positioned at eye level 40 31.4 1 

  Screen too low (causing neck flexion to view screen) 35 27.6 2 
  User required to twist neck in order to view screen  35 27.6 1 
  Screen too far (outside of arm’s length (75 cm) 14 11.0 +1 
  Document holder not present and required  3   2.4 +1 

6. Telephone    
  Headset used/one hand on telephone and neck in a neutral 

posture,  
9 7.1 1 

  Telephone positioned within 300 cm 10 7.9 1 
  Telephone positioned outside of 300 cm 108 85.0 2 
7. Mouse    
  Mouse in line with the shoulder 34 26.8 1 
  Reach to mouse/mouse not in line with the shoulder 24 18.9 2 
  Pinch grip required to use mouse/mouse too small 60 47.2 1 
  Hard palm rest/pressure point while mousing 9   7.1 +1 
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Tabel 2:  (Continued) 
 

Posture Sample 
size (n) 

Percentage Score 
(Roza) 

8. Keyboard    
  Wrists are straight, shoulders are relaxed 23 18.1 1 
  Wrists are extended beyond 15° 25 19.7 2 

  Wrists are deviated while typing 14 11.0 +1 
  Keyboard too high e shoulders are shrugged 24 18.9 +1 
  Keyboard platform is non-adjustable 41 32.3 +1 

 
ส่วนที่ 4 ผลการประเมินความเสี่ยงทางการย-

ศาสตร์ของ ROSA  
จากการประเมินความเสี่ยง พบว่า การทำงาน  

มีความเสี ่ยงทางการยศาสตร์การทำงานในระดับที่สูง 
ร้อยละ 79.5 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 13.4 

และระดับต่ำ ร้อยละ 3.9 และผลการสรุปการประเมิน
ตามแบบประเมินทางการยศาสตร์ของ ROSA พบว่า 
บุคลากรสายการสอนมีความเสี่ยงทางการยศาสตร์จาก
การทำงานกับคอมพิวเตอร์ พบอยู่ในระดับสูง (6 คะแนน) 
(Tabel 3) 

 
Table 3:  Example of how a ROSA final score is achieved by combining scores from all sub sections. 
 

Risk factors Score Score 

1. Chair height  
Too high (2)  

     Non-adjustable (+1)  
2. Chair depth 
     75 cm space between back of the knee and the edge of the chair (1) 
3. Armrests  
     Armrests too high (1)   

Non-adjustable (+1)  
4. Back support  
     No lumbar support (2)  

Work surface too high (+1)   
Non-adjustable (+1)  

5. Duration  
Greater than 6 h per day (+1)  

Section A score  6 

3 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
 
 
 
 
3 
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Table 3:  (Continued) 
 

Risk factors Score Score 
1. Monitor  
 Too high (2)  
    Documents - no holder and required (+1)  
    Duration - greater than 8 h per day (+1) 
2. Telephone  
     Headset/neutral neck posture (1)  

Duration  between 1 and 6 h per day (0) 
                                 Section B score 3 

4 
 
 
 
 

1 

1. Mouse  
Reaching to mouse (2)  
Palmrest in front of mouse (1)  
Duration  greater than 4 h per day  

2. Keyboard   
Wrists straight  (1)  

     Duration  greater than 4 h per day  (+1)  
Section C score 4  

 
3 
 
 
 
2 

Section B  monitor and telephone               
Section C  mouse and keyboard                 
Monitor and peripherals                              
Section A- chair                                           
Monitor and peripherals                               

ROSA final         score   6 

3 
3 
3 
6 
3 

 
ส่วนที่ 5  ระดับความเสี่ยง 
จากการประเมินความเสี่ยง พบว่า อาจารย์กลุ่ม

ตัวอย่างมีความเสี่ยงทางการยศาสตร์การทำงานในระดับ
ที่สูง ร้อยละ 79.5 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 

13.4 และระดับต่ำ ร้อยละ 3.9 ตามลำดับ ผลการวิจัยนี้
พบว่า จากการใช้แบบประเมินมาตรฐาน ROSA พบ 
ความเสี่ยงทางการยศาสตร์จากการทำงานกับคอมพิวเตอร์ 
อยู่ในระดับสูง (6 คะแนน) (Table 4) 

 
Table 4:  Level risk assessment in lecturer at one of the higher education institutes in Nakhon Ratchasima. 

(n=127) 
 

Level risk assessment Sample size (n) Percentage 
Risks low   5   3.9 
Risks moderate 17 13.4 
Risks high 101 79.5 
Risks very high    4   3.1 
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อภิปรายผล 
1. จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

ใช้เวลาทำงานกับคอมพิวเตอร์มากกว่า 4 ชั่วโมง ขึ้นไป 
ร้อยละ 92.2 ด้วยลักษณะงานต้องใช้อุปกรณ์คอมพิวเตอร์
เตรียมการสอนและสอนออนไลน์อย่างต่อเนื่อง เกิดการ
เมื่อยล้า ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย Krusun and Chaikling 
(2014) ผลการศึกษาพบว่า การใช้คอมพิวเตอร์เป็น
เวลานานกว่า 4 ชั่วโมงต่อวัน เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด 
Musculoskeletal disorders คือ การบาดเจ็บและความ
ผิดปกติที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวของร่างกายคนเราหรือ
ระบบกล้ามเนื้อ และการนั่งอยู่กับที่นานเกิน 6 ชั่วโมง  
จะส่งผลเสียต่อการทำงานของระบบการไหลเวียนของ
โลหิตในร่างกาย และส่งผลกับปัญหาสายตา และอาจเกิด
อาการ “คอมพิวเตอร์ซินโดรม” (Computer Syndrome) 
หรือกลุ่มโรคซีเอส อ่อนล้าเรื้อรัง พบได้ถึงร้อยละ 75.0 
ของบุคคลที ่ใช ้คอมพิวเตอร์ (Karachot, 2016) จาก
ข้อมูลจึงต้องมีการกำหนดให้มีการพักสายหรือมีการขยับ
ร่างกายเพ่ือลดภาวะร่างกายอยู่นิ่งและอยู่ในอิริยาบทเดิม
เป็นเวลาต่อเนื่องเพื่อป้องกันปัญหาสุขภาพของอาจารย์
สายการสอนที่ปัจจุบันต้องทำงานหน้าจอคอมพิวเตอร์ทั้ง
การเตรียมสอน ระหว่างสอนและการวัดประเมินผลใน
รูปแบบออนไลน์  

2. จากการประเมินความเสี่ยง พบว่า การทำงาน
มีความเสี ่ยงทางการยศาสตร์การทำงานในระดับที่สูง 
ร้อยละ 79.5 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 13.4 
และระดับต่ำ ร ้อยละ 3.9 เก ิดจากการนั่ งทำงาน         
เป็นเวลานานเกิน 6 ชั่วโมง ทำงานซ้ำซาก การใช้เม้าท์     
การนั่งเก้าอี้ที่มีความสูง ที่พักแขนสูงเกินไป ไหล่อยู่ใน
ลักษณะยกขึ้น ผลการสรุปการประเมินตามแบบประเมิน
ทางการยศาสตร์ของ ROSA พบว่า บุคลากรสายการสอน
ม ีความเสี่ ยงทางการยศาสตร ์จากการทำงานกับ
คอมพิวเตอร์ พบอยู่ในระดับสูง (6 คะแนน) มีความเสี่ยง
ที ่จะส่งผลเสียต่อสุขภาพ สอดคล้องกับงานวิจัยของ  
Vinyoocharoenkul and Pochana (2015)  พบกา ร
ปวดเมื ่อยกล้ามเนื ้อในผู ้ปฏิบัติงานที ่ใช้คอมพิวเตอร์       
มีจำนวนมากขึ ้น ในปัจจุบ ันผู ้ปฏิบ ัต ิงานสำนักงาน 
จำเป็นต้องใช้คอมพิวเตอร์ในการทำงานประจำวัน การใช้
งานคอมพิวเตอร ์ เป ็นล ักษณะงานที ่ทำซ้ ำ ๆ และ

ผู้ปฏิบัติงานมักจะอยู่ในท่าทางที่ไม่เหมาะสม ซึ่งส่งผล   
ให ้ เก ิดอาการปวดเมื่ อยกล ้ามเนื้อจากการใช ้งาน
คอมพิวเตอร์  
 
สรุป 

1. กลุ่มอาจารย์สายผู้สอนในปัจจุบันต้องใช้สื่อ
อิเลคทรอนิกส์ด้านการสอนและเตรียมการสอน ทำให้
ต้องมีการประเมินท่าทางการปฏิบัติงานของผู้สอน เพราะ
จำเป็นต้องใช้คอมพิวเตอร์เป็นประจำ สามารถใช้การ
ประเมินด้วยวิธี ROSA เพราะใช้ในการชี้บ่งท่าทางที่มี
ความเสี่ยงในเชิงการยศาสตร์ได้ ซึ่งการประเมินด้วยวิธี 
ROSA มีวิธีประเมินที่ไม่ซับซ้อน ไม่ยุ่งยาก การประเมิน
แบบ ROSA ยังสามารถดูลักษณะการใช้งาน อุปกรณ์เสริม
ต่าง ๆ และระยะเวลาในการใช้งาน ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่ง     
ที ่ส ่งผลต่อการปวดเมื ่อยกล้ามเนื ้อนำไปสู ่ผลเสียต่อ
อันตรายด้านสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน แต่การประเมิน 
ด้วยวิธี ROSA มีข้อพึงระวัง เช่น ผู้ประเมินจำเป็นที่จะต้อง
มีทักษะในการสังเกต ท่าทางเพ่ือเปรียบเทียบกับท่าทาง 
ที่เป็นไปตามเกณฑ์ 

2. ผลของการประเมินด ้วยวิธ ี ROSA ทำให้
ทราบระดับความเสี่ยงด้านการยศาสตร์ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญ 
ที่อาจารย์สายผู้สอนเมื่อทราบผลการประเมินจะปรับเปลี่ยน
บริหารจัดการแก้ไขที ่เริ ่มได้จากตัวเอง และผู ้บริหาร
สามารถนำไปปรับปรุงแผนการป้องกันอันตรายโดยใช้
เป็นแนวทางในป้องกันและสร้างความรู ้ ความเข้าใจ       
ที่ถูกต้องจนสามารถสร้างแนวทางลดคะแนนความเสี่ยง
จากปัจจัยที่ก่อให้เกิดอันตรายต่ออาจารย์สายผู้สอนได้ 
ซึ ่งข้อมูลจากการศึกษาในครั้งนี้สามารถใช้เป็นพื้นฐาน   
ในการต่อยอดด้านการประยุกต์ใช้หลักการยศาสตร์    
แบบมีส่วนร่วมเพื่อลดความเสี่ยงทางด้านการยศาสตร์  
แก่อาจารย์สายผู้สอนหน่วยงานอื่นต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในทางวิชาการ 
การประเมินความเสี ่ยงด้านการยศาสตร์   

โดยใช้ว ิธ ี ROSA พบว่า มีค ่าคะแนนที ่ 6 ต้องมีการ
วางแผนเพื่อให้ความรู้ ความเข้าใจเรื่องการ ป้องกันโรค
จากการทำงานและปรับปรุงสถานีงาน และสร้างแนวทาง
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ในการป้องกันปัญหาที ่เกี ่ยวกับสุขภาพ ไม่ให้เกิดผล  
กระทบในระยะยาวต ่อไปและควรม ีการประเมิน      
ความบาดเจ็บเพ่ือหาปัจจัยที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย 

2. ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 
2.1 จากการพบความเสี่ยง พบว่า อาจารย์

ส่วนใหญ่ใช้เวลาทำงานกับคอมพิวเตอร์มากกว่า 4 ชั่วโมง 
เป็นต้นควรมีแผนในการจัดโครงการเพื ่อความเสี ่ยง     
เพื ่อลดผลกระทบที ่อาจเกิดขึ ้นมีการให้ความรู้ ด ้าน
หลักการยศาสตร์เกี่ยวกับลักษณะการทำงานถูกต้องตาม
หลักการยศาสตร์ โดยมีท่าทางการทำงานและใช้เวลา   
ในการทำงานที่เหมาะสม 

2.2 จากประเมินความเสี่ยงพบว่า การทำงาน
มีความเสี ่ยงทางการยศาสตร์การทำงานในระดับที่สูง      
มีการจัดสภาพแวดล้อมให้ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์
และกำหนดมีการประเมินความเสี่ยงด้านการยศาสตร์
โดยใช้เทคนิค ROSA สำหรับการใช้คอมพิวเตอร์แบบ    
ตั้งโต๊ะหรือโน้ตบุคนี้จะทำให้สามารถทราบความเสี ่ยง    
ในพ้ืนที่การทำงานในหน่วยงานของตนได้ 

3. ข้อเสนอแนะในการทำงานวิจัยครั้งต่อไป 
ควรศึกษาวิจัยรูปแบบกึ่งทดลอง ประสิทธิผล

ของโปรแกรมการป้องกันและส่งเสริมลดความเสี ่ยง    
โรคเก่ียวเนื่องจากการทำงานตามหลักการยศาสตร์ 
 
References  
Bartuzi P. & Roman-Liu D. (2014). Assessment of 

muscle load and fatigue with the usage 
of frequency and time-frequency analysis 
of the EMG signal. Acta of bioengineering 
and biomechanics, 16(2), 31-39.  

Boonkaew K. & Seewirat A. (2014). The Physical 
Symptoms that Occur from using 
Computer of supporting staffs of 
Nakornphsnom University. Srinakharinwirot 
University Journal of Science and 
Technology, 6(12), 26-38.  

 
 

Butmee, T. (2015). Ergonomics risk factors affecting 
to work - related musculoskeletal 
disorders in nurses and prevention. 
(KKU Journal for Public Health Research), 
8(4), 1-5. 

David, G.C. (2005). Ergonomic methods for assessing 
exposure to risk factors for work related 
musculoskeletal disorders. (Occupational 
Medicine), 55(3), 190-199. 

Karachot, B. (2016). Computer Vision Syndrome. 
(R&D Newsletter), 12(1), 17-18. 

Kingkaew W.M. et al. (2018). Validity and Reliability 
of the Rapid Office Strain Assessment 
( ROSA)  Thai Version. Journal of the 
medical association of Thailand, 101(1), 
145-149. 

Koo T.K. & Li M.Y. (2016). A Guideline of Selecting 
and Reporting Intraclass Correlation 
Coefficients for Reliability Research. 
Journal of Chairopractic Medicine, 
15(2), 155-163. https://doi: 10.1016/jcm. 
2016.02.012 

Krejcie R.V. & Morgan D.W. (1970). Determining 
sample size for research activities. 
Educational and psychological 
measurement, 30(3), 607-610. 

Krusun M. & Chaiklieng S. (2014). Ergonomics risk 
assessment in University office workers. 
KKU Research J, 19(5), 696-707.  

Laowanich N. ( 2021) . Applying participatory 
ergonomics to improve working 
condition for reducing shoulder risk 
among supporting personnel in a 
hospital, Chonburi province. Chonburi: 
Burapha University. 

 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition), Vol.39 No.3 (September - December 2024)                                     
   

Page 91 of 91 

Lemeshow S, Lwanga SK. ( 1 9 91 ) .  Sample size 
determination health studies: a practical 
manual. England: Macmillan. 

Sonne M., & Andrews D. (2012). The Rapid Office 
Strain Assessment (ROSA): Validity of 
online worker self-assessments and the 
relationship to worker discomfort. 
Occupational Ergonomics, 10, 83-101. 
https://doi:10.3233/OER-2012-0194 

Sonne, M. (2010). The Rapid Office Strain 
Assessment (ROSA): Validity of Online 
Worker  Sel f -Assessment and The 
Relationship to Worker Discomfort . 
(Master Degree of Human Kinetics). 
University of Windsor, Ontario.  

Suriya T., Rattnakool T., & Sukkrajang K. (2015). 
Assessment of safety behavior of 
computer users’ office. Case study of 
Faculty of Industrial Technology, Songkhla 
Rajabhat University. Proceedings Report 
on the 6th Hatyai National Conference 
(pp. 1442-1453.) Songkhla: Hatyai University.  

Thai Health Promotion Foundation. (2016, 
November 20). Computer Vision Syndrome. 
Retrieved. https://www.thaihealth.or.th/ 

Vinyoocharoenkul J. & Pochana K. (2015). The 
Ergonomic Risk Assessment of Computer 
User by Rapid Office Strain Assessment 
(ROSA). Journal of (Public Health), 45(2), 
148-158.

 
 
 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition) 
ISSN 2774-0250 (Print) : ISSN 2774-017X (Online) 

 

Page 92 of 102 

Original Article   
THE EFFECT OF PROGRAM APPLYING PENDER’S HEALTH PROMOTION MODEL WITH 
QUALITY OF LIFE AMONG THE ELDERLY CHOK CHAI SUB-DISTRICT MUNICIPALITY,      
CHOK CHAI DISTRICT, NAKHON RATCHASIMA PROVINCE 
  Sutep Desud 1, Sarodh Pechmanee 2, Thanakorn Panyasaisophon 3, * 
Received: February 15, 2024 
Received: October 11, 2024 

 1 Master's degree students in Health Promotion Management Nakhonratchasima College,  
  Nakhon Ratchasima 30000, Thailand 

Accepted: November 13, 2024  2 Faculty of Allied health sciences, Nakhon Ratchasima 30000, Thailand 

  3 Faculty of Science and Technology Phranakhon Rajabhat University, Bangkok 10220, Thailand 

    Corresponding author; E-mail: thanakorn.p@prnu.ac.th* 

 
Citation: Desud S., Pechmanee S., 
Panyasaisophon T. (2024) .  The 
Effect of Program Applying Pender’s 
Health Promotion Model with 
Quality of Life Among the Elderly 
Chok Chai Sub-District Municipality, 
Chok Chai District, Nakhon 
Ratchasima Province.  Primary 
Health Care Journal (Northeastern 
Edition), 39(3), 92-102. 

 
  

Copyright (c) 2024 Primary Health 
Care Journal (Northeastern Edition) 

  
ABSTRACT 
This quasi-experimental study aimed to examine the effect of a program 
applying Pender’s Health Promotion Model on the quality of life among 
elderly individuals in Chok Chai Sub-District Municipality, Chok Chai District, 
Nakhon Ratchasima Province. The participants were divided into two groups. 
The experimental group, consisting of 30 individuals, received the program 
based on Pender’s Health Promotion Model, while the control group, also 
comprising 30 individuals, received the standard health promotion program. 
Participants were selected through simple random sampling. The instruments 
included the program applying Pender’s Health Promotion Model and the 
World Health Organization Quality of Life Questionnaire. Data analysis 
involved frequencies, percentages, means, standard deviations, paired 
samples t-tests, and independent samples t-tests. The results showed that 
after receiving the program, the experimental group demonstrated 
significantly improved quality of life, including physical, psychological, social, 
and environmental dimensions, compared to their baseline and the control 
group (p-value < .01). In conclusion, the development of the quality of life 
among the elderly should involve a comprehensive assessment prior to 
implementation. Interventions should promote activities that enhance overall 
quality of life and its specific dimensions, emphasizing the integration of 
activities tailored to the local context. 
 

  Keywords: Quality of life; Elderly; Health promoting   
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ลิขสิทธิ์ (c) 2024 วารสารสาธารณสุข
มูลฐาน (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
 

  
บทคัดย่อ  
การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎี
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เทศบาลตำบลโชคชัย 
อำเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
ผู ้สูงอายุ จำนวน 30 คน เป็นกลุ ่มทดลอง โดยได้รับโปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎี
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ที่สร้างขึ้น และผู้สูงอายุ จำนวน 30 คน เป็นกลุ่มควบคุม 
ได้รับโปรแกรมตามปกติ โดยการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรม
การประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลก การวิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่า ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และทดสอบค่าที (Paired, Independent samples t-test) ผลการศึกษา 
พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
ผู ้ส ูงอายุกลุ ่มทดลอง เทศบาลตำบลโชคชัย อำเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา             
มีคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 
ดีกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมและดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 สรุปได้ว่า การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ควรได้รับการประเมินก่อนดำเนินการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตโดยส่งเสริมกิจกรรมเพื่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยรวมและ
คุณภาพชีวิตแต่ละด้านโดยเน้นการบูรณาการและผสมผสานกิจกรรมตามบริบทพ้ืนที่ 
 

  คำสำคัญ: คุณภาพชีวิต; ผู้สูงอายุ; การสร้างเสริมสุขภาพ 
 

https://thaidj.org/index.php/pjne
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


Primary Health Care Journal (Northeastern Edition), Vol.39 No.2 (May - August 2024)                                     
 

Page 94 of 102 

บทนำ 
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; 

WHO) รายงานช่วงอายุเฉลี่ยของประชากรโลกที่พัฒนาแล้ว 
จำนวน 35 ประเทศ และคาดการณ์ว่าประชากรโลก     
ที่เกิดในปี พ.ศ. 2573 จะมีอายุยืนยาวขึ้น อีกทั้งผู้ชาย
และผู้หญิงจะมีอายุขัยที่ใกล้เคียงกันมากขึ้นแต่อย่างไร    
ก็ตามผู ้หญิงก็ยังมีแนวโน้มที ่จะอายุยืนกว่าผู ้ชายอยู่
เล็กน้อย รายงานการศึกษาดังกล่าวยังระบุว่า ผู้หญิงชาว
เกาหลีใต้ที่เกิดในปี พ.ศ. 2573 จะเป็นประชากรกลุ่มแรก
ที่มีอายุเฉลี่ยเกิน 90 ปี ในอีก 13 ปีข้างหน้า โดยอัตรา
ความเป็นไปได้สูงถึง ร้อยละ 50.0 ซึ่งเหตุผลสำคัญที่ทำ
ให้ผู ้หญิงเกาหลีมีอายุยืนมากที่สุด เนื ่องจากรัฐบาล      
ให้ความสำคัญกับการให้บริการสาธารณสุขที่ครอบคลุม
ซึ่งตรงกันข้ามกับโลกตะวันตกที่รัฐบาลควบคุมงบประมาณ
ด้านสาธารณสุข อีกท้ังยังมีความเหลื่อมล้ำทางสังคมและ
เศรษฐกิจในการเข้าถึงบริการ ซึ ่งนอกจากปัจจัยด้าน
ความก้าวหน้าทางสาธารณสุขแล้ว เงื ่อนไขทางสังคม
สิ ่งแวดล้อม หรือแม้แต่ปัจจัยด้านพันธุกรรมก็มีส ่วน
เกี่ยวข้องด้วย (Kontis et al., 2017) สอดคล้องกับการ
รายงานขององค์การสหประชาชาติ พบว่า ประเทศใน
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ มีประชากรรวมกัน
ประมาณ 634 ล้านคน โดยมีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 
9.3 โดยประเทศท่ีติดอันดับ 3 ลำดับแรก ได้แก่ ประเทศ
สิงคโปร์ ร้อยละ 17.9 ประเทศไทย มี ร้อยละ 15.8 และ
ประเทศเวียดนาม (United Nation, 2015) การรายงาน
ของสำนักงานสถิติแห่งชาติ แนวโน้มจำนวนประชากร 
พบว่า ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2548 ด้วยสัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 
10.0 ของประชากรทั ้งประเทศ (National Statistical 
Office, 2021) คาดว่าจะก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่าง
สมบูรณ์ในช่วงปี พ.ศ. 2564 และจะเป็นสังคมผู้สูงอายุ
ระดับสุดยอด ในปี พ.ศ. 2578 (Foundation of Thai 
Gerontology Research and Development Institute, 
2017) 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีประชากรผู้สูงอายุ 
ร้อยละ 19.07 จังหวัดนครราชสีมาเป็นจังหวัดที่มีประชากร
ผู ้สูงอายุมากที ่สุดรองจากกรุงเทพมหานคร มีจำนวน
ผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 20.54 ของประชากรทั้งหมด 

(Department of Older Persons, 2024) เขตเทศบาล
ตำบลโชคชัย อำเภอโชคชัย เป็นส่วนหนึ่งของจังหวัด
นครราชสีมา มีชุมชนในความรับผิดชอบจำนวน 19 
ชุมชน มีผู ้สูงอายุ จำนวน 1,845 คน คิดเป็นร้อยละ 
17.42 ประชากรทั้งหมด บริบทของชุมชนที่พบปัญหาคือ
มีการแข่งขันสูง มีการย้ายเข้าย้ายออกสูงโดยเฉพาะช่วง
ระหว่างการเลือกตั้งผู้นำ อาชีพหลักของชุมชนทำไร่ทำนา 
มีรายได้อยู่ในเกณฑ์ข้ันต่ำ รายได้หลักของผู้สูงอายุคือเงิน
สนับสนุนจากรัฐบาล วัยทำงานออกไปประกอบอาชีพ
นอกพื้นที่ ผู ้สูงอายุอยู่บ้านตามลำพัง และ/หรือหลาน 
(Chokchai Subdistrict Municipality, 2021) จากสภาพ
ปัญหาดังกล่าวข้างต้น ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุโดยตรง ผู้วิจัยในฐานะปฏิบัติงานฝ่ายอำนวยการ
จึงเล็กเห็นถึงความสำคัญของการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ และสอดคล้องกับแผนพัฒนาท้องถิ่นเทศบาล
ตำบลโชคชัย ในยุทศาสตร์สร้างสังคมให้มีคุณภาพชีวิต   
ที่ดีและอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข (Chokchai Subdistrict 
Municipality Development Plan, 2021) ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่อการ
พัฒนาคุณภาพชีว ิตของสุขภาพผู ้ส ูงอายุเขตเทศบาล
ตำบลโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา โดยประยุกต์ทฤษฎี
การส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ในการพัฒนาโปรแกรม
เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เพื่อเป็นแนวทางในการ
พัฒนาคุณภาพชีว ิตผู ้ส ูงอายุและเป็นต้นแบบในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตแบบยั่งยืน ต่อไป  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาผลของผลของโปรแกรมการประยุกต์
ทฤษฎีส ่งเสร ิมส ุขภาพของเพนเดอร ์ต ่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เทศบาลตำบลโชคชัย อำเภอโชคชัย 
จังหวัดนครราชสีมา 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ภายใน
กลุ่มทดลองระหว่างก่อนกับหลังการได้รับโปรแกรมการ
ประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์  

2. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ระหว่าง
กลุ ่มทดลองกับกลุ ่มควบคุมหลังการได้ร ับโปรแกรม     
การประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจ ัยกึ ่งทดลองคร ั ้งน ี ้ เพื ่อศ ึกษาผลของ
โปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพน
เดอร์ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ระยะเวลาที่ใช้
ในการศึกษาระหว่างเดือน ตุลาคม ถึง ธันวาคม 2566   

1. การกำหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้สูงอายุ

เพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ ที่อาศัยอยู่
เขตเทศบาลตำบลโชคชัย และเทศบาลตำบลกระโทก 
อำเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา อย่างน้อย 1 ปี  

1.2 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย คือ ผู้สูงอายุ
เพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ ที่อาศัยอยู่
เขตเทศบาลตำบลโชคชัย กลุ่มทดลอง และตำบลกระโทก 
กลุ่มควบคุม อำเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา อย่างน้อย 
1 ปี จำนวนกลุ ่มละ 30 ราย โดยใช้การคำนวณขนาด
กลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ของ ES(Effect size) =0.8 ระดับ
ความเชื่อมั่นที่ 95% (Phosri, 2006) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
17 คน แต่ผู้วิจัยจะดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจำนวน
กลุ่มละ 30 คน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างอาจเกิดการสูญหาย
ระหว่างดำเนินการวิจัย โดยการเลือกสุ่มอย่างง่ายจากการ
จับฉลาก (Panyasaisophon, 2021) ร่วมกับการสมัครใจ
เข้าร่วมของผู้สูงอายุ 

เกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่   
เขตเทศบาลตำบลโชคชัยและตำบลกระโทก อำเภอโชคชัย 
จังหวัดนครราชสีมา อย่างน้อย 1 ปี สมัครใจเข้าร่วม
กิจกรรมการวิจัย ไม่มีโรคประจำตัว หรือมีโรคประจำตัว
ที่ไม่รุนแรงต่อการเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยโดยได้รับการ
อนุญาตจากผู้ตรวจรักษาผู้สูงอายุ และสามารถพูดคุย 
ตอบคำถามเป็นภาษาไทยได้รู้เรื่อง 

เกณฑ์คัดออก คือ ผู ้ส ูงอายุที ่ม ีโรค
ประจำตัวที ่มีผลกระทบต่อการเข้าร่วมกิจกรรม เช่น
โรคหัวใจ เบาหวาน และไม่สามารถพูดและสื ่อสาร
ภาษาไทยได้  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
2.1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรม

การประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ต่อการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย การรับรู้ประโยชน์ของ
การสร้างเสริมสุขภาพการรับรู้อุปสรรคของการสร้างเสริม

สุขภาพ การรับรู้ความสามารถตนเองของการสร้างเสริม
สุขภาพ และพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ ได้แก่ 
กิจกรรม การยืดกล้ามเนื้อ และการป้องกันการหกล้ม 
การเห็นคุณค่าในตนเอง กิจกรรมสันทนาการ และการจัด
สิ่งแวดล้อมในบ้าน สื่อที่ใช้ดำเนินการ ได้แก่ สื่อบุคคล 
PowerPoint กิจกรรมสันทนาการ การสาธิต และการฝึก
ปฏิบัติ โดยดำเนินกิจกรรมครั้งละ 2 ชั่วโมง/วัน 

2.2 เครื่องมือใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
แบบสอบถามที่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้น ผ่านการพิจารณาจาก
ผู ้เชี ่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน มีค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อคำถามกับจุดประสงค์ (Index of Item Objective 
Congruence: IOC) ระหว่าง 0.67-1.00 ประกอบด้วย 
ความถูกต้องเหมาะสมเชิงวิชาการ ความถูกต้องเนื้อหา 
ความเป็นไปได้ในการดำเนินกิจกรรม สื่อประกอบการ
ดำเน ินกิจกรรม และความเส ี ่ยงต ่อกล ุ ่มเป ้าหมาย 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ ได้แก่ 
เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้เฉลี่ย            
ต ่อเด ือน ระด ับการศ ึกษา ความส ัมพ ันธ ์ระหว ่าง
ครอบครัว และความสัมพันธ์ระหว่างชุมชน ลักษณะของ
แบบสอบถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check list) 
และเติมข้อความ จำนวน 9 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
(Mahattanirankul et al., 2002) ค่าความเชื ่อมั ่นของ 
เครื่องมือโดยมีค่าความเชื่อมั่น (Reliability) Cronbach’s 
alpha coefficient เท่ากับ 0.84 ค่าความตรง (Validity) 
เท่ากับ 0.65 จำนวน 26 ข้อ ลักษณะของแบบประเมิน  
มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ มีเกณฑ์
การให้คะแนน ดังนี้ 
  กลุ่มท่ี 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 
  ไม่เลย    ให้ 5 คะแนน  
  เล็กน้อย    ให้ 4 คะแนน 
  ปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
  มาก    ให้ 2 คะแนน 
  มากที่สุด   ให้ 1 คะแนน 
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กลุ่มท่ี 2 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 
  ไม่เลย    ให้ 1 คะแนน  
  เล็กน้อย    ให้ 2 คะแนน 
  ปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
  มาก    ให้ 4 คะแนน 
  มากที่สุด   ให้ 5 คะแนน 
  เกณฑ์การการแปลผล คะแนนคุณภาพ
ชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบ
รวมคะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบ
กับเกณฑ์ปกติท่ีกำหนดดังนี้ 

องค์ประกอบ ระดับคุณภาพชีวิต 
ไม่ดี ปานกลาง ดี 

1. ด้านสุขภาพกาย 7-16 17-26 27-35 
2. ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30 
3. ด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม 

3-7 8-11 12-15 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 61-95 96-130 

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.1 ผู้วิจัยทำหนังสือขอความอนุเคราะห์ ถึง

นายกเทศบาลตำบลโชคชัยและตำบลกระโทก อำเภอโชคชัย 
จังหวัดนครราชสีมา เพื่อขอดำเนินการวิจัย 

3.2 ผู้วิจัยประสานงานกับผู้ใหญ่บ้าน และ
ประธานชมรมผู้สูงอายุเทศบาลตำบลโชคชัยและตำบล
กระโทก อำเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา เพื่อชี้แจง
และขอความร่วมมือเข้าดำเนินการวิจัยในพื้นที่   

3.3 ผู้วิจัยอ่านคำชี้แจ้ง วัตถุประสงค์ และ
ประโยชน์ของการเข้าร่วมการวิจัยให้ผู้ดูแลจนเข้าใจและ
เปิดโอกาสให้สอบถามประเด็นที ่ไม่เข้าใจ จนกว่าจะ
เข้าใจและให้ลงนามการยินยอมเข้าร่วมการดำเนินการ
วิจัยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม   

3.4 ผู้วิจัยประเมินคุณภาพชีวิตคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ ตำบลโชคชัย (กลุ่มทดลอง) และตำบลกระโทก 
(กลุ่มควบคุม) อำเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา ก่อน
การทดลองโดยแบบสอบถามคุณภาพชีว ิตจากการ
สัมภาษณ์โดยผู้วิจัย 

 

3.5 ผู ้ว ิจัยดำเนินการทดลองตามแผนการ
ทดลองที ่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น ได้แก่ กิจกรรมที่ 1 การรับรู้
ประโยชน์ของการสร้างเสริมสุขภาพ กิจกรรมที่ 2 การรับรู้
อุปสรรคของการสร้างเสริมสุขภาพ กิจกรรมที่ 3 การรับรู้
ความสามารถตนเองของการสร้างเสริมสุขภาพ ระยะเวลา
ดำเนินการวิจัย 12 สัปดาห์ 

3.6 ผู ้ว ิจ ัยประเมินคุณภาพชีว ิตผู ้ส ูงอายุ 
ตำบลโชคชัย กลุ่มทดลอง และตำบลกระโทก กลุ่มควบคุม 
อำเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา หลังการทดลอง     
ด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตจากการสัมภาษณ์โดยผู้วิจัย 

4. การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
ผู ้วิจัยดำเนินการภายใต้จริยธรรมการวิจัย

การพิทักษ์สิทธิโดยได้ร ับความยินยอมจากผู ้เข้าร่วม    
เป็นลายลักษณ์อักษรตามแบบฟอร์มภายหลังการชี้แจง
รายละเอียดต่าง ๆ ของการวิจัยจนเข้าใจ ผลการศึกษา
นำเสนอในภาพรวมและได้รับการตรวจผ่านการพิจารณา
ของคณะกรรมการพิจารณาจร ิยธรรมของว ิทยาลัย
นครราชสีมา เอกสารรับรองหมายเลข เอกสารรับรอง
หมายเลข NMCEC-0009/2566 

5. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ   
5.1 ว ิเคราะห์ข ้อม ูลทั ่วไปของผู้ส ู งอายุ       

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

5.2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
ของผ ู ้ส ูงอาย ุ ภายในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 
ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Dependent 
sample t-test ในกรณีประชากร 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระ
ต่อกัน กำหนดระดับนัยสำคัญที่ระดับ .01 

5.3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
ของผู ้ส ูงอายุ ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม
ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Independent 
sample t-test ในกรณีประชากร 2 กลุ ่มที ่เป็นอิสระ  
ต่อกัน กำหนดระดับนัยสำคัญที่ระดับ .01 
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สรุปผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ 

กลุ่มทดลอง พบว่า ผู้สูงอายุเทศบาลตำบล
โชคชัย จังหวัดนครราชสีมา ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
90.0 อายุเฉลี่ย 67.43 ปี (Max=77, Min=61) ศาสนาพุทธ 
ร้อยละ 100.0 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 70.0 อาชีพ
รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 70.0 รายได้/เดือนเฉลี่ย 6,110 บาท 
(Max=20,000, Min=600) การศึกษาระดับประถมศึกษา/
ต่ำกว่า ร้อยละ 86.7 มีความสัมพันธ์ระหว่างครอบครัว
ระดับดี ร้อยละ 66.7 และมีความสัมพันธ์ระหว่างชุมชน 
ระดับดี ร้อยละ 53.3   

กลุ่มควบคุม พบว่า ผู้สูงอายุตำบลกระโทก 
จังหวัดนครราชสีมา ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 96.7 
ร้อยละ 3.3 อายุเฉลี ่ย 67.47 ปี (Max=78, Min=60)      
มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 83.3 อาชีพรับจ้างทั ่วไป 
รายได้/เดือนเฉลี่ย 6,206 บาท (Max=15,000, Min=2,000) 
การศึกษาระดับประถมศึกษา/ต่ำกว่า ร ้อยละ 73.3        

มีความสัมพันธ์ระหว่างครอบครัวระดับดี ร้อยละ 56.7 
และมีความสัมพันธ์ระหว่างชุมชน ระดับดี ร้อยละ 50.0 

2. ผลการศึกษาระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

2.1 กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง มีคุณภาพ
ชีว ิตโดยรวม (Overall Quality of Life) อยู ่ในระดับ 
ปานกลาง (Moderate) ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 75.23 (SD=7.36) 
ภายหลังการทดลอง มีคุณภาพชีวิตโดยรวม (Overall 
Quality of Life) อยู่ในระดับดี (Good) ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
98.93 (SD=5.95)  

2.2 กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง มีคุณภาพ
ชีว ิตโดยรวม (Overall Quality of Life) อยู ่ในระดับ 
ปานกลาง (Moderate) ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 75.60 (SD=7.37) 
ภายหลังการทดลอง มีคุณภาพชีวิตโดยรวม (Overall 
Quality of Life) อยู ่ในระดับปานกลาง (Moderate) 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 75.66 (SD=7.37) (Table 1) 

 
Table 1:  Quality of Life Levels of Elderly Participants in the Experimental and Control Groups Before 

and After the Intervention. 
 

Variable Group 
Before Intervention After Intervention 
𝑥̅ SD Level 𝑥̅ SD Level 

Overall Quality of Life Experimental 75.23  7.36 Moderate 98.93  5.95 Good 
Control 75.60 7.37 Moderate 75.66 7.37 Moderate 

   1. Physical Experimental 21.87 2.06 Moderate 28.87 1.73 Good 
Control 21.96 2.04 Moderate 21.96 2.04 Moderate 

   2. Psychological Experimental 18.40 2.06 Moderate 24.43 1.61 Good 
Control 18.50 2.06 Moderate 18.56 2.19 Moderate 

   3. Social Relationships Experimental 9.40 1.49 Moderate 12.43 1.27 Good 
Control 9.40 1.49 Moderate 9.40 1.49 Moderate 

   4. Environmental Experimental 25.57 3.13 Moderate 33.20 2.61 Good 
Control 25.73 3.05 Moderate 25.73 3.05 Moderate 

 
 3. ผลเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (Overall Quality of Life) 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 

พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
การประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพฯ มีคุณภาพชีวิต
โดยรวม แตกต่างกันจากก่อนการทดลอง และกลุ่มควบคุม 
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อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .01 เมื ่อแยกตาม
องค์ประกอบ พบว่า คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ด้านร่างกาย 
(Physical) ด้านจิตใจ (Psychological) ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม (Social Relationships) และด้านสิ่งแวดล้อม 

(Environmental) แตกต่างกันจากก่อนการทดลอง และ
กลุ ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ .01 
(Table 2) 

 
Table 2:  Comparison of Mean Quality of Life Scores for Elderly Participants Within Experimental and 

Control Groups Before and After the Intervention. 
 

Variable Group 𝑥̅ SD t p-value 
Overall Quality of Life 

Experimental 
Before Intervention 75.23 7.36 

14.84* < .01 
After Intervention 98.93 5.95 

Control 
Before Intervention 75.60 7.37 

0.31 0.75 
After Intervention 75.66 7.37 

   1. Physical 
Experimental 

Before Intervention 21.87 2.06 
15.56* < .01 

After Intervention 28.87 1.73 

Control 
Before Intervention 21.96 2.04 

0.44 1.00 
After Intervention 21.96 2.04 

   2. Psychological 
Experimental 

Before Intervention 18.40 2.06 
13.08* < .01 

After Intervention 24.43 1.61 

Control 
Before Intervention 18.50 2.06 

0.42  .67 
After Intervention 18.56 2.19 

   3. Social Relationships 
Experimental 

Before Intervention 9.40 1.49 
8.81* < .01 

After Intervention 12.43 1.27 

Control 
Before Intervention 9.40 1.49 

0.47  .21 
After Intervention 9.40 1.49 

  4. Environmental 
Experimental 

Before Intervention 25.57 3.13 
11.05* < .01 

After Intervention 33.20 2.61 

Control 
Before Intervention 25.73 3.05 

0.21  .52 
After Intervention 25.73 3.05 

*Statistically significant at .01 
 

4. ผลเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี ่ยคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ ระหว่างกลุ ่มทดลองและ  
กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง พบว่า 
ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณภาพ
ชีวิต (Overall Quality of Life) ไม่แตกต่างกัน ภายหลัง
การทดลอง กลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตโดยรวม (Overall 
Quality of Life) แตกต่างจากกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 เมื่อแยกตามองค์ประกอบ คุณภาพ
ช ีว ิตผ ู ้ส ูงอาย ุ  ด ้านร ่างกาย (Physical) ด ้านจ ิตใจ 
(Psychological) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social 
Relationships) และด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental) 
แตกต่างกันจากกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
ที่ระดับ .01 (Table 3) 
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Table 3:  Comparison of Mean Quality of Life Scores Between Experimental and Control Groups 

Before and After the Intervention. 
 

ตัวแปร Group 𝑥̅ SD t p-value 
Overall Quality of Life 

Before Intervention 
Experimental 75.23 7.36 

0.19  .84 
Control 75.60 7.37 

After Intervention 
Experimental 98.93 5.95 

13.44* < .01 
Control 75.66 7.37 

   1. Physical 
Before Intervention 

Experimental 21.87 2.06 
0.18  .85 

Control 21.96 2.04 

After Intervention 
Experimental 28.87 1.73 

11.80* < .01 
Control 21.96 2.04 

   2. Psychological 
Before Intervention 

Experimental 18.40 2.06 
0.19  .86 

Control 18.50 2.06 

After Intervention 
Experimental 24.43 1.61 

8.43* < .01 
Control 18.56 2.19 

   3. Social Relationships 
Before Intervention 

Experimental 9.40 1.49 
0.01 1.00 

Control 9.40 1.49 

After Intervention 
Experimental 12.43 1.27 

10.17* < .01 
Control 9.40 1.49 

  4. Environmental 
Before Intervention 

Experimental 25.57 3.13 
0.20   .83 

Control 25.73 3.05 

After Intervention 
Experimental 33.20 2.61 

14.09* < .01 
Control 25.73 3.05 

*Statistically significant at .01 
 
อภิปรายผล 

ผลของโปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริม
สุขภาพของเพนเดอร์ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
เทศบาลตำบลโชคช ัย จ ังหว ัดนครราชสีมา พบว่า 
ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองของผู้สูงอายุ มีคุณภาพ
ชีวิตดีกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติท่ีระดับ .01 และภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
มีคุณภาพชีวิต ดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างได้รับอิทธิพล
จากโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพโดยการประยุกต์ทฤษฎี
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ ได้แก่ 1) การรับรู้ประโยชน์

ของการสร้างเสริมสุขภาพ ประกอบด้วย ด้านร่างกาย 
ได้แก่ การยืดกล้ามเนื้อ และการป้องกันการหกล้ม ด้าน
จิตใจ ได้แก่ การเห็นคุณค่าในตนเอง ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม ได้แก่ กิจกรรมสันทนาการ และด้านสิ่งแวดล้อม 
ได้แก่ การจัดสิ่งแวดล้อมในบ้าน ในรูปแบบของกิจกรรม
และร่วมกันสรุปและผู้วิจัยชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ของการ
สร้างเสริมสุขภาพ 2) การรับรู้อุปสรรคของการสร้างเสริม
สุขภาพ ประกอบด้วย ด้านร่างกาย ได้แก่ การยืดกล้ามเนื้อ 
และการป้องกันการหกล้ม ด้านจิตใจ ได้แก่ การเห็น
คุณค่าในตนเอง ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ได้แก่ 
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กิจกรรมสันทนาการ และด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การจัด
สิ่งแวดล้อมในบ้าน ในรูปแบบของกรณีศึกษาร่วมกันคิด 
ร่วมกันแก้ไขปัญหา ร่วมกันทำใหม่ และออกมาแสดง
มุมมอง ข้อเสนอแนะ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้กัน 3) การรับรู้
ความสามารถตนเองของการสร้างเสริมสุขภาพ ประกอบด้วย 
ด้านร่างกาย ได้แก่ การยืดกล้ามเนื้อ และการป้องกัน 
การหกล้มด้านจิตใจ ได้แก่ การเห็นคุณค่าในตนเอง    
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ได้แก่ กิจกรรมสันทนาการ 
และด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การจัดสิ่งแวดล้อมในบ้าน 
โดยผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุดำเนินกิจกรรม จากการสาธิต
และฝึกปฏิบัติก ิจกรรมต่างๆที ่กำหนดในแต่ละด้าน    
ตามความสามารถที่ปฏิบัติได้ของแต่ละบุคคล และมีการ
ติดตาม นัดหมาย กระตุ้น และการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ  
นำข้อมูลมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกลุ่มตามเวลานัดหมาย
แต่ละครั้ง และมีการทบทวน การสาธิต และฝึกปฏิบัติ  
จึงส่งผลทำให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
และดีกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Sararak et al. (2021) พบว่า ภายหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ และคะแนนสุขภาพจิต
ของผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้อง
ก ับผลการศ ึกษาของ Nakasuwan (2020)  พบว่า 
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโดยรวม ภายหลังได้รับโปรแกรม
การส่งเสริมสุขภาพ มีค่าคะแนนเฉลี ่ยสูงขึ ้น อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Suwannaratan & Panyasai (2019) พบว่า คุณภาพ
ชีวิตโดยรวม และคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและสิ ่งแวดล้อม ผู ้สูงอายุ 
เทศบาลเมืองเมืองปัก อำเภอปักธงชัย จังหวัดนครราชสีมา 
จากการวัดซ้ำแต่ละครั้งดีขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
ที่ระดับ .01 สอดคล้องกับคุณภาพชีวิตของ Word Health 
Organization (1986) ได้นิยามคุณภาพชีวิตว่า เป็นการ
รับรู้ความพึงพอใจ และสถานะของบุคคลในการดำรงชีวิต
ในสังคม โดยจะสัมพันธ์กับเป้าหมายและความคาดหวัง
ของตนเองภายใต้บริบทของวัฒนธรรม ค่านิยม มาตรฐาน
ของสังคม และสิ่งอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น สวัสดิการและ
บริการด้านต่าง ๆ  ตลอดจนลักษณะทางการเมืองการปกครอง
ในสังคมที่อยู่อาศัยและสามารถประเมินคุณภาพชีวิตใน
ด้านวัตถุวิสัยและด้านจิตวิสัย (WHOQOL group, 1994) 

สอดคล้องกับความหมายของคำว่า “สุขภาพ” Word 
Health Organization (1986) ให ้ความหมายไว ้ว่ า 
สภาวะของความสมบูรณ์ทางด้านร่างกาย จิตใจ รวมทั้ง
การดำรงชีวิตอยู่ในสังคมด้วยดี มิได้หมายถึงเพียงความ
ปราศจากโรคหรือปราศจากความทุพลภาพเท ่านั้น 
สอดคล้องกับคำว่า “การสร้างเสริมสุขภาพ” ตามกฎบัตร
ออตตาวาได้ให้ความหมายของ “การส่งเสริมสุขภาพ” 
เป็นกระบวนการเพิ่มสมรรถนะให้คนเราสามารถควบคุม
ปัจจัยที ่เป ็นตัวกำหนดสุขภาพและเป็นผลให้บุคคล        
มีสุขภาพดีข้ึน (Duangwadee, 2001) สอดคล้องแนวคิด
ของ Pender (1996) กล่าวว ่า การส่งเสริมสุขภาพ    
เป็นการกระทำของบุคคลหรือกลุ ่มเพื ่อมุ ่งเน้นให้เกิด
ความผาสุก และการมีสุขภาพดีในระดับสูง 

 
สรุปผล 

ผลการวิจัยครั ้งนี ้ทำให้ได้โปรแกรมส่งเสริม
ส ุขภาพที ่สามารถนำไปใช ้พ ัฒนาคุณภาพชีว ิตของ
ผู ้สูงอายุ สำหรับการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 
ด ้านจ ิตใจ ด ้านความส ัมพ ันธ ์ทางส ังคม และด ้าน
สิ ่งแวดล้อม ได้แก่ การยืดกล้ามเนื ้อ และการป้องกัน  
การหกล้ม การเห็นคุณค่าในตนเอง กิจกรรมสันทนาการ 
และการสิ่งแวดล้อมในบ้าน 
  
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ 
1.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ผลการวิจัย

การพัฒนาคุณภาพชีว ิตผ ู ้ส ูงอายุโดยประยุคทฤษฎี
ส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์
ของการสร้างเสริมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของการสร้าง
เสริมสุขภาพ การรับรู้ความสามารถตนเองของการสร้าง
เสริมสุขภาพ และพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ ส่งผล
ทำให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นระดับดี ดังนั้น นโยบาย
ของเทศบาลตำบลโชคชัย สามารถนำโปรแกรมดังกล่าว
ไปพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามนโยบายการพัฒนา
คุณภาพชีวิตได้   

1.2 การนำโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ
สำหรับการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุไปใช้ควรเริ่มต้น
จากการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุก่อน เพื่อทราบถึง
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ระดับคุณภาพชีวิตและนำไปพัฒนาโปรแกรมให้มีประสิทธผิล
และประสิทธิภาพสูงสุด 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
2.1 ควรมีการดำเนินการวิจัยเชิงคุณภาพ 

หรือการวิจัยเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ต้นแบบตำบลจัดการคุณภาพชีวิต 

2.2 ควรมีการดำเนินการวิจัยรูปแบบกึ่งทดลอง
เฉพาะแต่ละด้าน เช่น ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความ
สัมพันธภาพทางสังคม หรือด้านสิงแวดล้อม  
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ประเด็นที่เก่ียวกับความรู้ ข้อเท็จจริง มุมมองใหม่ ๆ หรือ
ปรากฏการณ์ที ่เกิดขึ้นในวงการวิชาการ และได้มีการ
เรียบเรียงผลงานวิชาการของตนเองหรือของผู้อื ่นที่มี
ลักษณะเป็นการอธิบาย การวิเคราะห์การวิจารณ์หรือ
การนำเสนอแนวคิดใหม่ ๆ ตามหลักการทางวิชาการ     
ท ี ่ เป ็นระบบและน ่าเช ื ่อถ ือ พร ้อมท ั ้ งแสดงท ัศนะ        
ทางวิชาการของผู้เขียนไว้อย่างชัดเจน โดยมุ่งนำเสนอ
เฉพาะกลุ ่มเป้าหมายในสาขาวิชาการ/วิชาชีพหนึ่ง ๆ 
ผ่านการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารทางวิชาการ/วิชาชีพ
สาขานั้น ๆ 

1.2 บทความวิจัย (Research Article) หมายถึง 
บทความที่เขียนขึ้นจากงานศึกษาเชิงประจักษ์ (Empirical 
Study) หรือที ่ เร ียกว่า งานวิจ ัย สาระของบทความ

สะท้อนให้เห็นขั ้นตอนการดำเนินการศึกษา ซึ ่งได้แก่  
การกล่าวถึงความเป็นมาของปัญหาหรือวัตถุประสงค์  
การวิจัย การดำเนินการศึกษา การแสดงข้อค้นพบหรือ
ผลวิจัย และการบอกความหมาย และความสำคัญของผล
ที่ได้จากการศึกษาในทางทฤษฎีหรือปฏิบัติ เป็นการ
นำเสนอผลการวิจัยอย่างเป็นระบบ กล่าวถึงความเป็นมา
และความสำคัญของปัญหา อันจะนำไปสู่วัตถุประสงค์
ของงานว ิจ ัย ระเบ ียบวิธ ีว ิจ ัย ทฤษฎีกรอบแนวคิด       
การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล สรุปผลและผลการวิจัย 
ข ้อเสนอแนะที ่ เก ิดข ึ ้นจากงานว ิจ ัยอ ันจะนำไปสู่
ความก้าวหน้าทางวิชาการ และมีการอ้างอิงข้อมูลอย่าง
เป็นระบบ 

1.3 บทความนวัตกรรม (Innovation Article) 
หมายถึง บทความที่เขียนขึ้นจากสิ่งใหม่ที่เกิดขึ้นจากการ
ใช้ความรู้ ทักษะประสบการณ์ และความคิดสร้างสรรค์
ในการพัฒนาขึ ้น มีการจำแนกประเภทของนวัตกรรม 
โดยเกิดจากกระบวนการที่สำคัญ คือ การค้นหา (Searching) 
การเลือกสรร (Selecting) การนำไปปฏิบัติ (Implementing) 
และการเร ียนรู ้ (Learning) เป็นการนำเสนอผลงาน 
อย่างเป็นระบบ กล่าวถึงความเป็นมาและความสำคัญ
ของปัญหา อันจะนำไปสู่วัตถุประสงค์ของวิธีหรือแนวทาง
ปฏิบัติ ลำดับขั ้นตอนการพัฒนา ผลการดำเนินการ 
บทเรียนที ่ได้รับ ปัจจัยแห่งความสำเร็จ และร่องรอย 
หลักฐาน ภาพถ่าย ชิ้นงาน หรือมีการอ้างอิงข้อมูลอย่าง
เป็นระบบ 

2. การเตรียมบทความต้นฉบับแต่ละประเภท 
ตาราง ภาพ และแผนภูมิ บทความเรื่องหนึ่ง ๆ ไม่ควรมี
ตารางหรือภาพมากเกินไป จำนวนที่เหมาะสมคือ 1-5 
ตารางหรือภาพ โดยมีลำดับที่และชื่อของตารางหรือภาพ
อยู่ด้านบน มีความชัดเจนสูง อาจเป็นไดอะแกรม ภาพวาด 
ภาพถ่าย หรือกราฟที ่ทำจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์     
แม้จะใส่ภาพในบทความแล้ว ก็ควรส่งแยกเป็นไฟล์ต่างหาก
ร่วมด้วย องค์ประกอบหัวข้อในแต่ละบทความมีดังนี้  

 คำแนะนำและหลักเกณฑ์ในการส่งบทความ 

https://thaidj.org/index.php/pjne
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2.1 บทความวิชาการ (Academic Article)  
ชื่อเรื่อง (Title) ใช้ภาษาที่เป็นทางการ 

ชัดเจนตรงไปตรงมา ควรสั้นกะทัดรัด ครอบคลุมประเด็น
ของเรื่อง ควรมีลักษณะทั้งแบบมองเห็นความสำคัญของ
แนวคิดหลักและประโยชน์ท ี ่ ได ้ร ับ (Didactic) และ     
เห็นแก่นขององค์ความรู้ (Lapidaric) ไม่ใช้คำย่อ ความยาว
ไม่เกิน 100 ตัวอักษร ชื ่อเรื ่องต้องมีภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 

ชื่อผู้นิพนธ์ (Author) ให้มีทั ้งชื ่อและ
นามสกุลภาษาไทย และภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้คำย่อ) ระบุ
หน่วยงานสังกัดหรือสถานที่ผู้นิพนธ์ทำงาน และระบุชื่อ 
E-mail ของผู้นิพนธ์ที่ใช้ติดต่อ 

บทค ัดย ่อ/Abstract เป ็นการสรุป
ประเด็นเนื้อหาที่เป็นแก่นสำคัญตามลำดับโครงการสร้าง 
ประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน คือ เกริ่นนำ สิ่งที่ทำ สรุปผล
สำคัญที่ได้ ซึ่งอ่านแล้วต้องเห็นภาพรวมทั้งหมดของงาน 
ประมาณ 250-300 คำ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ 
มีความหมายในตัวเองไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมี
คำย่อ ต้องเขียนบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

คำสำคัญ/Keywords ควรเลือกคำสำคัญ
ที่เกี ่ยวข้องกับบทความ ประมาณ 3-5 คำ เป็นคำที่มี
นัยสำคัญที่ปรากฏในชื่อเรื่อง ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ มีทั้ง
ภาษาไทยและอังกฤษ เป็นหัวข้อเรื่องสำหรับช่วยในการ
ค้นหาบทความ โดยใช ้ Medical Subject Headings 
(MeSH) terms ของ U.S. National Library of Medicine 
เป็นแนวทางการให้คำสำคัญหรือคำหลัก 

บทนำ (Introduction) เป็นส่วนที่ผู้เขียน
จูงใจให้ผู้อ่านเกิดความสนใจในเรื่อง ใช้ภาษาที่กระตุ้น 
จูงใจผู ้อ่าน ยกปัญหาที่กำลังเป็นที ่สนใจมาอภิปราย      
ตั้งประเด็นคำถามหรือปัญหาที่ท้าทายความคิดของผู้อ่าน 
กล่าวถึงประโยชน์ที่ผู้อ่านจะได้รับจากการอ่าน กล่าวถึง
วัตถุประสงค์ของการเขียนบทความ หรือให้คำชี้แจงที่มา
ของการเขียนบทความ บอกขอบเขตของบทความเพื่อให้
ผู ้อ่านไม่คาดหวังเกินขอบเขตที่กำหนด และปูพื้นฐาน     
ที่จำเป็นในการอ่านเรื่องนั้นให้แก่ผู้อ่าน 

เนื้อหาสาระ (Contents) ใช้คำในภาษาไทย 
ใส่คำภาษาต่างประเทศไว้ในวงเล็บ เขียนคำให้ถูกต้อง
ตามหลักเกณฑ์ของราชบัณฑิตสถาน สะกดคำให้ถูกต้อง

ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน ควรตรวจทาน
งานไม่ให้ผิดพลาด เพราะจะเป็นแหล่งอ้างอิงทางวิชาการ 
ผู้เขียนจะต้องเขียนอธิบายให้ผู ้อ่านเกิดความกระจ่าง    
ใช้เทคนิคต่าง ๆ ที่จำเป็น เช่น การจัดลำดับหัวข้อการ
นำเสนอ การยกตัวอย่างที ่ เหมาะ การนำเสนออาจ
ประกอบด้วย การใช้ภาพวาด ภาพถ่าย แผนภูมิ ตาราง 
และแผนสถิติ เป็นต้น ควรนำเสนอความคิดเห็นของ
ผู้เขียน ด้วยการวิเคราะห์ วิจารณ์ข้อมูลเนื้อหาสาระตาม
หลักวิชาการ 

บทสรุป (Conclusion) ต้องมีการสรุป
ประเด็นสำคัญ ๆ ของบทความมาเขียนรวมกันไว้อย่างสั้น ๆ 
บอกผลลัพธ ์ว ่าส ิ ่งท ี ่กล ่าวมามีความสำคัญอย่างไร       
บอกแนวทางการนำไปใช้ประโยชน์ของสิ่งที่กล่าวมาว่า
สามารถนำไปใช้อะไรได้บ้าง หรือจะทำให้เกิดอะไรต่อไป 
ควรมีการตั ้งคำถามหรือให ้ประเด็นทิ ้งท้ายกระตุ้น        
ให้ผู ้อ่านไปสืบเสาะแสวงหาความรู้ หรือคิดค้นพัฒนา
เรื่องนั้นต่อไป 

เอกสารอ้างอิง (References) เป็นการ
รวบรวมรายชื่อเอกสารที่ใช้อ้างอิงข้อความในเนื้อเรื ่อง 
โดยการอ้างอิงจากระบบการอ้างอิงแบบ American 
Psychological Association 7th edition (APA) จะนำมา
เรียงในส่วนของเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ทั้งนี้ อ้างอิงใน
เนื้อหาจะต้องสอดคล้องกับในรายการบรรณานุกรมท้าย
บทความทุกรายการ ไม่ควรใช้อ้างอิงจากบทความที่ถูก
ถอดถอนออกไปแล้วมาเป็นเอกสารอ้างอิง สามารถดาวน์
โหลดได้ที่เว็บไซต์วารสารฯ หรือได้ที่ คู่มือการอ้างอิงแบบ 
American Psychological Association 7th edition.pdf - 
Google ไดรฟ ์

2.2 บทความวิจัย (Research Article)  
ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อเรื่องควรมีตัวแปรต้น

และตัวแปรตาม หรือประเด็นหลักในการวิจัย ควรสั้น
กะทัดรัด และสื่อถึงเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำย่อ 
มีความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร ชื่อเรื่องต้องมีภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ 

ชื่อผู้นิพนธ์ (Author) ให้มีทั ้งชื ่อและ
นามสกุลภาษาไทย และภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้คำย่อ) ระบุ
หน่วยงานสังกัดหรือสถานที่ผู้นิพนธ์ทำงาน และระบุชื่อ 
E-mail ของผู้นิพนธ์ที่ใช้ติดต่อ 

https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
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บทคัดย่อ/Abstract เป็นเนื ้อหาที ่มี
สาระเข้มข้น สั้น กะทัดรัด ถูกต้อง และสมบูรณ์ในตัวเอง 
นำเสนอข้อมูลตามโครงสร้างของบทความ ได้แก่ การเกริ่นนำ
ความเป็นมาและความสำคัญ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา 
ผลการศึกษา และวิจารณ์ ใช้คำประมาณ 250-300 คำ 
ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ มีความหมายในตัวเอง
ไม่ต ้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำย่อ ต้องเขียน
บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

คำสำคัญ/Keywords ควรเลือกคำสำคัญ
ที่เกี ่ยวข้องกับบทความ ประมาณ 3-5 คำ เป็นคำที่มี
นัยสำคัญที่ปรากฏในชื่อเรื่อง ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ มีทั้ง
ภาษาไทยและอังกฤษ เป็นหัวข้อเรื่องสำหรับช่วยในการ
ค้นหาบทความเป็นคำค้นจากดัชนีค้นเอกสารในวารสาร
และดัชนีประเภทต่าง ๆ  โดยใช้ Medical Subject Headings 
(MeSH) terms ของ U.S. National Library of Medicine 
เป็นแนวทางการให้คำสำคัญหรือคำหลัก 

บทนำ (Introduction) อธิบายถึงความ
เป็นมาและความสำคัญของปัญหา ลักษณะ และขนาด
ความรุนแรง แสดงให้เห็นถึงภูมิหลังของปัญหาหรือ
ช่องว่างของงานวิจัย (Gap of Knowledge) ควรอ้างอิง
จากแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมาประกอบ 
เพื่อนำเข้าสู่ประเด็นปัญหาที่ต้องการจะแก้ปัญหาหรือ
ตอบคำถามที ่ต ั ้งไว ้ หากมีทฤษฎีที ่จำเป็นต้องใช้ใน
การศึกษา อาจวางพื ้นฐานไว้ในส่วนนี ้ได้ แต่ไม่ต้อง
ทบทวนวรรณกรรมที่ไม่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา 
และให้รวมวัตถุประสงค์ของการศึกษาในส่วนท้ายของ 
บทนำ และชี้ให้เห็นว่าประเด็นที่ต้องการจะค้นคว้าหา
คำตอบนั้นมีความสำคัญอย่างไร ทำไมจึงต้องทำวิจัย    
ถ้าไม่ทำจะเกิดผลเสียอย่างไร 

วัตถ ุประสงค์การวิจ ัย  (Objective) 
เป็นการบอกจุดมุ ่งหมายที่นักวิจัยต้องการค้นคว้าหา
คำตอบตามปัญหาวิจัย เขียนอยู่ในรูปแบบของประโยค
บอกเล่า ใช้ภาษาสื่อสารที ่ชัดเจนตรงประเด็นถึงสิ่งที่
นักวิจัยต้องการจะทำ อาจเขียนแยกเป็นข้อ ๆ ตามลำดับ
ความสำคัญ เช่น วัตถุประสงค์ทั่วไป วัตถุประสงค์เฉพาะ 

วิธ ีดำเนินการวิจ ัย (Methods หรือ 
Material and Methods) อธิบายขั้นตอนการวิจัยด้วย
ภาษาท่ีเข้าใจง่าย โดยระบุรูปแบบแผนการศึกษา (Study 

design, Protocol) เช่น การวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
research) การวิจัยเชิงวิเคราะห์ (Analytical research) 
การวิจัยเชิงทดลอง (Experimental research) การวิจัย
เชิงกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) การวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (Action research) การวิจัยและพัฒนา 
(Research and development) การวิจัยแบบผสมผสาน 
(Mixed methods research) ให ้ระบุช ่วงระยะเวลา     
ที่ทำการศึกษาวิจัย การกำหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
วิธีการสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบ
หลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ศึกษา (Interventions) 
เช่น รูปแบบการศึกษา การรักษา ชนิดและขนาดของยา
ที่ใช้ ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุในเอกสารอ้างอิง
ถ้าเป็นวิธีใหม่ อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจแล้วนำไปใช้ต่อได้ 
ให ้ระบุเคร ื ่องมือหร ืออุปกรณ์และหลักการที ่ ใช้ ใน
การศึกษาเชิงปริมาณหรือเชิงคุณภาพให้ชัดเจนและ
กระชับ รวมถึงเครื่องมือในการเก็บข้อมูล เช่น แบบสอบถาม 
การทดสอบความเชื ่อถือ ว ิธ ีการเก็บข้อมูล ว ิธ ีการ
วิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที ่ใช้ ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
รวมทั ้งการได ้ร ับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

ผลการวิจัย (Results) อธิบายถึงสิ่งที่
ได้จากการศึกษาหรือวิจัย ผลที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล 
และการแสดงถึงผลการทดสอบสมมติฐาน ควรยึด
ว ัตถุประสงค์ และสมมติฐานของการวิจ ัยเป ็นหลัก 
ชี้ให้เห็นว่าผลการวิจัยใดบรรลุวัตถุประสงค์อย่างไรบ้าง
และสอดคล้องกับสมมติฐานที่วางไว้อย่างไร นำเสนอ
หลักฐานข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ แสดงผลที่พบตามลำดับ 
หัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เช้าใจง่าย ถ้าผล 
ไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมากบรรยายเป็นพรรณนา แต่ถ้า
ตัวเลขมาก ตัวแปรมากควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้อง
อธิบายตัวเลขในตารางซ้ำอีกในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูล
สำคัญ ๆ แปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์
และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้อย่างจำกัด 

อภ ิปรายผล (Discussion) อธ ิบาย
ขยายความผลการวิจัย แสดงบทวิจารณ์ผลการศึกษาว่า
ตรงกับวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานของการวิจัย หรือ
แตกต่างไปจากผลงานที ่ม ีผ ู ้รายงานไว้ก ่อนหร ือไม่ 
อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั ้น ควรมีข้อค้นพบ



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition)        วารสารสาธารณสุขมูลฐาน (ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ) 
ISSN 2774-0250 (Print) : ISSN 2774-017X (Online)             Vol.39 No.3 (September - December 2024)                                     
 

Page 106 of 110 
 

สน ับสน ุนหร ือข ัดแย ้งก ับแนวค ิด ทฤษฎ ี  รวมทั้ ง
ผลการวิจัยที่ผ่านมาของใครบ้าง และทำไมจึงเป็นเช่นนั้น 
วิจารณ์ผลที ่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง และ  
เป็นกลาง อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตามประสบการณ์
หรือข้อมูลที ่ตนมี เพื ่ออธิบายส่วนที ่โดดเด่นแตกต่าง   
เป็นพิเศษได้ ควรมีข้อสรุปว่าผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์
การวิจัยหรือไม่และให้ข้อเสนอแนะที่นำผลการวิจัยไปใช้
ประโยชน์หรือให้ประเด็นคำถามท่ีควรมีการวิจัยต่อไป 

สรุปผล (Knowledge) เป็นการสรุป
เนื้อหาในงานวิจัยทั้งหมดที่กล่าวมาว่าองค์ความรู้ใหม่     
ที่ผู้วิจัยค้นพบ หรือองค์ความรู้นี้ดีกว่าหรือแตกต่างจาก
องค์ความรู้เดิมท่ีมีอยู่อย่างไร 

ข้อเสนอแนะ (Suggestions) เป็นการ
เข ียนข ้อเสนอแนะจากผลการว ิจ ัยประกอบด ้วย
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ในทางปฏิบัติหรือ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและข้อเสนอแนะในการวิจัย 
ครั้งต่อไป ซึ่งการเขียนข้อเสนอแนะดังกล่าวต้องเขียน
ภายใต้ข้อค้นพบจากการวิจัย 

เอกสารอ้างอิง (References) เป็นการ
รวบรวมรายชื่อเอกสารที่ใช้อ้างอิงข้อความในเนื้อเรื ่อง 
(In-text Citation) โดยการอ้างอิงจากระบบการอ้างอิง
แบบ American Psychological Association 7th edition 
(APA) จะนำมาเรียงในส่วนของเอกสาร อ้างอิงท้ายเรื ่อง 
ทั้งนี้ อ้างอิงในเนื ้อหาจะต้องสอดคล้องกับในรายการ
บรรณานุกรมท้ายบทความทุกรายการ สามารถดาวน์
โหลดได้ที่เว็บไซต์วารสารฯ หรือได้ที่ คู่มือการอ้างอิงแบบ 
American Psychological Association 7th edition.pdf - 
Google ไดรฟ ์

2.3 บทความนวัตกรรม (Innovation Article) 
ชื่อนวัตกรรม (Title) ควรมีความหมาย

ในตัวเอง สั้น กะทัดรัดและชัดเจน เพื่อระบุถึงนวัตกรรม
ที่จะทำการศึกษา ควรคำนึงถึงเนื้อหาของเรื่องที่ต้องการ
ศึกษา ควรมีความสอดคล้องกัน ไม่ซ้ำซ้อนกับนวัตกรรม
ที่ทำมาแล้ว ซึ ่งอาจมีความซ้ำซ้อนในประเด็นต่าง ๆ       
ที่ต้องพิจารณาเพื่อหลีกเลี่ยง ไม่ใช้คำย่อ มีความยาวไม่
เก ิน 100 ต ัวอ ักษร ช ื ่อเร ื ่องต ้องม ีภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 

ชื่อผู้รับผิดชอบผลงาน (Author) ให้มี
ทั้งชื่อและนามสกุลภาษาไทย และภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้คำ
ย่อ) ระบุหน่วยงานสังกัดหรือสถานที่ผู้นิพนธ์ทำงาน และ
ระบุชื่อ E-mail ของผู้นิพนธ์ที่ใช้ติดต่อ 

ประเภทนวัตกรรม  
1) นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ (Product 

Innovation) หมายถึง การพัฒนาหรือการสร้างสรรค์
ผลิตภัณฑ์ใหม่ หรือการปรับปรุงผลิตภัณฑ์ที่มีอยู่เดิมให้มี
คุณสมบัติ ร ูปลักษณ์ หรือการใช้งานที ่ด ีย ิ ่งขึ ้น เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของลูกค้า เพิ ่มมูลค่าให้กับ
ผลิตภัณฑ์ และสร้างความได้เปรียบในตลาด 

2) นวัตกรรมกระบวนการ (Process 
Innovation) หมายถ ึ ง  การปร ับปร ุ งหร ื อพ ัฒนา
กระบวนการทำงาน การผลิต การให้บริการ หรือการ
ดำเนินงานในองค์กร เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ ลดต้นทุน 
ปร ับปร ุงค ุณภาพ หร ือสร ้างความย ืดหย ุ ่นในการ
ดำเนินงาน โดยใช้เทคโนโลยีใหม่ แนวคิดใหม่ หรือวิธีการ
ทำงานใหม ่

3) นวัตกรรมระบบบริการ (Service 
Innovation) หมายถึง การพัฒนาหรือปรับปรุงรูปแบบ
การให้บริการที่ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ
ได้ดียิ่งขึ้น เพิ่มคุณค่า สร้างประสบการณ์ที่ดี และช่วยให้
องค์กรสามารถสร้างความแตกต่างจากคู่แข่ง โดยอาจ
รวมถึงการใช้เทคโนโลยี แนวคิด หรือกระบวนการใหม่  
ในการให้บริการ 

4) นว ัตกรรมทางการบร ิหาร 
(Administrative Innovation) หมายถึง การพัฒนาหรือ
ปรับปรุงระบบ วิธีการ หรือกระบวนการบริหารจัดการ
ภายในองค์กร เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพการดำเนินงาน     
ลดความซับซ้อน ปร ับปร ุงการตัดส ินใจ และสร ้าง
สภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมความคิดสร้างสรรค์และความ
ร่วมมือในองค์กร โดยนวัตกรรมนี้มุ่งเน้นที่โครงสร้างและ
กระบวนการทางการบริหารมากกว่าผลิตภัณฑ์หรือ
บริการ 

บทน ำ  ( Introduction) อธ ิ บ า ย ถึ ง
ความสำคัญและที่มาของปัญหานำมาซึ่งนวัตกรรม ระบุ
ถึงปัญหาหรือความท้าทายที ่เก ี ่ยวข้อง  โดยใช้หลัก
วิชาการ งานวิจัย ทฤษฎีและวรรณกรรมที ่เกี ่ยวข้อง     

https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
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มาสนับสนุนเหตุผล อธิบายเหตุผลที่เลือกทำการพัฒนา
นวัตกรรม และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากนวัตกรรม
นี้ อธิบายถึงประโยชน์ที่จะนำไปใช้ได้จริง ในด้านวิชาการ 
และประโยชน์ในเชิงประยุกต์ 

วัตถุประสงค์ (Objectives) อธิบายถึง 
การค้นหาคำตอบของประเด็นปัญหา เป็นการกำหนด
ประเด ็นการศึกษา ต ้องช ัดเจน และเฉพาะเจาะจง        
ไม่คลุมเครือ โดยบ่งชี ้ถึงสิ ่งที ่จะทำ ทั ้งขอบเขต และ
คำตอบที่คาดว่าจะได้รับ ทั้งในระยะสั้น และระยะยาว 
การตั้งวัตถุประสงค์ต้องให้สมเหตุสมผลกับทรัพยากร    
ที่เสนอขอ และเวลาที่จะใช้ อาจจำแนกได้เป็น 2 ชนิด คือ 
(1) วัตถุประสงค์ทั่วไป (General Objective) กล่าวถึง 
สิ่งที่คาดหวังหรือสิ่งที่คาดว่าจะเกิดขึ้น เป็นการแสดง
รายละเอียดเกี่ยวกับจุดมุ่งหมายในระดับกว้าง และ (2) 
วัตถุประสงค์เฉพาะ (Specific Objective) จะพรรณนา
ถึงสิ่งที่จะเกิดขึ้นจริง โดยอธิบายรายละเอียดว่าจะทำ
อะไร โดยใคร ที่ไหน เมื่อไร และเพื่ออะไร โดยการเรียง
หัวข้อควรเรียงตามลำดับความสำคัญ ก่อน-หลัง 

เป้าหมาย (Target) เป็นการกำหนด
และวัดผลความสำเร็จของนวัตกรรม โดยต้องมีความ
ชัดเจน ครอบคลุม สิ่งที่ต้องการบรรลุในอนาคต ซึ่งควรมี
เฉพาะเจาะจง (Specific) วัดผลได้ (Measurable) ทำได้จริง 
(Achievable) เกี่ยวข้อง (Relevant) มีกรอบเวลา (Time-
bound) ควรมีอย่างน้อย 2 ตัวชี้วัด ได้แก่ ตัวชี้วัดเชิง
ปริมาณ (Quantitative Indicators) ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Indicators) และตัวช ี ้ว ัดเช ิงผลกระทบ 
(Impact Indicators) 

วิธีดำเนินการ (Methodology) เป็นการ
ให้รายละเอียดเกี่ยวกับขั้นตอนในการดำเนินการแต่ละ
ขั้นตอนจะทำอย่างไร ต้องระบุถึงระยะเวลาที่จะใช้ในการ
ดำเนินงาน ควรให้รายละเอียดในเรื่องวิธีการศึกษาใช้วิธี
แบบใด เช่น จะใช้แบบทดลอง เชิงคุณภาพ หรือจะใช้
แบบผสมผสานหลาย ๆ วิธีรวมกัน แหล่งข้อมูลที่จะเก็บ
ข้อมูล ประชากรที่จะศึกษา การกำหนดคุณลักษณะของ
ประชากร เครื ่องมือหรืออุปกรณ์ที ่จะใช้ในการศึกษา 
ขั้นตอนการศึกษา และการประมวลผลข้อมูลและการ
วิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติอะไรบ้างในการวิเคราะห์ข้อมูล  

ผลการดำเนินการ (Results) กล่าวถึง
ผลงานหลัก การเลือกวิธีและการเลือกสถานที่ทดลอง
หรือศึกษา เพื ่อให้ได้ผลตรงตามวัตถุประสงค์ที ่ต ั ้งไว้ 
เทคนิคที่ใช้ ผู้เขียนแสดงให้ทราบว่าดำเนินการทดลอง
อย่างไร และรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีใด วิธีจัดทำกับข้อมูล 
เมื่อรวบรวมข้อมูลที่ได้จากการทดลองและเทคนิคต่าง ๆ 
แสดงให้เห็นว่าผู้เขียนจัดกระทำกับข้อมูลอย่างไร อาจจะ
เป็นวิธีคำนวณตามแนววิชาสถิติ หรืออาจเป็นวิธีสันนิษฐาน
ตามหลักตรรกศาสตร์มาตีความหมายในด้านวิชาการ    
ที่ผู้เขียนศึกษาอยู่ โดยอาศัยความรู้เกี่ยวกับสภาพการณ์
โดยทั ่วไป และการอ่านเอกสารอื ่น ๆ ที ่ได้กล่าวอ้าง
มาแล้วในบทต้น ๆ ผู้เขียนเสนอผลงาน รวมทั้งสรุปผล
งานตั้งแต่ต้นจนถึงผลที่ได้ นอกจากนี้อาจกล่าวถึงผลที่ได้
ครั ้งนี ้มีความสำคัญอย่างไร ต่อสถานการณ์ที ่เป็นจริง 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation) และการอภิปราย 
อาจกล่าวถ ึงการนำผลท ี ่ ได ้ ไปใช ้ ในการปร ับปรุ ง
สถานการณ์ที่เป็นอยู่ในปัจจุบันนี้ บางกรณีอาจมีเพียง
ข้อเสนอแนะหรือการอภิปรายเกี่ยวกับผลอย่างใดอย่าง
หนึ่งเท่านั้นก็ได้ 

บทเรียนที่ได้รับ (Lessons Learned) 
เป็นการสรุปผลและประเมินสิ่งที่ได้เรียนรู้จากนวัตกรรม 
โดยเน้นถึงสิ่งที่เป็นประโยชน์สำหรับการปรับปรุงในอนาคต 
หรือเป็นข้อมูลสำหรับการถ่ายทอดประสบการณ์ให้ผู้อ่ืน 
อาจเขียนตามลำดับ เช่น ด้านการวางแผน ด้านการ
ดำเนินงาน และด้านผลลัพธ์ 

ปัจจัยแห่งความสำเร็จ (Factors of 
success) เป็นการอธิบายปัจจัยหรือเงื่อนไขที่ช่วยสนับสนุน
ให้นวัตกรรมประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย โดยเนื้อหา
ควรครอบคลุมประเด็นสำคัญที่ส่งผลต่อความสำเร็จและ
ควรนำเสนอในลักษณะที่ชัดเจน เป็นระบบ และสามารถ
นำไปประยุกต์ใช้ได้ในบริบทอื่น 

ภาคผนวก (Appendix) (ร่องรอย หลักฐาน 
ภาพถ่าย ชิ้นงาน เอกสารอ้างอิง ฯลฯ) ร่องรอย หลักฐาน 
ภาพถ่าย ชิ ้นงาน ประมาณ 4-6 ภาพ เอกสารอ้างอิง  
เป็นการรวบรวมรายชื ่อเอกสารที ่ใช้อ้างอิงข้อความ      
ในเนื้อเรื่อง (In-text Citation) โดยการอ้างอิงจากระบบ
การอ้างอิงแบบ American Psychological Association 
7th edition (APA) จะนำมาเร ียงในส่วนของเอกสาร 
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อ้างอิงท้ายเรื่อง ทั้งนี้ อ้างอิงในเนื้อหาจะต้องสอดคล้อง
กับในรายการบรรณานุกรมท้ายบทความทุกรายการ 
สามารถดาวน์โหลดได้ที่เว็บไซต์วารสารฯ หรือได้ที่ คู่มือ
การอ้างอิงแบบ American Psychological Association 
7th edition.pdf - Google ไดรฟ ์

3. รูปแบบบทความ 
3.1 พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Word 

ความยาวไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ A4 ตามแบบฟอร์มที่
วารสารฯ กำหนด สามารถดาวน์โหลดได้ที่ เว ็บไซต์
วารสารฯ หรือได้ที่ R-00 (From-2667).docx - Google 
เอกสาร 

3.2 แบบอักษร TH SarabanPSK โดยหัวข้อ
ใช้ขนาด 16 Point (ตัวหนา) เนื้อหาใช้ขนาด 16 Point 
(ปกติ) 

3.3 ใช้ตัวเลขอารบิกทั้งบทความ 
4. การส่งบทความ จัดส่งได้ 2 วิธี ดังนี้ 

4.1 ส ่งบทความผ่านระบบออนไลน์ ได้ที่  
https://thaidj.org/index.php/pjne/index 

ข ั ้นตอนการส ่ งบทความออนไลน์  
(Submission Online) ศึกษาเพิ่มเติมได้ที่ คู ่มือการส่ง
บทความวิจัยเพื่อลงตีพิมพ์เผยแพร่.pdf - Google ไดรฟ ์

4.2 ส่งบทความแบบไฟล์ Word พร้อมแผ่น
ซีดี ในรูปแบบหนังสือราชการ โดยระบุชื ่อที่อยู่ เบอร์
โทรศัพท์ และอีเมลของผู้นิพนธ์ให้ชัดเจน และจ่ายหน้า
ซองมาที่ กองบรรณาธิการวารสารสาธารณสุขมูลฐาน 
(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) ศูนย์พัฒนาการสาธารณสุข
มูลฐานภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เลขที่ 89 ถนนอนามัย 
ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 
40000  

*กองบรรณาธิการจะรับพิจารณาบทความ  
ที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ที่กำหนดเท่านั้น และจะแจ้งผล
การพิจารณาให้ผู้นิพนธ์ทราบหลังจากได้รับบทความแล้ว  

5. บทบาทหน้าที ่และความรับผิดชอบของผู้
นิพนธ์ 

5.1 ผู้นิพนธ์ ต้องมีความซื่อสัตย์ มีคุณธรรม 
และมีจรรยาบรรณในการดำเนินงานวิจัย และการเขียน
รายงานผลการวิจัย 

5.2 ผู้นิพนธ์ ต้องรับรองว่าผลงานที่เขียนขึ้น
ได้มาจากข้อเท็จจริงจากการศึกษา ไม่บิดเบือนข้อมูลและ
ไม่มีข้อมูลที่เป็นเท็จ 

5.3 ผู ้น ิพนธ์ ต้องอ้างอิงผลงานของผู ้ อ่ืน      
ที่ปรากฏอยู่ในงานของตน 

5.4 ผู้นิพนธ์ ต้องไม่คัดลอกผลงานของบุคคล
อ่ืน 

5.5 ผู้นิพนธ์ ต้องมีความรับผิดชอบต่อผลงาน
ของตน และรับรองว่าผลงานไม่เคยถูกตีพิมพ์หรือกำลัง
อยู่ในระหว่างข้ันตอนการพิจารณาตีพิมพ์ที่ใด 

5.6 ผู้นิพนธ์ ต้องระบุชื่อผู้เป็นเจ้าของผลงาน
ร่วมทุกคน ระบุบทบาทหน้าที ่และสัดส่วนของความ
รับผิดชอบอย่างชัดเจนในกรณีที่ไม่ได้เขียนคนเดียว 

5.7 ผู้นิพนธ์ ต้องระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนใน
การทำวิจัยนี้ 

5.8 ผู้นิพนธ์ ต้องการยกเลิกหรือถอดถอน
บทความหลังจากที่ผู้ประเมินบทความ (Peer Reviewers) 
พิจารณาแล้ว ผู้นิพนธ์จะต้องชำระค่าประเมินบทความ 
จำนวน 3,000 บาท  

5.9 ในกรณีท ี ่ผ ู ้น ิพนธ ์ทำผ ิดข ้อกำหนด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ข้อ 5.2, 5.3, 5.4 และ 5.5 วารสารฯ 
จะตัดสิทธิ์การตีพิมพ์เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 ปี และ
วารสารฯ จะแจ้งหน่วยงานที่ผู้นิพนธ์สังกัดหรือผู้นิพนธ์
แล้วแต่กรณี 
 6. จริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ (ถ้ามี) 

6.1 เคารพในการขอความยินยอม โดยให้
ข้อมูลอย่างครบถ้วนและให้อาสาสมัครตัดสินใจ อย่าง
อิสระปราศจากการข่มขู ่ บังคับ หรือให้สินจ้างรางวัล 
(Respect for free and informed consent และ Respect 
to autonomy of decision making) 

6.2 เคารพในความเป็นส่วนตัวของอาสาสมัคร 
(Respect for privacy) ความหมายของ Privacy คือ  
ตัวบุคคล (Person) ความเป็นส่วนตัว สิทธิส่วนบุคคล 
พฤติกรรม ส่วนตัวพฤติกรรมปกปิด การเคารพในความ
เป็นส่วนตัวของอาสาสมัครทำโดยจัดสถานที่ในการขอ
ความยินยอมและการซักประวัติตรวจร่างกาย การไม่มี
ป้ายระบุชื่อคลินิก เช่น “คลินิกโรคเอดส์” “คลินิกยาเสพติด” 

https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
https://drive.google.com/file/d/1-Kvb_EsrhG-oEyGeryn2xphZDhnHScRC/view
https://docs.google.com/document/d/1x0-uUR_7zMLAJxsIMwjDD-Ac5PJi3hq0/edit
https://docs.google.com/document/d/1x0-uUR_7zMLAJxsIMwjDD-Ac5PJi3hq0/edit
https://thaidj.org/index.php/pjne/index
https://drive.google.com/file/d/1S0l4WiNCa2a3XBqs3SAX1kFlR0oh3g2b/view
https://drive.google.com/file/d/1S0l4WiNCa2a3XBqs3SAX1kFlR0oh3g2b/view
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6.3 เคารพในการเก็บรักษาความลับของ
ข้อมูลส่วนตัวของอาสาสมัคร (Respect for confidentiality) 
ความหมายของ Confidentiality คือข้อมูล (Data) เป็นวิธีการ
รักษาความลับของข้อมูล ส่วนตัวของอาสาสมัครโดยมี
ข้อจำกัด ข้อมูลเหล่านั้น ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล (Case 
report form) ใบยินยอม (Consent form) การบันทึกเสียง
หรือภาพ (Tape, Video and photo) มาตรการรักษา
ความลับ เช่น ใช้รหัส เก็บในตู้มีกุญแจล็อค (Locked 
cabinet) เก็บในคอมพิวเตอร์ (Computer) ที่มีรหัสผ่าน 
(Password) ข้อมูลส่งทางเมลอิเล็คโทรนิกส์ (E-mail)     
มีการทำให้เป็นรหัส (Encrypted) 

6.4 เคารพในความเป็นผู้อ่อนด้อย เปราะบาง 
(Respect for vulnerable persons) ความหมายของ   
ผู้อ่อนด้อย เปราะบาง คือ บุคคลที่ไม่สามารถปกป้อง
ตัวเองได้อย่างเต็มที่ ไม่สามารถทำความเข้าใจกับข้อมูล
เกี่ยวกับการวิจัยที่ได้รับ ไม่สามารถตัดสินใจได้โดยอิสระ 
เช่น ผู้ที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาหรือทางจิต ผู้ป่วย
โรคเอดส์ (HIV/AIDS) ผู้ป่วยหมดสติ (Comatose) ผู้ป่วย
พิการ (Handicapped) นักโทษ (Prisoners) นักเรียน
นิสิต นักศึกษา (Students) ทหาร (Soldiers) กลุ่มคนที่
มีพลังอำนาจน้อย (Marginalized people) เช่น ผู้อพยพ 
(Immigrants) ชนกลุ่มน้อย (Ethnic minority) กลุ่มเบี่ยงเบน
ทางเพศ หรือกลุ่มรักร่วมเพศ (Homosexuality) กลุ่ม
เปราะบางทางสังคม (Socially vulnerable) เช่น ผู้ให้บริการ
ทางเพศ (Sex workers) ผู้ติดยาเสพติด (Drug addicts) 

6.5 CIOMS Guideline 13 และ 14 ระบุว่า
การทำวิจัยในกลุ่มนี้ต้องมีเหตุผลสมควร (Justification) 
ต้องขออนุญาตและมีลายเซ็นของผู ้แทนที ่ชอบด้วย
กฎหมาย และมีการขออนุญาตบุคคลผู้นั้นด้วย การทำ
วิจัยในเด็ก ไม่สมควรทำการศึกษาในสถานเลี้ยงเด็กกำพร้า 
ยกเว้นอาสาสมัครเด็กกำพร้าอาจจะได้ร ับประโยชน์
โดยตรง หรือผลการวิจัยอาจจะเกิดประโยชน์ต่อกลุ่มเด็ก
กำพร้าคนอื่น ๆ และอนุโลมให้ผู้ดูแลเด็กในสถานเลี้ยง
เด็กกำพร้าเป็นผู้ให้ความยินยอม ทั้งนี้ ต้องดำเนินการขอ 
Assent ตามข้อกำหนดเช่นกัน 

 
 
 

 7. สิทธิส่วนบุคคล 
ชื ่อและที ่อยู ่อีเมล หรือข้อมูลส่วนบุคคล      

ที่กรอกในเว็บไซต์วารสารนี้จะใช้สำหรับวัตถุประสงค์      
ที ่ระบุไว ้ในงานวารสารฯ เท่านั ้นและจะไม่เปิดเผย     
เพื่อวัตถุประสงค์ในกิจกรรมอื่น ๆ หรือให้กับบุคคลหรือ
หน่วยงานอื่นใดทราบ 
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