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ปัจจุบันโรคไม่ติตต่อเรื ้อรัง (Non-Communicable Diseases; NCDs) กลายเป็นหนึ่งในปัญหา

สาธารณสุขที่สำคัญระดับโลก ซึ่งโรคเหล่านี้ เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง และโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง ไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนเท่านั้น แต่ยังส่งผล
กระทบต่อเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตของประชาชน ครอบครัวและชุมชนในวงกว้าง วารสารส่งเสริมสุขภาพ
และอนามัยสิ่งแวดล้อม ฉบับนี้มุ ่งเน้นการนำเสนอผลงานวิจัยและบทความที่เกี ่ยวข้องกับโรค NCDs ใน
หลากหลายมิติ ไม่ว่าจะเป็นการป้องกัน การดูแลรักษาหรือการพัฒนานโยบายที่เกี่ยวข้องกับการลดปัจจัยเสี่ยง 
ทั้งนี้การป้องกันโรค NCDs จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วน รวมถึงการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพที่ส่งผลต่อสุขภาพ ได้แก่ อาหารและโภชนาการ การออกกำลังกาย การจัดการความเครียด การนอน
หลับที ่มีคุณภาพ การหลีกเลี ่ยงสิ ่งเสพติด และการมีความสัมพันธ์ทางสังคมเชิงบวก  นอกจากนี ้การ
เปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมและวิถีชีวิตในยุคปัจจุบันยังเป็นตัวเร่งสำคัญ ที่ทำให้ความชุกของโรค NCDs 
เพ่ิมข้ึน การตระหนักถึงปัญหาและการเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจในประเด็นนี้จึงเป็นสิ่งจำเป็น วารสารของ
เราเล็งเห็นถึงความสำคัญของการเผยแพร่ข้อมูล ที่สามารถนำไปใช้ในการป้องกันและจัดการโรค NCDs อย่าง
มีประสิทธิภาพ 

ท้ายที่สุดนี้ กองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้อ่านทุกท่าน ที่สนับสนุนวารสารวิชาการของศูนย์อนามัยที่ 
8 อุดรธานี รวมถึงเจ้าของผลงานและผู้ทรงคุณวุฒิที่ร่วมกันสร้างสรรค์ผลงานอันทรงคุณค่า กองบรรณาธิการ 
หวังเป็นอย่างยิ่งว่า วารสารฉบับนี้จะเป็นแหล่งข้อมูลที่ช่วยสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนต่อไป 

                                                                                            (ดร.ธนิสา อนุญาหงษ์) 
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพต่อความรู้และการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบของ
ผู้สูงอายุท่ีป่วยด้วยโรคเบาหวาน ในหมู่บ้านคำพระ อำเภอหัวตะพาน จังหวัดอำนาจเจริญ 

เมชาวี ทรัพย์สมบัติ, จันทิมา ทองอ่อน, ชนาพร ฉิมมะลี, 
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 บทคัดย่อ การวิจัยเชิงกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความรู้และการปฏิบัติตนในการป้องกัน
โรคปริทันต์อักเสบของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพในหมู่บ้านคําพระ อำเภอหัวตะพาน จังหวัดอำนาจเจริญ คำนวณขนาดตัวอยา่ง
โดยใช้สูตรการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยประชากร 2 กลุ่มที่อิสระต่อกัน ได้จำนวน 32 คนต่อกลุ่ม เก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามที่มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.75 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน 
(Independent-Samples T-Test) ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการ
ป้องกันโรคปริทันต์อักเสบสูงกว่ากลุ่มควบคุม 2.84 คะแนน (95%CI: 2.10 ถึง 3.58) ซึ่งมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value = 0.046) นอกจากนี้ยังพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์
อักเสบสูงกว่ากลุ่มควบคุม 9.66 คะแนน (95%CI: 7.76 ถึง 15.54) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 

 ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพมีผลสำคัญในการส่งเสริมความรู้และการ
ปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบในผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน การให้ความรู้และการส่งเสริม การ
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพในช่องปากสามารถช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ และช่วยเสริมสร้าง
สุขภาพช่องปากท่ีดีในผู้สูงอายุกลุ่มนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ : โปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพ ความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ การปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ 
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Effects of the dental health promotion program on knowledge and practices in preventing 
periodontal disease among elderly people with diabetes in Kham Phra village  

Hua Taphan District, Amnat Charoen Province 

Mechawee Sapsombut, Janthima Thongon, Chanaphon Chimmalee,  
Kornkawat darunikorn, Akkaraphon wuttisalao 

 Abstract This quasi-experimental study aimed to compare the knowledge and preventive 
practices regarding periodontal disease between elderly individuals with diabetes in the 
experimental and control groups, before and after receiving a dental health promotion program. 
The study was conducted in Kamphra Village, Huatatphan District, Amnat Charoen Province. The 
sample size was calculated using a formula for comparing the means of two independent groups, 
with 32 participants in each group. Data were collected using a questionnaire with a reliability 
coefficient of 0.75. The data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, 
with Independent-Samples T-Test. 

 The results showed that, after the intervention, the experimental group had a significantly 
higher mean score in knowledge about periodontal disease prevention compared to the control 
group mean difference = 2.84, (95% CI: 2.10 to 3.58;p=0.046). Additionally, the experimental group 
exhibited significantly higher mean scores in preventive practices compared to the control group 
mean difference (9.66, 95% CI: 7.76 to 15.54; p<0.001). These findings emphasize the importance 
of promoting dental health to enhance both knowledge and preventive practices related to 
periodontal disease in elderly individuals with diabetes. 

Keywords: Dental health promotion program, Knowledge of periodontal disease prevention, Practices of 
periodontal disease prevention 
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บทนำ 

 สถานการณ ์ โ รค เบาหวานในป ั จจ ุ บ ั น เป ็ นป ั ญหาสาธารณส ุ ขท ี ่ ม ี ความสำค ั ญท ั ่ ว โลก  
โดยในปี 2566 มีรายงานจำนวนผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกมากถึง 537 ล้านคน โดยร้อยละ 90 เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
และคาดการณ์ว่าภายในปี 2573 จำนวนผู้ป่วยจะเพิ่มขึ้นเป็น 643 ล้านคน และในปี 2588 จะเพิ่มเป็น 783 ล้านคน โดย
กลุ่มประชากรที่น่ากังวลที่สุดคือผู้สูงอายุ (IDF Diabetes Atlas, 2021) ในบริบทของประเทศไทย สมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทยได้รายงานว่า ประเทศไทยกำลังเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์” (Aged Society) โดยในป ี2568 คาดว่าจะมี
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นถึง 5.3 ล้านคน หรือร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งหมายความว่าผู้สูงอายุ 1 
ใน 5 คนจะป่วยด้วยโรคเบาหวาน (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2562)  

 โรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการเกิดโรคในช่องปาก โดยเฉพาะปัญหาโรคปริทันต์อักเสบ ซึ่งโรคปริทันต์
อักเสบมีสาเหตุจากหลายปัจจัย โดยการศึกษาที่ผ่านมาระบุว่า แบคทีเรียในคราบจุลินทรีย์ เป็นปัจจัยหลักที่ทำให้เกิดโรค 
ร่วมกับปัจจัยส่งเสริมอื่นๆ เช่น พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ไม่ดี โรคประจำตัว การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบฟัน  
และภูมิคุ้มกันที่อ่อนแอ จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (WHO) ระบุว่ามีประชากรกว่า 3,500 ล้านคนทั่วโลก ที่ได้รับ
ผลกระทบจากโรคในช่องปาก โดยกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากโรคปริทันต์สูงถึงร้อยละ 59 และ
สัดส่วนกลุ ่มอายุที ่พบมาก เป็นกลุ ่มผู ้ส ูงอายุ ร้อยละ 40 ในประเทศไทยพบว่าผู ้ป่วยเบาหวานที ่เป็นผู ้สูงอายุมี
ภาวะแทรกซ้อนในช่องปาก ร้อยละ 35.7 (รายงานกรมอนามัย, 2566) สาเหตุสำคัญมาจากการขาดความรู้และการปฏิบัติตัว
เพื่อป้องกันโรคที่เหมาะสม โดยพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้ทางด้านปริทันต์อยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 28.6 (รายงานการ
สำรวจสุขภาพประชากรสูงอายุ, 2566) และมีพฤติกรรมการป้องกันปริทันต์อักเสบอยู่ในระดับต่ำเช่นเดียวกัน ร้อยละ 30.2 
(กรมสุขภาพจิต, 2566)   

 ในจังหวัดอำนาจเจริญ มีผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนในปี 2566 จำนวน 23,317 ราย แต่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีเพียง 5,554 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.82 ซึ่งยังต่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนดไว้ที่ร้อยละ 
40 สถานการณ์ในตำบลคำพระ อำเภอหัวตะพาน พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานจำนวน 593 คน หรือร้อยละ 11.4 ของ
ประชากรทั้งหมด โดยในจำนวนนี้มีผู้สูงอายุถึง 344 คน คิดเป็นร้อยละ 27.48 (ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์
และสุขภาพจังหวัดอำนาจเจริญ, 2567) พบว่าผู้ป่วยเบาหวานจำนวนมากยังขาดความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก รวมถึงยังไม่มีพฤติกรรมป้องกันโรคที่เพียงพอ ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมทันต
สุขภาพที่มุ่งเน้นการเพิ่มพูนความรู้ ปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม และสนับสนุนการดูแลสุขภาพช่องปากในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน โดยนำแนวคิดของทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) และ
การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) เพ่ือสร้างแรงจูงใจและเพ่ิมประสิทธิผลในการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้ป่วยเบาหวานหมู่บ้านคําพระ อำเภอหัวตะพาน จังหวัดอำนาจเจริญ เพ่ือเป็นประโยชน์ในการพัฒนาสุขภาพช่อง
ปากในกลุ่มผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงค์งานวิจัย 
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 1. เพื่อเปรียบเทียบความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพ 
วิธีการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental study) โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ ่มทดลอง (Experimental Group) และกลุ ่มควบคุม (Control Group) เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมการส ่งเสริม 
ทันตสุขภาพต่อความรู้และการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน ในหมู่บ้าน
คำพระ อำเภอหัวตะพาน จังหวัดอำนาจเจริญ ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่ป่วย
ด้วยโรคเบาหวานในหมู่บ้านคำพระ อำเภอหัวตะพาน จังหวัดอำนาจเจริญ กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้  คือ ผู้สูงอายุที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) บ้านคำพระ 
อำเภอหัวตะพาน จังหวัดอำนาจเจริญ โดยมี 2 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มทดลอง หมายถึง กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม 
ทันตสุขภาพ กลุ่มควบคุม หมายถึง กลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติของ รพ.สต. 
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 
  1. สามารถช่วยเหลือตัวเองได้พูดคุยสื่อสารรู้เรื่องและอ่านออกเขียนได้ไม่เป็นอุปสรรคต่อการสัมภาษณ์ 
  2. เป็นผู้ที่สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือตลอดการศึกษา  
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ดังนี้ 
  1. ผู้เข้าร่วมวิจัยเจ็บป่วยกะทันหันในระหว่างการดำเนินการวิจัย และแพทย์วินิจฉัยว่าไม่สามารถ 
เข้าร่วมต่อไปได ้
  2. เป็นผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมการศึกษาตลอดระยะเวลาโครงการวิจัย  
 การคำนวณขนาดตัวอย่าง คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยประชากร  2 กลุ่ม  
ที่อิสระต่อกัน ดังนี้ 

n/gr =   
= 25.76 

 ดังนั้น ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างจากการคำนวณ จำนวน 26 คน แต่เพื่อป้องกันปัญหาการสูญหายจากการติดตาม  
ที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการศึกษาครั้งนี้ จึงได้มีการคำนวณปรับเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่คาดว่าจะสูญหาย ร้อยละ 10 
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างครบตามจำนวนที่ต้องการจะศึกษา โดยยึดหลัก Principle of Intention to Treat (ITT)  จึงได้กลุ่มละ 
32 คน รวมจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั ้งสิ ้น 64 คน หลังจากนั ้นผู้ว ิจัยได้ทำการสุ ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple random 
sampling) ด้วยวิธีการจับฉลากมาจากรายชื่อทั้งหมด 12 หมู่บ้าน ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 32 คน 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพ ดำเนินการจัดกิจกรรม 12 สัปดาห์
โดยมีการเข้าร่วมกิจกรรม 5 ครั้ง และการติดตามผลโดยการโทรติดต่อและผ่านช่องทางออนไลน์จำนวน  7 ครั้ง 
โดยใช้แนวคิดทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม(Social  Support Theory) ในรูปของข้อมูล ข่าวสาร การให้ความ
พอใจ การแสดงถึงความห่วงใย มาประยุกต์ใช้กับการส่งเสริมทันตสุขภาพ โดยเน้นให้บุคคลได้รับการสนับสนุนจาก
คนรอบข้าง ได้แก่ ครอบครัว เพื่อน ชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข จะช่วยเพิ่มความตระหนักรู้ แรงจูงใจและการ
ปฏิบัติตนที่เหมาะสมในการดูแลสุขภาพช่องปาก และแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy 
Belief)  ที่มุ่งเน้นการสร้างความม่ันใจในความสามารถของบุคคลที่จะปฏิบัติพฤติกรรมที่ส่งเสริมสุขภาพโดยการให้
ผู้เข้าร่วมการลงมือปฏิบัติด้วยตนเอง และเรียนรู้จากผู้เชี่ยวชาญ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  1) กิจกรรมที่ 1 “กิจกรรมสานสัมพันธ์ รู้จักกัน ให้ความรู้” 
สัปดาห์ที่ 1 ใช้เวลา 3 ชั่วโมง สถานที่จัดกิจกรรมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านคำพระ ผู้วิจัยอธิบาย
วัตถุประสงค์ และสิทธิของกลุ่มตัวอย่างพร้อมทั้งมีการเซ็นใบยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย หลังจากนั้นมีกิจกรรม
สันทนาการสร้างความสัมพันธ์จากนั้นมีการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามส่วนบุคคลโดยใช้แบบสอบถาม 
พร้อมทั้งเริ่มดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพ 
 
  2) กิจกรรมที่ 2 “ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ฉันทำได้” 
สัปดาห์ที่ 2 และ 4 ใช้เวลา 2 ชั่วโมง สถานที่จัดกิจกรรมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านคำพระ โดยดำเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพการความรู้และการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบของ
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
  3) กิจกรรมที่ 3 “แลกเปลี่ยนเรียนรู้ นำไปสู่การปฏิบัติตัว” 
สัปดาห์ที่ 7 ใช้เวลา 2 ชั่วโมง สถานที่จัดกิจกรรมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านคำพระ โดยดำเนินกิจกรรม
ตามโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพการความรู้และการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบของผู้สูงอายุที่
ป่วยด้วยโรคเบาหวาน ได้แก่ กิจกรรมเรียนรู้รับฟัง 
ทันตสุขภาพ ส่งเสริมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติตัว ปรึกษาปัญหาสุขภาพช่องปาก รับฟังข้อมูลการเข้าถึงบริการ
ทางทันตกรรม 
  4) กิจกรรมที่ 4 “กระตุ้นความจำ นำไปใช้”  
สัปดาห์ที่ 8,9,10 ใช้เวลา 10 – 15 นาที/คน ในการโทรพูดคุย หรือซักถามผ่านช่องทางออนไลน์ เพื่อสอบถาม
พฤติกรรมและความรู้โดยใช้สมุดบันทึกพฤติกรรม และมีอาสาสมัครสาธารณสุข ในการติดตามผู้เข้าร่วมที่ไม่
สามารถติดตามผ่านทางช่องทางโทรศัพท์ได้ 
  5) กิจกรรมที่ 5 “ธัญธัญ รู้ทัน ป้องกัน ปริทันต์อักเสบ” 
สัปดาห์ที่ 3,5,6,11 เป็นการใช้ LINE OA (LINE official account) “รู้เท่าทันปริทันต์อักเสบ” มาให้ความรู้โดยส่ง
ความรู้ไปในช่องทางแอปพลิเคชันไลน์ของผู้เข้าร่วมวิจัยและมี อสม. ช่วยในการติดตามประสานงาน 
  6) กิจกรรมที่ 6 “ทบทวนความความรู้ กระตุ้นเตือนความจำ” 
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สัปดาห์ที่ 12  ใช้เวลา 3 ชั่วโมง สถานที่จัดกิจกรรมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านคำพระ โดยดำเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพความรู้และการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบของ
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
  7) กิจกรรมที่ 7 วิเคราะห์และสรุปผล 
สัปดาห์ที่ 13 – 14 ผู้วิจัยทำการรวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ผลข้อมูลจากการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามทั้งก่อน
และหลัง รวมทั้งสมุดบันทึกพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในช่องปากของผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
2. เครื่องมือในการเก็บรวบข้อมูล 
 เป็นแบบสอบถาม และกิจกรรมสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมจากทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับ
น้ำตาลเฉลี่ยสะสมครั้งล่าสุดภายใน 3 เดือน ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน การอยู่อาศัย สถานภาพสมรส อาชีพ 
ระดับการศึกษา โรคร่วม ประวัติการสูบบุหรี่ และ การเข้าถึงแหล่งบริการทันตกรรม มีจำนวนคำถามทั้งหมด 13 
ข้อ โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ  (Check List) และเติมข้อความ (Open-ended 
questionnaires) 
  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพในช่องปาก จำนวน 15 ข้อ โดยแยกเป็น  
2 ด้าน ได้แก่ 1. ความรู้ในการแปรงฟันที ่ถูกวิธีและการเลือกใช้ยาสีฟันที่เหมาะสม  2. ความรู้ในการป้องกัน 
โรคปริทันต์อักเสบ โดยมีการวัดเป็น ถูก หรือ ผิด มีระดับการวัดเป็นมาตรอันดับ (Ordinal scale) ลักษณะคำถาม
มีทั้งพฤติกรรมด้านบวกและด้านลบ จากนั้นแปลผลเป็น 3 ระดับ ได้แก่ มีความรู้อยู่ในระดับสูง ระดับปานกลาง 
และระดับต่ำ 
  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพช่องปาก จำนวน 10 ข้อ โดยแยกเป็น  
2 ด้าน ได้แก่ 1. การปฏิบัติตนในการทำความสะอาดช่องปาก  2. การบริโภคอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคในช่อง
ปาก มีระดับการวัดเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) จากนั้นแปลผลเป็น 5 ระดับ ไม่เคยปฏิบัติ
เลย ปฏิบัตินานๆครั้ง (1-2 วัน/สัปดาห์) ปฏิบัติบางครั้ง (3-4 วัน/สัปดาห์) ปฏิบัติบ่อยครั้ง (5-6 วัน/สัปดาห์) และ
ปฏิบัติประจำ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ด้วยการแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าต่ำสุด-สูงสุด และสถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ใช้สถิติทดสอบ 
Independent Sample T-Test ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรระหว่างกลุ่ม และ Paired Sample T-Test 
ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรภายในกลุ่ม 
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไป 

 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 64 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 32 คน โดยด้านอายุ ทั้ง
สองกลุ่ม ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 60-69 ปี โดยในกลุ่มทดลอง คิดเป็นร้อยละ 75 และในกลุ่มควบคุม คิดเป็นร้อย
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ละ 93.8 เพศ พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75 แต่ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อย
ละ 59.4 ดัชนีมวลกาย พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายปกติ คิดเป็นร้อยละ 53.1 
และ ร้อยละ 68.8 การพักอาศัย พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับบุตรและหลาน คิดเป็น
ร้อยละ 37.5 และ ร้อยละ 50.0 อาชีพ พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
81.3 และ ร้อยละ 53.1 ระดับการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา ร้อย
ละ 68.8 และ ร้อยละ 53.1 โรคร่วม พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีโรคร่วมเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 34.4 
และในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วม ร้อยละ 43.8 การสูบบุหรี่ พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่
เคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 78.1 และ ร้อยละ 90.6 การเข้าถึงแหล่งบริการทันตกรรม พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ร้อยละ 68.8 และ ร้อยละ 65.6 ตามลำดับ 
 2. ความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ 
 ภายหลังทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
2.84 คะแนน (95%CI: 2.10 ถึง 3.58) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.046) ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ทั้งก่อนทดลองและหลัง 

ความรู้ในการป้องกัน 
โรคปริทันต์อักเสบ 

n 
    

(S.D.) 

   Mean 

Difference 
95%CI p-value 

ก่อนทดลอง      

    กลุ่มทดลอง 32 8.28 (2.31)    
2.81 

 
-1.73 ถึง 3.89 

 
0.328 

    กลุ่มควบคุม 32 11.09 (2.02)    

 

หลังทดลอง 

     

    กลุ่มทดลอง 32 13.91 (1.25)    
2.84 

 
2.10 ถึง 3.58 

 
0.046* 

    กลุ่มควบคุม 32 11.06 (1.68)    

*p-value<0.05 

 ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม 2.84 (95%CI: 2.10 ถึง 3.58) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.046) ดังรายละเอียดในตารางที่ 2 
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ตารางที ่2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ทั้งก่อนทดลองและหลัง 

ความรู้ในการป้องกันโรค
ปริทันต์อักเสบ 

n �̅� (S.D.) 
Mean 

Difference 
95%CI p-value 

ก่อนทดลอง      
กลุ่มทดลอง 32 8.28 (2.31)  

2.81 
 

-1.73 ถึง 3.89 
 

0.328 
กลุ่มควบคุม 32 11.09 (2.02)    

หลังทดลอง      
กลุ่มทดลอง 32 13.91 (1.25)  

2.84 
 

2.10 ถึง 3.58 
 

0.046* 
กลุ่มควบคุม 32 11.06 (1.68)    

*p-value<0.05 
 3. การปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ 

 ภายหลังทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม 9.66 คะแนน (95%CI: 7.76 ถึง 15.54) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ทั้งก่อนทดลองและหลังทดลอง 

การปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ 

n 
 

(S.D.) 

   Mean 

Difference 
  95%CI p-value 

ก่อนทดลอง      

    กลุ่มทดลอง 32 31.47 (4.79)  
1.22 

 
0.68 ถึง 3.12 

 
<0.001* 

    กลุ่มควบคุม 32 32.69 (2.43)    

หลังทดลอง      

    กลุ่มทดลอง 32 43.00 (4.65)  
9.66 

 
7.76 ถึง 11.54 

 
<0.001* 

    กลุ่มควบคุม 32 33.34 (2.64)    

*p-value<0.05 
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 ภายหลังทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม 9.66 (95%CI: 7.76 ถึง 15.54) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 

ตารางที ่4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ทั้งก่อนทดลองและหลังทดลอง 

การปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ 

n �̅�  
(S.D.) 

Mean 
Difference 

95%CI p-value 

ก่อนทดลอง      
กลุ่มทดลอง 32 31.47 (4.79)  

1.22 
 

0.68 ถึง 3.12 
 

  <0.001* 
กลุ่มควบคุม 32 32.69 (2.43)    

หลังทดลอง      
กลุ่มทดลอง 32 43.00 (4.65)  

9.66 
 

7.76 ถึง 11.54 
 

<0.001* 
กลุ่มควบคุม 32 33.34 (2.64)    

*p-value<0.05 

 
อภิปรายผล 

 จากผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ
สูงขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) อีกทั้งยังสูงกว่ากลุ่มควบคุม (p-value<0.046) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ศตายุ ผลแก้ว (2564) ที ่ศึกษาผลของโปรแกรมทันตสุขศึกษาโดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎี
ความสามารถตนเองร่วมกับทฤษฎีแรงสนับสนุนทางด้านสังคมต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคเหงือกอักเสบ พบว่า 
กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม ในด้านความรู้ในการแปรงฟันที่ถูกวิธี การเลือกใช้ยาสีฟันที่เหมาะสม การดูแลสุขภาพในช่อง
ปาก รวมถึงการได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลช่องปาก มีคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบ สูงกว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) และสอดคล้องกับการศึกษาของ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ณัฐดนัย วรศรีหิรัญ (2565) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างเสริมแรงจูงใจร่วมกับแรงสนับสนุนทาง
สังคมต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคปริทันต์ของผู้ป่วยเบาหวานโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค
ร่วมกับทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม พบว่า หลังจากการให้ความรู้และคำแนะนำแก่ผู้สู งอายุที่เข้าร่วมโปรแกรม 
ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความรุนแรงของโรคปริทันต์ การรับรู้โอกาสเสี่ย งต่อการเกิดโรค 
ปริทันต์อักเสบ การรับรู้ความสามารถของตนเองเพื่อป้องกันโรคปริทันต์อักเสบสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ  

 ด้านการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบพบว่าภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการ
ปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบสูงขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) อีกทั้งยังสูงกว่ากลุ่ม
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ควบคุม (p-value<0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ สุธาสินี สมานชาติ (2563) กฤษณ์ ประสิทธิโชค (2563) 
และจิริสุดา บัวผัว (2562) ที่ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลช่องปากสำหรับผู้สูงอายุที่ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน เพื่อป้องกันโรคปริทันต์อักเสบโดยเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลช่องปากให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ้น โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรม มีพฤติกรรมการดูแลช่องปากดีขึ้น อาการอักเสบในเหงือกลดลง 
และความเสี่ยงต่อการเกิดโรคปริทันต์ลดลงอย่างชัดเจน และสอดคล้องกับการศึกษาของ สุปรีชา โกษารักษ์ 
(2560) ที่ได้ศึกษาผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบระหว่างกลุ่มทดลองและ
ควบคุม ในด้านการปฏิบัติตนในการทำความสะอาดช่องปาก และด้านการบริโภคอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคใน
ช่องปาก โดยพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนด้านการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อั กเสบ 
สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมพบความแตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการส่งเสริมทันตสุขภาพ มีการให้ความรู้และฝึกปฏิบัติให้กับกลุ่มทดลองอย่างต่อเนื่อง  
อีกทั้งยังมีการกำกับและติดตามผ่านช่องทางโทรศัพท์ที่เอื้อต่อการให้ความช่วยเหลือโดยง่าย ทำให้กลุ่มทดลองมี
ระดับการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคปริทันต์อักเสบที่สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างเห็นได้ชัด 

ข้อเสนอแนะ 

 1. การศึกษาครั ้งถัดไป ควรเน้นไปที่การพัฒนาโปรแกรมที่ช่วยปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มเป้าหมายให้เกิดผลอย่างต่อเนื่องในระยะยาว โดยเพิ่มระยะการติดตามและประเมินผล เพื่อให้มั่นใจได้ว่า
โปรแกรมดังกล่าวสามารถนำไปใช้ในชีวิตประจำวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 2. ควรขยายการใช้โปรแกรมไปในกลุ่มเป้าหมายอื่น ๆ เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจหรือกลุ่มผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงร่วมในการเกิดปัญหาสุขภาพช่องปาก โดยจะช่วยให้เกิดความหลากหลายในการนำใช้
โปรแกรม ตามกลุ่มเสี่ยงที่เป็นปัญหาในแต่ละพ้ืนที่ 
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ปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผูป้่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออก           
ในทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคาย 

จำรัส พงษ์พิศ 
บทคัดย่อ 

ภูมิหลัง: ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเป็นภาวะฉุกเฉินที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ จากสถิติข้อมูล
ของโรงพยาบาลหนองคายปีพ.ศ. 2559-2563 พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 5.0 ดังนั้นการประเมินเบื้องต้นและ       
การรักษาที่ไม่เหมาะสมหรือล่าช้าจะก่อให้เกิดอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นได้ วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษา (1) ปัจจัยใน
การทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นใน
โรงพยาบาลหนองคาย (2) อุบ ัต ิการณ์และสาเหตุที ่ทำให้เกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น                 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคายระยะเวลา 3 ปี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 
2564 วิเคราะห์ปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู ้ป่วยที ่มาด้วยภาวะเลือดออกใน       
ทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคายโดยใช้สถิติ Univariate analysis แล้วนำเฉพาะปัจจัยที่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) มาวิเคราะห์ต่อโดยใช้สถิติ Multiple logistic regression analysis ผลการศึกษา: มีผู ้ป่วย
เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 780 ราย เสียชีวิต 37 ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 4.7 ปัจจัยในการทำนาย
อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาล
หนองคายได้แก่ ได้แก่ เพศชาย, โรคตับแข็ง, การใช้ยาสเตียรอยด์, INR มากกว่า 1.5, PTT มากกว่า 35 วินาที, 
AST มากกว่า 5 เท่าของค่าปกติ, ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 7 วัน, มีภาวะเลือดออกซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง 
และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ (p<0.05) สรุปผลและข้อแนะนำ: ผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
ร่วมกับมีปัจจัยต่างๆดังกล่าวข้างต้น ควรได้รับการตรวจติดตามและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด เพื่อลดโอกาสการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตทั้งในโรงพยาบาลและหลังออกจากโรงพยาบาล 

คำสำคัญ: ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น, ปัจจัยในการทำนาย, อัตราการเสียชีวิต 
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Factors Predicting Mortality Rate within 30 Days of Patients Presenting with 
Upper Gastrointestinal Bleeding at NongKhai Hospital 

Jamrus Pongpit 
Abstract 

Background: Upper gastrointestinal bleeding is a common emergency in medical practice. 
According to statistics from NongKhai Hospital for the period 2016 to 2020, the mortality rate was 
5.0%. Consequently, inadequate or delayed initial assessment and treatment can significantly 
increase the mortality rate. Objective: To study (1) factors predicting mortality rate within 30 days 
of patients presenting with upper gastrointestinal bleeding at NongKhai Hospital. (2) the incidence 
and causes of upper gastrointestinal bleeding. This retrospective descriptive study collects data 
from the medical records of patients presenting with upper gastrointestinal bleeding at NongKhai 
Hospital for 3 years from 1 October 2018 to 30 September 2021. The factors predicting mortality 
rate within 30 days of patients presenting with upper gastrointestinal bleeding at NongKhai 
Hospital were analyzed using Univariate analysis and only statistically significant factors (p<0.05) 
were further analyzed using multiple logistic regression. Results: A total of 780 eligible patients 
were included in this study with 37 patients having succumbed resulting in a mortality rate of 
4.7%. The factors predicting mortality rate within 30 days of patients presenting with upper 
gastrointestinal bleeding at NongKhai Hospital include male gender, liver cirrhosis, corticosteroid 
use, INR greater than 1.5, PTT greater than 35 seconds, AST greater than 5 times the normal value, 
hospital stay longer than 7 days, rebleeding within 48 hours, and complications (p<0.05). 
Conclusion and recommendations: Patients presenting with upper gastrointestinal bleeding along 
with the aforementioned risk factors should be closely monitored and surveillance to reduce the 
risk of complications and in-hospital as well as post-discharge mortality. 

Keywords: upper gastrointestinal bleeding, predicting factors, mortality rate 
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บทนำ 

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น (Upper gastrointestinal bleeding) จัดเป็นภาวะฉุกเฉิน      
ที ่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ มีความชุก 37-172 รายต่อประชากร 100,000 ราย เป็นสาเหตุสำคัญของการนอน
โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตสูงร้อยละ 3.0-14.0 (van Leerdam ME,2008) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
รักษาอย่างทันท่วงที ในขณะที่อุบัติการณ์ของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารลดลงทุกปี แต่อัตราการเสียชีวิต
และอัตราการเกิดเลือดออกซ้ำกลับพบเพิ ่มมากขึ ้นเรื ่อย ๆ (van Leerdam ME et al.,2003) จากสถิติของ
โรงพยาบาลหนองคายปีพ.ศ. 2559-2563 พบผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นที่ได้รับการ
ส่องกล้อง 2,390 ราย มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 5.0 ซึ่งสอดคล้องกับสถิติที ่รายงานในโรงเรียนแพทย์ทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ ดังนั้นการประเมินอาการเบื้องต้นปัจจัยเสี่ยงต่างๆและการดูแลรักษาในระยะเริ่มแรก
อย่างรวดเร็วจึงมีความสำคัญ เนื่องจากผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงจะมีอัตราการเสียชีวิตและอัตราการเกิดเลือดออกซ้ำ
สูงกว่าผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำชัดเจน ปัจจุบันมีระบบให้คะแนนเพื่อเพิ่มความแม่นยำในการประเมินผู้ป่วยว่า
จำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรวมทั้งพยากรณ์อัตราการเสียชีวิต โดยระบบการคิดคะแนนนั้นจะอาศัย
ปัจจัยต่างๆมาใช้ในการประเมินผู้ป่วย โดยปัจจุบันมีระบบการให้คะแนนที่สามารถบอกและจำแนกผู้ป่วยตาม
ระดับความเสี่ยงอยู่หลากหลายระบบ (Rockall TA et al.,1996; Blatchford O et al.,2000; Das A et al.,2004) 
แต่ระบบที่ใช้บ่อยได้แก่ Rockall Score และ Glasgow Blatchford Score โดย Rockall Score เป็นระบบการ
คิดคะแนนที่ได้รับการทดสอบความแม่นยำและใช้กันแพร่หลายมากที่สุด  คำนวณจากปัจจัยต่างๆทั้งเรื่องอายุ 
ภาวะช็อค โรคร่วม การวินิจฉัยโรค และลักษณะของรอยโรคที่พบจากการส่องกล้อง จุดเด่นของการให้คะแนน
ระบบนี้คือใช้ไม่ยากและสามารถให้คะแนนได้ทันทีหลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลเรียกว่า “Clinical Rockall 
Score” หรือให้คะแนนรวมหลังจากส่องกล้องเพื่อหาสาเหตุของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเรียกว่า 
“Complete Rockall Score” (Stanley AJ.,2012) โดยการให้คะแนนระบบดังกล่าวมีความแม่นยำในการ
พยากรณ์อัตราการเสียชีวิตและใช้แพร่หลายในหลายๆประเทศ  (Camellini L et al.,2004; Vreeburg EM et 
al.,1999; Enns RA et al.,2006; Church NI et al.,2006) ส่วน Glasgow Blatchford Score เป็นระบบการให้
คะแนนที่มีความแม่นยำในการประเมินโอกาสที่ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเพื่อทำหัตถการห้าม
เลือดหรือการได้รับเลือด โดยคำนวณจากปัจจัยต่างๆได้แก่อาการ (ถ่ายดำและเป็นลม) อาการแสดง (ความดัน     
ซิสโตลิกและชีพจร) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ระดับฮีโมโกลบิน และ blood urea nitrogen) และโรคร่วม 
(โรคตับและโรคหัวใจล้มเหลว) (Blatchford O et al.,2000; Stanley AJ et al.,2017; Marmo R  et al.,2008) 

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน
ของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคาย เพื่อนำความรู้ที่ได้ มาเป็น
แนวทางในการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ร่วมกับการดูแลรักษาในระยะเริ่มแรกอย่างรวดเร็วเป็นมาตรฐานเดียวกัน
ทั้งโรงพยาบาล เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตของผู้ป่วยทั้งในโรงพยาบาลและหลังออก
จากโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1) เพื่อศึกษาปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคาย 

2) เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์และสาเหตุที่ทำให้เกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น 
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วิธีการศึกษา 
เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น           

ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 (ผ่านการ
พิจารณารับรองจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลหนองคาย เลขที่ใบรับรอง  
68/2567) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหนองคาย 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลหนองคาย
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 
การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

จากการศึกษาของ van Leerdam ME พบว่าความชุกของผู ้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้น 37-172 รายต่อประชากร 100,000 ราย  
สูตรคำนวณขนาดตัวอย่าง n = (Zα/2)2 * (pq) / d2 

กำหนดให้ Zα/2 = 1.96 (95% CI) 

             p (ความชุกของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น) = 0.2, q = 1-p = 0.8 
             d (margin of error) = 0.05  
             คำนวณขนาดตัวอย่างได้ 246 ราย         
เกณฑ์การคัดเข้าศึกษา (inclusion criteria) 

1) ผู้ป่วยทีม่ีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป  
2) ผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลหนองคายด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นได้แก่ อาการอาเจียนเป็น

เลือดสด (hematemesis), อาเจียนเป็นเลือดเก่า (coffee ground), ถ่ายอุจจาระเป็นสีดำเหนียว 
(melena), ถ่ายอุจจาระมีสีแดงสด (hematochezia) หรือถ่ายอุจจาระมีสีแดงเลือดนก (maroon stool) 

3) ผู้ป่วยทุกรายต้องนอนโรงพยาบาลเพื่อทำการประเมินอาการและทำการรักษา และต้องได้รับการส่อง
กล้องทางเดินอาหารส่วนต้น(esophagogastroduodenoscopy, EGD) เพื่อสืบค้นสาเหตุตามแนวทาง             
การดูแลผู้ป่วยเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นของโรงพยาบาลหนองคาย  

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
1) ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยไม่ชัดเจน 
2) ผู้ป่วยที่ไม่ได้มาติดตามอาการภายใน 30 วัน 
3) ผู้ป่วยที่มีเวชระเบียนไม่ครบถ้วน สมบูรณ์ 

นิยาม 
1) อาการเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น ได้แก่ อาการอาเจียนเป็นเลือดสด (hematemesis), อาเจียน

เป็นเลือดเก่า (coffee ground), ถ่ายอุจจาระเป็นสีดำเหนียว (melena), ถ่ายอุจจาระมีสีแดงสด 
(hematochezia) หรือถ่ายอุจจาระมีสีแดงเลือดนก (maroon stool) 

2) ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น คือ ภาวะเลือดออกจากตำแหน่งที่สูงกว่า Ampulla of Vater 
ซึ่งเป็นบริเวณท่ีสามารถส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น ได ้เพ่ือสืบค้นหาสาเหตุ 

ขั้นตอนการศึกษาวิจัย 
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1) ประสานศูนย์พัฒนาระบบสารสนเทศในการดึงข้อมูลของผู้ป่วยที่มานอนโรงพยาบาลด้วยกลุ่มอาการ
เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นที่มีรหัส ICD-10 ได้แก่ upper gastrointestinal bleeding (K 922) 
และต้องได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นที่มีรหัส ICD-9 ได้แก่ Esophagogastroduodeno- 
scopy (4513), esophagogastroduodenoscopy with biopsy (4516) และ Esophagogastroduo- 
denoscopy with clipping or banding (4233)  ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหนองคายตั้งแต่วันที่           
1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 และประสานฝ่ายแผนงานและสารสนเทศในการ       
ค้นเวชระเบียนผู้ป่วยตามรหัส ICD-9 และ ICD-10 ตามช่วงเวลาที่กำหนดข้างต้น 

2) นำเวชระเบียนผู้ป่วยมาทบทวนและเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกการวิจัย โดยบันทึกลงในคอมพิวเตอร์ (ถ้ามี
ปัญหาข้อมูลของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน พิจารณาตัดข้อมูลผู้ป่วยรายนั้นออกไป) 

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
1) ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ อาชีพ โรคประจำตัว ที่อยู่ คิดเป็นร้อยละ  
2) ข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น อายุ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ คิดเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation) 
3) วิเคราะห์ปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคายโดยใช้สถิติ Univariate analysis แล้วนำเฉพาะปัจจัยที่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) มาวิเคราะห์ต่อโดยใช้สถิติ Multiple logistic regression analysis  

4) วิเคราะห์ความสามารถของระบบการให้คะแนนของ Rockall Score และ Glasgow Blatchford Score 
ในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันโดยใช้ ROC analysis  

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหนองคายตั้งแต่

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 มีทั ้งหมด 965 ราย ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วน     
185 ราย ดังนั้นมีผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเข้าในการวิจัยทั้งหมด 780 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 76.3 อายุเฉลี่ย (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 57.1 (15.5) ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง โรคประจำตัวที่พบบ่อยได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
ตับแข็ง เบาหวาน และโรคไตเรื้อรัง มีประวัติดื่มสุราร้อยละ 56.0 สูบบุหรี่ร้อยละ 33.8 และมีประวัติได้รับยาที่ใช้
ก่อนมีอาการได้แก่ ยาแก้อักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs)   
ร้อยละ 21.4 แอสไพริน (aspirin, ASA) ร้อยละ 11.8 สเตียรอยด์ (steroids) ร้อยละ 4.7 วาฟาริน (warfarin)   
ร้อยละ 1.5 โคลพิโดเกรลร้อยละ 1.0 และ non-vitamin K antagonist oral anticoagulants (NOACs) ร้อยละ 
0.9 มีผู ้ป่วยได้รับ proton pump inhibitor (PPI) หรือ potassium-competitive acid blocker (PCAB) เพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหารร้อยละ 11.9 และผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรคแผลเปปติกมาก่อนร้อยละ 24.2 
โดยมีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเป็นครั้งแรกร้อยละ 74.5 ดังแสดงในตารางที่ 1 

อาการและอาการแสดง: อาการที่พบบ่อยได้แก่ ถ่ายอุจจาระเป็นสีดำเหนียว อาเจียนเป็นเลือดสด และ
อาเจ ียนเป็นเล ือดเก ่า  ม ีภาวะเป็นลมร ่วมด้วยร ้อยละ 13.5 มีระบบการไหลเว ียนโลหิตเปล ี ่ยนแปลง 
(hemodynamic instability) ร้อยละ 28.7 และเมื ่อใส่สายยางทางจมูกและสวนล้างกระเพาะอาหารพบว่า      
ส่วนใหญ่เป็น red blood content coffee ground และ clear content หรือไม่มี content โดยผู้ป่วยได้รับการ
รักษาที่แผนกอายุรกรรมร้อยละ 87.9 ดังแสดงในตารางที่ 2  



วารสารการสง่เสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ปีที่ 3, ฉบบัที่ 1 Vol.3 No.1 เดือนมกราคม - มีนาคม 2568 18 

Journal of Health Promotion and Environmental Health Research 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ: ระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin; Hb) เฉลี่ย 8.4 (3.1) ก./ดล. ปริมาณ
เกล็ดเลือด (platelet; Plt) เฉลี่ย 212,620 (117,150) /UL ระดับ INR เฉลี่ย 1.4 (1.5) ปริมาณเลือดท่ีไหลผ่านตัว
กรองไตในหนึ่งนาที (Glomerular filtration rate; GFR) เฉลี่ย 77.9 (35.8) มล./นาที/1.73 ม.2 ระดับอัลบูมิน 
(albumin; Alb) เฉลี ่ย 3.4 (3.3) ก./ดล. ระดับ alanine aminotransferase (ALT) เฉลี ่ย 41.7 (61.6) IU/L 
ระดับ aspartate transferase (AST) เฉลี ่ย 94.8 (244.8) IU/L ระดับบิลิร ูบินรวม (total bilirubin; TB) 1.5 
(3.0) มก./ดล. และคะแนนเฉลี่ยระบบ Rockall Score และ Glasgow Blatchford Score เท่ากับ 3.0 (1.9) และ 
11.2 (3.4) ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 3 

ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน: ผลการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น พบเป็นแผลในหลอดอาหาร 
(esophageal ulcer) ร้อยละ 8.7 แผลที่กระเพาะอาหาร (gastric ulcer) ร้อยละ 34.6 แผลในลำไส้เล็กส่วนต้น 
(duodenal ulcer) ร้อยละ 21.8 เส้นเลือดดำโป่งพองที่หลอดอาหาร (esophageal varices, EV) ร้อยละ 20.6
เส้นเลือดดำโป่งพองที่กระเพาะอาหาร (gastric varices, GV) ร้อยละ 2.7 พบเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร 8 ราย       
มะเร็งลำไส้เล็ก 2 ราย และมะเร็งหลอดอาหาร 1 ราย ตามลำดับ และพบการติดเชื้อ Helicobacter pylori      
ร่วมด้วยร้อยละ 55.5 ดังแสดงในตารางที่ 4  

มีผู ้ป่วยได้ร ับการการส่องกล้องเพื ่อวินิจฉัยโรค (Diagnostic EGD) ร้อยละ 91.3 ทำ Endoscopic 
therapy for peptic ulcer bleeding ด้วยว ิธี epinephrine injection, coaptive thermocoagulation และ 
hemoclips ทั้งหมด 38 ราย ทำ Endoscopic therapy for variceal bleeding 42 ราย หลังส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนต้น ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย PPI แบบฉีดร้อยละ 77.2 PPI แบบให้ทางเส้นเลือดดำต่อเนื่องร้อยละ 
48.3 และ Sandostatin ร้อยละ 19.4 มีผู ้ป่วยได้ร ับ packed red cells (PRCs) ร้อยละ 73.1 fresh frozen 
plasma (FFP) ร้อยละ 11.1 และเกล็ดเลือด (platelets) ร้อยละ 3.8 พบมีภาวะเลือดออกซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง 
(rebleeding within 48 hours) ร้อยละ 0.9 มีภาวะเลือดออกซ้ำภายใน 30 วัน (rebleeding within 30 days) 
ร้อยละ 3.9 มีภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้แก่ ภาวะช็อค ติดเชื้อในกระแสโลหิต กล้ามเนื้อหัวใจตายร้อยละ 0.5 และ
ต้องเข้ารับการผ่าตัดร้อยละ 0.3 ดังแสดงในตารางที่ 4  

 จากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเข้าในการวิจัยทั้งหมด 780 ราย มีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (In-hospital 
mortality) 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.0 เสียชีวิตภายใน 30 วัน (30 days-mortality) 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.7 
และรอดชีวิตภายใน 30 วัน (30 days-survive) 743 ราย คิดเป็นร้อยละ 95.3 โดยพบว่าปัจจัยในการทำนายอัตรา
การเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคาย
ได้แก่ เพศชาย, โรคตับแข็ง, การใช้ยาสเตียรอยด์, INR มากกว่า 1.5, PTT มากกว่า 35 วินาที, AST มากกว่า       
5 เท่าของค่าปกติ, ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 7 วัน, มีภาวะเลือดออกซ้ำภายใน 48 ชั ่วโมง และ
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ (p<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 5  

จากการวิเคราะห์แบบ ROC analysis เพื่อศึกษาถึงความสามารถของระบบการให้คะแนนของ Rockall 
และ Glasgow Blatchford Score ในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน พบว่าค่า AUROC ของ Rockall 
และ Glasgow Blatchford Score เท่ากับ 0.64 (0.55-0.73) และ 0.66 (0.57-0.74) ตามลำดับ ดังแสดงในรูปที่ 
1 โดยการเปรียบเทียบความสามารถในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของทั้ง 2 ระบบ นั้นพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.74) 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิก (n=780) 

 
ลักษณะ 

เสียชีวิต (n=37) รอดชีวิต (n=743) ทั้งหมด (n=780) 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

อายุ ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 63.2 ± 15.8 56.8 ± 15.4 57.1 ±15.5 

เพศชาย  22 (59.5) 573 (77.1) 595 (76.3) 

โรคประจำตัว  

-โรคเบาหวาน  

-โรคความดันโลหิตสูง  

-โรคหัวใจและหลอดเลือด 

-โรคไตวายเรื้อรัง  

-โรคตับแข็ง 

 

14 (37.8) 

15 (40.5) 

7 (18.9) 

6 (16.2) 

17 (46.0) 

 

166 (22.3) 

218 (29.3) 

58 (7.8) 

86 (11.2) 

171 (23.0) 

 

180 (23.1) 

233 (29.9) 

65 (8.3) 

92 (11.8) 

188 (24.1) 

ดื่มสุรา  14 (37.8) 423 (56.9) 437 (56.0) 

สูบบุหรี่  6 (16.2) 258 (34.7) 264 (33.8) 
 

ประวัติยาที่ใช้ก่อนมีอาการ  

-ยาแอสไพริน  

-ยาโคลพิโดเกรล 

-ยาวาฟาริน  

-NOACs  

-ยาแก้อักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ 

-ยาสเตียรอยด์  

-ยาลดกรดกลุ่ม PPI หรือ PCAB 

 

4 (10.8) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

1 (2.7) 

9 (24.3) 

7 (18.9) 

7 (18.9) 

 

88 (11.8) 

8 (1.1) 

12 (1.6) 

6 (0.8) 

158 (21.3) 

30 (4.0) 

86 (11.6) 

 

92 (11.8) 

8 (1.0) 

12 (1.54) 

7 (0.9) 

167 (21.4) 

37 (4.7) 

93 (11.9) 

มีประวัติเป็นโรคแผลเปปติกมาก่อน  13 (35.1) 176 (23.7) 189 (24.2) 

มีเลือดออกทางเดินอาหารครั้งแรก  24 (64.9) 557 (75.0) 581 (74.5) 
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ตารางท่ี 2 อาการและอาการแสดง (n=780) 

 
ลักษณะ 

เสียชีวิต (n=37) รอดชีวิต (n=743) ทั้งหมด (n=780) 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

อาการ  
-อาเจียนเป็นเลือดเก่า 
-อาเจียนเป็นเลือดสด 
-ถ่ายอุจจาระเป็นสีดำเหนียว 
-ถ่ายอุจจาระมีสีแดงสดหรือถ่ายอุจจาระมีสี
แดงเลือดนก  
-เป็นลม  

 
4 (10.8) 
22 (59.5) 
25 (67.6) 
2 (5.4) 

 
2 (5.4) 

 
143 (19.3) 
365 (49.1) 
455 (61.2) 
39 (5.3) 

 
103 (13.9) 

 
147 (18.8) 
387 (49.6) 
480 (61.5) 
41 (5.3) 

 
105(13.5) 

ระบบการไหลเวียนโลหิตเปลี่ยนแปลง 
(hemodynamic instability)   

8 (21.6) 115 (15.5) 123 (28.7) 

Nasogastric lavage finding  
-Red blood 
-Coffee ground 
-Clear content or no content  

 
12 (32.4) 
19 (51.4) 
5 (13.5) 

 
212 (28.5) 
343 (46.2) 
198 (26.7) 

 
224 (28.7) 
362 (46.4) 
203 (26.0) 

ตารางท่ี 3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n=780) 

 
ลักษณะ 

เสียชีวิต (n=37) รอดชีวิต (n=743) ทั้งหมด (n=780) 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ระดับฮีโมโกลบิน (g/dL) 7.84 ± 2.84 8.43 ± 3.15 8.40 ± 3.13 
เกล็ดเลือด (103/UL) 202.86 ± 102.28 213.11 ± 117.88 212.62 ±117.15 
INR 1.97 ± 3.42 1.33 ± 1.30 1.36 ± 1.47 
PTT (sec) 34.16 ± 43.06 25.41 ± 9.60 25.82 ± 13.30 
BUN (mg/dL) 42.62 ± 27.98 34.01 ± 26.68 34.42 ± 26.79 
eGFR (ml/min/1.73 m.2)  59.94 ± 35.35 78.83 ± 35.58 77.93 ± 35.77 
Albumin (g/dL) 2.54 ± 0.75 3.11 ± 0.77 3.09 ± 0.78 
AST (IU/mL) 295.41 ± 766.09 84.83 ± 179.83 94.82 ± 244.81 
ALT (IU/mL) 83.32 ± 159.89 39.18 ± 51.47 41.72 ± 61.59 
Total bilirubin (mg/dL) 2.74 ± 7.26 1.40 ± 2.59 1.46 ± 2.98 
Scoring systems 
-Rockall Score 
-Glasgow Blatchford Score   

 
3.97 ± 1.97 
13.08 ± 2.70 

 
2.99 ± 1.83 
11.15 ± 3.43 

 
3.03 ± 1.85 
11.24 ± 3.42 
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ตารางท่ี 4 ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน (n=780) 

 

 

 

 
ลักษณะ 

เสียชีวิต (n=37) รอดชีวิต (n=743) ทั้งหมด (n=780) 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

Blood transfusion  
-Pack red cell 
-Fresh frozen plasma 
-Platelets 

 
34 (91.9) 
16 (43.2) 
7 (18.9) 

 
536 (72.1) 
78 (10.5) 
23 (3.1) 

 
570 (73.1) 
94 (11.1) 
30 (3.8) 

Medication  
-Intravenous bolus PPI 
-Intravenous continue drip PPI 
-Sandostatin 

 
26 (70.3) 
26 (70.3) 
15 (40.5) 

 
576 (77.5) 
351 (47.2) 
136 (18.3) 

 
602 (77.2) 
377 (48.3) 
151 (19.4) 

Esophageal ulcer  2 (5.4) 66 (8.9) 68 (8.7) 
Gastric ulcer  
-Clean base 
-Pigmented spot 
-Adherent clot 
-Non bleeding visible vessel  

12 (32.4) 
6 (16.2) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
2 (5.4) 

258 (34.7) 
170 (22.9) 
12 (1.62) 
6 (0.8) 
26 (3.5) 

270 (34.6) 
176 (22.6) 
13 (1.7) 

7 (1) 
28 (3.6) 

-Bleeding visible vessel  0 (0.0) 5 (0.7) 5 (0.6) 
Duodenal ulcer  
-Clean base 
-Pigmented spot 
-Adherent clot 
-Non bleeding visible vessel  
-Bleeding visible vessel 

7 (18.9) 
4 (10.8) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (2.7) 
0 (0.0) 

163 (21.9) 
104 (14.0) 

6 (0.8) 
3 (0.4) 
6 (0.8) 
3 (0.4) 

170 (21.8) 
108 (13.9) 

6 (0.8) 
3 (0.4) 
7 (0.9) 
3 (0.4) 

Variceal bleeding  
-EV 
-GV 
-EV+GV 
-PHG 

 
11 (29.7) 
2 (5.4) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 

 
150 (20.2) 
19 (2.6) 
8 (1.1) 
30 (4.0) 

 
161 (20.6) 
21 (2.7) 
9 (1.2) 
31 (4.0) 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ) ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน (n=780) 

ตารางที่ 5 ปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้น (n=780) 

 
ปัจจัย 

Univariate analysis Multivariate analysis 
Cruded OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 

อายุ > 60 ป ี 1.59 (0.82-3.10) 0.17   
เพศชาย 0.43 (0.22-0.86) 0.02* 0.38 (0.15-0.94) 0.04* 
โรคเบาหวาน 2.12 (1.06-4.20) 0.03* 1.56 (0.62-3.93) 0.34 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 2.76 (1.16-6.55) 0.02* 3.13 (1.00-9.79) 0.05 
โรคตับแข็ง 2.84 (1.46-5.55) <0.01* 3.40 (1.32-8.81) 0.01* 
ยาสเตียรอยด์ 5.55 (2.25-13.64) <0.01* 6.24 (1.85-21.09) <0.01* 
ระดับฮีโมโกลบิน < 8.0 g/dL 1.23 (0.64-2.40) 0.53   
เกล็ดเลือด < 150,000 UL 1.42 (0.57-2.28) 0.71   
INR > 1.5 2.36(1.08-5.17) 0.03* 0.11 (0.02-0.56) <0.01* 
PTT > 35 sec 4.00 (1.66-9.64) <0.01* 4.84 (1.16-20.15) 0.03* 
     

 
ลักษณะ 

เสียชีวิต (n=37) รอดชีวิต (n=743) ทั้งหมด (n=780) 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

Others (ราย) 
-Mallory-Weiss syndrome 
-CA esophagus 
-CA stomach 
-CA duodenum 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 

 
22 (3.0) 
1 (0.1) 
7 (0.9) 
1 (0.1) 

 
22 (2.8) 
1 (0.1) 
8 (1) 

2 (0.3) 
Clo test positive  15 (40.5) 418 (56.3) 433 (55.5) 
Diagnostic EGD  32 (86.5) 680 (91.5) 712 (91.3) 
Endoscopic therapy for peptic ulcer 
bleeding  

 
5 (13.5) 

 
33 (4.4) 

 
38 (4.9) 

Endoscopic therapy for variceal 
bleeding  

 
2 (5.4) 

 
40 (5.4) 

 
42 (5.4) 

Hospital stay (วัน) 9.2 ± 9.5 5.0 ± 4.0 5.2 ± 4.5 
Rebleeding within 48 hours  3 (8.1) 4 (0.5) 7 (0.9) 
Rebleeding within 30 days  1 (2.7) 29 (3.9) 30 (3.9) 
Complications  3 (8.1) 1 (0.1) 4 (0.5) 
In hospital mortality  22 (59.5) 1 (0.1) 23 (3.0) 
Surgery or intervention  0 (0.0) 2 (0.3) 2 (0.3) 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) ปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้น (n=780) 

 
ปัจจัย 

Univariate analysis Multivariate analysis 
Cruded OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 

eGFR < 60 ml/min/1.73 m.2  2.67 (1.38-5.20) <0.01* 1.57 (0.67-3.68) 0.30 
Albumin < 3.0 g/dL  3.28 (1.60-6.74) <0.01* 1.29 (0.51-3.24) 0.59 
AST > 5 เท่า UNL   3.14 (1.42-6.92) <0.01* 5.85 (1.78-19.25) <0.01* 
ALT > 5 เท่า UNL   4.59 (1.26-16.75) 0.02* 1.20 (0.18-7.89) 0.85 
TB > 2 mg/dL  1.83 (0.84-3.98) 0.13   
Pack red cells 4.38 (1.33-14.41) 0.02* 2.81 (0.66-12.01) 0.16 
Complications  65.47 (6.64-645.95) <0.01* 136.60 (5.63-3,314.82) <0.01* 

*มีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.05 
 
รูปภาพที่ 1 จากการวิเคราะห์แบบ ROC analysis เพ่ือศึกษาถึงความสามารถของระบบการให้คะแนนของ 
Rockall และ Glasgow Blatchford Score ในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน  

 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษาปัจจุบันพบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น

คิดเป็นร้อยละ 4.7 ซึ่งต่ำกว่าการศึกษาในต่างประเทศที่พบอัตราการเสียชีวิตเฉลี่ยร้อยละ 10.0 (Palmer K et 
al.,2012; Balaban DV et al.,2014; Matei D et al.,2013) และการศึกษาในประเทศไทยชนิดสหสถาบันที่พบ
อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยสูงอายุที่มีเลือดออกในทางเดินอาหารร้อยละ 9.0 (Thirada T et al., 
2016) ทั้งนีอ้าจเนื่องจากโรงพยาบาลหนองคายเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 400 เตียง ในขณะทีก่ารศึกษาอ่ืนๆทำ
ที่โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงเรียนแพทย์ ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความซับซ้อนและเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงมากกว่า 
นอกจากนี้ยังเป็นการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยที่มาด้วยเลือดออกทางเดินอาหารที่ได้รับการส่องกล้อง สาเหตุส่วนใหญ่
เกิดจากแผลเปปติกและเส้นเลือดดำโป่งพองร้อยละ 55.0 และ 28.5 ตามลำดับ และมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 10.0 ที่
ไดร้ับการส่องกล้อง endoscopic therapy แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยในการศึกษานี้ส่วนใหญ่จัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง
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ต่ำ (Low risk UGIB) และเมื ่อเปรียบเทียบระบบการให้คะแนน  Rockall Score และ Glasgow Blatchford 
Score โดย ROC analysis พบว่า AUROC ของทั ้งสองระบบมีความสามารถในการทำนายอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน ระดับปานกลางและไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาใน
ประเทศไทยก่อนหน้านี้ (Thanapirom K et al.,2016) ที่พบว่า Glasgow Blatchford Score สามารถทำนาย
โอกาสที่พบแผลที่มีความเสี่ยงสูงที่จำเป็นต้องหยุดเลือดระหว่างการส่องกล้องได้ดีที่สุด  ขณะที่ Rockall Score 
สามารถทำนายอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลและอัตราการเลือดออกซ้ำได้ดีที่สุด  

สำหรับปัจจัยในการทำนายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลหนองคายได้แก่ โรคตับแข็ง ซึ่งส่วนใหญ่พบในเพศชายและเป็นปัจจัยที่สำคัญทีม่ีผล
ทำให้อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มาด้วยเลือดออกทางเดินอาหารสูงขึ้น โดยอธิบายได้จากหลายสาเหตุ เช่น การ
เสียเลือดปริมาณมากจากเส้นเลือดดำโป่งพองแตก มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด acute decompensated cirrhosis 
หรือ acute on-chronic liver failure (ACLF) (Hong Zhao et al.,2019; Rogalski P et al.,2022) ก่อให้เกิด
อวัยวะต่างๆล้มเหลว เพิ่มโอกาสการติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นต้น ส่วนค่า INR และ PTT ที่สูงผิดปกติ มีผล
โดยตรงต่อการแข็งตัวของเลือด ทำให้เกิดเลือดออกง่ายผิดปกต ิปริมาณมาก และหยุดยาก (bleeding tendency) 
และเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่เป็นโรคตับแข็ง เช่นเดียวกับระดับ AST ที่สูงผิดปกต ิทีพ่บในภาวะ ischemic 
hepatitis (Carla Senosiain L et al.,2016) alcoholic hepatitis และโรคตับแข็ง นอกจากนี้จากการศึกษาของ 
Sigrid Narum และคณะ (Narum S et al.,2014) พบว่ายาสเตียรอยด์มีความสัมพันธ์กับการเกิดเลือดออกใน
ทางเดินอาหารและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เนื่องจากทำให้เกิดแผลในกระเพาะอาหารและกระเพาะอาหารทะลุ
มากกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งทำให้ผู้ป่วยที่ได้รับยาสเตียรอยด์เสียชีวิตมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาปัจจุบัน     
ส่วนปัจจัยอื่นๆได้แก่ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 7 วัน มีภาวะเลือดออกซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง ซึ่งสัมพนัธ์
กับการที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (High risk UGIB) โรคประจำตัวที่พบบ่อยเป็นโรคตับแข็ง 
ได้รับการส่องกล้อง endoscopic therapy หรือมีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยเฉพาะการติดเชื้อในกระแสโลหิต   
ร่วมด้วยได้บ่อย  
ข้อจำกัดของงานวิจัย  

เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังทำให้ไม่สามารถควบคุมปัจจัยกวนต่างๆได้ ไม่สามารถ
บอกความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได ้ประกอบกับมีข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน และเป็นการศึกษาเฉพาะโรงพยาบาล
หนองคายเพียงสถาบันเดียว ทำให้ผลการศึกษาที่ได้ไม่สามารถนำไปประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาลอื่นๆที่มีลักษณะ
แตกต่างจากโรงพยาบาลหนองคายได้ 
ข้อเสนอแนะ 

ควรทำการศึกษาแบบไปข้างหน้าและแบบสหสถาบัน (prospective cohort study and multicenter 
study) เพ่ือให้สามารถควบคุมปัจจัยกวนบางส่วนได้ ครอบคลุมผู ้ป่วยที่หลากหลายเพื ่อให้สามารถนำมา
ประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลต่างๆหรือระดับประเทศได ้
สรุปผลการวิจัย 

ผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นร่วมกับมีปัจจัยต่างๆ ได้แก่ เพศชาย, โรคตับแข็ง, 
การใช้ยาสเตียรอยด์, INR มากกว่า 1.5, PTT มากกว่า 35 วินาที, AST มากกว่า 5 เท่าของค่าปกต,ิ ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลมากกว่า 7 วัน, มีภาวะเลือดออกซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ควรได้รับการตรวจ

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhao+H&cauthor_id=30791764
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ติดตามและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตทั้งในโรงพยาบาลและ   
หลังออกจากโรงพยาบาลได ้
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ผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี 

 
จิราพร ทองแผ่* 

บทคัดยอ่ 
 ผู้ป่วยเบาหวานในพื้นที่ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดของต่ำกว่าเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด ส่งผลทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน การวิจัย
ครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้  จำนวน 80 คน โดยเป็นกลุ่ม
ทดลอง 40 คน ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี และกลุ่มเปรียบเทียบ 
40 คน ได้รับการบริการด้านสุขภาพการรักษาตามปกติ ดำเนินการทดลอง 8 สัปดาห์ เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 
ใช้สถิติ t–test ผลการวิจับพบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยรวม และรายด้านได้แก่ ด้านการบริโภคอาหาร ด้านการออกกำลัง
กาย ด้านการรับประทานยา ด้านการจัดการอารมณ์ สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001) ค่าเฉลี่ยคะแนนน้ำตาลในเลือด Hb A1c ต่ำ
กว่าก่อนการทดลองและต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ดังนั้น
สามารถนำโปรแกรมนี้ไปปรับใช้ในชุมชนอื่น ๆ ที่มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้ เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพการจัดการโรคเบาหวานในชุมชน 
 
คำสำคัญ: โรคเบาหวานชนิดที่ 2, ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด, โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง 
 
*นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโพตลาดแก้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 
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Effects a Program to Promote Self-Management of Patients with Type 2 Diabetes 
Uncontrol Blood Sugar Levels in Pho Talat Kaeo Subdistrict,  

Tha Wung District, Lopburi Province 
Jirapon Tongpae* 

Abstract 
 Diabetic patients in the Phothalad Kaew Subdistrict, Tha Wung District, Lopburi 
Province, have failed to control their blood sugar levels within the target set by the 
Ministry of Public Health, resulting in complications. This quasi-experimental research 
aimed to examine the effects a program to promote self-management of patients with 
type 2 diabetes uncontrol blood sugar levels in Pho Talat Kaeo Subdistrict, Tha Wung 
District, Lopburi Province. The sample consisted of 80  Type 2  diabetes patients who 
could not control their blood sugar levels. They were divided into an experimental 
group of 40  people, who received the self-management promotion program for Type 
2 diabetic patients in Phothalad Kaew Subdistrict, Tha Wung District, Lopburi Province, 
and a comparison group of 40 people, who received standard healthcare services. The 
experiment was conducted over eight weeks, and the mean scores between the 
experimental and comparison groups before and after the experiment were compared 
using the t-test statistic. The research findings showed that, after the intervention, the 
experimental group had significantly higher mean scores in overall self-management 
behaviors, including diet, exercise, medication adherence, and emotional 
management, compared to both their pre-intervention scores and the comparison 
group (p-value < 0 . 0 01 ) .  The mean blood sugar levels, indicated by HbA1 c, were 
significantly lower than before the intervention and compared to the comparison 
group (p-value < 0 . 0 01 ) .  Therefore, this program can be adapted for use in other 
communities with Type 2  diabetes patients who are unable to control their blood 
sugar, to improve diabetes management efficiency in communities. 
 
Keywords: Type 2 diabetes, blood sugar control, self-management promotion program" 
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บทนำ 
 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลก องค์การอนามัยโลก (WHO) คาดว่าในปี พ.ศ. 
2572 จะมีผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเป็น 578 ล้านคน (WHO, 2021) ข้อมูลจากสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ 
(International Diabetes Federation Diabetes Atlas) ระบุว่าในปี พ.ศ. 2566 มีผู้ป่วยเบาหวาน
ทั่วโลกจำนวน 537 ล้านคน และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 643 ล้านคนในปี พ.ศ. 2573 และ 783 ล้าน
คนในปี พ.ศ. 2588 ตามลำดับ ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมดเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 และมีผู้ป่วยประมาณ ร้อยละ 50 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ โดยมีสาเหตุ
มาจากพฤติกรรมการดำเนินชีวิต พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การขาดการออกกำลังกาย การจัดการ
ความเครียดอารมณ์ และการรับประทานยา (สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ, 2566) ในประเทศไทย
ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 พบว่ามีผู ้ป่วยโรคเบาหวานจำนวน 3.17, 3.32 และ 3.48 ล้านคน
ตามลำดับ และในจำนวนนี้มีผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีเพียงร้อยละ 29.33 , 
30.41 และ 31.57 ตามลำดับ ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้ (มากกว่าร้อยละ 
40) (Health Data Center, 2567) ผู้ป่วยโรคเบาหวานทีไ่ม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและ
ปล่อยให้ม ีระด ับน้ำตาลสูงเป ็นเวลานาน ส ่งผลเกิดภาวะแทรกซ้อน (American Diabetes 
Association, 2019) ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนระบบประสาทรับความรู้สึกและการไหลเวียนเลือดที่เท้า
ลดลงพบในผู้ป่วยประมาณร้อยละ 50 ภาวะแทรกซ้อนที่ตาร้อยละ 23.09 ไตร้อยละ 25.09 เท้าร้อย
ละ 17.13 หัวใจร้อยละ 10.21 และสมองร้อยละ 10.12 ของผู้ป่วยเบาหวาน (นุชรี อาบสุวรรณ และ 
นิตยา พันธุเวทย์, 2558) ซึ่งสามารถนำไปสู่การเสียชีวิตในที่สุด 
 ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี มีจำนวนผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ในช่วง
ปี พ.ศ. 2564-2566 โดยมีจำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน 404 คน, 417 คน และ 434 คน ตามลำดับ 
และมีผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จำนวน 24 คน, 29 คน และ 37 คนตามลำดับ ผู้ป่วยที่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีมีเพียงร้อยละ 29.70, 31.89 และ 35.48 ในปี พ.ศ. 2567 เมื่อพิจารณาราย
หมู่บ้านพบว่ามีเพียง 2 ใน 10 หมู่บ้านที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีเกินร้อยละ 40 คือ 
หมู ่ 2 และหมู่ 10 ส่วนหมู่บ้านอื ่น ๆ พบว่าผู ้ป่วยที ่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี 
(glycated hemoglobin A1c น้อยกว่าร้อยละ 7) มีน้อยกว่าร้อยละ 40 อีกทั้งยังพบว่ากลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานมีภาวะอ้วนลงพุงร้อยละ 45.56 ภาวะแทรกซ้อนทางตาร้อยละ 2.84 ภาวะแทรกซ้อนทาง
เท้าร้อยละ 2.19 และภาวะแทรกซ้อนทางไตร้อยละ 72.74 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด (Health 
Data Center, 2567) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าจำนวนผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในตำบล
โพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น และมีแนวโน้มการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดได้ดีขึ้นแต่ก็ยังต่ำกว่าเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้ที่มากกว่าร้อยละ 40  
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโพตลาดแก้ว ดำเนินการส่งเสริมสุขภาพป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคความเบาหวานอย่างต่อเนื่องโดยผู้ป่วยได้รับการให้บริการตามแนวทางการ
ดูแลประชาชนที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ประกอบกับการให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด และสนับสนุนให้เกิดการจัดการตนเองในการควบคุมและลดระดับน้ำตาลในเลือก และ
มีการประเมินผลสุขภาพเมื่อครบกำหนดนัดติดตามแต่ก็ยังพบว่ามีผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ และมีแนวโน้มที่ไม่สามารถจัดการตนเองเพิ่มขึ้น ผู้วิจัยได้ศึกษาข้อมูลนำรอง
เบื้องต้นโดยใช้แบบสอบถามพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานมีปัจจัยที่ก่อให้เกิดระดับน้ำตาลสูงคือ การ
บริโภคอาหาร ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีรสหวาน มัน และเค็ม และปรุงอาหารด้วย
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เครื่องปรุงรสมีส่วนผสมของน้ำตาล ร้อยละ 67.4 2) ผู้ป่วยเบาหวานมีกิจกรรมทางกายหรือการออก
กำลังกายที่ไม่เหมาะสมและไม่เพียงพอ ร้อยละ 76.7 การจัดการอารมณ์ พบว่า ส่วนหนึ่งหนึ่งในสาม
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่สามารถจัดการอารมณ์และการจัดการความเครียดที่เกิดจากการดำเนิน
ชีวิตประจำวันหรือการทำงานได้ ร้อยละ 33.3 ผู้ป่วยหยุดรับประทานยาเองโดยสังเกตได้จากปริมาณ
ยาที่เหลือ ร้อยละ 6.7  
 การจัดการตนเอง เป็นแนวคิดที ่มีพื ้นฐานมาจาก ทฤษฎีการเรียนรู ้ทางสังคม (Social 
Learning Theory) มีความเชื่อว่าประชาชนหรือผู้ป่วยสามารถเรียนรู้ได้โดยการเสริมแรงอย่างเป็น
ระบบในการปฏิบัติ เพื่อแก้ปัญหาด้านสุขภาพ และการฟื้นฟูสภาพ นอกจากนี้การให้ข้อมูลด้าน
สุขภาพเพื่อการจัดการกับความเจ็บป่วยและปรับเปลี ่ยนการดำเนินชีวิตประจำวันให้เหมาะสม
สนับสนุนให้สามารถควบคุมโรคได้ด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง (Kanfer et al., 1996) ซึ่งแนวคิดการ
จัดการตนเองตามแนวคิดของแคนเฟอร์ เน้นการจัดการตนเองในการควบคุมกำกับตนเองเพื่อปรับ
พฤติกรรมให้เหมาะสมกับภาวะของการเกิดโรคโดยยึดประชาชนและผู้ป่วยเป็นพื้นฐาน ส่งเสริมให้มี
การจัดการตนเองต่อปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น สามารถกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมตามวิถีกา ร
ดำเนินชีวิตสุขภาพที่กำหนดเป้าหมายไว้ (ศิริมา ลีละวงศ์ และคณะ, 2564) ซึ่งจากการทบทวน
เอกสารและงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่ามีการประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเองเป็นโปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพป้องกันโรคในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบระยะยาวและกลุ่มป่วยโรคเรื้อรังซึ่งสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยและส่งผลให้มีสุขภาพดีขึ้น (ธมภร โพธิรุด และคณะ, 2563; อติญาณ์ 
ศรเกษตริน และคณะ, 2566) จากความเป็นมาและความสำคัญของปัญหาดังกล่าว ในพื้นที่ตำบลโพ
ตลาดแก้ว มีจำนวนผู้ป่วยเบาหวานแนวโน้มเพ่ิมข้ึน การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยต่ำกว่า
เป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ ประกอบกับใน
พื้นที่ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ยังไม่มีกิจกรรมส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา    
ผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี  โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการ
ตนเองของแคนเฟอร์และคณะ (Kanfer et al., 1996) เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา เพื่อให้ผู้ป่วย
เป็นโรคเบาหวานมีการจัดการตนเองและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดระดับน้ำตาลในเลือดด้วย
ตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี 
  
 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1) เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ภายหลังใช้โปรแกรมของกลุ่มทดลอง และระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ 
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 2) เพื่อเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือด HbA1c ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ภายหลังใช้โปรแกรมของกลุ่มทดลอง และระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การจัดการพฤติกรรมสุขภาพของตนเองมีผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ตามแนวคิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์และคณะ (Kanfer et al., 1996) พบว่า
หากผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการพฤติกรรมสุขภาพตนเองอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ 1) 
การติดตามตนเอง 2) การประเมินตนเอง และ 3) การเสริมแรงตนเอง จะส่งผลให้บุคคลมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีข้ึน ดังนั้นในการศึกษาครั้งนีจ้ึงประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์และคณะ 
(Kanfer et al., 1996) เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา  
     ตัวแปรต้น            ตัวแปรตาม 

 

 
 
 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
 เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi–experimental research) แบบสองกลุ่มเก็บข้อมูลก่อนและ
หลังการทดลอง (two-groups pretest-posttest design)  
 ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ในพื้นที่
ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี (Health Data Center, 2567) 
 กลุ่มตัวอย่าง คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม 
(อิสระจากกัน) Two independent sample คำนวณกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป 
G*Power 3 กำหนดขนาดอิทธิพลจากการศึกษาของ กฤตกร หมั่นสระเกษ และคณะ, (2562) ที่
ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ใช้อินซูลิน ได้ ค่า effect size เท่ากับ 0.8 ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 ค่าอำนาจ
ทดสอบ (power of test) 0.95 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 70 คน เพ่ิมขนาดตัวอย่างโดยการนำอัตราการ

 
 
1) พฤติกรรมการจัดการตนเอง 
2) ระดับน้ำตาลในเลือด 
 

โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง 
จังหวัดลพบุร ีประกอบด้วย  
สัปดาห์ที่ 1 ดำเนินกิจกรรมที่ 1 “การกำกับตนเอง”  
สัปดาห์ที่ 2,3,4 ดำเนินกิจกรรมที่ 2 “การประเมิน
ตนเอง”  
สัปดาห์ที่ 5,6,7 ดำเนินกิจกรรมที่ 3 “การเสริมแรง
ตนเอง”  
สัปดาห์ที ่ 8 เป็นการประเมินพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง แลกเปลี ่ยนประสบการณ์การปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพท่ีผ่านมา สนับสนุนให้รางวัล 
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สูญหายจากการติดตาม (Drop out) ร้อยละ 10 (พงเดษ์เดช สารการ, 2558) ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 
80 คน กำหนดกลุ่มทดลอง 40 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 40 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้รับ
การตรวจติดตามระดับน้ำตาลในเลือดพบว่ามีค่า glycated hemoglobin A1c : HbA1c มากกว่า 
7mg% อาศัยในพื้นที่ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี 1 ปี ขึ้นไป ได้รับการรักษาด้วย
ยาชนิดรับประทาน 1 ชนิดขึ้นไป ไม่มีปัญหาเกี่ยวกับเรื่องการได้ยินและการสื่อสาร สามารถอ่านและ
เขียนภาษาไทยได้ ไม่เคยได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้มาก่อน  
 เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (exclusion criteria) แพทย์เปลี่ยนแปลงชนิดยาที่ใช
ในการรักษาจากชนิดรับประทานเป็นชนิดฉีดอินซูลินหรือเปลี ่ยนแปลงขนาดยาเบาหวานชนิด
รับประทาน ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามที่กำหนดในโครงการวิจัย และกลุ่ม
ตัวอย่างขอถอนตัวออกจากการทดลอง 
 เกณฑ์การพิจารณาพื้นที่ศึกษาในกลุ่มทดลองและควบคุม การศึกษาในครั้งนี้ ศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ในพื้นที่ตำบลโพตลาดแก้ว 
อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี มีลักษณะคล้ายคลึงกันคือเป็นชุมชนชนบท มีจำนวนประชากรค่อนข้าง
ใกล้เคียงกัน จึงใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้ามาเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ขั้นตอนการ
เลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 1) เลือกสุ่มพื้นที่กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ในพ้ืนที่ตำบลโพตลาดแก้ว 
จำนวน 2 หมู่บ้าน เพ่ือเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยพิจารณาจากพ้ืนที่หมู่บ้านที่มีผู้ป่วย
เบาหวานและสามารถควบคุมได้ดีน้อยกว่าร้อยละ 40 ซึ่งมีจำนวน ทั้งสิ้น 8 หมู่บ้าน เลือกพื้นที่ใช้
วิธีการสุ่มอย่างง่าย ได้หมู่ 9 เป็นพื้นที่ทดลอง และได้หมู่ 5 เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ ซึ่งทั้งสองหมู่บ้านนี้
มีลักษณะคล้ายคลึงกัน มีจำนวนประชากรใกล้เคียงกัน 2) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนด
และสุ่มอย่างเป็นระบบ (systematic random sampling) เพื่อเลือกมาเป็นกลุ่มตัวอย่าง จนครบ
จำนวน 40 คน ทั้งในพื้นที่ทดลอง และพ้ืนที่กลุ่มเปรียบเทียบ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ใน
การทดลอง และ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1) เครื ่องมือที ่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง 
จังหวัดลพบุรี โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 “การกำกับตนเอง” ดำเนินการในสัปดาห์ที่ 1 โดยสร้างสัมพันธภาพ ประเมิน
ตนเองเพ่ือค้นหาปัญหา และกำหนดเป้าหมาย โดยกลุ่มตัวอย่างได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์การศึกษา 
สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง ประเมินตนเองเพื่อค้นหาปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ 
บันทึกพฤติกรรมและตั้งเป้าหมายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือลดระดับน้ำตาลในเลือด และเก็บ
ข้อมูลก่อนการทดลอง และให้ความรู้เรื่อง “รู้เท่าทันโรคเบาหวาน” ขั้นตอนการกำกับตนเองโดยใช้
แบบบันทึกการจัดการตนเองและฝึกบันทึก และฝึกปฏิบัติทักษะการจัดการตนเอง โดยผู้วิจัยเป็น
ผู้บรรยายองค์ความรู้เกี ่ยวกับความปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยงของบุคคลที่จะก่อให้เกิดระดับ
น้ำตาลในเลือดสูง ได้แก่ การรับประทานอาหาร ออกกำลังกาย ความเครียด การรับประทานยา การ
จัดการภาวะเจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการอบรม ใช้เวลา 3 ชั่วโมง  
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 กิจกรรมที่ 2 “การประเมินตนเอง” ดำเนินการในสัปดาห์ที่ 2,3,4 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย 1 ท่าน
ติดตามเยี ่ยมบ้าน เป็นการติดตามเยี ่ยมบ้านเพื ่อติดตามการปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเอง 
ประเมินผลการกำกับตนเองในสมุดบันทึก ให้คำปรึกษา ประเมินผล  การแก้ไขปัญหา และปรับปรุง
แผนให้เหมาะสมกับแต่ละบุคลคลอย่างต่อเนื่อง โดยการเยี่ยมแต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 30 นาที/คน
 กิจกรรมที่ 3 “การเสริมแรงตนเอง” ดำเนินสัปดาห์ที่ 5,6,7 เป็นการติดตามให้กำลังใจทาง
โทรศัพท์  มีการติดตาม สนับสนุนการจัดการตนเอง และให้กำลังใจทางโทรศัพท์ในการจัดการตนเอง
และให้กำลังใจ ชื่นชม เมื่อกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติได้สำเร็จตามเป้าหมาย และวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกัน
เมื่อกลุ่มตัวอย่างต้องการความช่วยเหลือ เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติได้สำเร็จ กลุ่มตัวอย่างประเมิน
พฤติกรรมตนเองเพื ่อเปรียบเทียบพฤติกรรมของตนเองกับเกณฑ์ที ่กำหนดไว้ เพ่ื อการตัดสินใจ
ปรับเปลี่ยนหรือคงพฤติกรรมนั้น โดยผู้วิจัยโทรศัพท์ ให้คำปรึกษา ให้กำลังใจกลุ่มตัวอย่าง ใช้เวลา 15 
นาที/คน ในสัปดาห์ที่ 8 เป็นการประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง นัดหมายกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม
กิจกรรมโดยให้กลุ่มตัวอย่างเล่าแลกเปลี่ยนประสบการณ์การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ผ่านมา 
สนับสนุนให้รางวัลเป็นใบประกาศเกียรติคุณสำหรับกลุ่มตัวอย่างเมื่อบรรลุเป้าหมายพฤติกรรมสุขภาพ 
เก็บข้อมูลหลังการทดลอง และมอบรางวัลแก่ผู้ที่มีระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ กลุ่มตัวอย่าง
เข้ารับกิจกรรมในสัปดาห์สุดท้าย ใช้เวลา 2 ชั่วโมง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นจากการทบทวน
เอกสาร วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และโดยดัดแปลงข้อคำถามมาจากการศึกษาของ กฤตกร 
หมั่นสระเกษ และคณะ, (2562) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้อินซูลิน แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบไปด้วย เพศ อายุ น้ำหนัก
ส่วนสูง ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส ระยะเวลาในการป่วย โดยผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการ
ทบทวนบทความวิจัยหรือวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีจำนวน 7 ข้อ โดยผู้ตอบแบบสอบถามอ่านข้อ
คำถามจนเข้าใจแล้วทำเครื่องหมาย  ลงในช่องว่าง หรือเติมข้อความลงในช่องว่าง 
 ส่วนที ่ 2 พฤติกรรมการจัดการตนเอง เป็นแบบสอบถามวัดเกี ่ยวกับการปฏิบัติหรือการ
แสดงออกของกลุ่มตัวอย่าง ประเมินโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดระดับน้ำตาลใน
เลือด ได้แก่ พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย ด้านการบริโภคอาหาร ด้านการจัดการอารมณ์ ด้าน
การรับประทานยา จำนวน 30 ข้อ มีทั้งข้อคำถามเชิงบวก และข้อคำถามเชิงลบ ลักษณะแบบสอบถาม
ปลายปิดมีมาตราส่วนการประมาณค่า Rating scale มี 5 ตัวเลือก ได้แก่ ไม่ปฏิบัติเลย นานๆครั้ง 
บางครั้ง บ่อยครั้ง เป็นประจำ ข้อคำถามเชิงบวก ให้คะแนน 1-5 ส่วนข้อคำถามเชิงลบ ให้คะแนน 5-1 
ตามลำดับ  
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกระดับน้ำตาลในเลือด หลังได้รับการตรวจระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 
glycated hemoglobin A1c : HbA1c  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ นำแบบสอบถามเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่
1) ผศ.ดร.นพ.ธีระ กุศลสุข อาจารย์คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 2) พญ.ประภัสสร วี
ระประสิทธิ์ นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลท่าวุ้ง  3) นายวุฒิศักดิ์ รักเดช นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการพิเศษ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 สระบุรี  พิจารณาตรวจสอบและ
ปรับปรุงคุณภาพทางด้านความตรงเชิงเนื ้อหา ภาษาที ่ใช ้ความสอดคล้องของข้อคำถามกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย โดยใช้แบบการตรวจสอบความเห็นพ้องของผู้เชี่ยวชาญ ( IOC: index of item 
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objective congruence) ค่าดัชนีความเห็นพ้องผู้เชี่ยวชาญมีค่าเท่ากับ 6.67-1 นำแบบสอบถามที่
ผ่านการตรวจสอบด้านความตรงเชิงเนื ้อหาจากผู้เชี ่ยวชาญ ไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มที ่มี
ลักษณะทางประชากรที่ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำมาวิเคราะห์ความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถาม (สุมัทนา กลางคาร และ วรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553) โดยค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามภาพรวมเท่ากับ 0.95 เมื่อจำแนกแต่ละด้านพบว่า ด้านการออกกำลังกาย เท่ากับ 0.94 
ด้านการบริโภคอาหาร เท่าทับ 0.98 ด้านการจัดการอารมณ์ เท่ากับ 0.97 ด้านการรับประทานยา 
เท่ากับ 0.71  
 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะทางประชากร ส่วนการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Independent t–test กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ 0.05 และคำนวณช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภายใน
กลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Paired t–test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 
และคำนวณช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการ โดยยึด
หลัก 3 ประการ คือ หลักความเคารพในตัวบุคคล หลักคุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย หลักยุติธรรม 
โดยคำนึงถึงการเคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ดำเนินการทดลองเมื่อได้รับการรับรองจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลบบุรี 
เลขที่ โครงการ LBEC7/2567 วันที่ 11 กันยายน 2567 
 
ผลการวิจัย 
 การศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี พบว่า
ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.00 ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบ
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 72.50 กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 55.03 ปี ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีอายุเฉลี่ย 
54.03 ปี กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ดัชนีมวลกายอยู่ในระดับโรคอ้วนระดับ 1 ร้อยละ 55.00 ขณะที่กลุ่ม
เปรียบเทียบดัชนีมวลกายอยู ่ในระดับโรคอ้วนระดับ 1 ร้อยละ 52.50 กลุ ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบมีผู ้ที ่ไม่ได้รับการศึกษาในจำนวนที่เท่ากัน ร้อยละ 10.00 โดยกลุ ่มทดลองมีผู ้จบ
มัธยมศึกษาตอนต้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบเล็กน้อย คือ ร้อยละ 47.50 และ 55.00 ตามลำดับ 
อาชีพหลักของทั้งสองกลุ่มคือเกษตรกร โดยกลุ่มทดลองมีร้อยละ 55.00 และกลุ่มเปรียบเทียบมีร้อย
ละ 57.50 ผู้ที่สมรสแล้วในกลุ่มทดลองมีร้อยละ 75.00 ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบมีร้อยละ 70.00 กลุ่ม
ทดลองมีระยะเวลาการป่วยเฉลี่ย 5.43 ปี และกลุ่มเปรียบเทียบมีระยะเวลาการป่วยเฉลี่ย 5.38 ปี 
จากการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติในทุกตัวแปรที่ศึกษา ไม่ว่าจะเป็นเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา อาชีพ 
สถานภาพสมรส และระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน
มากในด้านข้อมูลทั่วไป ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ X2/ 

t-test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ       

 ชาย 10 25.00 11 27.50 0.065a 1.000 

 หญิง 30 75.00 29 72.50   

อาย ุ       

 �̅�±S.D. 55.03±7.50 54.03±8.03 0.576b 0.567 

ดัชนีมวลกาย       

 น้ำหนักน้อย 0 0.00 1 2.50   

 ปกติ 1 2.50 1 2.50 1.023a 0.796 

 น้ำหนักเกิน 17 42.50 17 42.50   

 โรคอ้วนระดับ 1 22 55.00 21 52.50   

ระดับการศึกษา       

 ไม่ได้เรียน 4 10.00 4 10.00 1.029a 0.794 

 ประถมศึกษา 14 35.00 10 25.00   

 ม.ตอนต้น/เทียบเท่า 19 47.50 22 55.00   

 ม.ปลาย/เทียบเท่า 3 7.50 4 10.00   
อาชีพ       

 ไม่ได้ทำงาน 4 10.00 4 10.00 0.385a 0.943 

 เกษตรกร 22 55.00 23 57.50   

 รับจ้างท่ัวไป 6 15.00 7 17.50   

 ค้าขาย/ธุรกจิส่วนตัว 8 20.00 6 15.00   

สถานภาพสมรส       

 โสด 4 10.00 15.00 15.00 0.469a 0.791 

 สมรส 30 75.00 70.00 70.00   

 หม้าย 6 15.00 15.00 15.00   

ระยะเวลาป่วยเป็นโรคเบาหวาน       
 �̅�±S.D. 5.43±2.51 5.38±2.55 0.088b 0.930 

a หมายถึง ค่า X2, b หมายถึง ค่า t-test *ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ภายหลังใช้โปรแกรมของกลุ่มทดลอง หลังการใช้โปรแกรม
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวมมากกว่าก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001 ; Mean Difference: 0.76,  95%CI : 0.65 ถึง 0.87) เมื่อ
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จำแนกรายด้านพบว่า หลังการใช้โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ
บริโภคอาหารมากกว่าก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001 ; Mean 
Difference: 1.07,  95%CI : 0.90 ถึง 1.24) หลังการใช้โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
การจัดการตนเองด้านการออกกำลังกายมากกว่าก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-
value <0.001 ; Mean Difference: 1.07,  95%CI : 0.90 ถึง 1.24) หลังการใช้โปรแกรมกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานยามากกว่าก่อนการใช้โปรแกรม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001 ; Mean Difference: 0.81,  95%CI : 0.64 ถึง 0.99) 
หลังการใช้โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการจัดการอารมณ์มากกว่า
ก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001 ; Mean Difference: 0.30,  
95%CI : 0.21 ถึง 0.38) ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ภายหลังใช้โปรแกรม
ของกลุ่มทดลอง 

พฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง 

n �̅� S.D. 
Mean 

Difference 
95%CI p-value 

ด้านการบริโภคอาหาร       
 ก่อนการใช้โปรแกรม 40 2.98 0.49 

1.07 0.90 ถึง 1.24 <0.001* 
 หลังการใช้โปรแกรม 40 4.05 0.33 
ด้านการออกกำลังกาย       
 ก่อนการใช้โปรแกรม 40 3.06 0.50 

1.07 0.91 ถึง 1.23 <0.001* 
 หลังการใช้โปรแกรม 40 4.13 0.30 
ด้านการรับประทานยา       
 ก่อนการใช้โปรแกรม 40 3.34 0.59 

0.81 0.64 ถึง 0.99 <0.001* 
 หลังการใช้โปรแกรม 40 4.16 0.30 
ด้านการจัดการอารมณ์       
 ก่อนการใช้โปรแกรม 40 4.08 0.28 

0.30 0.21 ถึง 0.38 <0.001* 
 หลังการใช้โปรแกรม 40 4.38 0.21 
โดยรวม       
 ก่อนการใช้โปรแกรม 40 3.55 0.37 

0.76 0.65 ถึง 0.87 <0.001* 
 หลังการใช้โปรแกรม 40 4.31 0.20 

* Paired t-test ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
 
 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ภายหลังใช้โปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ  
หลังการใช้โปรแกรม พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวมมากกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001 ; Mean Difference: 0.76,  95%CI : 
0.62 ถึง 0.90) เมื่อจำแนกรายด้านพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนด้านการบริโภคอาหาร
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มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างนัยสำคัญทางสถิติ  (p-value <0.001 ; Mean Difference: 1.02,  
95%CI : 0.82 ถึง 1.22) กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนด้านการออกกำลังกายมากกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001 ; Mean Difference: 0.96,  95%CI : 0.76 
ถึง 1.15) กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านการรับประทานยามากกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่าง
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.001 ; Mean Difference: 0.68,  95%CI : 0.48 ถึง 0.87) กลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านการจัดการอารมณ์มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างนัยสำคัญทางสถิติ (p-
value=0.006 ; Mean Difference: 0.24,  95%CI : 0.14 ถึง 0.35) ดังตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ภายหลังใช้โปรแกรม
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

พฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง 

หลังการใช้โปรแกรม 
n �̅� S.D. 

Mean 
Difference 

95%CI p-value 

ด้านการบริโภคอาหาร       
 กลุ่มทดลอง 40 4.05 0.33 

1.02 0.82 ถึง 1.22 <0.001*  กลุ่มเปรียบเทียบ 40 3.03 0.55 
ด้านการออกกำลังกาย       
 กลุ่มทดลอง 40 4.13 0.30 

0.96 0.76 ถึง 1.15 <0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 40 3.17 0.55 
ด้านการรับประทานยา       
 กลุ่มทดลอง 40 4.16 0.30 

0.68 0.48 ถึง 0.87 <0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 40 3.48 0.54 
ด้านการจัดการอารมณ์       
 กลุ่มทดลอง 40 4.38 0.21 

0.24 0.14 ถึง 0.35 <0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 40 4.14 0.26 
โดยรวม       
 กลุ่มทดลอง 40 4.31 0.20 

0.76 0.62 ถึง 0.90 <0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 40 3.55 0.39 

* Independent t–test ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
 การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือด Hb A1c ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ภายหลังใช้โปรแกรมของกลุ ่มทดลอง ก่อนการใช้
โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด Hb A1c 10.24±1.10 mg% หลังการใช้โปรแกรมกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด Hb A1c 9.22±0.84 mg% เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด
ก่อนกับหลังการใช้โปรแกรม พบว่า หลังการใช้โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดต่ำกว่า
ก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001 ; Mean Difference: - 1.03,  
95%CI : -1.19 ถึง -0.86) ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด Hb A1c ของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการใช้
โปรแกรม 

น้ำตาลในเลือด  
Hb A1c (mg%) 

n �̅� S.D. 
Mean 

Difference 
95%CI p-value 

 ก่อนการใช้โปรแกรม 40 10.24 1.10 
- 1.03 -1.19 ถึง -0.86  <0.001*  หลังการใช้โปรแกรม 40 9.22 0.84 

* Paired t-test ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
 การเปรียบเทียบน้ำตาลในเลือด Hb A1c ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบหลัง
การใช้โปรแกรม หลังการใช้โปรแกรม พบว่า กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยน้ำตาลในเลือด Hb A1c 
9.22±0.84 mg%  กลุ ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี ่ยน้ำตาลในเลือด Hb A1c 10.45±1.20 mg% เมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า 
กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยน้ำตาลในเลือดต่ำกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างนัยสำคัญทางสถิติ  (p-
value<0.001 ; Mean Difference: -1.23, 95%CI : -1.69 ถึง -0.77) ดังตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบน้ำตาลในเลือดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบหลังการใช้โปรแกรม 

น้ำตาลในเลือด  
Hb A1c (mg%) 

n �̅� S.D. 
Mean 

Difference 
95%CI p-value 

 กลุ่มทดลอง 40 9.22 0.84 
-1.23 -1.69 ถึง -0.77 <0.001* 

 กลุ่มเปรียบเทียบ 40 10.45 1.20 
* Independent t–test ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ ้ง จังหวัดลพบุรี  โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์และคณะ (Kanfer et al., 1996) หลังการ
ดำเนินการใช้โปรแกรมพบว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการจัดการตนเองภาพรวม และพฤติกรรมการ
จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร ด้านการออกกำลังกาย ด้านการรับประทานยา ด้านการจัดการ
อารมณ์ มีค่าแนนมากกว่าก่อนการใช้โปรแกรม และมากกว่ากลุ่มเปรียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 รวมทั้งพบว่า หลังการดำเนินการใช้โปรแกรมมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดต่ำกว่าก่อนการใช้
โปรแกรม และมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
0.05 สามารถอธิบายได้ว่าการประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์ (Kanfer et al., 
1996) ซึ่งประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การติดตามตนเอง การประเมินตนเอง และการ
เสริมแรงตนเอง โดยองค์ประกอบเหล่านี้มีความสอดคล้องกับกิจกรรมที่ดำเนินการในโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ซึ่งแสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่ชัดเจนในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการจัดการตนเองและลดระดับน้ำตาลในเลือด ในขั้นตอนแรกของโปรแกรม (สัปดาห์ที่ 1) 
ผู้วิจัยได้เน้นให้กลุ่มตัวอย่างสร้างสัมพันธภาพกับผู้วิจัยและทำการประเมินตนเองเพื่อค้นหาปัญหา
พฤติกรรมสุขภาพ โดยกลุ่มตัวอย่างได้รับการสอนให้ติดตามพฤติกรรมของตนเองผ่านการบันทึก
พฤติกรรมสุขภาพ การบันทึกนี้ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเห็นภาพชัดเจนเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ส่งผล
ต่อระดับน้ำตาลในเลือดของตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการติดตามตนเองของแคนเฟอร์ที่มุ่งเน้น
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ให้บุคคลรับรู้และติดตามการกระทำของตนเองอย่างต่อเนื่อง ในขั้นตอนต่อมา (สัปดาห์ที่ 2-4) กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินผลการจัดการตนเอง โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยได้ทำ
การให้คำปรึกษาและปรับปรุงแผนการจัดการตนเองตามสถานการณ์เฉพาะของแต่ละบุคคล การ
ประเมินตนเองนี้มีบทบาทสำคัญในการช่วยให้กลุ่มตัวอย่างตระหนักถึงความก้าวหน้าและความท้ า
ทายที่เกิดขึ้น ซึ่งตรงกับแนวคิดของแคนเฟอร์ที่กล่าวถึงการประเมินตนเองว่าเป็นกระบวนการที่บุคคล
ต้องประเมินผลลัพธ์ของการกระทำของตนเองเทียบกับเป้าหมายที่ตั ้งไว้ เพื ่อปรับปรุ งหรือคง
พฤติกรรมที่ดีต่อไป ในช่วงสัปดาห์ที่ 5-7 โปรแกรมได้มุ่งเน้นการเสริมแรงตนเองผ่านการให้กำลังใจ
และสนับสนุนทางโทรศัพท์ โดยผู้วิจัยได้ติดตามให้คำปรึกษาและชื่นชมเมื่อกลุ่มตัวอย่างประสบ
ความสำเร็จในการปฏิบัติตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ การเสริมแรงตนเองนี้มีบทบาทสำคัญในการกระตุ้นให้
กลุ่มตัวอย่างมีความมุ่งมั่นและสามารถรักษาพฤติกรรมที่ดีต่อไป ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการเสริมแรง
ตนเองของแคนเฟอร์ที่เน้นว่าการให้รางวัลหรือการเสริมแรงในทางบวกสามารถช่วยเพิ่มความเป็นไป
ได้ในการคงพฤติกรรมที่ต้องการ สอดคล้องกับการศึกษาของ วรางคณา บุตรศรี และคณะ (2564) ที่
ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้  พบว่ากลุ่มทดลองมีพฤติกรรม
การจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารในการควบคุมโรคเบาหวาน มากกว่าก่อนการทดลองและ
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ ทรงกรฎ ศฤงคาร และ
คณะ (2563) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างเสริมพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ของ
ผู้สูงอายุที่ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จังหวัดสุโขทัย พบว่า ภายหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ กฤตกร หมั่นสระเกษ และคณะ (2562) ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้
อินซูลิน พบว่าหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการจัดการตนเองเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ อ้อมฤทัย มั่นในบุญธรรม (2562) ศึกษา
ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดและชะลอไตเสื่อม ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
สำราญ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวด้านการบริโภคอาหารการออกกำลังกายการ
พักผ่อนและคลายความเครียด การจัดการตนเองพบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนน 
สูงขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ  
 โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี  ส่งผลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
การลดระดับน้ำตาลในเลือดของกลุ่มทดลองทั้งเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้โปรแกรม และ
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบที่ไม่ได้รับโปรแกรม โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด Hb 
A1c ลดลงจาก 10.24±1.10 mg% เป็น 9.22±0.84 mg% (Mean Difference: - 1.03) หลังการใช้
โปรแกรม ซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมในการช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการระดับน้ำตาลใน
เลือดได้ดีขึ้น นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบหลังการใช้โปรแกรม 
พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด Hb A1c 9.22±0.84 mg% ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบมี
ค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือด Hb A1c 10.45±1.20 mg% (Mean Difference: -1.23) แสดงให้เห็นว่า
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โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี มีประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การจัดการตนเองซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการลดระดับน้ำตาลในเลือดของกลุ่มทดลอง การปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมในด้านต่าง ๆ เช่น การบริโภคอาหาร การออกกำลังกาย การรับประทานยา และการ
จัดการอารมณ์ ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีความสามารถในการจัดการตนเองได้ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม แม้ว่า
กลุ่มทดลองจะสามารถลดระดับน้ำตาลในเลือดลงได้ แต่ยังไม่สามารถลดลงต่ำกว่า 7 mg% ซึ่งอาจ
สะท้อนถึงข้อจำกัดของโปรแกรมในระยะเวลา 8 สัปดาห์ อาจเป็นไปได้ว่ากลุ่มทดลองต้องการการ
สนับสนุนเพิ่มเติมในระยะยาวเพ่ือให้สามารถคงพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดีและบรรลุเป้าหมายใน
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของ อ้อมฤทัย มั่น
ในบุญธรรม (2562) ศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและชะลอไตเสื ่อม ของผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสำราญ พบว่า พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยระดับ
น้ำตาลในเลือดลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ  อย่างไรก็ตามในผล
การศึกษาครั้งนี้ แตกต่างจากผลการศึกษาของ กฤตกร หมั่นสระเกษ และคณะ (2562) ที่ศึกษาผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้
อินซูลิน โดยใช้ระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีระดับน้ำตาลในเลือด
เปลี่ยนแปลงก่อนและหลังการทดลองทั้งในกลุ่มเดียวกันและระหว่างกลุ่มไม่แตกต่างกันที่  ผลลัพธ์ที่
แตกต่างกันนี้อาจเนื่องมาจากหลายปัจจัย เช่น ระยะเวลาของโปรแกรมท่ีต่างกัน ความเข้มข้นของการ
ติดตามและประเมินผล หรือวิธีการจัดการตนเองที่ใช้ในโปรแกรม ทั้งนี้ การศึกษาในปัจจุบันที่มี
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ อาจให้เวลาเพียงพอในการสร้างการเปลี่ยนแปลงที่ยั ่งยืนในพฤติกรรมการ
จัดการตนเอง ซึ่งอาจเป็นเหตุผลที่ทำให้ผลลัพธ์แตกต่างจากการศึกษาของกฤตกร หมั่นสระเกษ และ
คณะที่ใช้ระยะเวลาเพียง 6 สัปดาห์ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1) การนำโปรแกรมการจัดการตนเองไปประยุกต์ใช้ในชุมชนอื่น ๆ โดยจากผลการวิจัยพบว่า
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้ ตำบลโพตลาดแก้ว อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี  สามารถปรับปรุงพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองและลดระดับน้ำตาลในเลือดได้อย่างมีนัยสำคัญ หน่วยงานสาธารณสุขสามารถนำโปรแกรมนี้ไป
ปรับใช้ในชุมชนอื่น ๆ ที่มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการ
โรคเบาหวานและลดภาระทางสุขภาพในระดับชุมชน 
 2) ควรมีการบูรณาการโปรแกรมเข้ากับบริการสุขภาพที่มีอยู่  โดยนำโปรแกรมบูรณาการเข้า
กับบริการสุขภาพที่มีอยู่ เช่น การตรวจสอบสุขภาพประจำปีหรือโปรแกรมการดูแลสุขภาพเรื้อรังใน
ชุมชน เพื่อเพิ่มความสะดวกในการเข้าถึงโปรแกรมและสนับสนุนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในการ
จัดการโรคอย่างต่อเนื่อง 
 3) ควรมีการพัฒนาเครื่องมือสนับสนุน เช่น แอปพลิเคชันมือถือหรือเว็บไซต์ที่ช่วยติดตาม
การจัดการตนเองของผู้ป่วย โดยสามารถบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการจัดการตนเองและระดับ
น้ำตาลในเลือด เพ่ือให้การติดตามและการให้คำปรึกษาทำได้ง่ายและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก 
จีรวรรณ หัสโรค์*,  

โศภิสุดา วิบูลย์พันธุ์,ณัฐธิดา วงศาโรจน์ 
บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านเชิงรุก การให้รับบริการสุขภาพเบื้องต้นจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก  และแนวทางการ
เพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก  เป็นการวิจัยแบบผสมผสานวิธี 
(Mixed Method Research) ดำเนินการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม 2566 - กันยายน 2567 เลือกพื้นที่ศึกษาเชิง
คุณภาพโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage Sampling) ภาคละ 1 จังหวัดๆ ละ 1 อำเภอ ๆ ละ 1 ตำบล 
และพื้นที่สมัครใจในการให้ทีมวิจัยลงพื้นที่ในการเก็บข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ข้อมูลที่ อสม.รายงานผลการ
ปฏิบัติงานผ่านแอปพลิเคชันสมาร์ท อสม. ในเดือนกันยายน 2567 ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้ แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
รวมทั้งเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับประเด็นการศึกษา และนำข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพมารวบรวม ทำความเข้าใจ
และจัดกลุ ่มข้อมูลตามประเด็นตามกรอบแนวคิดการศึกษา และนำเสนอข้อมูลวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) ความเชื่อมโยงความเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูล  ผลการศึกษาพบว่า 
 ผลการวิเคราะห์ภาพรวมประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก 
อยู่ในระดับมาก ( ค่าเฉลี่ย =  2.49 ค่า SD. = 0.99 ค่าต่ำสุด 0.00 ค่าสูงสุด 3.00 ) โดยพบว่า อสม.เชิงรุกที่
สามารถรายงานแบบ (อสม.1) และคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ รวมกับสำรวจลูกน้ำยุงลาย ผ่านแอปพลิเคชันสมาร์ท 
อสม.มากที่สุด คือ อสม.ที่มีช่วงอายุระหว่าง 50-59 ปี จำนวน 23,187 คน คิดเป็นร้อยละ 39.61 และมีระยะเวลา
การปฏิบัติงานระหว่าง  11-20 ปี จำนวน 19,242 คน คิดเป็นร้อยละ 32.87 รวมทั้งระดับประถมศึกษา จำนวน 
31,290 คน (ร้อยละ 53.45) ทั้งนี้ผลการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ (ภาวะถดถอย 9 ด้าน) และสำรวจลูกน้ำยุงลาย 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำข้อมูลไปวิเคราะห์ และใช้ประโยชน์ในเฝ้าระวังและเตือนภัยสุขภาพได้  รวมทั้งกลุ่มหญิง
ตั้งครรภ์ กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มเปาะบางที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการให้บริการสุขภาพ
เบื้องต้นจาก อสม. เนื่องจาก อสม.มีความสามารถให้บริการสุขภาพเบื้องต้นได้ ประกอบด้วย วัดความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย การเจาะเลือดปลายนิ้วเพื่อหาระดับน้ำตาลในเลือด แนะนำ 3 อ 2 ส การจัดการลูกน้ำยุงลาย การ
จัดการขยะชุมชน และต้องการให้ อสม.การประสานส่งต่อให้ได้รับการดูแลจากหมอ 2 และหมอ 3 และหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้องช่วยเหลือกลุ่มเปาะปางที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
 ข้อเสนอแนวทางพัฒนา 1) พัฒนาระบบรายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม.โดยใช้ฐานข้อมูลทะเบียนประวตัิ 
อสม.กรมสนับสนุนและสังเคราะห์นำเสนอระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ 2) ส่งเสริมศักยภาพ และเพิ่มพูนความรู้ อสม.ที่
สอดคล้องกับสภาพปัญหาของพื้นที่ที่ต่อเนื่อง 3) ส่งเสริม สนับสนุนให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเป็นจุดจัดการข้อมูล
ผลการปฏิบัติงานของ อสม.เพื่อเชื่อมโยงประเด็นสุขภาพของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ(พชอ.) และ
บูรณาการหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาศักยภาพ และเพ่ิมพูนความรู้แก่ อสม. 
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The study of the performance of proactive village health volunteers 

Gerawan Hasaro,  
Sophisuda Wiboonphan, Nattida Wongsaroj 

Abstract 
This research aimed to study the performance of proactive village health volunteers, the provision of 

primary health care services by proactive village health volunteers, and the guidelines for improving the 
performance of proactive village health volunteers. The study of the performance of proactive village health 
volunteers is mixed method research conducted between October 2023 and September 2024. The qualitative 
study area was selected using a multi-stage sampling method, with 1 province per region, 1 district per region, 
and 1 sub-district per region, and areas that volunteered for the research team to collect data. The 
quantitative data used data from the village health volunteers reporting their performance results via the 
Smart Aor Sor Mor Application in September 2024. The qualitative data used semi -structured interviews, 
including data collection related to the study issues (annual performance reports, public health operations 
exchange meetings), and the quantitative and qualitative data were collec ted, understood, and grouped 
according to issues according to the study framework. The data was then presented for content analysis and 
causal linkages of the data. The results of the study found that. 

The results of the overall analysis of the performance of proactive village health volunteers At a high 
level (mean = 2.49, SD = 0.99, minimum 0.00, maximum 3.00), it was found that the proactive VHV who were 
able to report the form (Aor Sor Mor 1) and screen the health of the elderly, along with surveying mosquito 
larvae via the Smart Aor Sor Mor Application the most were VHV aged 50-59, totaling 23,187 people, or 39.61 
percent, and had been working for 11-20 years, totaling 19,242 people, or 32.87 percent, including primary 
school students, totaling 31,290 people (53.45 percent). The results of the elderly health screening (9 -
dimensional regression) and the mosquito larva survey can be analyzed by relevant agencies and used for 
health surveillance and warning. In addition, pregnant women, the elderly, and the vulnerable groups who 
cannot help themselves are mostly satisfied with the basic health services provided by VHV because they are 
capable of providing basic health services, including basic health screening. (measure blood pressure, body 
mass index, finger prick blood test to find blood sugar level) introduce 3 A 2 S, mosquito larvae management, 
community waste management and want VHV to coordinate to refer to Doctor 2 and Doctor 3 and related 
agencies to help the vulnerable group who cannot help themselves. 

 Suggested development guidelines 1) Develop a VHV performance reporting system using the VHV 
registration database of the Department of Support and Synthesize to present a geographic information 
system. 2) Promote the potential and increase the knowledge of VHV that is consistent with the problems of 
the continuous area. 3) Promote and support the district public health office to be the point of managing the 
data of VHV performance to link the health issues of the District Quality of Life Development Commi ttee 
(PHC) and integrate related agencies to develop the potential and increase the knowledge of VHV. 

 
Keywords: work efficiency, proactive village health volunteers 
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บทนำ  
 ประเทศไทยได้นำ “การสาธารณสุขมูลฐาน” มาใช้เป็นกลวิธีหลักในการพัฒนาสุขภาพอนามัยของ
ประชาชน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2521 ตามคำประกาศ Alma – Ata มีการลงนามในกฎบัตรเพื่อพัฒนาการทางสุขภาพ 
(Charter for Health Development) กับองค์การอนามัยโลก เมื่อวันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2523 เพื่อยืนยันว่าจะ
สนับสนุนการสาธารณสุขมูลฐานให้เกิดสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี 2543 (Health For All by the year 2000) เริ่มมี
การจัดทำแผนงานสาธารณสุขมูลฐานไว้ในพัฒนาสาธารณสุข ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 
4 (พ.ศ.2520 – 2524) และได้มีการดำเนินการพัฒนาสาธารณสุขมูลฐานมาอย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งเน้นการแก้ไข
บริการสุขภาพให้ครอบคลุม ลดช่องว่างของปัญหาสาธารณสุข ด้วยการสร้างและพัฒนาองค์กรประชาชนระดับ
หมู่บ้านในรูปของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ
นั่นเอง ในปี พ.ศ. 2550 กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดให้ อสม.ใหม่ทุกคนต้องผ่านการอบรมหลักสูตรฝึกอบรม
มาตรฐานอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) พุทธศักราช 2550 เพื่อให้ อสม.มีมาตรฐานสมรรถนะ ตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พ.ศ. 2554  
 บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในช่วงที่วิกฤตการระบาดของโรคไข้หวัดนกไว้
ในปี 2550 อสม.เป็นทุนทางสังคมในการควบคุมป้องกันโรคไข้หวัดนก ต่อมาคณะรัฐมนตรีจึงมีมติเมื่อวันที่ 13 
มกราคม 2552 เห็นชอบตามยุทธศาสตร์และแผนงานเสริมสร้างรายได้พัฒนาคุณภาพชีวิตและความมั่นคงด้านสังคม 
โดยมีโครงการส่งเสริมอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อสม.เชิงรุก” เพ่ือเพ่ิมบทบาทของ     อสม. เชิงรุกใน
การปฏิบัติงานส่งเสริมสุขภาพในท้องถิ่นและชุมชน การดูแลผู้สูงอายุ คนพิการ การดูแลผู้ป่วย และเฝ้าระวังโรคใน
ชุมชน และเพ่ือเป็นการสร้างขวัญและกำลังใจให้กับบรรดา อสม. โดยจัดให้มีสวัสดิการค่าตอบแทน “ค่าป่วยการ” 
ให้แก่ อสม. ทั่วประเทศ รายละ 600 บาทต่อเดือน ตั้งแต่เดือนเมษายน 2552 ต่อมากรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง
ได้พัฒนาระบบการเบิกจ่ายเงินค่าป่วยการ ของ อสม.ผ่านระบบ e-Payment เพ่ือโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารของ อสม. 
ทุกคน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2561 จนถึงปัจจุบัน และคณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 4 ธันวาคม 2561 เห็นชอบการ
ปรับเพิ่มค่าป่วยการให้กับ อสม. เป็นเดือนละ 1,000 บาท มีผลตั้งแต่เดือนธันวาคม 2561 ต่อมาคณะรัฐมนตรีได้
ประชุมปรึกษาเมื่อวันที่ 23 มีนาคม 2564 ลงมติเห็นชอบตามมติคณะกรรมการการกระจายอำนาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ในการประชุมครั้งที่ 3/2563 เมื่อวันที่ 5 ตุลาคม 2563 ดังนี้ (1) การถอดรายการเงินอุดหนุน
เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนการดำเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านออกจากรายการเงินอุดหนุน
ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด และ (2) ให้นำเงินงบประมาณเงินอุดหนุนสำหรับจ่ายค่าป่วยการอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านไว้ที่กระทรวงสาธารณสุข และให้กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
เสนอตั้งงบประมาณรายการดังกล่าว ตั้งแต่ปีงบประมาณพ.ศ. 2565 เป็นต้นไป (กองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน, 2566) 
 ในช่วงการระบาดโรคโควิด 19 อสม. มีบทบาทสำคัญเคียงข้างบุคลากรสาธารณสุขในการเฝ้าระวังป้องกัน
และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ในชุมชน กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จึงได้
จัดทำโครงการค่าตอบแทน เยียวยา ชดเชย และเสี่ยงภัยสำหรับการปฏิบัติงานของ อสม. ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน เพ่ือเสริมสร้างขวัญกำลังใจในการปฏิบัติงานของ อสม. ฯ เสนอ
คณะรัฐมนตรีเห็นชอบในอัตราเดือนละ 500 บาทต่อคน ตั้งแต่เดือนมีนาคม 2563 จนถึงเดือนกันยายน 2565 
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สำนักงานตรวจสอบเงินแผ่นดิน (2566) ได้รายงานการตรวจสอบผลสัมฤทธิ์การดำเนินงานโครงการค่าตอบแทน 
เยี่ยวยา ชดเชย และเสี่ยงภัยสำหรับการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ( อสม.) ในการเฝ้า
ระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ในชุมชน โดยการสุ่มตรวจหน่วยบริการสาธารณสุข 12 
แห่ง พบว่า ไม่มีรายงานผลการปฏิบัติงในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ทำให้
ขาดความความเชื่อมโยงระหว่างฐานข้อมูลที่ใช้ในการเบิกจ่ายเงินค่าป่วยการอสม. และฐานข้อมูลในการรายงานผล
การปฏิบัติงานของ อสม. ประกอบกับกระทรวงสาธารณสุขออกประกาศเรื่อง สิทธิได้รับเงินค่าป่วยการในการ
ปฏิบัติหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พ.ศ. 2566 และ ประกาศคณะกรรมการส่งเสริมและ
สนับสนุนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลาง เรื่อง หลักเกณฑ์การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.)และการรายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1) พ.ศ. 2566 ทำให้ลดขั้นตอนการรับรอง
ผลการปฏิบัติงาน อสม.เพื่อเบิกเงินค่าป่วยการโดยสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ อสม.รายงานผลการปฏิบัติงาน
ตามแบบ (อสม.1) ในแอปพลิเคชัน "สมาร์ท อสม." ส่งภายในวันที่ 25 ของทุกเดือน แต่พบว่าข้อจำกัดในการตรวจสอบ
ผลการปฏิบัติงาน อสม. เนื่องจากมี อสม.จำนวนมาก 
 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ โดยกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน มีบทบาทสำคัญในการดูแลระบบ
อาสาสมัครสาธารณสุข ทั้งการพัฒนาศักยภาพ ส่งเสริม สนับสนุนการปฏิบัติงาน รวมทั้งการดูแลสิทธิประโยชน์
และสวัสดิการสำหรับ อสม. และจากข้อมูลข้างต้น ผู้วิจัยเป็นบุคลากรสาธารณสุขในกองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชนจึงมีความสนใจในการศึกษาประสิทธิภาพการปฏิบัติงานอาสาสมัครสาธารณสุขเชิงรุก เพ่ือนำข้อมูลที่ได้
จากการศึกษาประกอบการวางแผน และกำหนดแนวทางการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านเชิงรุกให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก  
 2. เพ่ือศึกษาการให้รับบริการสุขภาพเบื้องต้นจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก 
 3. เพ่ือศึกษาแนวทางการเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก 
 

กรอบแนวคิด 
ผู้ศึกษาได้นำกรอบแนวคิดประสิทธิภาพของ Peterson and Plowman (1953) อ้างอิงจาก สิรินภา ทา

ระนัด (2561) ประกอบด้วย คุณภาพของงาน (Quality) ปริมาณงาน (Quantity) เวลา (Time) และค่าใช้จ่าย 
(Costs)  รวมทั้งนำแนวคิดการประเมินผลเชิงระบบ ( Input – Output Model )  ของ Katz and Kahn, 1978 
อ้างถึงในมยุรี บุญริ้ว(2547) ประกอบด้วย ปัจจัยนำเข้า (Inputs) กระบวนการ (Process) และผลผลิต (Outputs) 
ตลอดจนประเมินผลต่อเป้าหมาย (Outcomes) และผลกระทบ (Impacts) ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากโครงการทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม ในมิติด้านบวกและด้านลบ เพื่อให้เป็นไปตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง สิทธิไดร้ับ
เงินค่าป่วยการในการปฏิบัติหน้าที ่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน พ .ศ. 2566 และประกาศ
คณะกรรมการส่งเสริมและสนับสนุนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกลาง เรื่อง หลักเกณฑ์การปฏิบัติงานของ
องอาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และการรายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.๑) พ.ศ. ๒๕๖๖ 
เป็นกรอบแนวคิดการศึกษาประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก ดังนี้ 
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ประโยชน์ที่ได้รับ 
 1. ทราบสถานการณ์การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก  

2. ผู้ศึกษาสามารถนำผลการศึกษาเสนอต่อผู้บริหารกรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ เพื่อใช้เป็นข้อมูล
ประกอบการพิจารณาการวางแผน การกำหนดกลยุทธ์การพัฒนาศักยภาพ อสม. ให้สามารถปฏิบัติงานตามภารกิจ 
อสม. เชิงรุก ให้มีประสิทธิภาพ 

3. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค ส่วนท้องถิ่น และผู้สนใจ สามารถนำข้อมูลผลจากการศึกษา
ไปใช้ในการพัฒนางานที่เกี่ยวข้องกับ อสม. ได้อย่างเหมาะสมสอดคล้องกับสถานการณ์จริง 
 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาครั ้งนี ้ ได้ออกแบบการวิจัยโดยใช้เป็นแบบวิธีการวิจัยแบบผสมผสานวิธี (Mixed Method 

Research) มีศึกษา 2 รูปแบบ ได้แก่ ว ิจ ัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) และวิจัยเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Research) 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
1. การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ โดยนำผลการปฏิบัติงานผ่านแอปพลิเคชัน สมาร์ท อสม. ในเดือนกันยายน 

2567 ทุกคน ได้แก่ การรายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1) การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ (ภาวะทดทอด 9 
ด้าน) และการรายงานสำรวจลูกน้ำยุงลายในพื้นที่ 4 จังหวัด ได้แก่ ชัยนาท นครนายก นครราชสีมา และชุมพร  

2. การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการสุ่มพื้นที่โดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage Sampling) 
ภาคละ 1 จังหวัด ๆ ละ 1 อำเภอ ๆ ละ 1 ตำบล โดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย  

2.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุกที่ได้รับค่าป่วยการ ตำบลละ 3 คน รวม 12 คน   
2.2 ประชาชนที่ อสม.ให้บริการสุขภาพเบื้อต้นในชุมชน ได้แก่ 1) กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ ตำบลละ 2 คน 

รวม 8 คน 2) กลุ่มผู้สูงอายุ ตำบลละ 5 คน รวม 20 คน  และ 3) กลุ่มเปาะบางตำบลละ 2 คน รวม 8 คน   
 

ข้อมลูส่วนบุคคลของอสม.เชิงรุก 
1. อาย ุ  3. จำนวนปีท่ีเป็น อสม. 
2. ระดับการศึกษา  

ประสิทธิภาพการปฏิบัตงิานของ อสม.เชิงรุก 
1. รายงานผลการปฏิบติังาน ตามแบบ (อสม.1) 
2. การคดักรองสุขภาพผูสู้งอายุ 
  (ภาวะทดทอด 9 ดา้น)  
3. การรายงานส ารวจลูกน ้ายงุ  

แนวทางการเพิ่มประสิทธิภาพการ
ปฏิบัติงานของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก 

บริการสุขภาพสุขภาพเบื้องต้นทีไ่ด้รับ 
จาก อสม.เชิงรุก 

1. กลุ่มหญิงตั้งครรภ ์ 3. กลุ่มเปาะบาง 
2. กลุ่มผูสู้งอาย ุ
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-structure) โดยได้เตรียมแนวคำถามเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการสัมภาษณ์ให้
ครอบคลุมวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ ในกลุ่ม 1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก 2) กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ 3)กลุ่ม
ผู้สูงอายุ และ 4) กลุ่มเปาะบาง 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1.การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ที่่ได้จากข้อมูลการรายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม.ผ่านแอปพลิเคชัน

สมาร์ท อสม. ได้แก่ รายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1) การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ และการสำรวจลูก
นำยุง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และนำข้อมูลมาวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา (Content Analysis) โดยแบ่งระดับประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านเชิงรุกและแปรผลประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก เป็นช่วง
คะแนนอิงตามเกณฑ์ ของ Bloom (Bloom, 1971) ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 1)ค่าคะแนนระหว่าง 0 - 1.00  
คะแนน แปรผลประสิทธิภาพ ระดับต่ำ 2) ค่าคะแนนระหว่าง 1.01 – 2 คะแนน แปรผลประสิทธิภาพ ระดับปาน
กลาง และ 3) ค่าคะแนนระหว่าง 2.01 - 3 คะแนน แปรผลประสิทธิภาพ ระดับระดับสูง 

2.การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ มีการตรวจสอบว่าข้อมูลที่ได้มามีความถูกต้อง ครอบคลุม และมีความ
น่าเชื่อถือของข้อมูล โดยใช้การตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Triangulation) จากการนำข้อมูลที่ได้มาจากบุคคล
ต่างๆ มาเปรียบเทียบกัน และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่ได้จากการใช้วิธีเก็บรวบรวมข้อมูลต่างกันคือ การ
สัมภาษณ์ และจากเอกสารรายงาน ทำความเข้าใจกับข้อมูล จัดกลุ่มข้อมูลตามประเด็นของกรอบแนวคิดที่กำหนด
ไว้ นำข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ความเชื่อมโยง ความเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูล 
 

ผลการศึกษา 
 ผลการวิเคราะห์ภาพรวมประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก อยู่ใน
ระดับมาก ( ค่าเฉลี่ย =  2.49 ค่า SD. = 0.99 ค่าต่ำสุด 0.00 ค่าสูงสุด 3.00)  โดยพบว่า อสม.รายงานผลการปฏิบัติงาน
ตามแบบ (อสม.1) ร่วมกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุและสำรวจลูกน้ำยุงลาย จำนวน 58,536 คน คิดเป็นร้อยละ 
73.49 รองลงมา อสม.รายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1)ร่วมกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ จำนวน 
3,950 คน คิดเป็นร้อยละ 4.96 โดยพบว่า อสม.รายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1) อย่างเดียว จำนวน 14,553 
คน คิดเป็นร้อยละ 18.26 ในส่วนที่ อสม.ไม่สามารถรายงานผลการปฏิบัติงานผ่านแอปฯ สมาร์ท อสม. จำนวน 
2,609 คน คิดเป็นร้อยละ 3.28 ของจำนวน อสม.เชิงรุกท้ังหมด รายละเอียยตาราง1 
ตาราง 1 แสดงประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก  

ระดับประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของ อสม.เชิงรุก 
จำนวน อสม.เชิงรุก ( N = 79,648 คน)  

จำนวน (คน) ร้อยละ 
ระดับต่ำ ( ค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า ≤ 1 คะแนน)       17,162 21.55 
ระดับปานกลาง ( ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.01 – 2 คะแนน)       3,950 4.96 
ระดับสูง ( ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.01 – 3.00 คะแนน)       58,536 73.49 

ค่าเฉลี่ย (x̅) =  2.49    ค่า SD. = 0.99     ค่าต่ำสุด  0.00   ค่าสูงสุด  3.00 
หมายเหตุ  ตัดความซ้ำซ้อนของข้อมูล อสม. ในการรายงานผลการปฏิบัติงานในเดือนกันยายน 2567  
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                  กับฐานข้อมูลทะเบียนประวัติ อสม. (www.thaiphc.net)  
 

 ผลการวิเคราะห์ช่วงอายุของ อสม.เชิงรุกที่รายงานแบบ (อสม.1) และคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ รวมกับ
สำรวจลูกน้ำยุงลาย ผ่านแอปพลิเคชัน “สมาร์ท อสม.” ภาพโดยรวม พบว่า ช่วงอายุ ที่รายงานฯ สูงที่สุด ได้แก่ 
อายุระหว่าง 50-59 ปี จำนวนทั้งสิ้น 23,187 คน คิดเป็นร้อยละ 39.61 รองลงมา อายุระหว่าง 60-69 ปี มีจำนวน
ทั้งสิ้น 15,404 คน  คิดเป็นร้อยละ 26.32 และช่วงอายุระหว่าง 40-49 ปี จำนวน  10,378 คน    คิดเป็นร้อยละ 
17.73 ตามลำดับ ทั้งนี้ อสม.ในฐานทะเบียนประวัติ อสม.ไม่ระบุวันเดือนปีเกิด จำนวน 2,314  คน คิดเป็นร้อยละ 
3.95 ที่สามารถรายงานรายงานแบบ (อสม.1) และคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ รวมกับสำรวจลูกน้ำยุงลาย  
 ผลการวิเคราะห์ระยะเวลาการปฏิบัติงานของ อสม.เชิงรุกที่รายงานแบบ (อสม.1) และคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุ รวมกับสำรวจลูกน้ำยุงลาย ผ่านแอปพลิเคชัน “สมาร์ท อสม”. ภาพโดยรวม พบว่า ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานของ อสม.เชิงรุก ที่รายงานฯ สูงที่สุด มีระยะปฏิบัติงานระหว่าง  11-20 ปี มีจำนวนทั้งสิ้น 19,242 คน 
คิดเป็นร้อยละ 32.87 รองลงมา ได้แก่ ระยะปฏิบัติงานต่ำกว่า 10 ปี จำนวน 15,418 คน คิดเป็นร้อยละ 72.89 
และระยะปฏิบัติงานระหว่าง  21-30 ปี จำนวน  13,898 คน คิดเป็นร้อยละ 23.74  ตามลำดับ ทั้งนี้ อสม.ในฐาน
ทะเบียนประวัติ อสม.ที่ไม่ระบุช่วงเวลาในการปฏิบัติงานของ อสม. จำนวน 3,142 คน คิดเป็นร้อยละ 5.37 ที่
สามารถรายงานรายงานแบบ (อสม.1) และคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ รวมกับสำรวจลูกน้ำยุงลาย  
 ผลการวิเคราะห์ระดับการศึกษาของ อสม.กับ รายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1) และคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ รวมกับการสำรวจลูกน้ำยุงลาย ผ่านแอปพลิเคชัน “สมาร์ท อสม.”ภาพรวม พบว่า ส่วนใหญ่ 
ระดับการศึกษาของ อสม. เชิงรุก รายงานฯ สูงที่สุด คือ ระดับประถมศึกษา จำนวน 31 ,290 คน คิดเป็นร้อยละ 
53.45 รองลงมาคือ ระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ จำนวน 9,526 คน คิดเป็นร้อยละ 16.27 และ
ระดับมัธยมปลาย จำนวน 8,520 คน คิดเป็นร้อยละ 14.56 ทั้งนี้ อสม.ในฐานทะเบียนประวัติ อสม.ที่ไม่ระบุระดับ
การศึกษาของ อสม.เชิงรุก จำนวน 1,593 คน คิดเป็นร้อยละ 2.72 ที่สามารถรายงานแบบ (อสม.1) และคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ รวมกับสำรวจลูกน้ำยุงลาย  
 บริการสุขภาพสุขภาพเบื้องต้นที่ได้รับจาก อสม.เชิงรุก กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มเปาะบางที่
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการให้บริการสุขภาพเบื้องต้นจาก อสม. เนื่องจาก อสม.มี
ความสามารถให้บริการสุขภาพเบื้องต้นได้ ประกอบด้วย วัดความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย การเจาะเลือดปลายนิ้ว
เพ่ือหาระดับน้ำตาลในเลือด แนะนำ 3 อ 2 ส การจัดการลูกน้ำยุงลาย การจัดการขยะชุมชน และต้องการให้ อสม.
ประสานส่งต่อให้ได้รับการดูแลจากหมอ 2 และ หมอ 3 และหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องช่วยเหลือกลุ่มเปาะปางที่
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ โดยผู้สูงอายุท่านหนึ่งกล่าวว่า “อสม.มาเยี่ยมอาทิตย์ละครั้ง วัดความดัน และสอบถาม
อาการเจ็บป่วย ถ้ามีอาการหนักมีไข้จะประสานกับหมออนามัยทางไลน์ มีครั ้งหนึ ่งที ่ อสม.ประสานขอรถ
โรงพยาบาลมารับถึงบ้าน เพื ่อพาไปโรงยาบาลในตัวอำเภอ ถ้าไม่ได้ อสม.ก็แย่เลยเพราะอยู ่บ้านคนเ ดียว” 
นอกจากนี้ญาติที่ดูแลกลุ่มเปาะบางประทับใจ อสม.มาก โดยกล่าวว่า “อสม. มาเยี่ยมบ้านพูดคุยด้วยให้กำลังใจ 
ช่วยทำความสะอาดบ้าน ทำให้รู้สึกว่าตัวเองไม่โดดเดี่ยวนะ มีคนคอยช่วยเหลืออยู่ไม่ใช่ญาติก็เหมือนกับญาติ”   
  

  อภิปรายผล 
 กระทรวงสาธารณสุขออกประกาศเรื่อง สิทธิได้รับเงินค่าป่วยการในการปฏิบัติหน้าที่ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พ.ศ. 2566 และประกาศคณะกรรมการส่งเสริมและสนับสนุนอาสาสมัครสาธารณสุข
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ประจำหมู่บ้านกลาง เรื่อง หลักเกณฑ์การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และการ
รายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1) พ.ศ. 2566 โดยให้ อสม.จัดทำรายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อส
ม.1) ในแอปพลิเคชัน "สมาร์ท อสม." ส่งภายในวันที่ 25 ของทุกเดือน และให้ถือเป็นการรับรองผลการปฏิบัติงาน
ด้วยตนเองและมีผลผูกพันตามกฎหมาย ทำให้ อสม.ในพื้นที่ศึกษา 4 จังหวัด สามารถรายงานผลการปฏิบัติงาน
ตามแบบ (แสม.1) ผ่านแอปพลิเคชัน สมาร์ท อสม. เพื่อรับเงินค่าป่วยการ จำนวน 77,039 คน คิดเป็นร้อยละ 
96.72 ของจำนวน อสม.เชิงรุก  และจากผลการศึกษาประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านเชิงรุก ในภาพรวมทั้ง 4 จังหวัด อยู่ในระดับมาก โดย อสม.สามารถรายงานผลการปฏิบัติงานตาม
แบบ (อสม.1) ร่วมกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุและสำรวจลูกน้ำยุงลาย ผ่านแอปฟลิเคชัน สมาร์ท อสม. จำนวน 
58,536 คน คิดเป็นร้อยละ 73.49 ของจำนวน อสม.เชิงรุก (ตัดความซ้ำซ้อนของข้อมูล อสม.) รวมทั้งในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567 อสม.สามารถคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ(ภาวะถดถอย 9 ด้าน) จำนวน 62,486 คน คิดเป็นร้อยละ 
78.45 และสำรวจลูกน้ำยุงลาย จำนวน 72,252 คน คิดเป็นร้อยละ 90.71  ทั้ งนี้ผลการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ
(ภาวะถดถอย 9 ด้าน) และสำรวจลูกน้ำยุงลาย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำข้อมูลไปวิเคราะห์ และใช้ประโยชน์ในเฝ้า
ระวังและเตือนภัยสุขภาพได้ ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทและหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ตาม
ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พ.ศ. ๒๕๕๔ หมวด ๓ ข้อ 27 และ
สอดคล้องกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขกำหนดบทบาทของ อสม. หมอประจำบ้าน ข้อ 3 เฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคในพ้ืนที่ และข้อ 6 การใช้เครื่องมือสื่อสารและแอปพลิเคชันในการคัดกรอง ประเมินสุขภาพร่วมกับ
ทีมหมอครอบครัว (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2563) แต่ทั้งนี้ผลการศึกษาไม่สอดคล้องกับไพบูลย์ อินทมาส 
(2562) ทำการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการ
ดำเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ พบว่า การปฏิบัติงานในการดำเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง และสุทธี พลรักษา (2564) ทำการศึกษาการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่า อสม.สามารถปฏิบัติงานในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกอยู่
ในระดับปานกลาง  
 การรายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม.ตามแบบ อสม.(อสม.1) เพื่อรับค่าเงินป่วยการจะพบว่า มีจำนวน 
อสม.รายงานตามแบบ ( อสม.1) มากกว่าการรายงานการคัดกรองผู้สูงอายุ จำนวน 14,553 คน คิดเป็นร้อยละ 
18.27 และ การสำรวจลูกน้ำยุงลาย จำนวน 7,396 คน คิดเป็นร้อยละ 9.28 ของจำนวน อสม.เชิงรุก  สอดคล้อง
กับการศึกษาของอัมพร กรอบทอง, พิศมัย จารุจิตติพันธ์ และเกียรติชัย วีระญาณนนท์ (2566) เรื่อง แนวทางการ
จัดการเพื่อเพิ่มประสิทธิผลการดำเนินงานของ อสม.ในทีมหมอครอบครัว พบว่า การคัดกรองความเสี่ยงในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ โดย อสม. สามารถเข้าร่วมได้เพียงร้อยละ 39.06 และสุทธี พลรักษา (2564) ทำการศึกษาการดำเนินงาน
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่า อสม.สามารถปฏิบัติงานใน
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับปานกลาง ดังนั้นควรมีกระบวนการเพิ่มพูนความรู้ อสม.อย่าง
ต่อเนื่องผ่านระบบ E-learning และฝึกปฏิบัติที่ต่อเนื่องทุกปี รวมทั้งสนับสนุนการปฏิบัติงานของ อสม.ในลักษณะ
บัดดี้คู่หูการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
 จากวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา พบว่า กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มเปาะบางที่ช่วยเหลือตนเอง
ไม่ได้ ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการให้บริการสุขภาพเบื้องต้นจาก อสม. เนื่องจาก อสม.มีความสามารถให้บริการ
สุขภาพเบื้องต้นได้ อาทิเช่น การวัดความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย การเจาะเลือดปลายนิ้วเพื่อหาระดับน้ำตาลใน



วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ปีที่ 3, ฉบับท่ี 1 Vol.3 No.1 เดือนมกราคม - มีนาคม 2568 51 

Journal of Health Promotion and Environmental Health Research 

เลือด การแนะนำ 3 อ 2 ส การจัดการลูกน้ำยุงลาย การจัดการขยะชุมชน การติดตามหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับยาเม็ด
เสริมไอโอดีน การประสานส่งต่อให้ได้รับการดูแลจากหมอ 2 และ หมอ 3 แต่ต้องการให้ อสม.ให้บริการเพิ่มเติม 
คือ การประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องช่วยเหลือกลุ่มเปาะปางที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  และการให้บริการวัดความ
ดันโลหิต การเจาะเลือดปลายนิ้วเพื่อหาระดับน้ำตาลในเลือด เพื่อประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ 
ซึ ่งสอดคล้องกับ ภูดิท เตชาติวัฒน์ และคณะ (2565)  ได้สังเคราะห์ทางเลือกและข้อเสนอเชิงนโยบายเพ่ือ
สนับสนุนการปฏิรูปบทบาทอสม. และ อสส. พบว่า ควรให้ความสำคัญกับบทบาทการเป็นผู้ขับเคลื่อนการจัดการ
สุขภาพในชุมชน และผู้สนับสนุนให้เกิดการดูแลตนเองและการเป็นนักบริบาล เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมทางสุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชน  
 นอกจากนี้จากการรายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม. ตามแบบ (อสม.1) ขาดความเชื่อมโยงกับการ
รายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม.ในด้านอ่ืน ๆ ทำให้การรายงานผลการปฏิบัติงานตามแบบ (อสม.1) ไม่สามารถ
นำไปวิเคราะห์ข้อมูล และใช้ประโยชน์ในเฝ้าระวังและเตือนภัยสุขภาพได้ ดังนั ้นควรมีก ารเชื ่อมโยงผลการ
ปฏิบัติงาน อสม.โดยใช้ฐานข้อมูลทะเบียนประวัติ อสม.ของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (www.thaiphc.net) 
เชื่อมโยงการรายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม.ตามแบบ (อสม.1 ) และนำเสนอผลการปฏิบัติงานในรูปแบบ
ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ จึงจะทำให้ข้อมูลจากการรายงานผลการปฏิบัติงานของ อสม.ไม่ซ้ำซ้อนและใช้
ประโยชน์ในเฝ้าระวังและเตือนภัยสุขภาพได้  
 จากการข้อมูลที่จากกการศึกษาการศึกษาประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านเชิงรุก ผู้วิจัยขอเสนอแผนภูมิข้อเสนอแนวทางการเพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก ดังนี้ 
 
ข้อเสนอแนวทางการศกึษาต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาและพัฒนาระบบสารสนเทศจากรายงานผลการปฏิบัติงาน อสม.เชิงรุก เพ่ือนำไปใช้ในเฝ้า
ระวังเตือนภัยสุขภาพให้กับประชาชน  
 2. ควรมีการศึกษาและพัฒนาจดุปฏิบัติการข้อมูลระบบงานสุขภาพภาคประชาชนระดับอำเภอ เพ่ือนำข้อมูล
การปฏิบัติงานจาก อสม.ทีร่ายงานผ่านแอปพลิเคชันสมาร์ท อสม. นำไปใช้ในเฝ้าระวังเตือนภยัสุขภาพให้กับประชาชน
และเชื่อมประเด็นสุขภาพกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวติระดับอำเภอ (พชอ.) 
 3. ควรมีการศึกษาและพัฒนาศูนย์สาธารณสุขมลูฐาน (ศสมช.) ให้สามารถเป็นสถานที่ทำงานให้กับองค์การ อส
ม.ในระดับพ้ืนที่ รวมทั้งเปน็จุดนัดหมายประชาชนกลุ่มเป้าหมายในการให้บริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน 
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หมายเหตุ --------- = รพสต.ที่ถ่ายโอนภารกิจให้ อบจ 

 
แผนภูมิแนวทางการเพิ่มประสทิธิภาพการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเชิงรุก 

 
 

กรมสนับสนนุบริการสุขภาพ 
1.จัดทำแนวทางการการพัฒนาศักยภาพ และ
เพิ่มพูนความรู้ อสม. ( E-learning)  
2.พัฒนาระบบฐานข้อมูลทะเบียนประวัติ อสม.
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ(www.thaiphc.net) ให้
มีความถูกต้อง สมบูรณ์ เป็นปัจจุบัน  
3.พัฒนาระบบตรวจสอบและบูรณาการฐานข้อมูล
ทะเบียนประวัติ อสม.กับระบบบูรณาการฐานข้อมูล
สวัสดิการสังคม ของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
4.พัฒนาระบบรายงานผลการปฏิบัติงานของ  
อสม.โดยใช้ฐานข้อมูลทะเบียนประวัติ อสม.กรม
สน ับสน ุ นและส ั ง เ คราะห ์นำ เสนอระบบ
สารสนเทศภูมิศาสตร์ 
5.บริหารจัดการข้อมูลผู้ใช้งาน  
  (Data and User Management) 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
1.บันทึกทะเบียนประวตัิ อสม.ใหม่ทดแทน อสม.พ้น
สภาพของให้ถูกต้องครบถ้วน ตรงกับระบบบูรณาการ
ฐานข้อมูลสวสัดิการสังคม (e-Social Welfare) ของ
กรมบัญชีกลางกระทรวงการคลัง 
2.จัดทำแนวทางการเบิกจ่ายเงินค่าป่วยการ อสม.ภายในจังหวัด 
3.จัดทำแผนส่งเสรมิศักยภาพ และเพิ่มพูนความรู้ อสม.  
4.จัดแผนแนวทางการตรวจสอบผลการปฏิบัติงานของ อสม.
ในการเบิกจ่ายเงินค่าป่วยการ 

อาสาสมัครสาธารณสขุประจำหมู่บา้น(อสม.) 
 1.เพิ่มพูนความรู้ตนเองตามสภาพปัญหาของ
พื้นที่ /นโยบายที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
 2.เข้าร่วมประชุม เพิ่มพูนความรู้ แลกเปลีย่น
เรียนรู้การปฏิบตัิงาน อย่างน้อยเดอืนละ 1 ครั้ง 
2. จัดทำแผนปฏิบตัิงานรายเดือนของ อสม.
ร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและรายงานผลการ
ปฏิบัติงานตามข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้น 
3. นำข้อมูลผลการปฏิบตัิงานจัดทำแผนงาน/
โคงการแก้ไขปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ เสนอขอรับ
งบประมาณจากกองทุนหลักประกนัสุขภาพ
ระดับพื้นท่ี 
 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 

(จุดจัดการการข้อมลูผลการปฏิบัตงิานของ อสม.) 
1.ตรวจสอบผลการปฏิบัติงานเพื่อเบกิจ่าเงินค่าปว่ยการ อสม. 
2.ตรวจสอบความถูกต้องผลการปฏิบัติงานของ อสม.เชิงรุก 
เพื่อบูรณาการกับประเด็นสุขภาพของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ในการพัฒนาศักยภาพ.
และเพิ่มพูนความรู้ อสม. 
3.ปรับปรุงฐานข้อมูลทะเบียนประวัติ อสม.ให้ถูกต้อง
ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ(รพสต.) 
 1.เพิ่มพูนความรู้ อสม.ตามสภาพปัญหาของพื้นที่ /นโยบาย
ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
 2.จัดประชุม เพิ่มพูนความรู้ แลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
ปฏิบัติงาน อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
2.จัดทำแผนปฏิบตัิงานรายเดือนของ อสม.และตรวจสอบ
ผลการปฏิบตัิงานของ อสม. 
 3. เป็นพี่เลี้ยง อสม.ในการนำข้อมูลผลการปฏิบัติงานจัดทำ
แผนงาน/โคงการแก้ไขปัญหาสุขภาพในพื้นที่ เสนอขอรับ
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ 

http://www.thaiphc.net/
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บทคัดย่อ 

การศึกษาว ิจ ัยในคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยก ึ ่งทดลอง (pretest posttest quasi-experimental 
research) แบบสองกลุ ่ม เปรียบเทียบก่อนและหลัง โดยกลุ ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมภาวะ
โภชนาการเด็ก 2-5 ปี ที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ผู้วิจัยพัฒนารูปแบบขึ้นให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 
และเหมาะสมกับผู้เลี้ยงดูเด็กที่เป็นปู่ ย่า ตา ยาย หรือผู้สูงอาย ในพื้นที่อำเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร 
ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2564 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2565 กลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษาเป็น
ประชากรในอำเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร จำนวน 63 คน แบ่งเป็นกลุ ่มทดลอง 31 คน กลุ่ม
เปรียบเทียบ 32 คน ได้จากการสุ่มอย่างง่าย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามการชั่งน้ำหนัก วัด
ส่วนสูง และกราฟประเมินภาวะโภชนาการเด็ก 2 – 5 ปี วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา สถิติเชิง
อนุมานเปรียบเทียบ Paired t-test และ Independent t-test โดยการนำเสนอด้วยค่า p–value ที่ระดับ
นัยสำคัญ 0.05 ผลการศึกษาพบ น้ำหนักและส่วนสูงของเด็กในกลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P-value = 0.0003 และ P-value < 0.0001) การเปรียบภาวะโภชนาการระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบส่วนสูงในกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 
0.05) แต่ไม่พบความแตกต่างของน้ำหนักระหว่างกลุ่มทั้งสอง และความรู้ของผู้ดูแลเด็ก 2 -5 ปี ในกลุ่ม
ทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.0001) โดยความรู้ด้านโภชนาการของผู้ดูแลเด็กใน
กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value = 0.0035) ข้อเสนอแนะ ผล
การศึกษาชี ้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมในการปรับปรุงภาวะโภชนาการและความรู ้ด ้าน
โภชนาการของผู้ดูแลเด็ก โดยควรมีการขยายผลการศึกษาต่อเนื่องในระยะยาว เพื่อประเมินผลของ
โปรแกรมฯ ในด้านอื่นๆ รวมถึงการขยายโปรแกรมให้ครอบคลุมพื้นที่และกลุ่มเป้ าหมายที่กว้างขึ้น และ
การพัฒนาหลักสูตรให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้ดูแลเด็กในแต่ละพ้ืนที่เพ่ือให้เกิดผลยั่งยืนต่อไป. 
คำสำคัญ :  ภาวะทุพโภชนาการ, เขตสุขภาพท่ี 8, ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็ก 
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The effect of nutrition promotion program for children aged 2-5 years with 
malnutrition in Health Region 8 

Phattraporn  Choosorn* 
Kunyarat soymalai** 

ABSTRACT 
This research was a quasi-experimental study with a pretest-posttest design 

comparing two groups. The experimental group received a nutrition promotion program 
for children aged 2-5 years with malnutrition, which was developed by the researcher to 
fit the local context and cater to caregivers who are grandparents or elderly people. The 
study was conducted in Kusuman District, Sakon Nakhon Province, from November 2021 
to November 2022. The sample consisted of 63 participants from Kusuman District, divided 
into an experimental group of 31 and a comparison group of 32, selected through simple 
random sampling. Data collection was performed using questionnaires, weight 
measurement, height measurement, and nutrition status charts for children aged 2-5 years. 
The data were analyzed using descriptive statistics, inferential statistics, Paired t-test, and 
Independent t-test, with the significance level set at 0.05. The results showed that the 
weight and height of children in the experimental group changed significantly (P-value = 
0.0003 for weight, P-value < 0.0001 for height). When comparing the nutritional status 
between the experimental and comparison groups, it was found that the experimental 
group had a significant increase in height (P-value < 0.05), but no significant difference in 
weight. Additionally, the knowledge of caregivers in the experimental group significantly 
improved (P-value < 0.0001), and the nutrition knowledge of caregivers in the experimental 
group was significantly higher than that of the comparison group  (P-value = 0.0035). 
Recommendations The findings indicate the effectiveness of the program in improving 
both the nutritional status of children and the nutrition knowledge of caregivers. It is 
recommended that the program be extended for long-term studies to evaluate its impact 
on other areas. Furthermore, the program should be expanded to cover a wider area and 
target population, with the curriculum developed to suit the specific needs of caregivers 
in different regions to ensure sustainable results. 

Keyword : Malnutrition, Health Region 8, Child caretakers 
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บทนำ 
 อาหารและโภชนาการเป็นปัจจัยพื้นฐานที่มีความสำคัญต่อการดำรงชีวิต สุขภาพ การเจริญเติบโต
และการพัฒนาของมนุษย์ในทุกช่วงวัย โดยเฉพาะเด็กช่วง 0-5 ปี ซึ่งเป็นช่วงวิกฤติของการพัฒนาสมอง การ
สร้างเซลล์สมอง ระบบประสาท ระบบกล้ามเนื้อ ระบบกระดูก ระบบภูมิต้านทานโรค และอวัยวะภายในของ
ร่างกายให้สมบรูณ์ (สำนักโภชนาการ ,2560) ซึ ่งหากช่วงวัยนี ้เด็กได้รับอาหารไม่เพียงพอ โดยเฉพาะ
สารอาหารกลุ่มโปรตีนจะส่งผลให้เซลล์สมองไม่สามารถแตกกิ่งก้านออกไปได้ สมองจะหยุดการเจริญเติบโต 
ส่งผลให้พัฒนาการทางด้านสมองล่าช้า กลายเป็นเด็กปัญญาอ่อน สมองพิการ กระทบต่อความสามารถตาม
ขั้นพัฒนาการของเด็กทั้ง 4 ด้าน (ศิริวรรณ ทุมเอ้ือ, 2550) การส่งเสริมภาวะโภชนาการของเด็กปฐมวัยจึงเป็น
การลงทุนที่คุ้มค่า แต่สิ่งที่น่าเป็นห่วงคือ ปัจจุบันทารกและเด็กในประเทศไทยยังมีปัญหาทุพโภชนาการ ทั้ง
การขาดสารอาหารและการได้รับสารอาหารเกิน ที่มีผลมาจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารไม่เหมาะสมทำให้
เด็กไทยไม่สามารถเจริญเติบโตและมีพัฒนาการทางสมองได้ดีเท่าที่ควร นอกจากนี้ปัญหาโภชนาการในวัยเด็ก
ยังนำไปสู่การเกิดโรคแทรกซ้อนที่อันตรายและสิ้นเปลืองค่ารักษาในอนาคต เช่น โรคติดเชื้อ โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง (ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย ,2561)  
 จากสถานการณ์ทั่วโลก ในปี ค.ศ.2018 ปัญหาทุพโภชนาการ ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี พบ 52 ล้าน
คนประสบปัญหาภาวะทุพโภชนาการจากการผอมเกินไป (wasting) 17 ล้านคน มีภาวะทุพโภชนาการจาก
การผอมมาก (severe wasting) 155 ล้านคนมีภาวะเตี้ย (stunting) และ 41 ล้านคนมีภาวะน้ำหนักเกิน 
(overweigh) (WHO, 2018) สำหรับประเทศไทยจากรายงานข้อมูลการเฝ้าระวังภาวะทางโภชนาการเด็ก 0 - 
5 ปี ในโปรแกรม HDC ปี 2562 – 2564 พบว่าเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 56.79, 58.81 และ 61.32 
เตี้ย ร้อยละ16.26, 10.78 และ 10.89 อ้วน ร้อยละ11.45, 9.50 และ 11.45 ผอม ร้อยละ6.73, 5.83 และ 
6.73 ส่วนสูงเฉลี่ยของเด็กชาย 107.95, 109.11 และ108.50 เซนติเมตร ส่วนสูงเฉลี่ยของเด็กหญิง 107.32, 
108.50 และ107.95 เซนติเมตร และข้อมูลการเฝ้าระวังภาวะโภชนาการเด็ก 0-5 ปี ในเขตสุขภาพที่ 8 พบ
เด็ก 0 – 5 ปี สูงดีสมส่วน ร้อยละ 55.61, 57.86 และ 60.74 เตี้ย ร้อยละ18.03, 17.56 และ 10.14 อ้วน ร้อย
ละ10.55, 10.25 และ 8.50 ผอม ร้อยละ16.57, 17.39 และ 6.03 ส่วนสูงเฉลี่ยของเด็กชาย 107.93, 109.13 
และ108.44 เซนติเมตร ส่วนสูงเฉลี ่ยของเด็กหญิง 107.23 , 108.62 และ107.97 เซนติเมตร จากสถิติ 
ดังกล่าวแสดงให้เห็นได้ว่าประเทศไทยยังมีปัญหาทุพโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียน โดยจากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการของเด็กก่อนวัยเรียน 
ได้แก่ ปัจจัยด้านคุณลักษณะทางประชากรของมารดา ปัจจัยด้านเด็ก ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ สังคม 
สิ่งแวดล้อม และปัจจัยที่มาจากการเลี้ยงดู โดยเฉพาะการเลี้ยงดูโดย ปู่ ย่า ตา ยาย ที่เป็นผู้สูงอายุ (ศักรินทร์ 
สุวรรณเวหา, 2019) เมื่อมีการศึกษาสถานการณ์และความจำเป็นของปู่ย่าตายาย กับการเลี้ยงดูเด็กเล็กในวิถี
ไทยอีสาน พบว่าปู่ ย่า ตา ยายเลือกอาหารให้เด็กรับประทานตามความเคยชินมากกว่าการอิงหลักวิชาการ 
และการใช้กราฟประเมินการเจริญเติบโตยังไม่แพร่หลาย อาจทำให้เด็กมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ 
(รมิตา ทองฉิม และคณะ, 2564) หากผู้ปกครองหรือผู้เลี้ยงดูเด็กมีการเข้าถึงสื่อความรู้ที่เหมาะสมกับบริบท
ของพ้ืนที่ และบริบทของผู้เลี้ยงดู จะทำให้ผู้เลี้ยงดูเด็กมีความรอบรู้ด้านอาหารและโภชนาการที่เหมาะสมกับ
เด็กในช่วงวัยนี้ ซึ่งจะสามารถช่วยแก้ไขปัญหาทุพโภชนาการในเด็กได้ ดังนั้นเพื่อเป็นการแก้ไขปัญหาด้าน
โภชนาการของเด็กปฐมวัยและการพัฒนารูปแบบการแก้ไขปัญหาด้านโภชนาการให้เหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ จึงได้ทำการศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการเด็ก 2-5 ปี ที่มีภาวะทุพโภชนาการ ใน
เขตสุขภาพที่ 8 โดยมีการประยุกต์ใช้รูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ ในเขตสุขภาพที่ 8 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วัตถุประสงค์หลัก 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะโภชนาการของเด็ก 2-5 ปี ที่มีภาวะทุพโภชนาการในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
 2. เพื ่อเปรียบเทียบภาวะโภชนาการของเด็ก 2-5 ปี ที ่มีภาวะทุพโภชนาการระหว่างกลุ่ม
เปรียบเทียบและกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฯ 
วัตถุประสงค์รอง 
   1. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ผู้ดูแลเด็ก 2-5 ปี ที่มีภาวะทุพโภชนาการ ในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมฯ 
    2. เพื่อเปรียบเทียบความรู้ผู้ดูแลเด็ก 2-5 ปี ที่มีภาวะทุพโภชนาการ ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฯ 
การศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องและกรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยผลของโปรแกรมการส่งเสริมเสริมภาวะโภชนาการเด็ก 2-5 ปี ที ่มีภาวะทุพ
โภชนาการในพื ้นที ่ เขตสุขภาพที ่ 8 ขึ ้น เป็นการศึกษาวิจ ัยกึ ่งทดลอง (pretest posttest quasi-
experimental research) แบบสองกลุ่ม เปรียบเทียบก่อนและหลัง การได้รับโปรแกรมส่งเสริมภาวะ
โภชนาการเด็ก 2-5 ปี ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยการประยุกต์แนวคิดและทฤษฎีแบบผสมผสานทั้งแนวคิดการ
เรียนรู้ทางสังคม ทฤษฎีความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model) ทฤษฎี
ระบบ (Systems Theory) สำหร ับการพ ัฒนาช ุมชน และทฤษฎ ี  KAP (Knowledge, Attitudes, 
Practices) โดยมีการกำหนดกรอบอนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
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วิธีการศึกษา  
ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (pretest posttest quasi-experimental research) 
แบบสองกลุ่ม เปรียบเทียบก่อนและหลัง โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมภาวะโภชนาการเด็ก 2-5 ปี 
ที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ผู้วิจัยพัฒนารูปแบบขึ้นให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ และเหมาะสมกับผู้เลี ้ยงดู
เด็กที่เป็นปู่ ย่า ตา ยาย หรือผู้สูงอายุ 
ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง (Populations/Samples) 

ศึกษาในประชากรเด็ก 2 - 5 ปี ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่อำเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร นำมาคำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสูตรเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ดังนี้ 

n = 
2(𝑍

1−
𝛼
2

+𝑍1−𝛽)

2

.  𝜎2

 
∆2   

𝑍1−
𝛼

2
  =  ระดับความเชื่อม่ันร้อยละ 95 งานวิจัยนี้ = 1.96 

𝑍1−𝛽 = ค่าคงที่ของพลังงานอำนาจการทดสอบ (1.28 สำหรับ power = 0.9) 
𝜎 =  2 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  
∆ = 0.723  
ดังนั้นเมื่อแทนค่าตามสูตร n = 30 กำหนดค่า Non-response rate ร้อยละ 10 คิดเป็น 3 คน 

ดังนั้นจำนวนตัวอย่างทั้งหมด (n) = 33 คนต่อกลุ่ม 
เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเข้าศึกษา (Inclusion criteria) 

1. เด็ก 2-5 ปีที่มีภาวะทุพโภชนาการ และอาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลอุ่มจานและตำบลกุสุมาลย์ 
อำเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร อย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไปในวันที่ตอบแบบสัมภาษณ์ 

2. ผู้ดูแลหลักของเด็ก 2-5 ปีที่มีภาวะทุพโภชนาการ และผู้ดูแลต้องเลี้ยงดูเด็กมาแล้วไม่ต่ำกว่า 6 
เดือน และสามารถอ่าน และเขียนหนังสือได้ 

3. สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
เกณฑ์การคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. เป็นผู้พิการทางด้านร่างกาย พิการทางสมองและสติปัญญา พิการทางจิต ผู้ต้องขัง รวมถึงผู้ที่ไม่
สามารถให้ข้อมูลในการตอบแบบสัมภาษณ์ได้  

2. อาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลอุ่มจานและตำบล กุสุมาลย์ อำเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร  น้อยกว่า 
6 เดือน ในวันที่ตอบแบบสัมภาษณ์  

3. ไม่เป็นผู้ปกครองหลักของเด็ก2-5ปีที่มีภาวะทุพโภชนาการ และเลี้ยงดูเด็กต่ำกว่า 6 เดือน   
4. เด็กท่ีไม่อยู่ในช่วงอายุ 2-5 ปี 
5. เด็กท่ีไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 
6. ไม่สมัครใจและไม่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 

หลักเกณฑ์การสุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือผู้ดูแลเด็กและเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 2 - 5 ปี ที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ โดยคัดเลือกพ้ืนที่ดำเนินการจากการสุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลากจำนวน 4 ครั้ง  
 ครั้งที่1 จับฉลากเลือกจังหวัดได้จังหวัดสกลนคร  
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 ครั้งที่ 2 จับฉลากเลือกอำเภอได้อำเภอกุสุมาลย์  
 ครั้งที่ 3 จับฉลากเลือกกลุ่มทดลองได้ตำบลอุ่มจาน  
 ครั้งที่ 4 จับฉลากเลือกกลุ่มเปรียบเทียบได้ตำบลกุสุมาลย์  
 โดยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามลักษณะที่กำหนดไว้ในเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วม
โครงการ (Inclusion Criteria) และเกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion criteria) โดย
กลุ่มทดลองเป็นผู้ดูแลเด็กและเด็กอายุ 2 - 5 ปี ที่มีภาวะทุพโภชนาการในพื้นที่ตำบลอุ่มจานและกลุ่ม
เปรียบเทียบเป็นผู้ดูแลเด็กและเด็กอายุ 2 - 5 ปี ที่มีภาวะทุพโภชนาการในพื้นที่ตำบลกุสุมาลย์ การ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้คำนวนขนาดตัวอย่างจากสูตรคำนวนการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย  2 กลุ่ม ที่เป็นอิสระต่อกัน 
โดยใช้ Power and Sample size program กำหนดให้มีค่านัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 และอำนาจการ
ทดสอบ (power analysis) 0.9 ได้จำนวนขนาดตัวอย่างไม่น้อยกว่า 30 คนต่อกลุ่ม และเพื่อป้องกันการ
สูญหายของกลุ่มตัวอย่างที่เกิดขึ้น (Dropped out) ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยจึงเพิ่มขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ รวม
ทั้งสิ้น 33 คนต่อกลุ่ม 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย (Research instrument) 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู ้วิจัยได้พัฒนารูปแบบโปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการขึ้นโดยการ
ประยุกต์แนวคิดและทฤษฎีแบบผสมผสานทั้งแนวคิดการเรียนรู้ทางสังคม ทฤษฎีความพร้อมในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model) ทฤษฎีระบบ (Systems Theory) สำหรับการพัฒนา
ชุมชน และทฤษฎี KAP (Knowledge, Attitudes, Practices) นอกจากนี้แล้วผู้วิจัยยังได้มีการพัฒนา
เครื่องมือ นวัตกรรมสื่อ “ภาพพลิกต้วมเตี้ยมเลี้ยงเตาะแตะ” ที่ผลิตขึ้นเพื่อเป็นการใช้ในการสื่อสารกับผู้
เลี ้ยงดูหลักที่เป็นปู่ ย่า ตา ยาย หรือผู้สูงอายุ และมีการใช้ เครื่องชั่ งน้ำหนัก ที่วัดส่วนสูง กราฟการ
เจริญเติบโตสำหรับเด็ก 2 - 5 ปี แบบสอบถามที่สร้างขึ้นโดยอ้างอิงตามแบบทฤษฎี KAP เป็นเครื่องมือใน
การวัดและประเมินผล ดังนี้ 

1. โปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการสำหรับเด็ก 2 - 5 ปี ท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ มี 
รายละเอียด ดังนี้ 

1.1 ชี้แจงวัตถุประสงค์โครงการวิจัย และสร้างความคุ้นเคยกับผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็ก  
และเด็ก 

1.2 ให้ความรู้เรื่องการประเมินภาวะโภชนาการเด็ก 2 – 5 ปี 
1.3 ฝึกทักษะการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และจุดกราฟการเจริญเติบโต เด็ก 2 – 5 ปี 
1.4 ให้ความรู้เรื่องการจัดอาหารสำหรับเด็ก 2 - 5 ปี โดยใช้สื่อนวัตกรรม “ภาพพลิก 

ต้วมเตี้ยมเลี้ยงเตาะแตะ” 
1.5 ให้ความรู้เรื่องการแก้ไขปัญหาเด็กทุพโภชนาการ และการจัดอาหารสำหรับเด็ก 

ทุพโภชนาการ 
1.6 สาธิตการจัดอาหารสำหรับเด็ก 2 – 5 ปี 
1.7 ประเมินผล 
2. นวัตกรรมสื่อ “ภาพพลิกต้วมเตี้ยมเลี้ยงเตาะแตะ”  
3. เครื่องมือในการวัดและประมวลผล 
3.1 เครื่องชั่งน้ำหนักที่ได้มาตรฐาน งานวิจัยนี้ใช้เครื่องชั่งน้ำหนักแบบดิจิตอล  

ความละเอียด ทศนิยม 2 ตำแหน่ง 
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3.2 เครื่องมือวัดส่วนสูงที่ได้มาตรฐาน งานวิจัยนี้ใช้ที่วัดส่วนสูงที่มีตัวเลขชัดเจน  
และเรียงต่อกัน โดยมีสเกลบอกค่าความละเอียด 0.1 เซนติเมตร  

3.3 กราฟการเจริญเติบโตสำหรับเด็ก 2 - 5 ปี ได้แก่ กราฟน้ำหนักตามเกณฑ์อายุ  
กราฟส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ และกราฟน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง แบ่งเพศชาย และเพศหญิง  

3.4 แบบสอบถาม พ่อแม่/ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็ก โดยแบ่งเนื้อหาออกเป็น 3 ส่วนดังนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เลี้ยงดูเด็กอายุ 2-5 ปี จำนวน 14 ข้อ  

 ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสุขภาพเด็กอายุ 2-5 ปีจำนวน 10 ข้อ  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้ด้านโภชนาการในการเลี้ยงดูเด็กอายุ 2-5 ปี จำนวน 11 ข้อ โดยข้อ
คำถามเป็นแบบเลือกตอบ มีทั้งข้อคำถามเชิงบวก และข้อคำถามเชิงลบ โดยมีระดับการวัดเป็นช่วงเสกล 
(Interval Scale) และแบ่งระดับการวัดเป็นแบบประมาณค่า (Rating Scale) ซึ่งผู้วิจัยประยุกต์ใช้วิธีการ
วัดของลิเคิล (Likert scale) มีคำตอบให้เลือก 3 ระดับ โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 

ตัวเลือก คะแนนข้อคำถามเชิงบวก คะแนนข้อคำถามเชิงลบ 
มาก 3 คะแนน 1 คะแนน 
ปานกลาง 2 คะแนน 2 คะแนน 
น้อย 1 คะแนน 3 คะแนน 
แบ่งช่วงคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์การให้คะแนนของ Best, 1977 

 I =    คะแนนสูงสุด (3) – คะแนนต่ำสุด (1) 
   จำนวนระดับ (3) 
 I = 0.66 

1) การรับรู้ระดับมาก คือ ค่าเฉลี่ยคะแนนระหว่าง 2.34–3.00 
2) การรับรู้ระดับปานกลาง คือ ค่าเฉลี่ยคะแนนระหว่าง 1.67–2.33 
3) การรับรู้ระดับน้อย คือ ค่าเฉลี่ยคะแนนระหว่าง 1–1.66 

การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 
ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน ดังนี้ 
1. ยื่นโครงร่างวิทยานิพนธ์ พร้อมแบบสอบถาม ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยภาค 

ตะวันออกเฉียงเหนือ กรมอนามัย เพื่อขออนุมัติดำเนินการวิจัย (จริยธรรมเลขที่โครงการ 058 รับรอง ณ 
วันที่ 6 ธ.ค. 2564) 

2. จัดทำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลจากศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานี ถึงองค์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ท่ีทำการเก็บข้อมูล 

3. ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดการเก็บข้อมูลให้กับทีมผู้ช่วยนักวิจัยทราบ 
4. ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยนักวิจัยทำการเก็บข้อมูลแบบสอบถาม ทำการชั่งน้ำหนัก 

ด้วยเครื่องชั่งน้ำหนักดิจิตอลที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ วัดส่วนสูงโดยใช้เครื่องวัดส่วนสูงที่
ผ่านการทดสอบมาตรฐาน และทำการสัมภาษณ์ข้อมูลเป็นแบบระหว่างบุคคล 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 

ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลลักษณะ
ส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพเด็ก 2-5ปี ความรู้ด้านโภชนาการในการเลี้ยงดูเด็ก 2-5 ปี และใช้สถิติเชิงอนุมาน
เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยก่อนและหลังทดลองภายในกลุ่มทดลองและภายในกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้
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สถิติ Paired t-test และเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ 
Independent t-test โดยการนำเสนอด้วยค่า ค่า p–value ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ และวิเคราะห์สถิติโดยใช้โปรแกรม Stata  
ผลการศึกษา (หรือ) ผลการวิจัย 

การวิจัยนี้ทำการศึกษาในพ้ืนที่อำเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร ระหว่าง  เดือนพฤศจิกายน พ.ศ.
2564 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2565 กลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่มประชากรเด็ก 2 - 5 ปี ในพื้นที่อำเภอ
กุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร จำนวน 63 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 31 คน กลุ่มเปรียบเทียบ 32 คน ใช้สถิติ
เชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ภาวะ
สุขภาพเด็ก 2 - 5 ปี ความรู้ด้านโภชนาการในการเลี้ยงดูเด็ก 2-5 ปี และใช้สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบ
ผลต่างค่าเฉลี่ยก่อนและหลังทดลองภายในกลุ่มทดลองและภายในกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Paired t-
test และเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Independent 
t-test โดยการนำเสนอด้วยค่า ค่า p–value ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 ค่า ผลการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เลี้ยงดูเด็ก 2 - 5 ปี 
 2. ข้อมูลภาวะสุขภาพเด็ก 2 - 5 ปี 
 3. ข้อมูลภาวะโภชนาการเด็ก 2 - 5 ปี 
 4. ข้อมูลความรู้ด้านโภชนาการของผู้ดูแลเด็ก 2 - 5 ปี 
 5. ข้อมูลค่าเฉลี่ยน้ำหนักและส่วนสูง เปรียบเทียบก่อน  - หลัง ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

เปรียบเทียบ 
 6. ข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ผู้ดูแลเด็ก 2 - 5 ปีเปรียบเทียบก่อน - หลัง ในกลุ่มทดลอง

และกลุ่มเปรียบเทียบ 
 7. ข้อมูลค่าเฉลี่ยน้ำหนัก ส่วนสูง เด็ก 2 - 5 ปี และความรู้ด้านโภชนาการผู้ดูแลเด็ก 2-5 ปี

เปรียบเทียบในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เลี้ยงดูเด็ก 2 - 5 ปี 
จากการศึกษากลุ่มตัวอย่าง จำนวน 63  คน (กลุ่มทดลอง 31 คน กลุ่มเปรียบเทียบ 32 คน) 

พบว่า กลุ ่มทดลองร้อยละ 100 เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี ่ย  47  ปี มีอายุต ่ำที ่ส ุด 31 ปี ส ูงที ่สุด                
68 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในสถานภาพสมรส/อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 80.65 ระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 61.29 ประกอบอาชีพทำไร่/ทำนา/ทำสวน ร้อยละ 70.97  รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน
ประมาณ 6,300 บาท ต่ำสุด 2,000 บาท สูงสุด 60,000 บาท ซึ่งส่วนใหญ่ ร้อยละ 48.39 เพียงพอต่อการ
ใช้ โดยร้อยละ 93.54 รับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด และพบว่าลักษณะครอบครัวส่วนใหญ่เป็นครอบครัวข้าม
รุ่น ร้อยละ 45.16 มีผู้เลี้ยงดูหลักเป็นปู่ ย่า ตา ยาย ร้อยละ 54.84  เคยได้รับคำแนะนำแนวทางการเลี้ยงดู
เด็กจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ร้อยละ 93.54 เคยได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็กจาก 
พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข มากที่สุด ร้อยละ 74.19  และร้อยละ 96.77 ใช้บริการคลินิกสุขภาพเด็กดี 
(WCC) จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โดยพบว่า เข้ารับบริการฉีดวัคซีนมากที่สุด ร้อยละ 100 
รองลงมาเข้ารับบริการปรึกษาสุขภาพลูก ร้อยละ 58.06 และตรวจพัฒนาการ ร้อยละ 54.83 ตามลำดับ 

ในกลุ่มเปรียบเทียบผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 87.50 มีอายุเฉลี่ย 40 ปี โดยมีอายุ
ต่ำที่สุด 25 ปี สูงที่สุด 67 ปี สถานภาพสมรส/อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 90.63 ระดับการศึกษาอยู่ในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 53.15 ประกอบอาชีพทำไร่/ทำนา/ทำสวน ร้อยละ 81.35  รายได้ของครอบครัว
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เฉลี่ยต่อเดือนประมาณ 7,400 บาท ต่ำสุด 2,000 บาท สูงสุด 20,000 บาท ส่วนใหญ่ ร้อยละ 37.50 มี
รายได้ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย ซึ่งร้อยละ 93.75 ได้รับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด  และพบว่าลักษณะ
ครอบครัวส่วนใหญ่เป็นครอบครัวสามรุ่น ร้อยละ 43.75 มีผู้เลี้ยงดูหลักเป็นปู่ ย่า ตา ยาย ร้อยละ 43.75  
เคยได้รับคำแนะนำแนวทางการเลี้ยงดูเด็กจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ร้อยละ 100 โดยได้รับ
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการเลี้ยงดูเด็กมากที่สุดจากศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ร้อยละ 68.75  และ ใช้บริการคลินิก
สุขภาพเด็กดี (WCC) จากโรงพยาบาลประจำอำเภอมากที่สุด ร้อยละ 87.50  ซึ่งเข้ารับบริการฉีดวัคซีน 
และตรวจพัฒนาการมากที่สุด คือ ร้อยละ 100 
2. ข้อมูลภาวะสุขภาพเด็ก 2 – 5 ปี 

จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.52 เป็นบุตร
ลำดับที่ 1 ร้อยละ 41.19 มีอายุเฉลี่ยประมาณ 46 เดือน ต่ำสุด 36 เดือน สูงสุด 56 เดือน ดื่มนมแม่อย่าง
เดียวอย่างน้อย  6 เดือน ร้อยละ 74.19 เริ่มรับประทานอาหารเสริมที่อายุเฉลี่ยประมาณ 5.7 เดือน เริ่ม
รับประทานอาหารเสริมเร็วที่สุด 3 เดือน และช้าที ่สุด 8 เดือนพบฟันผุ ร้อยละ 43.33 โดยมีฟันผุเฉลี่ย
ประมาณ 5 ซี่ คนที่มีฟันผุมีจำนวนฟันที่ผุน้อยท่ีสุด 1 ซี่ และมากที่สุด 10 ซ่ี 

กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.25 เป็นบุตรลำดับที่ 1 ร้อยละ 50 มี
อายุเฉลี่ยประมาณ 46 เดือน ต่ำสุด 31 เดือน สูงสุด 68 เดือน ดื่มนมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย  6 เดือน 
ร้อยละ 62.50 เริ่มรับประทานอาหารเสริมที่อายุเฉลี่ยประมาณ  6  เดือน เริ่มรับประทานอาหารเสริมเร็ว
ที่สุด 1 เดือน และช้าที่สุด 10 เดือนพบฟันผุ ร้อยละ 50โดยมีฟันผุเฉลี่ยประมาณ 3ซี่ คนที่มีฟันผุมีจำนวน
ฟันที่ผุน้อยที่สุด 1 ซี่ และมากที่สุด 12 ซ่ี 
3. ข้อมูลภาวะโภชนาการเด็ก 2-5 ปี 

ภาวะโภชนาการในกลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนเข้ารับโปรแกรมฯมีน้ำหนักเฉลี่ย 13.95 กิโลกรัม 
ต่ำสุด 10.05 กิโลกรัม สูงสุด 17.8 กิโลกรัม  ส่วนสูงเฉลี่ย 97.94 เซนติเมตร ต่ำสุด 80 เซนติเมตร สูงสุด 
106.2 เซนติเมตร เมื่อนำมาประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้กราฟการเจริญเติบโตสำหรับเด็ก 2 - 5 ปี 
พบว่า ร้อยละ 80.64 มีน้ำหนักน้อย ร้อยละ 9.68 น้ำหนักค่อนข้างน้อย และร้อยละ 9.68 น้ำหนักตาม
เกณฑ์ ประเมินส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ พบว่า เตี้ย ร้อยละ 16.14 ค่อนข้างเตี้ย ร้อยละ 19.35 และส่วนสูง
ตามเกณฑ์ ร้อยละ  64.51 น้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง พบว่า มีภาวะผอม ร้อยละ 6.45 ค่อนข้างผอม ร้อย
ละ 6.45 สมส่วน ร้อยละ 83.87 และ เริ่มอ้วน ร้อยละ 3.23 หลังจากเข้าร่วมโปรแกรมฯ พบว่า  น้ำหนัก
เฉลี่ย 14.86 กิโลกรัม ต่ำสุด 11.4 กิโลกรัม สูงสุด 18.6 กิโลกรัม  ส่วนสูงเฉลี่ย 100.59 เซนติเมตร ต่ำสุด 
87.2 เซนติเมตร สูงสุด 108.5 เซนติเมตร เมื่อนำมาประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้กราฟการเจริญเตบิโต
สำหรับเด็ก 2 - 5 ปี พบว่า มีน้ำหนักค่อนข้างน้อย ร้อยละ 16.13 น้ำหนักตามเกณฑ์ ร้อยละ 83.87 เตี้ย 
ร้อยละ 6.45 ค่อนข้างเตี้ย ร้อยละ  9.68 ส่วนสูงตามเกณฑ์ ร้อยละ 83.87 ประเมินน้ำหนักตามเกณฑ์
ส่วนสูง พบว่า ผอม ร้อยละ 9.68 และสมส่วน ร้อยละ 87.10 

ในกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยมีน้ำหนักเฉลี่ย 14.10 กิโลกรัม ต่ำสุด 10 
กิโลกรัม สูงสุด 23.9 กิโลกรัม  ส่วนสูงเฉลี่ย 93.68 เซนติเมตร ต่ำสุด 80 เซนติเมตร สูงสุด 104.6 
เซนติเมตร เมื่อนำมาประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้กราฟการเจริญเติบโตสำหรับเด็ก 2 - 5 ปี พบว่า มี
น้ำหนักน้อย ร้อยละ 25 น้ำหนักค่อนข้างน้อย ร้อยละ 12.50  น้ำหนักตามเกณฑ์ ร้อยละ 43.75 น้ำหนัก
ค่อนข้างมาก ร้อยละ 3.15  ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ พบว่า มีภาวะเตี้ย ร้อยละ 21.88 ค่อนข้างเตี้ย ร้อยละ  
15.63 ส่วนสูงตามเกณฑ์ ร้อยละ 53.13 ค่อนข้างสูง ร้อยละ 6.25 ส่วนสูงเกินเกณฑ์ ร้อยละ 3.13 น้ำหนัก
ตามเกณฑ์ส่วนสูง พบว่า มีภาวะผอม ร้อยละ 3.13 ค่อนข้างผอม ร้อยละ 13.50 สมส่วน ร้อยละ 75 เริ่มอ้วน 
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ร้อยละ 3.13 และอ้วน ร้อยละ 6.24 หลังเสร็จสิ้นโครงการ พบว่า  น้ำหนักเฉลี่ย 14.23 กิโลกรัม ต่ำสุด 
10.1 กิโลกรัม สูงสุด 24.8 กิโลกรัม  ส่วนสูงเฉลี่ย 96.23 เซนติเมตร ต่ำสุด 83 เซนติเมตร สูงสุด 106.8 
เซนติเมตร เมื่อนำมาประเมินภาวะโภชนาการ พบว่า มีน้ำหนักน้อย ร้อยละ 28.13 น้ำหนักค่อนข้างน้อย 
ร้อยละ 21.88 น้ำหนักตามเกณฑ์ ร้อยละ 34.38  น้ำหนักค่อนข้างมาก ร้อยละ 31.15 น้ำหนักเกิน ร้อยละ 
12.5 ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ พบว่า เตี้ย ร้อยละ 9.38 ค่อนข้างเตี้ย ร้อยละ  21.88 ส่วนสูงตามเกณฑ์ ร้อย
ละ 62.50 ค่อนข้างสูง ร้อยละ 3.13 และส่วนสูงเกินเกณฑ์ ร้อยละ 3.13 น้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง พบว่า 
มีภาวะผอม ร้อยละ 15.63 ค่อนข้างผอม ร้อยละ 34.38 สมส่วน ร้อยละ 34.38 ท้วม ร้อยละ 3.13 เริ่ม
อ้วน ร้อยละ 6.25 และอ้วน ร้อยละ 6.25  
4. ข้อมูลความรู้ด้านโภชนาการของผู้ดูแลเด็ก 2 - 5 ปี 
 จากการศึกษา พบว่าความรู้ด้านโภชนาการของผู้ปกครองในกลุ่มทดลอง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 54.84  ความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 35.48 ความรู้ระดับต่ำ 
ร้อยละ 9.68 ตามลำดับ หลังจากเข้าร่วมโปรแกรมฯ ความรู้ในระดับสูงเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ  90.32 และใน
กลุ่มเปรียบเทียบพบว่าระดับความรู้ก่อนเริ่มโครงการวิจัย ส่วนใหญ่มีระดับความรู้สูง ร้อยละ 78.14 ระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 18.75 และระดับต่ำ ร้อยละ 3.13 หลังจากสิ้นสุดโครงการวิจัย พบว่า ความรู้ที่อยู่ใน
ระดับสูงเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยเป็นร้อยละ 81.25   
5. ข้อมูลค่าเฉลี่ยน้ำหนักและส่วนสูง เปรียบเทียบก่อน - หลัง ในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
 ค่าเฉลี ่ยน้ำหนักและส่วนสูง เปรียบเทียบก่อน - หลัง ในกลุ ่มทดลอง พบว่า ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมฯกลุ่มตัวอย่างมีน้ำหนักเฉลี่ย 13.95 กิโลกรัม (Mean 13.95 S.D.±1.76) หลังเข้าร่วมโปรแกรม
ฯ มีน้ำหนักเฉลี่ย 14.86 กิโลกรัม (Mean 14.86 S.D.±1.67) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-
value 0.0003 ส่วนสูงเฉลี่ยก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 97.94 เซนติเมตร (Mean 97.94 S.D.±6.26) หลัง
เข้าร่วมโปรแกรมฯ มีส่วนสูงเฉลี ่ย 108.5 เซนติเมตร (Mean 108.5 S.D.±5.25) แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ P-value <0.0001  
 ค่าเฉลี่ยน้ำหนักและส่วนสูง เปรียบเทียบก่อน - หลัง ในกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ก่อนเข้าร่วม
โครงการวิจัยกลุ ่มตัวอย่างมีน้ำหนักเฉลี ่ย 14.10 กิโลกรัม (Mean 14.10 S.D.±4.18) หลังเข้าร่วม
โปรแกรมฯ มีน้ำหนักเฉลี ่ย 14.35 กิโลกรัม (Mean 14.35 S.D.±4.20)  ซึ ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ส่วนสูงเฉลี่ยก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย 93.68 เซนติเมตร (Mean 93.68  
S.D.±7.16) หลังเข้าร ่วมโครงการวิจ ัยมีส ่วนสูงเฉลี ่ย 96.23 เซนติเมตร (Mean 96.23 S.D.±6.79) 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-value <0.0001  
6. ข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้ผู ้ดูแลเด็ก 2 - 5 ปี เปรียบเทียบก่อน - หลัง ในกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ 

การศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ผู้ดูแลเด็ก 2 - 5 ปี กลุ่มทดลองก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 77.71 
คะแนน (Mean 77.71 S.D.±13.03) หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ มีค่าเฉลี่ยคะแนน 92.08 คะแนน (Mean 92.80 
S.D.±10.94) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-value <0.0001 ในกลุ่มเปรียบเทียบพบว่าก่อนเข้าร่วม
โครงการวิจัยมีค่าเฉลี่ยคะแนน 84.09 คะแนน (Mean 84.09 S.D.±9.79) หลังเข้าร่วมโครงการวิจัย มีค่าเฉลี่ย
คะแนน 84.37 คะแนน (Mean 84.37 S.D.±9.02)  ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
7. ค่าเฉลี่ยน้ำหนัก ส่วนสูง เด็ก 2 - 5 ปี  และความรู้ด้านโภชนาการผู้ดูแลเด็ก 2 - 5 ปี เปรียบเทียบในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
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 ค่าเฉลี่ยน้ำหนักกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบหลังดำเนินโครงการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลองมีน้ำหนักเฉลี่ย 
14.86 กิโลกรัม (Mean 14.86 S.D.±1.67) กลุ่มเปรียบเทียบ มีน้ำหนักเฉลี่ย 14.35 กิโลกรัม (Mean 14.35 
S.D.±4.20)  เมื่อนำมาวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าน้ำหนักของทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
 ค่าเฉลี่ยส่วนสูง หลังดำเนินโครงการวิจัยพบว่า ในกลุ่มทดลอง มีส่วนสูงเฉลี่ย 108.5 เซนติเมตร (Mean 
108.5 S.D.±5.25) ในกลุ่มเปรียบเทียบ มีส่วนสูงเฉลี่ย 96.23 เซนติเมตร (Mean 96.23 S.D.±6.79) และเมื่อ
วิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ส่วนสูงของทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ P-value < 0.05 
 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ด้านโภชนาการผู้ปกครอง หลังดำเนินโครงการวิจัย พบว่าฯ กลุ่มทดลอง มี
ค่าเฉลี่ยคะแนน 92.08 คะแนน (Mean 92.80 S.D.±10.94)  กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยคะแนน 84.37 คะแนน 
(Mean 84.37 S.D.±9.02)  ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ P-value = 0.0035  
สรุปผลและอภิปราย 
 ผลการศึกษาพบว่า น้ำหนักและส่วนสูงของเด็กในกลุ ่มทดลองมีการเปลี ่ยนแปลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P-value = 0.0003 และ P-value < 0.0001) การเปรียบภาวะโภชนาการระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบส่วนสูงในกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 
0.05) แต่ไม่พบความแตกต่างของน้ำหนักระหว่างกลุ่มทั้งสอง และความรู้ของผู้ดูแลเด็ก 2 -5 ปี ในกลุ่ม
ทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.0001) โดยความรู้ด้านโภชนาการของผู้ดูแลเด็กใน
กลุ ่มทดลองสูงกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value = 0.0035) นอกจากนี้ผล
การศึกษานีย้ังแสดงให้เห็นถึงความคล้ายคลึงกันในลักษณะประชากรของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส และอาชีพ แต่มีความแตกต่างในด้านรายได้และการใช้บริการสุขภาพ ซึ่ง
อาจมีผลต่อการตอบสนองต่อโปรแกรมการวิจัย ขณะที่โปรแกรมส่งเสริมโภชนาการในกลุ่มทดลองสง่ผลดี
ในด้านน้ำหนักและส่วนสูงของเด็ก โดยน้ำหนักและส่วนสูงเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญหลังจากเข้าร่วม
โปรแกรม ซึ่งสะท้อนถึงผลสำเร็จในการแก้ไขภาวะโภชนาการของเด็ก นอกจากนี้ยังพบว่าโปรแกรมช่วย
เพิ่มความรู้ด้านโภชนาการของผู้ปกครองในกลุ่มทดลองอย่างมีนัยสำคัญ ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงในระดับความรู้ที่ชัดเจน ผลการศึกษานี้จึงแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของโปรแกรมส่งเสริม
โภชนาการ ในการส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก รวมถึงการเพิ่มความรู้ด้านโภชนาการ
ของผู้ปกครอง 
ข้อเสนอแนะ  
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. ควรมีการพัฒนาและขยายโปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการเด็ก 2 - 5 ปี ที่มีภาวะทุพ
โภชนาการ ไปยังพื้นที่อื่น ๆ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่เด็กมีปัญหาทุพโภชนาการ เพื่อให้เข้าถึงโภชนาการที่
จำเป็นในการพัฒนาการเจริญเติบโตของเด็กอย่างเต็มที่ 
 2. ควรสนับสนุนการทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานด้านสุขภาพและการศึกษา เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพของโปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการ เช่น การร่วมมือระหว่างกรมอนามัยและ
กระทรวงศึกษาธิการ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในการจัดการฝึกอบรมสำหรับครูและผู้ดูแลเด็ก
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
 1. ควรมีการติดตามผลในระยะยาวหลังจากการเข้าร่วมโปรแกรมฯ เพื่อประเมินว่าผลกระทบที่
เกิดข้ึนยังคงมีความยั่งยืนหรือไม่  
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 2. ควรขยายการให้ความรู้ด้านโภชนาการไปยังกลุ่มผู้ดูแลเด็กที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม เพื่อเพ่ิม
การเข้าถึงข้อมูลสำคัญและส่งเสริมการดูแลเด็กท่ีมีภาวะทุพโภชนาการให้ทั่วถึง 
 3. ควรพัฒนาโปรแกรมให้ครอบคลุมทุกด้านของการดูแลเด็ก เช่น การเลือกและการเตรียม
อาหาร การเสริมสร้างพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดี และการดูแลสุขภาพของเด็กในทุกด้าน 
 4. ควรมีการปรับปรุงโปรแกรมให้เหมาะสมกับความต้องการและลักษณะของผู้ดูแลเด็กในแต่ละ
พ้ืนที่ เพ่ือให้โปรแกรมมีประสิทธิภาพสูงสุดและเกิดความร่วมมือที่ดียิ่งขึ้น 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรมีการทำการวิจัยที่ติดตามผลในระยะยาวเพื่อดูผลกระทบของโปรแกรมในด้านต่างๆ เช่น 
ผลต่อพัฒนาการทางสติปัญญา การพัฒนาทางด้านสังคม และความสามารถในการปร ับตัวใน
ชีวิตประจำวันของเด็ก 

2. ควรศึกษาในเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการในรูปแบบอ่ืน เช่น การขาดธาตุเหล็ก                การ
ขาดสารไอโอดีน หรือการขาดสารอาหารประเภทอื่น เพื ่อประเมินผลของโปรแกรมฯ ในการเสริม
สารอาหารที่เหมาะสมกับเด็กแต่ละกลุ่ม 

3. ควรทำการวิจัยเกี่ยวกับความพึงพอใจของผู้ดูแลเด็กและครูที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ เพื่อทำความ
เข้าใจถึงปัจจัยที่ทำให้โปรแกรมนี้ประสบความสำเร็จหรือมีข้อจำกัดในการดำเนินการ 
ข้อเสนอแนะท่ัวไป 

1. ควรมีการนำโปรแกรมนี้ไปใช้ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือโรงเรียนอนุบาลเพ่ือช่วยเสริมสร้างการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็กในสถานศึกษา 

2. การเพิ่มทักษะในการเลือกอาหาร การเตรียมอาหารที่มีโภชนาการครบถ้วน และการส่งเสริม
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลเด็กและปรับปรุงภาวะโภชนาการ 

3. ควรมีการประเมินผลที่ครอบคลุมในหลายด้าน เช่น ความสามารถทางสติปัญญา พฤติกรรม
ทางสังคม และพัฒนาการทางกาย เพ่ือให้เห็นภาพรวมของผลกระทบจากโปรแกรมฯ อย่างเต็มที่ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยภาคตะวันออกเฉียงเหนือ กรม
อนามัย เลขที่โครงการ 058 รับรอง ณ วันที่ 6 ธ.ค. 2564 เอกสารอ้างอิง  
รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง 
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ผลการใชก้ระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจต่อความสามารถในการมองเห็น การติดเชื้อ 
และความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี 

ณิชา  บุตตะหึงษ ์ 
บทคัดย่อ 

การวิจัยแบบกึ่งทดลองชนิดกลุ่มเดียววัดเฉพาะหลังการทดลองนี้ เพื่อศึกษาผลการใช้กระบวนการพยาบาล
ร่วมกับการเสริมพลังอำนาจต่อความสามารถในการมองเห็น การติดเชื้อและความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 
โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี จำนวน 45 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ การใช้กระบวนการพยาบาล
ร่วมกับการเสริมพลังอำนาจ แบบบันทึกการติดเชื้อในลูกตา แบบบันทึกความสามารถในการมองเห็น และแบบ
ประเมินความพึงพอใจ ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .90 และ 1.00 และได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 
เท่ากับ 0.86,และ 0.90 ตามลำดับ การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยบะ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ผลการวิจัยพบว่า 

หลังผ่าตัดผู้ป่วยมองเห็นได้ปกติ จำนวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 93.33 อุบัติการณ์การติดเชื้อหลังผ่าตัดต้อ
กระจกพบว่า ร้อยละ 100  ไม่มีอาการติดเชื้อหลังการผ่าตัดต้อกระจก  และความพึงพอใจเกี่ยวกับการให้บริการ
โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.95, SD=0.22) 

 ดังนั้นสามารถการนำกระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจ สามารถไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยทุก
กลุ่มโรคตั้งแต่แรกรับ เน้นการให้ความรู้เชิงรุกและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยเพื่อให้เกิดความมั่นใจและสามารถดูแล
ตนเองหลังผ่าตัดต้อกระจกได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
คำสำคัญ: กระบวนการพยาบาล, การเสริมพลังอำนาจ, การผ่าตัดต้อกระจก 
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The effects of using the nursing process in conjunction with empowerment on the 
vision ability, infection rates, and satisfaction of cataract surgery patients at 

Kumphawapi Hospital 
Nicha Budtaheung 

Abstract 
 Single-group quasi-experimental research measures only after the experiment. To study the 
effects of using the nursing process together with empowerment on vision ability, infection, and 
satisfaction of cataract surgery patients. In Kumphawapi Hospital Between 1 August 2024 - 31 October 
2024, a total of 45 people. The tools used in the research include: Using the nursing process together 
with empowerment Visual Ability Record Form Eye infection record form and satisfaction assessment 
form Data analysis using frequency, percentage, mean, and standard deviation. The research results 
found that 
 Most of the patients after surgery had normal vision, 42 people, accounting for 93.33 percent. 
The incidence of infection after cataract surgery was found that 100 percent had no symptoms of 
infection after cataract surgery. and overall satisfaction with the service was at the highest level 
(Mean = 4.95, SD = 0.22) 
 Therefore, applying the nursing process together with empowerment to the vision ability, 
infection, and satisfaction of cataract surgery patients is used. Can be used from the beginning by 
nursing personnel who are responsible for admitting patients Emphasis is placed on proactive nature 
of care and patient participation. If you are an elderly patient or unable to communicate Caregivers 
or relatives should be encouraged to participate in learning. It will help encourage cataract surgery 
patients to have better self-care habits. Patients gain confidence and are able to take care of 
themselves effectively after cataract surgery without complications and there was no post-operative 
infection. Satisfaction in providing services And in the initial history taking and physical examination, 
there should be a thorough, comprehensive evaluation. If you find a group at risk of infection or a 
group with a high blood pressure level of more than 180/90 mmHg. and a blood sugar level of more 
than 180 mg%, report to the doctor for treatment first. To prevent patients from having infection or 
complications after surgery. 
 
Keyword: Nursing Process, Empowerment, Cataract Surgery 
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บทนำ 
  โรคต้อกระจกนับเป็นปัญหาทางสายตาที่พบมากในประชาชนไทยและเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดภาวะตาบอด

อันดับหนึ่งของโลกคิดเป็นร้อยละ 47.8 ของคนตาบอดทั้งหมด(จักรี หิรัญแพทย์, 2566) โรคต้อกระจก (Cataract) 
เป็นภาวะเลนส์แก้วตาขุ่นทำให้แสงไม่สามารถทะลุไปในลูกตาได้ทำให้การมองเห็นลดลง สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากความ
เสื่อมตามวัยและมีปัจจัยเสี่ยงอื่นๆเช่น ภาวะคลอเรสเตอรอลสูง โรคเบาหวาน สูบบุหรี่ โรความดันโลหิตสูง ใช้ยาส
เตียรอย์ หรือการกระทบกระเทือนที่ตา และมักเกิดมากในผู้สูงอายุ (จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2556) จากข้อมูลของ
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization) พบว่า ในค.ศ.2021 ทั่วโลกมีประชากรที่มีสายตาเลือนลางหรือ
ตาบอด 1 พันล้านคน ซึ่งสาเหตุที่ทำให้เกิดตาบอด อันดับที่ 1 จากโรคต้อกระจกมีจำนวน 94 ล้านคน อันดับที่ 2 
สายตาผิดปกติที ่ไม่ได้ร ับการแก้ไขจำนวน 88.4 ล้านคนอันดับที ่ 3 โรคต้อหิน 7.7 ล้านคน (World Health 
Organization, 2021) แสดงให้เห็นว่าโรคต้อกระจกจะเป็นสาเหตุหลักที่ทำให้เกิดภาวะตาบอด ถือได้ว่ามีความ
รุนแรงที่ส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย เป็นการคุกคามคุณภาพชีวิตของประชาชน สำหรับ
ประเทศไทยพบอุบัติการณ์ตาบอดร้อยละ 0.6 สาเหตุอันดับที่ 1 ได้แก่โรคต้อกระจกพบร้อยละ 69.7 และยังมี
แนวโน้มที่ไม่ลดลงเนื่องจากมีจำนวนผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้นและประเทศไทยกำลังก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ
(ปานเนตร ปางพุฒิพงศ ์และคณะ, 2557) 

จากสถิติการให้บริการโรงพยาบาลกุมภวาปี ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 – 2567 (งานเวชระเบียนโรงพยาบาลกุม
ภวาปี, 2567) พบว่ามีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต้อกระจกเพิ่มจำนวนสูงขึ้นเรื่อย ๆ เป็น 696, 686, 786 และ 796 ราย
ตามลำดับ มีระยะเวลารอคอยของผู้ป่วย Blinding cataract ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน ตั้งแต่ปีปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2564 – 2567 คิดเป็นร้อยละ 75.63, 44.85, 76.70 และ 90.5 ตามลำดับ แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยต้อกระจกได้รับ
การเข้าถึงบริการ การได้รับผ่าตัดต้อกระจกเพ่ิมมากขึ้น จำนวนผู้ป่วยมากขึ้น ลดระดับความรุนแรงของโรคแทรกซ้อน
จากการรอคอยได้มากขึ้น จากการเก็บรายงานความเสี่ยงหลังผ่าตัด พบผู้ป่วยติดเชื้อที่ตา (Endophthalmitis) หลัง
ผ่าตัดต้อกระจก (Phacoemulsification  with Itraoccularlens) ในปี พ.ศ. 2564 จำนวน 1 ราย และในปี 2566 
พบจำนวน 1 ราย จากการทบทวนหาสาเหตุของการติดเชื้อ (Root cause analysis) มีปัจจัยหลายประการที ่เป็น
ปัจจัยส่งเสริมทำให้เกิดการติดเชื้อที่ตา (Endophthalmitis)  โดยผู้ติดเชื้อทั้งสองราย เป็นผู้สูงอายุ ที่มีความรู้ความ
เข้าใจที่ไม่ถูกต้องในการดูแลตนเอง และไม่มีความมั่นใจในการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด ไม่มีญาติผู้ดูแลผู้ป่วย และจากการ
ทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบว่าในกระบวนการจำหน่ายมีวิธีการปฏิบัติที่หลากหลายไม่เป็นแนวทางเดียวกัน 
รวมถึงความเร่งด่วนในการจำหน่ายผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่มีการจำหน่ายพร้อมกันจำนวนมาก ทำให้กระบวนการให้
คำแนะนำและการเสริมพลังในการดูแลตนเองของผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้อกระจก ไม่ครบถ้วน และไม่ครอบคลุมปัญหาของ
ผู้ป่วย  

กระบวนการพยาบาลเป็นกรอบแนวคิดในการปฏิบัติพยาบาลแบบองค์รวมเพื่อตอบสนองความต้องการและ
แก้ปัญหาของบุคคล ครอบครัว และชุมชนอย่างเป็นระบบที่เฉพาะเจาะจงกับสถานการณ์หรือปัญหาสุขภาพของ
ผู้รับบริการ   ตลอดจนส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการในการดูแลสุขภาพของตนเองและสร้างความพึงพอใจใน
บริการ(เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 2560) ส่วนแนวคิดการเสริมสร้างพลังอำานาจ (empowerment) (Gibson, C. H, 
1995) เป็นกระบวนการที่ช่วย ให้บุคคลได้เกิดความตระหนักถึงความจำเป็นของการ พัฒนาตนเอง การเรียนรู้ที่จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองในการตอบสนองความต้องการ การแก้ไขปัญหา การแสวงหา และการใช้ทรัพยากร
หรือแหล่งประโยชน์ต่าง ๆ ที่จำเป็นในการดำารงชีวิต เพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่น ในการดูแลตนเอง รู้สึกว่าตนเองมีพลังที่
จะสามารถควบคุมตนเอง หรือสถานการณ์ในชีวิต  ซึ่งการเสริมสร้าง พลังอำานาจประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ          
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1) การค้นพบสถานการณ์จริง (discovering reality) 2) การสะท้อน คิดอย่างมีวิจารณญาณ (critical reflection) 3) 
การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมกับตนเอง (taking action) และ4) การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ 
(holding on) ซึ่งเป็นผลดีสำหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล สำหรับผลที่เกิดตามมาที่เห็นได้ถึงการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม
คือ ความสามารถในการจัดการช่วยให้เกิดการเรียนรู ้ที ่จะพัฒนาความสามารถและการปรับตัว ตลอดจนสร้าง
ความรู้สึกเชื่อม่ันในตนเองและมีความสามารถในการจัดการกับสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในชีวิตได้ในผู้ป่วย
ผ่าตัดต้อกระจก 

ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก จึงเห็นความสำคัญในการใช้กระบวนการพยาบาลใน
การดูแลผู้ป่วยเพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานและวิธีปฏิบัติเดียวกัน ร่วมกับการเสริมสร้างพลังอำนาจในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองหลังผ่าตัดได้ และมีความมั่นใจในการดูแลตนเอง สามารถมองเห็นได้ดีขึ้น
เกิดความพึงพอใจและไม่เกิดการติดเชื้อหลังผ่าตัด  

วัตถุประสงค์การวิจัย  
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
เพื ่อศึกษาผลการใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจต่อความสามารถในการมองเห็น       

การติดเชื้อและความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพื่อศึกษาความสามารถในการมองเห็นของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี

หลังการทดลอง 
2. เพ่ือศึกษาการติดเชื้อของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานีหลังการทดลอง 
3. เพื่อศึกษาศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานีหลังการ

ทดลอง 
สมมติฐานการวิจัย 

1. หลังการทดลอง ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี มีความสามารถในการ
มองเห็นเพ่ิมข้ึน 

2. หลังการทดลอง ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานีไม่มีการติดเชื้อ 
3. หลังการทดลอง ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานีมีความพึงพอใจระดับมาก 

วิธีการศึกษา 
 ผู้วิจัยใช้แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโดยการใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน คือ 1.การประเมินภาวะสุขภาพ 
(Assessment) 2.การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis) 3. การวางแผนการพยาบาล (Planning) 4. การ
ปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) 5. การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 
2560)  ร่วมกับแนวคิดในการเสริมสร้างพลังอำนาจทั้ง 4 ขั้นตอนของ Gibson (Gibson, C. H, 1995) คือ 1) การ
ค้นพบสภาพการณ์จริง 2) การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 3) การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม และ 4) การ
คงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ มาเป็นแบบแผนในการดำเนินกิจกรรม 
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 ผู้วิจัยใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) ชนิดกลุ่มเดียววัดเฉพาะหลังการ
ทดลอง (The one Groups Pretest-Posttest Design)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

  ประชากร ที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกในโรงพยาบาลกุมภวาปี ระหว่างวันที่    
1 สิงหาคม 2567 – 31 ตุลาคม 2567  

  กลุ่มตัวอย่าง ขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้จากการคำนวณโดยใช้โปรแกรม G* Power Analysis (BUCHNER, 
A., ERDFELDER, E., & FAUL, F, 1997) ใช้ Test family เลือก t-tests, Statistical test เลือก Means: Differences 
between two dependent means (matched paired) เลือก One tailed กำหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect 
size) = 0.5 ซึ่งเป็นระดับปานกลาง Cohen ได้กล่าวว่า การกำหนดกลุ่มตัวอย่างแบบไม่อิสระต่อกัน สามารถกำหนด
อิทธิพลของกลุ่มตัวอย่างได้ตั้งแต่ระดับปานกลางถึงระดับสูง(Cohen, J, 1988) ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) = .05 
และค่า Power = 0.95 ได้กลุ่มตัวอย่าง 45 คน คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย โดยมีเกณฑ์ดังนี้  
           เกณฑ์คัดเข้าโครงการ (Inclusion criteria) 

1) เป็นผู้ป่วยที่แพทย์นัดให้มารับการผ่าตัดต้อกระจกทุกรายในหอผู้ป่วยตา 
2) ไม่จำกัดช่วงอายุ และผู้ป่วยมีสติสัมปชัญญะครบบริบูรณ์ 
3) ไม่มีข้อจำกัดในโรคท่ีเป็นข้อห้ามในการผ่าตัดต้อกระจก เช่น มีการติดเชื้อบริเวณใบหน้า เช่น  

เปลือกตาอักเสบ, ตากุ้งยิง, ปวดฟัน, ฟันผุ, orbitalcellulitis, Diarrhea และ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นต้น 
           เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 

 1) อาสาสมัครไม่สามารถให้ข้อมูลหรือให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล   
2) ก่อนผ่าตัดมีระดับความดันโลหิตสูงมากกว่า 180/90 mmHg. และ ระดับน้ำตาลในเลือดมากกว่า 

180 mg%,   

กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน คือ  
1.การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment)  
2.การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
3. การวางแผนการพยาบาล (Planning)  
4. การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation)  
5. การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) 

การเสริมสร้างพลังอำนาจทั้ง 4 ขั้นตอนของ Gibson 
 1. การค้นพบสภาพการณ์จริง  
2. การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ  
3. การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม 
4. การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ มาเป็น
แบบแผนในการดำเนินกิจกรรม 

1. ความสามารถในการมองเห็นของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก  
2. การติดเชื้อของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 
3. ความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 
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3) ผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงที่ต้องได้ใส่ออกซิเจนขณะรับการรักษา ผู้ป่วยจำเป็นต้องจำกัดการ
เคลื่อนไหวเพื่อสังเกตอาการ หรือผู้ป่วยที่ต้องได้ใส่เครื่องช่วยหายใจ ย้ายเข้า ไอ ซี ยู เป็นต้น 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ การดูแลด้วยกระบวนการพยาบาลร่วมกับขั้นตอนตามแนวคิดการเสริม

พลังอำนาจ ได้แก่ 
     1.1 แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 
     1.2 โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจสำหรับผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

2.1 ข้อมูลทั่วไป ถามรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ป่วยผ่าตัด เช่น อายุ อาชีพ เป็นต้น 
2.2 แบบบันทึกความสามารถในการมองเห็น (Visual Acuity : VA) เป็นการประเมินการมองเห็นด้วย

แผ่นทดสอบสายตาสเนลเลน (Snellen Chart) เป็นการวัดระดับสายตาและความคมชัดของสายตา เพื่อเปรียบเทียบ
ทั้งก่อนและหลังผ่าตัด 

2.3 แบบบันทึกการติดเชื้อในลูกตาหลังผ่าตัดต้อกระจก โดยใช้แบบเฝ้าระวังการติดเชื้อของลูกตาหลัง
ผ่าตัดของกลุ่มงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลกุมภวาปี แล้วนำมาบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล   

2.4 แบบประเมินความพึงพอใจต่อการดูแลผู้ป่วย เพ่ือประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อพยาบาล 
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต้อกระจกในหอผู้ป่วยตา ใช้เกณฑ์ในการแบ่วระดับความพึงพอใจดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.49 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อยที่สุด 
ค่าเฉลี่ย 1.50 – 2.49 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย 
ค่าเฉลี่ย 2.50 – 3.49 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 3.50 – 4.49 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 4.50 – 5.00 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับมากท่ีสุด 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย  

จักษุแพทย์ 1 ท่าน, พยาบาลวิชาชีพแผนกจักษุ 2 ท่าน  แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกและ  โปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอำนาจสำหรับผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก  ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
คำนวณหาค่าดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา CVI เท่ากับ 0.9  ความสามารถในการดูแลตนเองหลังผ่าตัดต้อกระจก, 
แบบบันทึกความสามารถในการมองเห็น, แบบบันทึกการติดเชื้อในลูกตาหลังผ่าตัดต้อกระจก และแบบประเมินความ
พึงพอใจต่อการดูแลผู้ป่วย  ค่า CVI เท่ากับ 1 

2. ความเที่ยง (Reliability) ผู้ทดลอง นำแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้กลุ่มที่ใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน เพื่อหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค โดยแบบสอบถามความสามารถในการดูแล
ตนเองหลังผ่าตัดต้อกระจก และแบบประเมินความพึงพอใจต่อการดูแลผู้ป่วย ได้ค่าเท่ากับ 0.86,และ 0.90 ตามลำดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ขั้นก่อนทดลอง 
1. ผู้วิจัยขอพิจารณาเก็บข้อมูลการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลกุมภวาปี 
2. ผู้วิจัยประชาสัมพันธ์โครงการวิจัยเพื่อหากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และมีความสนใจรับฟัง

รายละเอียดเกี่ยวกับโครงการวิจัย 
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ภาพที ่2 แสดงตารางโปรแกรมกระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลัง
อำนาจ 

 

3. เมื่อผู้สนใจเข้าร่วมโครงการครบตามจำนวนที่กำหนดไว้ ผู้วิจัยทำการอธิบายความเป็นมาของปัญหา ชี้แจง
วัตถุประสงค์ ประโยชน์จากการเข้าร่วมโครงการวิจัย ตลอดจนการพิทักษ์ให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อมลงลายมือ
ชื่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

4. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง อธิบายกระบวนการวิจัย ขั้นตอนการทำกิจกรรมตามโปรแกรมให้
กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อมสอบถามและตอบข้อสงสัยหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อคำถาม 

ขั้นทดลอง 
1. ให้ความรู้พยาบาลวิชาชีพ โดยให้ความรู้พยาบาลวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก เพ่ือให้มี

ความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้อกระจกตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก, กระบวนการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก และ กระบวนการสร้างเสริมพลังอำนาจผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้อกระจก 

2. นำโปรแกรมการสร้างเสริมพลังอำนาจสำหรับผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก ไปใช้กับผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกกลุ่ม
ตัวอย่างที่มาผ่าตัดในช่วงเดือน สิงหาคม 2567 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2567 จนครบตามจำนวน 45 คน 

 

Day 
(วันที่) 

กระบวนการ
พยาบาล 

การสร้างเสริมพลัง
อำนาจ 

บทบบาท
พยาบาล 

กิจกรรม 

1 
 

Assessment 
การประเมินภาวะ
สุขภาพ 

ขั้นตอนที่ 1  
ค้นพบสภาพการณ์
จริง 

วิเคราะห์และ
ประเมิน
สถานการณ์ 

- ประเมินความรู้ความเขา้ใจผู้ปว่ยเกี่ยวกบัการผา่ตัดต้อกระจกและการปฏิบัติตวั
หลังผ่าตัดต้อกระจก 
- ปัจจัยที่กอ่ให้เกิดการปฏิบัตหิรือการดแูลตนเองที่ไม่ถูกต้องหรือเหตุที่
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
- บันทึกในใบซักประวัต ิ

Diagnosis  
วินิจฉยัทางการ
พยาบาล 

- กําหนดปัญหาหรือภาวะสุขภาพที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตสังคม 
และจิตวิญญาณ ของผู้ป่วย ลงในบันทึกทางการพยาบาล 

Planning 
การวางแผน
การพยาบล 

- จัดลำดับความสำคัญของปัญหา กำหนดจุดมุ่งหมายทางการพยาบาล 
 และเกณฑ์การประเมินผล 
- การกำหนดกิจกรรมพยาบาลรายบุคคล 
- เกณฑ์การประเมินผล 

2 Implementatio
n 
การปฏิบัตกิาร
พยาบาล 

ขั้นตอนที่ 2 
การสะท้อนคิดอยา่งมี
วิจารณญาณ 

การวิเคราะห์
ทางเลือก
เกี่ยวกบัการดูแล
ตนเองหลังผ่าตัด
ต้อกระจก 

- ให้คำแนะนำการปฏิบัติตวัก่อนและหลังผ่าตัด แจกแผ่นพบั เข้ากลุ่มดู
วีดีโอการปฏิบัติตวั 
- ดูแลความสขุสบายของผู้ป่วย 
- เปิดโอกาสให้ผู้ปว่ยได้สอบถาม ซักถาม และบอกถึงความกังวลใจ 

ขั้นตอนที่ 3 
การตัดสินใจเลือกวธิี
ปฏิบัติกิจกรรมที่
เหมาะสม 

ทบทวนการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย 

- ทบทวนการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้อกระจก 
- พยาบาลส่งเสริมความเขา้ใจทีถู่กต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดต้อกระจก 
- พยาบาลรว่มวางแผนกับผู้ปว่ยเกีย่วกบัตารางการปฏิบัตกิิจกรรมประจำวันของ
ผู้ป่วย 
- พยาบาลสอบถามและประเมินการปฏบิัติที่ถูกต้อง 

3 Evaluation 
การประเมินผล
การพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 4 
การคงไว้ซ่ึงการ
ปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพ 
 

การคงไว้ซ่ึงการ
ปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพ 
วันที่ 3 หลังการ
ผ่าตัด 

การประเมินผลการปฏิบัติของผู้ป่วยเพื่อให้คงไว้ซ่ึงการปฏิบัติที่ถูกต้อง 
บทบาทพยาบาล 
-ประเมินผลการปฏิบัติของผู้ป่วยที่ปฏิบัติในแต่ละกิจกรรม 
-ชมเชยและส่งเสริมการปฏิบัติที่ถูกต้องเพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
ภูมิใจและเชื่อมั่นในตนเอง 
-ประเมินความรุนแรงหรือภาวะแทรกซอ้นหลังการผ่าตัด 
-สรุปบทเรียนจากการปฏิบัต ิ
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ขั้นหลังการทดลอง 
ผู้วิจัยประเมินความสามารถในการดูแลตนเองหลังผ่าตัดต้อกระจก, ความสามารถในการมองเห็น, การติดเชื้อ

ในลูกตาหลังผ่าตัดต้อกระจก และให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบสอบถามความพึงพอใจ (Posttest) 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองหลังผ่าตัดต้อกระจก โดยใช้ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ของการปฏิบัติถูกต้อง 
3. วิเคราะห์ความสามารถในการมองเห็นและการติดเชื้อของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี 

จังหวัดอุดรธานี หลังการทดลองโดยใช้ความถ่ีและร้อยละ 
4. วิเคราะห์ข้อมูลความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี  ใช้สถิติ

พรรณนา คือ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยได้รับจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลกุมภวาปี เลขที ่ KPEC 23/2567 ลงวันที ่ 1
กรกฎาคม 2567 ผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยชี้แจงรายละเอียด ครอบคลุมข้อมูลต่อไปนี้ 1) ชื่อและ
ข้อมูลเกี่ยวกับผู้วิจัย 2) วัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 3) ขั้นตอนการเก็บรวบรวมแบบสอบถาม ไม่มี
การระบุชื่อของผู้ตอบแบบสอบถามในแบบสอบถาม 4) การเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ 5) การเสนอผลงานวิจัยใน
ภาพรวม 6) สิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย หรือสิทธิที่จะถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดย
ไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของผู้ตอบแบบสอบถามและข้อมูลทั้งหมดจะถูกทำลายภายใน 6 เดือน ภายหลังจาก
ที่ผลการวิจัยได้รับการเผยแพร่แล้ว 
ผลการศึกษา 
         จากข้อมูลทั่วไปพบว่า กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 55.56 เป็นเพศชายร้อยละ 44.44 
ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 88.89 รองลงมาเป็นช่วงอายุระหว่าง 51 – 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 
11.11 ไม่พบในอายุน้อยกว่า 51 ปี ส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 คิดเป็นร้อยละ 86.67 รองลงมาจบชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 6 คิดเป็นร้อยละ 13.33 สถานภาพสมรสพบว่าส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคิดเป็นร้อยละ 60.00 
รองลงมาสถานภาพ หย่า/แยกกันอยู่/หม้าย ร้อยละ 35.56 และสถานภาพโสด ร้อยละ 4.44 การประกอบอาชีพพบว่า
ส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 60.00 รองลงมาไม่ได้ทำงาน คิดเป็นร้อยละ 37.78 และมีอาชีพรับจ้างคิดเป็นร้อย
ละ 2.22 ประสบการณ์ในการผ่าตัดต้อกระจก ส่วนใหญ่ไม่เคยผ่าตัดต้อกระจก คิดเป็นร้อยละ 66.67 รองลงมาเคยมี
ประสบการณ์ในการผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 33.33 และไม่เคยมีประสบการณ์เลยคิดเป็นร้อยละ 24.44 ผู้ดูแลหลังผ่าตัด
ส่วนใหญ่เป็นภรรยา/สามี คิดเป็นร้อยละ 33.33 รองลงมาเป็นบุตร คิดเป็นร้อยละ 28.89 และไม่มหีรือต้องดูแลตนเอง 
คิดเป็นร้อยละ 17.78 ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (จำนวนทั้งหมด 45 คน)  
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   
- ชาย 20 44.44 
- หญิง 25 55.56 

อายุ   
- 51 - 60 ปี 5 11.11 
- มากกว่า60 ปี 40 88.89 

ระดับการศึกษา   
- ประถมศึกษาปีที่ 6 6 13.33 
- ประถมศึกษาปีที่ 4 39 86.67 

สถานภาพสมรส   
- โสด 2 4.44 
- หย่า/แยกกันอยู่/หม้าย 16 35.56 
- สมรส 27 60.00 

การประกอบอาชีพ   
- รับจ้าง 1 2.22 
- ไม่ได้ทำงาน 17 37.78 
- เกษตรกร 27 60.00 

ประสบการณ์ในการผ่าตัดต้อกระจก   
- เคย 15 33.33 
- ไม่เคย 30 66.67 

ผู้ดูแลหลังผ่าตัด   
- หลาน 2 4.44 
- เขย/สะใภ้ 7 15.56 
- ไม่มี/ดูแลตนเอง 8 17.78 
- บุตร 13 28.89 

        - ภรรยา/สามี 15 33.33 
  
 การวินิจฉัยโรคต้อกระจก พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัย Senile incipient cataract (SIC) คิดเป็น
ร ้อยละ 84.44 รองลงมาค ือ  Senile mature cataract  (SMC),  posterior subcapsular cataract (PSC) และ 
Phacomorphic glaucoma คิดเป็นร้อยละ 8.89, 4.44 และ 2.22 ตามลำดับ โรคประจำตัวของผู ้ป่วยผ่าตัด         
ต้อกระจกที่ได้รับยาต่อเนื่อง ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 60.00 รองลงมาเป็นผู้ป่วยไขมัน    
ในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 46.67 และเป็นผู้ป่วยเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 37.78  ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกจำแนกตามการวินิจฉัยโรคต้อกระจกและโรคประจำตัวของ
ผู้ป่วย (จำนวนทั้งหมด  45 คน) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
การวินิจฉัยโรคต้อกระจก   

- Phacomorphic glaucoma 1 2.22 
- Posterior subcapsular cataract (PSC) 2 4.44 
- Senile mature cataract  (SMC) 4 8.89 
- Senile incipient cataract (SIC) 38 84.44 

โรคประจำตัว (1 คน อาจมีโรคประจำตัวมากกว่า 1 โรค)   
- ไม่มี 6 13.33 
- โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) 17 37.78 
- โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) 27 60.00 
- โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) 21 46.67 
- ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (atrial fibrillation) 5 11.11 
- โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (End stage renal disease)  2 4.44 
- โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease) 5 11.11 
- มีประวัติเคยเป็นวัณโรค (Old Tuberculosis) 1 2.22 
- โรคมะเร็งเต้านม (CA breast) 1 2.22 
- โรคเก๊าท์ (Gout) 1 2.22 
- โรคมะเร็งลำไส้ (CA Colon) 2 4.44 
- โรคตับแข็ง (Cirrhosis) 1 2.22 

          - โรคต่อมลูกหมากโต (Benign Prostatic Hyperplasia) 1 2.22 
   

 จากข้อมูลความสามารถในการมองเห็นและการติดเชื้อของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี 
จังหวัดอุดรธานี หลังการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่หลังผ่าตัดผู้ป่วยมองเห็นได้ปกติ จำนวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 
93.33 มีอาการแย่ลง 3 คน คิดเป็นร้อยละ 6.67 และอุบัติการณ์การติดเชื้อหลังผ่าตัดต้อกระจกพบว่า ร้อยละ 100  
ไม่มีอาการติดเชื้อหลังการผ่าตัดต้อกระจก ดังแสดงในตารางที่ 3  
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ตารางท่ี 3 จำนวนและร้อยละของความสามารถในการมองเห็น (Visual Acuity : VA) หลังผ่าตัด 1 เดือน และการการ
ติดเชื้อของผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้อกระจก (n= 45 คน) 

  จำนวน ร้อยละ 
ความสามารถในการมองเห็นหลังผ่าตัด 1 เดือน   

- เท่าเดิม 0 0.00 
- ตามัวเพิ่มขึ้น 3 6.67 
- ดีขึ้น 42 93.33 

การติดเชื้อหลังผ่าตัดต้อกระจก   
- จำนวนผู้ป่วยที่พบการติดเชื้อ 0 0.00 

                    - จำนวนผู้ปว่ยที่ไม่พบการติดเชื้อ 45 100.00 
 

 ผลการประเมินระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
หลังการใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 97.56 
รองลงมาเป็นระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 2.44 รายการประเมินที่มีระดับความพึงพอใจร้อยละ 100 ได้แก่ การต้อนรับ
ของพยาบาลีความเป็นมิตรและเป็นกันเอง และ ความพึงพอใจเกี่ยวกับการให้บริการโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 
(Mean = 4.95, SD=0.22) ดังตาราง 4 

ตารางที่ 4 ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกโรงพยาบาลกุมภวาปี หลังการใช้กระบวนการพยาบาล
ร่วมกับการเสริมพลังอำนาจ (จำนวนทั้งหมด 45 คน) 

 

รายการประเมิน 
คะแนนความพึงพอใจ 

Mean SD แปลผล 
1.การต้อนรับของพยาบาลมีความเป็นมิตร และเป็นกันเอง 4.84 0.47 มากที่สุด 
2.การให้ข้อมูลและคำแนะนำการปฏิบัติตัวเมื่อแรกรับ 4.93 0.33 มากที่สุด 
3.ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัด 4.93 0.25 มากที่สุด 
4.ข้อมูลจากแผ่นพับอ่านเข้าใจง่าย 4.98 0.15 มากที่สุด 
5.ข้อมูลจากวีดีทัศน์มีการสื่อสารที่เข้าใจง่าย เหมาะสม 4.93 0.33 มากที่สุด 
6.การตอบข้อซักถามของพยาบาลเข้าใจง่าย เหมาะสม 4.98 0.15 มากที่สุด 
7.ระยะเวลาของการให้ข้อมูล การสอน และการดูวีดีทัศน์มีความเหมาะสม 4.96 0.21 มากที่สุด 
8.การดูแลก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด มีความเอาใจใส่ และ
ดูแลอย่างเหมาะสม 4.96 0.21 

มากที่สุด 

9.สถานที่สะอาด และรู้สึกปลอดภัยในการพักรักษาตัว 4.98 0.15 มากที่สุด 
10.ความพึงพอใจเกี่ยวกับการให้บริการโดยรวม 5.00 0.00 มากที่สุด 
                            รวม 4.95 0.22 มากที่สุด 
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อภิปรายผล 
      1. หลังการใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองหลัง
ผ่าตัดต้อกระจก พบว่าความสามารถในการมองเห็นและการติดเชื้อของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี 
จังหวัดอุดรธานี หลังการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่หลังผ่าตัดผู้ป่วยมองเห็นได้ปกติ จำนวน 42 ราย คิดเป็นร้อยละ 
93.33 มีอาการตามัวมากขึ้น 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.67 จากข้อมูลเชิงลึก ผู้ป่วยที่มีอาการตามัวเพิ่มขึ้นในช่วงแรก
หลังการผ่าตัด มักเกิดจากกระจกตายังบวมอยู่ยังไม่หายสนิทดี โดยภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน กระจกตาจะใสและ
มองเห็นชัดขึ้น และอุบัติการณ์การติดเชื้อหลังผ่าตัดต้อกระจกพบว่า ร้อยละ 100 ไม่มีอาการติดเชื้อหลังการผ่าตัดต้อ
กระจก แสดงให้เห็นว่า การดูแลผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจเพื่อให้ผู ้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถดูแลตนเองหลังผ่าตัดต้อกระจกได้ที่บ้านโดยไม่ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นหรือเกิดการติดเชื้อได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาผลลัพธ์ของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของเนตร
นิภา จันตระกูลชัย(2557) ที่พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจมีค่าระดับคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p <.001) และสอดคล้องกับการศึกษาของวาสนา บุษบกแก้ว(2565) ที่พบว่า ผู้ป่วย
โรคเบาหวานโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในจังหวัดเพชรบุรีในกลุ่มทดลองที่ได้ รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจมี
ความรู้และความสามารถในการดูแลตนเองดึข้ึนหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
 2. ผลการประเมินระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี หลัง
การใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจ อยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.95 และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.22 สอดคล้องกับ พรฐิตา และคณะ(2556) กล่าวว่า การเสริมพลังอำนาจให้ทีมงานจะทำให้ทีมงาน
รู้สึกเป็นเจ้าของและรับผิดชอบร่วมกันในผลงานที่เกิดขึ้น มีการปรับปรุงและพัฒนาการทำงานของทีมงานอย่าง
ต่อเนื่องและผลสัมฤทธิ์ในการทำงานเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งจะทำให้พนักงานตระหนักในคุณค่าของตนเองมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ 
เมื่อพนักงานรับรู้ในความสามารถของตนเองนั้นย่อมส่งผลดีต่อตัวพนักงาน และองค์การ และสอดคล้องกับ ดวงกมล
(2557) ที่พบว่า เมื่อบุคคลมีการเห็นคุณค่าในตนเองแล้ว จะสามารถพัฒนาบุคลิกภาพ ความรู้ ความสามารถ การ
บริหารตนเอง มนุษยสัมพันธ์ สุขภาพ ตลอดจนคุณธรรมจริยธรรมของบุคคลนั้นได้ดี เพราะเม่ือบุคคลมีการเห็นคุณค่า
ในตนเองแล้วก็จะมีความเชื่อ มีกำลังใจที่ดีว่าตนสามารถท่ีจะพัฒนาได้ในทุก ๆ ด้าน 
 ผลการวิจัยในครั้งนี้ แสดงให้เห็นถึงการใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจของผู้ป่วยทำให้
ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือมีการติดเชื้อที่ตา ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ แต่อย่างไรก็ตาม 
ยังมีข้อจำกัดเรื่องผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุ และได้รับการผ่าตัดที่ลูกตา ซึ่งการดูแลผู้ป่วยหรือการปฏิบัติตาม
กิจกรรมพยาบาล ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถดูแลตนเองได้เพียงคนเดียว ต้องอาศัยผู้ดูแลซึ่งเป็นญาติของผู้ป่วยช่วยใน
การปฏิบัติกิจกรรม และการอ่านใบคำแนะนำหรือการปฏิบัติตัว ผู้ป่วยที่มีภาวะต้อกระจกที่ตา จะมีอาการตามัวมองไม่
ชัด จึงต้องให้ผู้ดูและหรือญาติช่วยในการอ่านคำแนะนำการปฏิบัติตัว และจดจำขั้นตอนปฏิบัติตัวควบคู่ไปกับผู้ป่วย 

การนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. กระบวนการพยาบาลร่วมกับการเสริมพลังอำนาจต่อความสามารถในการมองเห็น การติดเชื้อและความพึง
พอใจของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก สามารถไปใช้ได้ตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยตามโปรแกรมโปรแกรมกระบวนการพยาบาล
ร่วมกับการเสริมพลังอำนาจโดยบุคลากรพยาบาลที่มีหน้าที่ในการรับผู้ป่วย เน้นการดูแลลักษณะเชิงรุก และหากเป็น
ผู้ป่วยสูงอายุ หรือไม่สามารถสื่อสารได้ ควรมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแล หรือญาติ มีส่วนร่วมในการเรียนรู้ จะช่วยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจและสามารถดูแลตนเองหลังผ่าตัดต้อ
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กระจกได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และไม่เกิดการติดเชื้อหลังผ่าตัด เกิดความพึงพอใจในการ
ให้บริการ  
 2. การซักประวัติและตรวจร่างกาย ในการประเมินกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อบริเวณ
ใบหน้า, เปลือกตาอักเสบ, ตากุ้งยิง, ปวดฟัน, ฟันผุ, orbital cellulitis, Diarrhea และ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
ควรมีการประเมินอย่างละเอียด ครอบคลุม และหากพบ ให้มีการรายงานแพทย์เพื่อรักษาภาวะติดเชื้อก่อน จึงเข้าสู่
กระบวนการเตรียมผ่าตัดต้อกระจก  

3. กลุ่มที่มีระดับความดันโลหิตสูงมากกว่า 180/90 mmHg. และ ระดับน้ำตาลในเลือดมากกว่า 180 mg%, 
ควรมีการรักษาหรือการควบคุมตามแผนการรักษาของแพทย์ เพื่อให้มระดับความดันโลหิต ไม่เกิน 180/90 mmHg.
และระดับน้ำตาลในเลือดไม่เกิน 180 mg%  เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรศึกษาแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (The Two Groups, Pre-test, Post-test Design) 
และควรมีการประเมินความรู้ผู้ดูแลของผู้ป่วยร่วมด้วย 

2. ในการศึกษาครั ้งนี ้เป็นการศึกษาในกลุ ่มผู ้ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ดังนั ้นอาจจะนำไปศึกษาใน
กลุ่มเป้าหมายอ่ืน เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานขึ้นตา (Diabetic Retinopathy) เป็นต้น 
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คำแนะนำสำหรับการเตรียมผลงานเพื่อลงตีพมิพ ์

 วารสารส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานี เป็นวารสารที่ตีพิมพ์เผยแผ่
ผลงานวิชาการวิจัยและบทความวิชาการด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมร่วมสมัยทั้งในและ
ต่างประเทศ โดยบทความที่ส่งมาเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์จะต้องไม่เป็นผลงานวิจัย วิชาการท่ีเคยได้รับการเผยแพร่
ในวารสารใดมาก่อน หรือไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์ของวารสารอ่ืน บทความทุกบทความที่ตีพิมพ์ลง
ในวารสารฉบับนี้จะต้องผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่านต่อหนึ่งบทความ กองบรรณาธิการ
ขอสงวนลิขสิทธิ์ในการแก้ไขต้นฉบับและการพิจารณาตีพิมพ์ตามลำดับก่อนหลัง โดยมีข้อเสนอแนะในการส่ง
บทความ ดังนี้ 
การเตรียมผลงานลงตีพิมพ์ 
1. ชื่อเรื่อง มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้อักษร ตัวหนา ขนาด 18 นิ้ว 
2. ชื่อผู้วิจัย ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ต้องใส่คำนำหน้านาย/นางสาว) ใส่เฉพาะยศ (ถ้ามี) ใช้อักษร

ขนาด 16 นิ้ว 
3. หน่วยงานของผู้เขียน ระบุชื่อหน่วยงาน จังหวัด รหัสไปรษณีย์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
4. บทคัดย่อ มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ความยาวไม่เกิน 350 คำ และระบุคำสำคัญ จำนวนไม่เกิน 3 

คำ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
5. บทนำ แสดงถึงความสำคัญและปัญหาของงานวิจัย  การทบทวนงานวิจัยหรือเอกสารเกี่ยวข้อง และ

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
6. วิธีการศึกษา  เรียบเรียงโดยแสดงวิธีการศึกษาตามข้ันตอน อธิบายวิธีการทดลองและแผนการทดลองที่ใช้ 

แสดงสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์และระบุสถานที่ศึกษาหรือสถานที่เก็บข้อมูล (สถานที่ทดลองหรือเก็บ
ตัวอย่าง)  

7. ผลการศึกษา แสดงผลการศึกษาพร้อมอธิบาย โดยแสดงภาพหรือตารางผลการศึกษา และเขียนหมายเลข
กำกับภาพหรือตารางให้ชัดเจน  

8. ภาพประกอบ ควรแนบไฟล์ต้นฉบับพร้อมเขียนคำอธิบายภาพ และควรเขียนหมายเลขกำกับภาพเพ่ือ
ความถูกต้องและง่ายต่อการเรียงข้อมูล 

9. กิตติกรรมประกาศ (มีหรือไม่มีก็ได้) เรียบเรียงย่อหน้าเดียวแบบกระชับ ระบุแหล่งทุนวิจัย บุคคลและ
หน่วยงานที่ให้ความอนุเคราะห์หรือมีส่วนร่วมในงานวิจัย 

10. เอกสารอ้างอิง เรียงลำดับเอกสารอ้างอิงตามตัวอักษรของนามสกุลผู้แต่งคนแรก ทั้งนี้ ผู้แต่งต้อง
ตรวจสอบจำนวนเอกสารอ้างอิงให้ตรงกับในเนื้อหา (ใช้รูปแบบการอ้างอิงของ APA (American 
Psychological Association) 

11. เนื้อหาบทความทั้งหมด ใช้รูปแบบตัวอักษรขนาด 16 นิ้ว มาตรฐานกระดาษขนาด A 4 มีความยาวไม่เกิน 
8-15 หน้า 
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วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ศูนย์อนามยัที่ 8 อุดรธาน ีปีท่ี 3, ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 2568  
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 (ขนาด 16)............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. 
 
วิธีการศึกษา 
 (ขนาด 16)............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. 
 
ผลการศึกษา  
 (ขนาด 16)........................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. 
อภิปรายผล 
 (ขนาด 16)........................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. 
 
ข้อเสนอแนะ  
           (ขนาด 16)........................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 
 
กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
 (ขนาด 16)........................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
 (ขนาด 16)........................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. 
 
เอกสารอ้างอิง (ขนาด 16) 
............................................................................................................................. ......................................... 
............................................................................................................................. .......................................... 
............................................................................................................................. .......................................... 
รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง 
       (รูปแบบการอ้างอิงที่นำมาใช้เป็นมาตรฐานในวารสาร ให้ใช้รูปแบบ APA (American Psychological 
Association) โดยประกอบด้วยการอ้างอิงในเนื้อหาและการอ้างอิงท้ายบทความ ดังรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 



วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ศูนย์อนามยัที่ 8 อุดรธาน ีปีท่ี 3, ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 2568  
 

1. การอ้างอิงในเนื้อหา :  
 ให้อ้างอิงชื่อสกุลผู้แต่ง หรือชื่อเรื่องในกรณีที่ไม่ปรากฏชื่อผู้แต่งโดยเขียนเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น 
และต่อด้วยปี ค.ศ.ที่พิมพ์ ทั้งเอกสารที่เขียนเป็นภาษาไทยและภาษาต่างประเทศ โดยมีรูปแบบดังนี้ 
 (นามสกุลผู้เขียน, ปีพิมพ์: เลขหน้าที่ปรากฏ) 
ตัวอย่างเช่น 
- โสเกรติสย้ำว่าการอ่านสามารถจุดประกายได้จากสิ่งที่นักอ่านรู้อยู่แล้วเท่านั้นและความรู้ที่ได้รับมาไม่ได้มา
จากตัวหนังสือ (Manguel, 2003: 127) 
- สุมาลี วีระวงศ์ (Weerawong, 2009: 37) กล่าวว่า การที่ผู้หญิงจะไปสื่อชักผู้ชายมาบ้านเรือนของตัวเองทั้งๆ 
ที่เขายังไม่ได้มาสู่ขอนั้น เป็นเรื่องผิดขนบธรรมเนียมจารีตประเพณี 
* เอกสารที่มีผู้แต่งมากกว่า 3 คน ในการอ้างอิงครั้งแรก ให้ระบุนามสกุลของผู้เขียนทุกคน และเมี่อมีการ
อ้างอิงในครั้งต่อไป ให้ระบุเพียงนามสกุลของผู้แต่งคนแรก ตามด้วย et al. เช่น 
- .....ในขณะที่ Alraimi, Zo, & Ciganek (2015) ได้อธิบายว่า MOOC ให้ความสำคัญกับความเปิดกว้าง
..............เช่นเดียวกับ Alraimi et al. (2015) ได้อธิบายว่า ชื่อเสียงของสถาบันอุดมศึกษาจะเป็นภาพที่สะท้อน
ต่อคุณภาพ……. 
2. การอ้างอิงท้ายบทความ :  
 การเขียนรายการอ้างอิงท้ายบทความเป็นการระบุข้อมูลบรรณานุกรมของเอกสารที่มีการอ้างอิงใน
เนื้อหา (ยกเว้นการสื่อสารส่วนบุคคล เช่น การสื่อสารผ่านอีเมล ข้อความส่วนตัว หรือการสัมภาษณ์ เนื่องจาก
ไม่อาจสืบค้นย้อนหลังได้และเป็นการปกป้องผู้ให้ข้อมูลการวิจัยตามข้อกำหนดจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์) โดย
รูปแบบของรายการอ้างอิงจำแนกตามประเภทของทรัพยากรสารสนเทศ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
- การระบุผู้แต่ง ให้ใช้นามสกุล ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อต้นสำหรับหนังสือภาษาต่างประเทศ ส่วนเอกสาร
ภาษาไทยที่เขียนโดยคนไทยให้ระบุนามสกุล และตามด้วยชื่อเต็ม 
- เอกสารที่มีเนื้อหาเป็นภาษาไทย ให้วงเล็บชื่อเรื่องภาษาไทยต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาอังกฤษเสมอ 
- ใช้เครื ่องหมาย & แทนคำว่า and ในการอ้างอิงเสมอ ทั ้งในการอ้างอิงเอกสารภาษาไทยและเอกสาร
ภาษาต่างประเทศ 
- ทุกรายการที่ยาวเกิน 1 บรรทัด เมื่อขึ้นบรรทัดต่อไปให้เยื้องเข้าไปอีก 8 อักขระ โดยเริ่มที่ตำแหน่งที่ 9 
3. หนังสือ 
 นามสกุลผู้เขียน,\ชื่อผู้เขียน.\(ปีพิมพ์).\ชื่อหนังสือ\(ครั้งที่พิมพ์).\เมืองที่พิมพ์:\สำนักพิมพ์. 
ตัวอย่างเช่น 

 
 4. บทความหรือบทในหนังสือ 
 นามสกุลผู้เขียน,\ชื่อผู้เขียน.\(ปี).\ชื่อบทความ\ชื่อบรรณาธิการ,\ชื่อหนังสือ,\ครั้งที่พิมพ์.\(จำนวน
หน้า).\เมืองที่พิมพ์:\สำนักพิมพ์. 
ตัวอย่างเช่น 
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ประเทศ. ตัวอย่างเช่น 

 
6. สื่ออิเล็กทรอนิกส์ต่างๆ   
 หนังสือออนไลน์ (online / e-Book) 
 นามสกุลผู้เขียน,\ชื่อผู้เขียน.\(ปีที่พิมพ์).\ชื่อเรื่อง.\[ประเภทของสื่อที่เข้าถึง].\สืบค้นเมื่อ\เดือน\วัน\ปี\
จาก\ แหล่งข้อมูลหรือ URL 
ตัวอย่างเช่น 

 
7. บทความจากวารสารออนไลน์ (online / e-journal) 
 นามสกุลผู้เขียน,\ชื่อผู้เขียน.\(ปี).\ชื่อบทความ.\ชื่อวารสาร,\ปีที่(ฉบับที่):\หน้าที่ปรากฏ
บทความ.\[ประเภทของสื่อที่เข้าถึง].\สืบค้นเมื่อ\เดือน\วัน\ปี\จาก\แหล่งข้อมูลหรือ URL 
ตัวอย่างเช่น 
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จาก\แหล่งข้อมูลหรือ URL 
ตัวอย่างเช่น 
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