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บทคัดย่อ 
         ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย จิตสังคม เศรษฐกิจและการมีโรคประจําตัว สิ่ง
เหล่าน้ีส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุ ทําให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ
โภชนาการได้ง่าย ดังน้ันการคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุจึงมีความ
จําเป็นอย่างย่ิงเคร่ืองมือประเมินภาวะโภชนาการที่เหมาะสมในทางปฏิบัติต้องไม่ซับซ้อนที่
พยาบาลและผู้ดูแลผู้สูงอายุสามารถประเมินได้ด้วยตนเอง เพ่ือช่วยให้พบผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง
และหรือมีภาวะทุพโภชนาการได้เร็ว ทําให้ผู้สูงอายุได้รับการดูได้ทันท่วงทีก่อนที่จะเกิดภาวะทุพ
โภชนาการ หรือภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรงขึ้น การดูแลผู้สูงอายุที่สําคัญคือการส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุได้รับอาหารให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย และให้คําแนะนํากับญาติหรือ
ผู้ดูแลในการเลือกรับประทานอาหารท่ีส่งเสริมภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุ 
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คําสําคัญ:  ผู้สูงอายุ, การดูแล, ภาวะโภชนาการ 

 
Abstract 
         The elderly have increasingly changed in physical, psychosocial and 
economic conditions as well as their underlining diseases.  These changes affect 
their nutritional status which can lead to high risk in malnutrition.  Therefore, 
screening and nutritional assessment in the elderly is absolute necessary.  The 
practical assessment tool must be uncomplicated for nurses and caregivers to be 
able to evaluate by themselves for the purpose of early detection of the risk or 
malnutrition cases.  As a result, the elderly will get quick access to care prior to 
malnutrition or progressive malnutrition.  The essential care for the elderly need 
to be focus on maintaining their optimum nutrition condition of the body as 
required, along with giving useful advise to their relatives or caregivers in selecting 
appropriate foods in daily life. 
Keywords:  Elderly, Caring, Malnutrition  
 
บทนํา 
         ประเทศไทยก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุต้ังแต่ปี 2548 คาดการณ์ว่าประเทศไทยจะเป็นสังคม
ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี 2564 (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (มส.ผส.) ร่วมกับ
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2557) เห็นได้ว่าอัตราการเพ่ิมขึ้นของ
ผู้สูงอายุเป็นไปอย่างรวดเร็ว การย่างเข้าสู่วัยสูงอายุร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลงด้านกายภาพ
อย่างชัดเจน โดยค่อยเป็นไปอย่างต่อเน่ือง (Anderson, 2007; Ebersole, Hess, Touhy & 
Jett, 2005) เมื่อมีอายุมากขึ้นปริมาณน้ําในร่างกายลดลง ผิวหนังจึงมีความเหี่ยวย่นและขาด
ความยืดหยุ่นมาก มวลเนื้อเย่ือของร่างกายทั้งอวัยวะภายนอกและอวัยวะภายในร่างกายลดลง 
(Kyle, Genton, Hans & et al., 2001) ทําให้การทํางานของอวัยวะต่างๆ โดยเฉพาะมวล
กล้ามเน้ือของระบบทางเดินอาหาร การเคลื่อนไหว  การย่อย  การหลั่งและการดูดซึมในทางเดิน
อาหารลดลง มีผลให้ผู้สูงอายุได้รับอาหารไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย และเสี่ยงต่อ
การเกิดปัญหาทางโภชนาการ จากรายงานของ BAPEN (2008) ในประเทศอังกฤษพบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60-80 ปี มีโอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 25-35 
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และผู้สูงอายุที่มีอายุเกิน 80 ปี มีโอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 35 ซึ่ง
ใกล้เคียงกับการศึกษาภาวะทุพโภชนาการผู้สูงอายุในจังหวัดสุรินทร์ พบภาวะทุพโภชนาการใน
ผู้สูงอายุร้อยละ  24.43 (สรญา แก้วพิทูลย์ และณัฎฐวุฒิ แก้วพิทูลย์, 2555) จะเห็นได้ว่าการที่
ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้นมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการมากข้ึน ภาวะทุพ
โภชนาการ (Malnutrition) เป็นภาวะที่ร่างกายได้รับสารอาหารที่จําเป็นต่อร่างกายไม่เพียงพอ
ต่อความต้องการของร่างกายหรือจากการรับประทานอาหารที่ไม่สมดุล (สถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ  กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2549) ดังน้ันจึงใช้ภาวะโภชนาการเป็นดัชนีช้ีวัด
สุขภาพของผู้สูงอายุ บทความทางวิชาการน้ีจะได้นําเสนอความรู้ในหัวข้อของสาเหตุของการเกิด
ภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ การคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุและ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะทุพโภชนาการในบทบาทของพยาบาล    
    

สาเหตุของการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ   
         ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงทาง
ร่างกาย ภาวะจิตสังคม  ภาวะเศรษฐกิจ และการมีโรคประจําตัว 
          1. การเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย ผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีโครงสร้างและการทําหน้าที่ต่างๆ
ของร่างกายเสื่อมลง เช่น ศูนย์กระตุ้นความอยากอาหารทํางานลดลง การมีเหงือกร่น การยึดติด
ของฟันกับกระดูกเหงือกไม่แน่น เหงือกอักเสบ เกิดฟันคลอนขณะเคี้ยวหรือกัดอาหาร มีฟันผุ 
หรือฟันร่วงหลุด (Eliopoulous, 2005) พบว่าผู้สูงอายุมีฟันที่ใช้งานได้น้อยกว่า 20 ซี่ถึงร้อยละ 
46.25 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2549) ทําให้การบดเค้ียวอาหารลําบาก ไม่ละเอียด ต้อง
รับประทานน่ิมๆ ชนิดเดิมซ้ําๆ มีปริมาณนํ้าลายลดลง (Mauk, 2006) ขาดเอนไซม์ในการย่อย
แป้ง ปากและลิ้นแห้ง การรับรส การรับกลิ่นลดลง (Eliopoulous, 2005) การเคลื่อนไหวของ
หลอดอาหาร การย่อยอาหาร การดูดซึมของกระเพาะอาหารและลําไส้ลดลง การเผาผลาญ
อาหาร การขับถ่ายอุจจาระลดลง (Eliopoulous, 2005) การหลั่งอินสุลนิจากตับอ่อนลดลง และ
การด้ือต่อการออกฤทธ์ิของอินสุลิน ทําให้การนํานํ้าตาลเข้าเซลล์ลดลง (Mauk, 2006) 
นอกจากน้ันแล้วการที่มวลกล้ามเน้ือของผู้สูงอายุเห่ียวลีบลง  กําลังการหดของกล้ามเน้ือลดลง 
ระยะเวลาที่กล้ามเน้ือหดตัวใช้เวลายาวนานขึ้น ทําให้ความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย
ของผู้สูงอายุลดลง (Stanley, Blair & Beare, 2004) มีโอกาสเกิดการหกล้มได้บ่อย พบว่าใน
รอบ 6 เดือนผู้สูงอายุหกล้ม 1-5 ครั้งร้อยละ 14.1 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2549) ทําให้ผู้สูงอายุไม่กล้าที่จะไปในสถานที่ที่ไม่คุ้นเคย ยากลําบากใน
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การออกไปซื้ออาหาร หรือการออกไปกับเพ่ือนฝูงเพ่ือรับประทานอาหารร่วมกันลดลง สิ่งเหล่าน้ี
ทําให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะขาดอาหารจากการรับประทานอาหารไม่เพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย   
           2. ภาวะจิตสังคม  ผู้สูงอายุที่เคยทํางานประจําเมื่อถึงวัยน้ีซึ่งเป็นวัยเกษียณอายุไม่ได้
ทํางานประจําแล้ว  มีการเปลี่ยนแปลงสถานภาพ บทบาททางสังคม ขาดเพ่ือนที่เคยมีกิจกรรม
ร่วมกัน บางรายขาดคู่ชีวิตหรือต้องอยู่โดยลําพัง แบบแผนในการดําเนินชีวิตที่ผ่านมาต้อง
เปลี่ยนแปลง ทําให้ผู้สูงอายุรู้สึกสูญเสียสถานภาพ สูญเสียอํานาจ สูญเสียการมีสังคมกับเพ่ือน 
ความมีคุณค่าในตนเองลดลง (Eliopoulous, 2005; Mauk, 2006) วิตกกังวล ขาดความม่ันใจ 
เศร้าโศก เก็บกด พบว่าผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพจิตตํ่า กว่าบุคคลทั่วไปร้อยละ 18.2 และผู้สูงอายุ
ที่อยู่โดยลําพังมีภาวะสุขภาพจิตตํ่ากว่าบุคคลทั่วไปร้อยละ 27.6 (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2554) 
เห็นได้ว่าผู้สูงอายุขาดเพ่ือนหรือสังคมมีปัญหาทางจิตสังคมสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีครอบครัว  สิ่ง
เหล่าน้ีทําให้ผู้สูงอายุขาดแรงกระตุ้นในการรับประทานอาหาร ทําให้รับประทานอาหารจํานวน
น้อยลง รับประทานอาหารไม่ครบ 3 มื้อ พบว่าผู้สูงอายุรับประทานอาหารเพียง 1-2 มื้อ/วัน ถึง
ร้อยละ 21.4 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2549) ทําให้มี
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการ  
           3. ภาวะเศรษฐกิจ  ผู้สูงอายุที่อยู่ในวัยเกษียณและไม่สามารถทํางานได้  ทําให้มีรายได้
คงเดิมหรือลดลงแต่รายจ่ายส่วนใหญ่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะค่ารักษาพยาบาล พบว่าผู้สูงอายุมีรายได้
ไม่พอเพียงร้อยละ 49.9 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 
2549) จากการที่มีปัญหาทางเศรษฐกิจทําให้ผู้สูงอายุไม่สามารถหาซื้ออาหารที่ตนเองต้องการ
รับประทานได้ ต้องรับประทานอาหารประเภทแป้งและไขมันเพราะรับประทานง่ายและราคาถูก
กว่าอาหารโปรตีน ทําให้เกิดความไม่สมดุลของภาวะโภชนาการ 
           4. การมีโรคประจําตัวของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจําตัวอย่างน้อย 1 โรค
เช่น โรคความดันโลหิตสูง/ไขมันในเลือดสูง/คลอเลสเตอรอลในเลือดสูงร้อยละ 33.62 
โรคเบาหวานร้อยละ 15.03 โรคเก๊าท์/โรครูมาตอยด์/ปวดเข่า หลังและคอ ร้อยละ 19.05 และ
โรคหัวใจร้อยละ 4.83 ผู้สูงอายุจึงแสวงหายาทั้งจากแพทย์ แพทย์ทางเลือก ซื้อยารับประทาน
เอง ยาสมุนไพร ทําให้ผู้สูงอายุมีการใช้ยาเพ่ิมมากขึ้น พบว่าผู้สูงอายุรับประทานยาจากแพทย์
ร้อยละ 52.6  และซื้อยารับประทานเองร้อยละ 13.6 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2549) ยาเหล่าน้ีมีปฏิกิริยาต่อยาด้วยกันเอง ต่อร่างกายและมีผลต่อ
อาหารท่ีได้รับ (ตารางที่ 1) เกิดการขัดขวางการย่อย การดูดซึม การเผาผลาญ และการขับออก
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จากร่างกาย ทําให้ผู้สูงอายุเบ่ืออาหาร หรือเพ่ิมการสูญเสียสารอาหารทําให้เกิดภาวะทุพ
โภชนาการ  
             
ตารางที่  1   ยาที่มีผลต่อยาด้วยกันเอง ร่างกายและอาหารที่ได้รับ (Rourke, 2015) 
           กลุ่มยา             ชือ่ยา           ผลกระทบ 
ยาแก้ปวด  Aspirin ลดการดูดซึมของ Folic acid วิตามิน C, K 

และเหล็ก 
ยาลดกรด                        Aluminum hydroxide 

Sodium bicarbonate 
ลดการดูดซึมของฟอสเฟต 
ลดการดูดซึมของ Folic acid 

ยาลดการเต้นหัวใจผิดปกติ    Amiodarone 
Digitalis 

การรับรสเปลี่ยน 
คลื่นไส้ 

ยาฆ่าเชื้อ                         Penicillin 
Cephalosporin 
Rifampin 

การรับรสเปลี่ยน  
ลดการดูดซึมวิตามิน K 
ลดการดูดซึมวิตามิน B6, D และ Niacin 

ยาลดความดันโลหิต            Labetelol 
Methyldopa 

การรับรสเปลี่ยน 
ลดการดูดซึมวิตามิน  B12, เหล็ก และ Folic 
acid 

ยาขยายหลอดลม               Theophylline คลื่นไส้ 
ยาขับปัสสาวะ                   Thiazides ลดโปแตสเซ่ียม แมกนีเซ่ียม และสังกะสี 
ยาระบาย                         Mineral oil ลดการดูดซึมของวิตามิน A,D,E,K  และสารคา

โรทีน 

           
           ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ ทําให้เพ่ิมอัตราการเจ็บป่วย อันเป็น
สาเหตุที่ทําให้เกิดโรคอ่ืนๆตามมา และเมื่อเกิดการเจ็บป่วยแล้วต้องอยู่โรงพยาบาลนานข้ึน เกิด
การติดเช้ือได้ง่าย คุณภาพชีวิตลดลงและเป็นสาเหตุการตาย ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม
เพราะต้องการการดูแลจากสถานสุขภาพและจากสังคม  พยาบาลวิชาชีพเป็นบุคลากรในทีม
สุขภาพที่ให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุทั้งในชุมชนและในโรงพยาบาล จําเป็นต้องตระหนักถึงภาวะ
ทุพโภชนาการท่ีมักเกิดขึ้นในผู้สูงอายุ พยาบาลต้องสามารถประเมินความเสี่ยงต่อภาวะทุพ
โภชนาการในผู้สูงอายุให้ได้ต้ังแต่เริ่มแรก  การคัดกรองผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
โภชนาการสามารถช่วยป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการ เมื่อเกิดปัญหาให้การช่วยเหลือได้
อย่างทันท่วงทีเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
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การคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ  
           การค้นหาผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะโภชนาการมีขั้นตอนในดําเนินการดังน้ี 
             1. การคัดกรองภาวะโภชนาการ (Nutritional screening) การคัดกรองภาวะ
โภชนาการในผู้สูงอายุเป็นขั้นตอนแรกในการค้นหาผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพ
โภขนาการ สามารถประเมินได้จาก 
                1.1 ประวัติการรับประทานอาหาร ประวัติการเปลี่ยนแปลงทั้งปริมาณและคุณภาพ
อาหารลดลงใน 7 วัน การเปลี่ยนแปลงเวลาในการรับประทานอาหารโดยมีช่วงห่างในการ
รับประทานอาหารระหว่างมื้อห่างขึ้น (Blackburn & Bistrian, 1977)  
                 1.2 ประวัติการเป็นโรคเรื้อรัง หรือภาวะที่มีการเผาผลาญอาหารเพ่ิม และโรคที่มี
ผลต่อความต้องการสารอาหารเพ่ิมขึ้น เช่น การดูดซึมในระบบทางเดินอาหารไม่ปกติ เป็นแผล
เรื้อรัง กระดูกหักหลายตําแหน่ง และโรคเบาหวาน เป็นต้น (Blackburn & Bistrian, 1977)  
           สมาคม Parenteral and Enteral Nutrition แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (1995) ได้
กําหนดดัชนีบ่งช้ีภาวะเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการไว้ดังน้ี  
                1) นํ้าหนักตัวลดลงร้อยละ 10 หรือมากกว่าในระยะเวลา 6 เดือน  
                2) นํ้าหนักตัวลดลงร้อยละ   5 หรือมากกว่าในระยะเวลา 1 เดือน  
                3) นํ้าหนักตัวลดลงน้อยกว่านํ้าหนักมาตรฐานร้อยละ 20     
                4) มีภาวะโรคเร้ือรังหรือภาวะที่มีการเผาผลาญอาหารเพิ่ม    
                5) มีการเปลี่ยนแปลงในการรับประทานอาหารหรือเวลาในการรับประทานอาหาร    
                6) รับประทานอาหารลดลงในเวลา 7 วัน   
            เมื่อพบว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการ  ก็ให้ทําการประเมินภาวะ
โภชนาการต่อไป 
              2. การประเมินภาวะโภชนาการ (Nutritional Assessment) เป็นการประเมิน
เมื่อพบว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการ โดยแพทย์หรือพยาบาลเป็นผู้ทํา
การประเมินเพ่ือการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ การประเมินภาวะโภชนาการมีหลาย
วิธีทั้งวิธีโดยตรง ได้แก่การวัดส่วนต่างๆของร่างกาย (Anthropometrics assessment)  และวิธี
ทางอ้อม ได้แก่การประเมินทางคลินิกและการประเมินทางชีวเคมีเป็นต้น โดยทั่วไปยังไม่มีวิธีใด
วิธีหน่ึงที่จะประเมินภาวะโภชนาการท่ีดีพอ จึงต้องอาศัยตัวช้ีวัดทางโภชนาการหลายตัวร่วมกัน 
การประเมินภาวะโภชนาการมีดังน้ี 
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                 2.1 การวัดส่วนสูง โดยการวัดความสูงเป็นเซนติเมตรและนํามาเทียบนํ้าหนัก
มาตรฐานเป็นกิโลกรัม ในผู้สูงอายุที่ยืนไม่ได้ให้วัดความสูงเข่า (Knee height)  โดยการวัดความ
ยาวจากส้นเท้าถึงเข่าเป็นเซนติเมตร แล้วนําไปคํานวณความสูงของผู้สูงอายุโดยใช้สูตร 
(Nutritional assessment of the elderly through Anthropometry, 1988)  ดังน้ี 
                    ความสูงในผูสู้งอายุชาย      =  (2.02 x ความสูงเข่า) x (0.04 x อายุ) + 64.19 
                    ความสูงในผู้สูงอายุหญิง     =  (1.83 x ความสูงเข่า) x (0.24 x อายุ) + 84.88 
และนําความสูงที่คํานวณได้ไปเทียบนํ้าหนักตัวที่ควรเป็นในผู้สูงอายุในตารางที่ 2 
 
ตารางที่  2 การเทียบความสูงที่คํานวณได้กับนํ้าหนักตัวที่ควรเป็นในผู้สูงอายุ (Andres &       

et al., 1985) 
ส่วนสูง(นิ้ว/ ซม.*) น้ําหนัก(ปอนด์/ กก.*) ส่วนสูง(นิ้ว/ ซม.*) น้ําหนัก(ปอนด์/ กก.*) 
4 ฟุต 10 นิ้ว/ 147   115-142/ 52-64   5 ฟุต  8 นิ้ว/ 173    158-196/ 72-89 
4 ฟุต 11 นิ้ว/ 150   119-147/ 54-67   5 ฟุต  9 นิ้ว/ 175    162-201/ 73-91 
5 ฟุต  0 นิ้ว/ 152   123-152/ 56-69   5 ฟุต 10 นิ้ว/ 178    167-207/ 75-94 
5 ฟุต  1 นิ้ว/ 155   127-157/ 58-71   5 ฟุต 11 นิ้ว/ 180     172-213/ 78-97 
5 ฟุต  2 นิ้ว/ 157   131-163/ 59-74   6 ฟุต   0 นิ้ว/ 183     177-219/ 80-99 
5 ฟุต  3 นิ้ว/ 160   135-168/ 61-76   6 ฟุต   1 นิ้ว/ 185     182-232/ 83-102 
5 ฟุต  4 นิ้ว/ 163   140-173/ 64-78   6 ฟุต   2 นิ้ว/ 188     187-232/ 85-105 
5 ฟุต  5 นิ้ว/ 165   144-179/ 65-81   6 ฟุต   3 นิ้ว/ 191     192-238/ 87-108 
5 ฟุต  6 นิ้ว/ 168   148-184/ 67-83   6 ฟุต   4 นิ้ว/ 193     197-244/ 89-111 
5 ฟุต  7 นิ้ว/ 170   153-190/ 69-86   

* ได้แปลงหน่วยวัดความสูงจากนิ้วเป็นเซนติเมตร และหน่วยวัดน้ําหนักจากปอนด์เป็นกิโลกรัมโดยผู้เขียน
บทความ     

 
         ผู้สูงอายุที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีนํ้าหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ในระยะเวลา 6 
เดือน หรือ นํ้าหนักตัวตํ่ากว่านํ้าหนักมาตรฐานมากกว่าร้อยละ 20  
                 2.2 ดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI)  โดยการวัดส่วนสูงและนํ้าหนักตัว 
แล้วนํามาคํานวณหาค่าดัชนีมวลกาย  ในผู้ใหญ่ BMI ปกติมีค่าระหว่าง 18.5–22.9 กิโลกรัม/
ตารางเมตร ภาวะผอม  BMI มีค่าน้อยกว่า 18.5 กิโลกรัม/ตารางเมตร โดยแบ่งระดับความผอม
ออกเป็น ผอมเล็กน้อย (Grade I)  BMI มีค่า 18.4-17 กิโลกรัม/ตารางเมตร ผอมปานกลาง 
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(Grade II) BMI มีค่า16.9–16 กิโลกรัม/ตารางเมตร ผอมมาก (Grade III)  BMI มีค่าน้อยกว่า 16 
กิโลกรัม/ตารางเมตร (WHO, 2004) 
                 2.3 การวัดวงรอบแขน (Mid arm circumference, MAC)  เป็นการวัดรอบวงที่
แขนซ้ายที่จุด ก่ึงกลางระหว่างเส้นตรงที่ลากจาก acromial process มายัง olecranon 
process แล้วนําไปเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐาน (ตารางที่ 3)  ผู้สูงอายุที่มีภาวะทุพโภชนาการ
จะมีวงรอบแขนลดลงมากกว่าร้อยละ 10 (Rourke, 2015) 
                 2.4 การวัดความหนาของไขมันใต้ผิวหนัง (skin fold thickness) เป็นการวัดไขมัน
ใต้ผิวหนังโดยใช้ caliper วัดที่บริเวณ biceps, triceps, subscapular, supra iliac และ calf 
แล้วนําค่าที่ได้ไปเปรียบเทียบกับมาตรฐาน (ตารางที่ 3) ผู้สูงอายุที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมี
ความหนาของไขมันใต้ผิวหนังลดลงมากกว่าร้อยละ 10 (Rourke, 2015) 
 
ตารางที่ 3  Percentile ที่ 10, 50 และ 95 ของวงรอบแขนและความหนาของไขมันใต้แขนใน
ผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิง (Rourke, 2015) 

       Percentile ชาย หญิง 
 55-65 ปี 65-75 ปี 55-65 ปี 65-75 ปี 
วงรอบแขน (ซม.)  10th 27.3 26.3 25.7 25.2 

50th 31.7 30.7 30.3 29.9 
95th 36.9 35.5 38.5 37.3 

ความหนาของไขมันใต้แขน (มม.)   10th 6 6 16 14 
                     50th 11 11 25 24 
                     95th 22 22 38 36 

 
        3. การประเมินทางคลินิก (Clinical assessment) เป็นการซักประวัติการเป็นโรค และ
ประวัติทางโภชนาการ รวมทั้งการตรวจทางร่างกาย เช่นตรวจพบกล้ามเน้ือลีบ ปากเป็นแผล 
บวม ซีดมองไม่เห็นในที่มืด เป็นต้น การตรวจน้ีทําควบคู่ไปกับการประเมินทางชีวเคมี  
        4. การประเมินทางชีวเคมี (Biochemical assessment) เป็นการตรวจค่าสารในเลือดทํา
ให้ทราบข้อมูลที่เฉพาะเจาะจงว่าร่างกายขาดสารชนิดใด ได้แก่ค่า albumin, transferring, 
nitrogen balance และระดับวิตามินในเลือดเป็นต้น       
        สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข ได้ดัดแปลงแบบประเมินภาวะโภชนาการ (Mini Nutritional Assessment) เพ่ือใช้
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ในผู้สูงอายุไทยจากแบบประเมินของ Miller (2003) และศูนย์วิจัยเนสท์เล่ คู่มือสุขภาพผู้สูงอายุ 
ซึ่งแบบประเมินน้ีผู้ที่มิใช่บุคลากรทางการแพทย์สามารถนํามาใช้ได้โดยได้แบ่งการประเมินเป็น 2 
ส่วน ส่วนที่ 1 การคัดกรองภาวะโภชนาการเบ้ืองต้น ถ้าพบว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ  
ให้ประเมินส่วนที่ 2 ซึ่งเป็นการประเมินภาวะโภชนาการ  
 

แบบประเมินภาวะโภชนาการ (Mini Nutritional Assessment; MNA ®) 
ช่ือ-สกุล .............................................................................. เพศ ..............   อายุ......... ปี    
นํ้าหนัก ............. กก.  ส่วนสูง ...............  ซม. วันที่ ................................. 
 
ส่วนที่ 1 การคัดกรองภาวะโภชนาการเบื้องต้น  

คําถามการคัดกรอง คะแนน 
1. ในช่วง 3 เดือนท่ีผ่านมามีการรับประทานอาหารได้น้อยลงเนื่องจากความอยากอาหาร  
ลดลง มีปัญหาการย่อย การเคี้ยว หรือปัญหาการกลืนหรือไม่ 
   0 = รับประทานอาหารน้อยลงอย่างมาก        1 = รับประทานอาหารน้อยลงปานกลาง 
   2 = การรับประทานอาหารไม่เปลี่ยนแปลง  
2. ในช่วง 3 เดือนท่ีผ่านมาน้ําหนักลดลงหรือไม 
   0 = น้ําหนักลดลงมากกว่า 3 กิโลกรัม             1 = ไม่ทราบ 
   2 = น้ําหนักลดลงระหว่าง 1-3 กิโลกรัม           3 = น้ําหนักเท่าเดิม    
3. สามารถเคลื่อนไหวได้เองหรือไม่ 
   0 = นอนบนเตียงหรือต้องอาศัยรถเข็นตลอดเวลา     
    1 = ลุกจากเตียงหรือรถเข็นได้บ้าง แต่ไม่สามารถไปข้างนอกได้เอง       
    2 = เดินและเคลื่อนไหวได้ตามปกติ    
4. ในเดือนท่ีผ่านมามีความเครียดรุนแรงหรือป่วยเฉียบพลันหรือไม่ 
    0 = มี                2 = ไม่มี 
5. มีปัญหาทางประสาท (Neuropsychological Problems) หรือไม่ 
    0 = ความจําเสื่อม หรือหดหู่อย่างรุนแรง      1 = ความจําเสื่อมเล็กน้อย     
    2 = ไม่มีปัญหาทางจิตประสาท   
6. ดัชนีมวลกาย [(BMI) = น้ําหนัก (กก.)/ [ส่วนสูง (ม.2)] 
    0 = BMI น้อยกว่า 19                            1 = BMI ต้ังแต่ 19 แต่น้อยกว่า 21 
    2 = BMI ต้ังแต่ 21 แต่น้อยกว่า 23             3 = BMI ต้ังแต่ 23  ข้ึนไป 

                                                               รวมคะแนน         
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คําถามการคัดกรอง คะแนน 
คะแนนการคัดกรองเบื้องต้น (เต็ม 14 คะแนน) 
ถ้าได้มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน ภาวะโภชนาการปกติ ไม่ต้องตอบแบบประเมินภาวะโภชนาการต่อ 
ถ้าได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ให้ทําแบบประเมินภาวะ
โภชนาการส่วนท่ี 2 ต่อ 
ส่วนท่ี 2 การประเมินภาวะโภชนาการ 
7. คุณอาศัยอยู่ลําพังได้โดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน (ไม่ได้อยู่ในสถานพักคนชรา หรือ โรงพยาบาล) 
ใช่หรือไม่ 
   0 = ไม่ใช่             1 = ใช่ 
8. คุณรับประทานยามากกว่า 3 ชนิดต่อวัน ใช่หรือไม่ 
   0 = ใช่                1 = ไม่ใช่ 
9. คุณมีแผลกดทับหรือแผลท่ีผิวหนังอ่ืนหรือไม่ 
    0 = ใช่                1 = ไม่ใช่ 
10. คุณรับประทานอาหารได้ครบ 5 หมู่ วันละกี่ม้ือ 
      0 =  1 ม้ือ            1 =  2 ม้ือ           2 = 3  ม้ือ 
11. ในแต่ละวันคุณรับประทานโปรตีนบ้างหรือไม่ 
* รับประทานนมหรือผลิตภัณฑ์นม (เช่น ชีส โยเกิรต์) อย่างน้อยวันละ 1 หน่วยบริโภค  ใช่
หรือไม่ 
* รับประทานถ่ัวเม็ดแห้งหรือไข่ 2 คร้ังต่อสัปดาห์ ใช่หรือไม่ 
* รับประทานเนื้อสัตว์ ปลา หรือสัตว์ปีก ทุกวัน ใช่หรือไม่     
0.0 ถ้าตอบไม่ใช่ทุกข้อหรือใช่เพียงข้อเดียว    0.5 ถ้าตอบใช่ 2 ข้อ     1.0 ถ้าตอบใช่ 3 ข้อ 
12. คุณรับประทานผักหรือผลไม้อย่างน้อย 2 ม้ือต่อวัน ใช่หรือไม่ 
      0 =  ไม่ใช่            1 =  ใช่           
13. คุณด่ืมน้ําหรือเคร่ืองด่ืมต่างๆ เช่น น้ํา น้ําผลไม้ กาแฟ ชา นม ปริมาณวันละเท่าไร 
      0.0 = น้อยกว่า 3 แก้ว/วัน        0.5 = 3-5 แก้ว/วัน         1.0 = มากกว่า 5 แก้ว/วัน 
14. ในการรับประทานอาหาร คุณสามารถช่วยเหลือตนเองได้หรือไม่ 
      0 =  ไม่สามารถรับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง     
      1 =  รับประทานอาหารเองได้แต่ค่อนข้างลําบาก    
      2 =  รับประทานอาหารได้โดยไม่มีปัญหา 
15. คุณคิดว่าตนเองมีภาวะโภชนาการเป็นอย่างไร 
      0 =  เห็นว่าตนเองน่าจะมีภาวะทุพโภชนาการ        
      1 =  ไม่แน่ใจว่ามีภาวะทุพโภชนาการ      
      2 =  เห็นว่าตนเองไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 
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คําถามการคัดกรอง คะแนน 
16. เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลอ่ืนในวัยเดียวกัน คุณคิดว่าสุขภาพของตนเองเป็นอย่างไร     
     0.0 =  ไม่ดีเท่ากับคนอ่ืน        0.5 =  ไม่ทราบ    
    1.0 =  ดีเท่ากับคนอ่ืน            2.0 =  ดีกว่าคนอ่ืน 
17. เส้นรอบวงแขน (Mid Arm Circumference: MAC) 
      0.0 =  MAC น้อยกว่า 21 ซม.         0.5 =  MAC 21 ถึง 22 ซม.  
      1.0 =  MAC มากกว่า 22 ซม. 
18. เส้นรอบวงน่อง (Calf Circumference: CC) 
      0.0 =  CC น้อยกว่า 31 ซม.             1.0 =  CC ต้ังแต่ 31 ซม. ข้ึนไป 

                                                                รวมคะแนน 
รวมคะแนนการประเมินภาวะโภชนาการ (เต็ม 30 คะแนน) 
 การแปลผล              24-30          คะแนน      มีภาวะโภชนาการปกติ        
                             17-23.5        คะแนน      มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ    
                             น้อยกว่า 17   คะแนน      มีภาวะทุพโภชนาการ 

ท่ีมา: สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ  กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 
(2556).  คู่มือมาตรฐานและการดําเนินคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพ. นนทบุรี: ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรเเห่ง
ประเทศไทย จํากัด  

 

การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ    
             เมื่อพบว่าผู้สูงอายุมีภาวะทุพโภชนาการ พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาล(Nursing 
process) ในการประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนกําหนดกิจกรรมการ
พยาบาล  การนํากิจกรรมไปดําเนินการปฏิบัติการให้การพยาบาล และการประเมินผล ดังน้ี  
การประเมินปัญหาและการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ปัญหาทางการพยาบาล : ความไม่สมดุลของภาวะโภชนาการจากการได้รับน้อยกว่าความ
ต้องการของร่างกายจากการอดอาหาร/ จากการย่อย การดูดซึมผิดปกติ/ โรคเรื้อรัง/เบ่ืออาหาร 
เป็นต้น  
        การประเมิน  
            1) รับประทานอาหารได้น้อย เบ่ืออาหาร นํ้าหนักตัวลด ค่า BMI ตํ่า การวัดความหนา
ของไขมันใต้ท้องแขนน้อย เส้นรอบวงแขนและน่องตํ่ากว่าเกณฑ์       
            2) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ ค่า Hb, Hct, อัลบูมินและระดับวิตามินต่างๆใน
เลือดตํ่า 
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การวางแผนกําหนดกิจกรรมการพยาบาล  และนําไปดําเนินการปฏิบัติการให้การพยาบาล  
        พยาบาลกําหนดเป้าหมายในการดูแลและแนวกิจกรรมการพยาบาลดังน้ี 
        เป้าหมายในการดูแล 
             ระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการลดลง หรือไม่มีภาวะขาดสารอาหาร 
            แนวกิจกรรมการพยาบาล 
             1. ประเมินสภาวะการขาดอาหาร นํ้าหนักลด หรือตํ่ากว่าเกณฑ์ปกติ ตามอายุ ความ
สูงและโครงสร้าง อาการเหน่ือยล้า อ่อนเพลีย ปากอักเสบ เป็นแผล เปลือกตาซีด ค่า BUN สูง 
ค่า Hct, Hb, ระดับอัลบูมิน และ lymphocytes ที่ตํ่า 
             2. ประเมินปัจจัยส่งเสริมการเกิดภาวะขาดสารอาหาร จากการสังเกตและบันทึก การ
รับประทานอาหาร จํานวน ชนิด พลังงานจากอาหาร ความสามารถในการเค้ียวอาหาร การกลืน 
และการช่วยเหลือตนเองในการรับประทานอาหาร การรับประทานยาหลายชนิด โรคที่มี
ผลกระทบต่อภาวะโภชนาการ ภาวะทางจิตสังคม เศรษฐกิจ และความเช่ือในการรับประทาน
หรือไม่รับประทานอาหารบางอย่าง เป็นต้น 
             3. ปรึกษาโภชนคลินิก/โภชนากร เพ่ือคํานวณสารอาหารที่เหมาะกับสภาพผู้ป่วย และ
กําหนดแผนในการให้อาหารในแต่ละมื้อและแต่ละวัน                 
             4. ส่งเสริมให้ร่างกายได้รับอาหารพอเพียง ให้คําปรึกษาในการช่วยผู้ป่วยเลือกอาหาร 
วิตามินและแร่ธาตุให้มีปริมาณ คุณภาพ ตรงกับความต้องการ ความชอบ สามารถปรุงอาหารที่
เหมาะกับโรคมาให้รับประทานได้ การรักษาโรคฟันและเงือก รักษาความสะอาด ปากและฟัน
ก่อน-หลังอาหาร จัดให้ได้พักก่อนมื้ออาหาร จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด ผ่อนคลายและสดช่ืน เพ่ิม
การเคลื่อนไหวของร่างกายระหว่างวัน        
             5. เริ่มให้อาหารควรให้อาหารท่ีเป็นนํ้าหรืออาหารเหลวก่อนอาหารหลัก จะช่วย
กระตุ้นการเคลื่อนไหวของลําไส้ทําให้รับประทานอาหารได้มากขึ้น อาหารท่ีให้ควรเป็นอาหาร
อ่อนที่มีโปรตีนคุณภาพสูง พลังงานสูง เช่น ปลา ไข่ และนม เป็นต้น ให้จํานวนน้อย บ่อยคร้ัง ให้
ได้อาหารตามแผนการรักษาที่กําหนดไว้ อุ่นอาหารและจัดให้น่ารับประทาน หลีกเลี่ยงอาหาร
หวาน มัน และมีกลิ่นเคร่ืองเทศ สังเกตมื้ออาหารท่ีรับประทานได้มาก ให้จัดอาหารมื้อน้ันให้มี
ปริมาณมากขึ้น 
              6. สังเกตการเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรภาพและภาวะแทรกซ้อนจากภาวะขาด
สารอาหาร เช่น การติดเช้ือในระบบหายใจ แผลหายช้า กล้ามเน้ืออ่อนแรง และจิตใจหดหู่ เศร้า
ซึม เป็นต้น  
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             7. ประเมินและติดตามน้ําหนักตัว ช่ังนํ้าหนักสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ในภาวะที่ใกล้เคียง
กัน และติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น Hb, Hct, อัลบูมิน และภาวะไม่สมดุลของอิ
เล็กโทรไลท์ในร่างกาย  
             8. ประเมินอิทธิพลของความเช่ือและวัฒนธรรม ในการรับประทานอาหารท่ีส่งผลต่อ
ภาวะโภชนาการ 
                9.  แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและต่อรองปรับเปลี่ยนความเช่ือและวัฒนธรรม ในการปรับเปลี่ยน
วิธีการ รูปแบบ และชนิดอาหารที่ส่งเสริมภาวะโภชนาการ 
          10. ประเมินการรับประทานอาหารท่ีปรับเปลี่ยนไปโดยไม่ขัดต่อความเช่ือและวัฒนธรรมเดิม 
        11. สอนผู้ป่วยและครอบครัว 
                11.1 ให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแลในการเลือกรับประทานอาหารที่
ส่งเสริมภาวะโภชนาการ 
                11.2 สร้างอุปนิสัยการรับประทานอาหารของผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแลที่ถูกต้องในการ
เลือกรับประทานอาหารและไม่ขัดต่อวัฒนธรรมของครอบครัว 
                11.3 ให้คําแนะนําตามสถานการณ์และข้อคําถามของผู้ป่วยและญาติ ให้คําแนะนํา
แหล่งช่วยเหลือ แหล่งให้คําปรึกษาในชุมชนกับผู้ป่วยและครอบครัว เช่น ศูนย์ผู้สูงอายุในชุมชน
เป็นต้น 
การประเมินผล ภายหลังการนําแนวกิจกรรมการพยาบาลไปใช้ ให้ติดตามประเมินผลตาม       
เกณฑ์การประเมินดังน้ี 
             1. รับประทานอาหารท่ีคํานวณพลังงานไว้ได้หมดในแต่ละมื้อ 
             2. มี นํ้าหนักตัวเพ่ิมขึ้น 0.5 กิโลกรัม ในแต่ละสัปดาห์ BMI ปกติ (18.5-25.0) 
ระดับอัลบูมินในเลือด > 3 กรัม%  ค่า Hb, Hct, อัลบูมินและระดับวิตามินต่างๆในเลือดเพ่ิมขึ้น
หรือปกติ 
             3. ระบุปัจจัยที่ทําให้นํ้าหนักตัวลด แยกแยะหรอืเลือกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม  
 

สรุป  
            ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหาที่พบบ่อยและส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ จึงได้ใช้ภาวะสุขภาพเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ
พระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดทําแบบคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการขึ้น สามารถใช้ได้ทั้งบุคลากรทางการแพทย์และไม่ใช่บุคลากร
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ทางการแพทย์ ภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุเป็นภาวะที่ป้องกันได้ บุคลากรทางการแพทย์ 
ญาติ และผู้ดูแลต้องตระหนักถึงปัญหานี้โดยการประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุอย่าง
สม่ําเสมอ จะทําให้สามารถตรวจคัดกรองพบผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางโภชนาการได้เร็วขึ้น พยาบาล
มีบทบาทสําคัญในการใช้กระบวนการพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพและค้นหาผู้สูงอายุที่เสี่ยง
ต่อการมีภาวะทุพโภชนาการ และช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลในการส่งเสริมภาวะ
โภชนาการให้กลับคืนสู่สภาวะปกติได้อย่างรวดเร็ว ญาติ/ผู้ดูแลได้รับคําแนะนําอย่างเหมาะสมใน
การดูแลผู้สูงอายุเพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
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การป้องกันปัญหาภาวะสุขภาพของเด็กติดเกมออนไลน ์
Preventing health problems of childhood addicted to online games 
 

ขวัญจิต เพง็แป้น1 
Kwanjit Pengpan1 

 
บทคัดย่อ 
 เด็กเป็นวัยแห่งการเตรียมพร้อมทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และสติปัญญา เพ่ือ
เติบโตเป็นผู้ใหญ่   เป็นวัยที่อยากรู้อยากเห็น อยากทดลอง การเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมใน
ปัจจุบันส่งผลให้คอมพิวเตอร์และอินเตอร์เน็ต กลายเป็นสิ่งใกล้ตัวและมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ของเด็กอย่างมาก เด็กจะใช้อินเตอร์เน็ตเพ่ือค้นคว้าหาความรู้ และเพ่ือความบันเทิง ซึ่งเป็น
สาเหตุที่ทําให้เด็กมีประสบการณ์การใช้เพ่ือการเล่นเกม โดยเฉพาะเกมออนไลน์ และอาจส่งผล
ทําให้เด็กติดเกมออนไลน์ได้ ซึ่งการติดเกมออนไลน์ส่งผลกระทบมากมายต่อเด็ก ทั้งด้านสุขภาพ
ร่างกาย สมองและเชาว์ปัญญา รวมทั้งครอบครัวและสังคม ดังน้ันผู้ปกครองจึงควรให้ความรัก 
ความอบอุ่น ดูแลเอาใจใส่บุตรหลานอย่างใกล้ชิดเพ่ือเป็นเกราะป้องกันการติดเกมออนไลน์ ส่วน
เด็กที่มีพฤติกรรมการติดเกมออนไลน์แล้ว ครอบครัวต้องเข้มแข็ง ให้เวลาที่มีคุณภาพกับเด็ก 
และหาทางแก้ไขร่วมกัน เพ่ือให้เด็กสามารถเจริญเติบโตได้สมวัย มีพัฒนาการที่ดี และสามารถ
ดําเนินชีวิตในสังคมได้อย่างมีคุณภาพ  
คําสําคญั: การป้องกันปัญหาภาวะสุขภาพ, เด็กติดเกมออนไลน์ 
 
Abstract 
 Children develop their physical, emotional, social and intelligence skills 
to prepare for adulthood.  They are curious to try.  With the current change of 
environment, where computers and the Internet have become closer to the 
individual has had a dramatic influence on children’ s behavior.  Children use the 
Internet to expand knowledge and for entertainment.  The children also got 
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experience using the internet for playing games. Some children become addicted 
to the game.  The online games have effects on health, brain and intelligence 
Including family and society.  Therefore, parents should give their warm love to 
their children and take care closely to prevent their children from the games. For 
the family whose children are already addicted to the games, parents need to be 
strong and spend quality time with their children and find solutions together.  So 
that they can grow properly, have good development and can live in a society 
with quality. 
Keyword: Preventing health problems, Childhood addiction to online games 
 
บทนํา 

 ปัญหาเ ด็กติดเกมมีแนวโน้มทวีความรุนแรง  กลายเป็นปัญหาใหญ่ ในระดับ
นานาชาติ กําลังลุกลามขยายวงกว้างจากเด็กในเมืองกระจายไปสู่เด็กในทุกชุมชน จากผลสํารวจ
ของสถาบันเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต พ.ศ. 2556 พบว่ามีเด็กติดเกมมากถึง 
2.5 ล้านคน จากจํานวนเด็ก 18 ล้านคนในประเทศไทย ซึ่งเพ่ิมขึ้นมากถึงร้อยละ 14.4  เมื่อ
เทียบกับ พ.ศ. 2555  ถือได้ว่าในปัญหาเด็กติดเกมอยู่ในขั้นวิกฤต และเมื่อจําแนกเป็นภูมิภาค 
พบว่า ภาคใต้มีอัตราการติดเกมที่สูงสุดคือร้อยละ 18.3 รองลงมาคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ภาคเหนือ และภาคกลาง โดยมีอัตราการติดเกมคิดเป็นร้อยละ 14.3, 9.8 และ 9.1 ตามลําดับ 

(บทวิเคราะห์งานวิจัยสถานการณ์เด็กติดเกม, 2556) เด็กที่ติดเกมจะมีอาการคล้ายผู้ป่วยที่ติด
สารเสพติด คือมีความรู้สึกเพลิดเพลินเวลาที่ได้เล่นเกม มีความพึงพอใจที่ได้รับชัยชนะในการเล่น
เกมน้ันๆ  เด็กมักจะใช้เวลาเล่นเกมนานจนกว่าจะบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ และจะรู้สึกหงุดหงิด
กระวนกระวาย หรือมีอาการทางกายจากความเครียดเม่ือถูกขัดขวางการเล่นเกม (ศิริไชย หงษ์
สงวนศรี และพนม เกตุมาน, 2549) ผลกระทบที่เกิดขึ้นมีหลายรูปแบบทั้งต่อสุขภาพร่างกาย 
สุขภาพจิต สังคม รวมถึงผลเสียต่อการดําเนินชีวิต เด็กวัยเรียนที่ติดเกมจะหมกมุ่นกับการเล่น
เกมมาก จนละเลยหน้าที่ความรับผิดชอบการทํางานบ้าน ด้านการเรียน ผลการเรียนลดลง ยอ
มอดอาหารและอดนอน จนมีผลกระทบต่อสุขภาพ ยอมเลิกกิจกรรมอ่ืนที่เคยสนุกสนาน และมี
ปัญหาพฤติกรรมหลายอย่างตามมา เช่น โกหก ขโมย ก้าวร้าว หนีเรียน หนีออกจากบ้าน และ
การพนัน หากไม่ได้รับการแก้ไขที่ถูกต้อง อาจจะส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมและพัฒนาการของ
เด็กในระยะยาว   
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เกมออนไลน์คืออะไร 
 เกมเป็นส่วนหน่ึงของสื่อที่อยู่ใกล้ชิดกับเด็กและเยาวชน เกมออนไลน์ หมายถึง เกมที่ผู้
เล่นอยู่ภายใต้เง่ือนไขการควบคุม มีจุดเริ่มต้นและจุดจบที่ชัดเจน ในเง่ือนไขที่จํากัด และอิสระ 
การเล่นเกมเป็นการมุ่งใช้ความสามารถในการแสดงความเหนือกว่า เพ่ือเอาชนะหรือแข่งขันบน
เง่ือนไขข้อจํากัดต่างๆ เกมคอมพิวเตอร์ออนไลน์เป็นอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์หรือคอมพิวเตอร์ ที่
นํามาประยุกต์กับระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ หรืออินเทอร์เน็ต ซึ่งจะทําให้มีการเช่ือมต่อโดย
ผ่านการให้บริการของบริษัทผู้ดูแลเกมออนไลน์และใช้ซอฟต์แวร์ในการประมวลผลเช่นกัน แต่จะ
มีการส่งและรับข้อมูลจากเซิฟเวอร์ (Server) ผู้ให้บริการเกมออนไลน์ (Host Server) อยู่
ตลอดเวลา (ศูนย์กลางความรู้แห่งชาติ, 2554) เกมออนไลน์ ถือเป็นสื่อที่มีอิทธิพลอย่างมากต่อ
เด็ก มีทั้งแบบมีค่าใช้จ่าย และไม่มีค่าใช้จ่าย (สยาม อุทัยบุญยะลาภา, 2553) จุดเด่นของเกม
ออนไลน์ คือการที่บุคคลสามารถเข้ามาอยู่ในที่เดียวกันได้  โดยจะจําลองโลกในจินตนาการหน่ึง
ขึ้น ซึ่งผู้เล่นจะสามารถเข้าไปพบปะผู้คนมากมายจากทั่วโลกได้ (สิริวรรณ ปัญญากาศ, 2551) 
เกมออนไลน์ส่วนมากจะเป็นเกมแบบ MMO (massive multiplayer online) หรือ เกมที่รับ
จํานวนผู้เล่นได้มหาศาลในพ้ืนที่ที่หน่ึงต้ังแต่ 100 คนขึ้นไป (วิกิพีเดีย สารานุกรมเสรี, 2559)  
 ประเภทของเกมออนไลน์  (ประเภทและชนิดของเกม, 2557) การจําแนกประเภทของ
เกม อาจมีมุมมองในการแบ่งประเภทของเกมท่ีแตกต่าง อาจจําแนกตามลักษณะการเล่นหรือ
วัตถุประสงค์ได้ดังน้ี 

1. เกมเลียนแบบหรือการจําลอง (Simulation Games) เช่น SIMS ซึ่งเป็นเกมที่
พยายามเลียนแบบเหตุการณ์จริง เพ่ือพัฒนาทักษะของผู้เล่น เช่น การฝึกบินจําลอง การขับรถ
จําลอง ตัวอย่างเกมประเภทน้ี คือ Flight SIM 

2. เกมแอคชั่นแบบ FPS (Action First Person Shooters Games) เป็นเกมยิงปืน
ที่ผู้เล่นเป็นตัวเอกไล่ยิงผู้ร้าย ไปจนถึงสัตว์ประหลาดต่างๆตามระดับการเล่น มีทั้งเล่นแบบคน
เดียวและเล่นเป็นกลุ่ม ตัวอย่างเกมประเภทน้ีได้แก่ Doom, Half-Life, Quake III 

3. เกมผจญภัย (Adventure Games) มีวัตถุประสงค์ของเกมเพ่ือทําภารกิจให้สําเร็จ
ในดินแดนที่สร้างขึ้น ต้องแก้ไขปัญหาหรือหาสิ่งจําเป็นในระดับของเกมที่แตกต่างกันไป เช่น หา
กุญแจเพ่ือไขเปิดห้องลับเพ่ือไปหยิบอาวุธ เกมประเภทน้ีได้แก่ Myst, Zelda 

4. เกม RPG (Role-Playing) เป็นเกมที่ผู้เล่นสามารถสร้างหรือเลือก character ของ
ตัวละครให้ตรงกับความชอบของตัวเอง แล้วเล่นไปตามเนื้อเรื่องของเกม ตัวอย่างเกมประเภทนี้ 
ได้แก่ Racknaroc, Diablo II 
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5. เกมต่อสู้ (Fighting Game) เป็นเกมต่อสู้กันโดยมีตัวละครต่อสู้กันแบบตัวต่อตัว 
ด้วยเทคนิคการต่อสู้เฉพาะตัว ตัวอย่างเกมประเภทน้ี ได้แก่ Mortal Kombat, Boxing 

6. เกมวางแผน (Strategy Games) เป็นเกมที่ใช้ความคิด นํากลยุทธ์มาใช้เพ่ือ
เอาชนะ เกมมีเรื่องราวเป็นนิทาน หรือตํานาน มีตัวละครนํา และการผูกเรื่องเข้ากับการต่อสู้และ
วางแผนในเกม ตัวอย่างเกมประเภทน้ี ได้แก่ checkers, Age of Mythology 

7. เกมปริศนา (Puzzle Game) เกมแก้ปัญหาให้ลุล่วงตามจุดประสงค์หลักของเกม 
เช่น Tetris (เกมตัวต่อ น่ันเอง) 

8. เกมกีฬาและการแข่งขัน (Sport & Racing Games) วัตถุประสงค์ของเกมเพ่ือ
การเป็นที่หน่ึงของการแข่งขัน เช่น แข่งรถ แข่งฟุตบอล เช่น FIFA Soccer 

9. เกมการศึกษา วัตถุประสงค์เพ่ือให้ได้ความรู้และความเพลิดเพลิน  ส่งเสริมในเรื่อง
ของทางด้านการศึกษา โดยอาจนําเน้ือหาที่มีตามบทเรียนนํามาสร้างเป็นเกมหรืออาจจะนํา
เน้ือหาสาระต่างๆท่ีนอกเหนือจากตําราเรียนนํามาประยุกต์ใช้ ซึ่งช่วยให้ผู้เรียนเกิดแรงกระตุ้นใน
การเรียนรู้ ซึ่งส่งผลให้ผู้เรียนเกิดการพัฒนาหลายๆด้าน ทั้งการเรียน สังคม ฯลฯ    
 
พฤติกรรมของเด็กติดเกมออนไลน์ 
 เด็กหมายถึง ผู้เยาว์ที่มีอายุไม่เกิน 15 ปีบริบูรณ์ เป็นวัยแห่งการเตรียมพร้อมทั้งด้าน
ร่างกาย อารมณ์ สังคม และสติปัญญา เป็นวัยที่อยากรู้อยากเห็น อยากทดลอง ถ้าเด็กได้รับ
สิ่งแวดล้อมที่ ช่วยส่งเสริมพัฒนาการของเด็กทุกๆ ด้าน ก็จะสามารถปรับตัวให้เข้ากับ
ประสบการณ์ใหม่ หรือสิ่งแวดล้อมใหม่ได้อย่างราบร่ืน และจะมีการเรียนรู้เพ่ิมขึ้น เน่ืองจากเป็น
วัยที่เข้ารับการศึกษาในโรงเรียน เด็กจะเริ่มเรียนรู้ในสิ่งที่อยู่ใกล้ตัวก่อน แล้วจึงค่อยเป็น
ประสบการณ์ไปหาสิ่งแวดล้อมที่อยู่ไกลตัวออกไป โดยมีสื่อทางด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่ช่วย
หรือก่อให้เกิดความอยากรู้ อยากเห็น อยากทดลอง ได้แก่ ภาพยนตร์ โทรทัศน์ ภาพการ์ตูน สื่อ
มีอิทธิพลอย่างมากต่อการพัฒนาการของเด็กในด้านอารมณ์ ภาษาและสติปัญญา ดังน้ันหากเด็ก
เลือกรับสื่อที่ดีมีประโยชน์ก็จะทําให้เด็กเกิดการเรียนรู้และมีพัฒนาการที่ดี และสามารถพัฒนา
ศักยภาพของตนเองได้เหมาะสม แต่ในขณะเดียวกันหากเด็กรับสื่อที่ไม่เหมาะสม หรือไม่มีผู้ใหญ่
คัดกรองในการเสพสื่อของเด็ก ก็อาจทําให้เด็กมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม หรือหมกมุ่นในการเสพ
สื่อมากเกินไป จนส่งผลเสียต่อเด็กเอง โดยเฉพาะการหมกมุ่นในการเล่นเกมมากเกินไป จาก
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเกมคอมพิวเตอร์ในนักเรียนระดับช้ันประถมศึกษา 
พบว่า นักเรียนระดับช้ันประถมศึกษาติดเกมคอมพิวเตอร์ ร้อยละ 52.7 โดยเด็กที่มีการคล้อย
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ตามกลุ่มเพ่ือนมากมีโอกาสที่จะติดเกมคอมพิวเตอร์เป็น 2.44 เท่าของเด็กที่มีการคล้อยตามกลุ่ม
เพ่ือนน้อย กลุ่มตัวอย่างที่มีสัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดีมีโอกาสที่จะติดเกมคอมพิวเตอร์มากข้ึน 
0.56 เท่าของกลุ่มตัวอย่างที่มีสัมพันธภาพในครอบครัวดีและกลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้สึกมีคุณค่า
ในตนเองตํ่ามีโอกาสที่จะติดเกมคอมพิวเตอร์มากขึ้น 0.35 เท่าของกลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเอง (ประกายเพชร สุภะเกษ, สุธรรม นันทมงคลชัย และมัณฑนา ดํารงศักด์ิ, 2555) 
ดังน้ันพ่อแม่ผู้ปกครองจึงควรดูแล เอาใจใส่ในการใช้คอมพิวเตอร์ของเด็กอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะ
การเล่นเกมออนไลน์ เพ่ือป้องกันการติดเกม 
 
การวินิจฉัยการติดเกม  
 เด็กติดเกม หมายถึง เด็กที่มีพฤติกรรมการเล่นเกมนานวันละ 3 ช่ัวโมงขึ้นไป ติดต่อกัน
อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน และให้ความสนใจต่อเกมมากกว่าสิ่งอ่ืนๆ ไม่สนใจครอบครัว การ
เรียน การบ้าน กีฬา หรือสุขภาพของตนเอง (โสรัจจะ จันทร์แสงศรี, กนกพร กันทา และ ภูมิ
พิพิธ วณิชธรรม, 2553)  
 โดยมีลักษณะพฤติกรรมที่แสดงออกของการติดเกม (Kim et al., 2008; ชาญวิทย์ พร
นภดล และคณะ, 2557) ได้แก่  

1. ลักษณะท่าทาง เช่น หงุดหงิด กังวล ไม่เป็นมิตร มักพูดโกหก หมกมุ่นอยู่กับการเล่น
เกมมากเกินไป ไม่สามารถควบคุมตัวเองให้เล่นในเวลาที่กําหนด (Griffiths& Hebert, 2002) 
กระวนกระวายเมื่อไม่ได้เล่น ใช้เวลาในการเล่นนานขึ้นเรื่อยๆ เมื่อถูกบังคับให้หยุดเล่น จะมี
พฤติกรรมต่อต้าน แสดงออกถึงความไม่พอใจ  

2. ลักษณะทางกาย เช่น เล่นเกมจนไม่มีเวลาอาบน้ํา ร่างกายสกปรก แต่งตัวมอมแมม 
ตาแดง ปวดหลัง ปวดข้อมือ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย (จิตริน ใจดี, 2557) รับประทานอาหารไม่ถูก
สุขลักษณะ ไม่ยอมรับประทานอาหารจนนํ้าหนักลด หรือ รับประทานมากเกินไปจนนํ้าหนักเพ่ิม 
มีโภชนาการเกิน  

3. พฤติกรรมเปลี่ยนไป เช่น แยกตัว ก้าวร้าว พูดจาหยาบคาย โกหก ลักขโมย หลับใน
ห้องเรียน หลีกเลี่ยงการสบตากับผู้อ่ืน ไม่มีความเป็นมิตร แยกตัวออกจากสังคม เล่นเกมมากกว่า 
20 ช่ัวโมง/ ครั้ง   

4. สัมฤทธ์ิผลในการเรียน เช่น แอบหนีออกจากบ้านเพ่ือไปเล่นเกม ขาดเรียน ไม่ส่ง
การบ้าน หลับในห้องเรียน โต้แย้งกับครู ถูกพักการเรียน หรือถูกหักคะแนนความประพฤติ 
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เด็กที่ติดเกมมักมีพฤติกรรมคล้ายผู้ป่วยติดสารเสพติด คือ ในระยะแรกผู้ป่วยเสพสาร
เสพติดเพราะต้องการฤทธ์ิของสารเสพติดที่ไปกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน Dopamine ทําให้เกิด
ความสุขความเพลิดเพลินใจในระยะแรก ในระยะหลังจะมีการหลั่ง Dopamine ลดลง และ
ผู้ป่วยจะขาดความสนใจต่อสิ่งเร้าที่ให้ความเพลิดเพลินตามธรรมชาติต่างๆ แต่เมื่อมีสิ่งเร้าเหล่าน้ี
จะกระตุ้นให้มีการหลั่ง Dopamine มากผิดปกติ ซึ่งทําให้ผู้ป่วยเกิดอาการต้องการเสพ และมี
พฤติกรรมเสาะหาสารเสพติดโดยไม่สามารถยับย้ังได้ (วิทยากร เชียงกูล, 2552)  ซึ่งเด็กติดเกม
จะมีความต้องการในการเล่นเกมเป็นพ้ืนฐานอยู่แล้ว  

 
ทฤษฎีความต้องการพื้นฐานของผู้เล่นเกม มีรายละเอียด 4 ข้อดังน้ี (วิษณุ โคตรจรัล, 2548) 

1. ผู้เล่นต้องการมีกลุ่มเข้าสังคม ขณะที่เล่นเกมกันผ่านเน็ตเวิร์คน้ัน จะมีการเอะอะ
โวยวายเป็นอันมาก แต่เป็นการเอะอะโวยวายที่แสดงถึงการสนุกสนาน และการหยอกล้อกันของ
เพ่ือนฝูง ดังน้ันเกมออนไลน์จึงควรต้องมี Chat ไว้เสมอ เพ่ือให้กลุ่มเพ่ือน ๆ ที่เล่นเกมด้วยกัน
เหล่าน้ี ได้คุยสนทนา หยอกล้อกัน นอกจากน้ีผู้แข่งที่เป็นคนมักเก่งกว่าเคร่ืองด้วย ทําให้เกิด
ความท้าทายมากขึ้น เกมที่สนองความต้องการน้ีก็คือเกมออนไลน์ทั้งหลายน่ันเอง 

2. ผู้เล่นต้องการความท้าทาย ผู้เล่นน้ันต้องการที่จะคิดหาวิธีแก้ปัญหาต่าง ๆ ในเกม
ด้วยตนเอง และทดสอบว่าวิธีในการแก้ปัญหาของตนน้ันสามารถใช้ได้จริงหรือไม่จริง พฤติกรรม
แบบน้ีมีในธรรมชาติของสิ่งมีชีวิตหลาย ๆ ชนิดอยู่แล้ว เกมก็ถือเป็นการเรียนรู้วิธีแก้ปัญหา ใน
สภาวะที่ผู้เล่นมีโอกาส แก้ตัวได้ เช่นกัน ตัวอย่างเกมท่ีแสดงถึงความท้าทายในการแก้ปัญหาก็
เช่น เกมมาริโอ้ และเททริสแอทแทค (Tetris Attack) สําหรับมาริโอ้น้ันมีความท้าทายในการฝ่า
ด่านให้ไปถึงจุดหมาย โดยจะต้องกระโดดหลบศัตรูและก็ต้องไม่ให้ตกเหวด้วย สําหรับเททริสแอท
แทค การเล่นก็จะเป็นการแข่งขันเรียง บล็อกระหว่าง สองฝ่าย ใครเรียงได้สามบล็อกที่มีสีติดกัน 
บล็อกเหล่าน้ันก็จะหายไป ถ้าเรียงได้มากกว่าสามบล็อกในคราวเดียวกัน หรือเรียงที่หน่ึงแล้ว
บล็อกที่ไม่หายตกรูไป เรียงกันอีกก็จะเป็นการปล่อยบล็อกไปยังฝ่ายตรงกันข้าม เน่ืองจากบล็อก
จะถูกดันสูงขึ้นเรื่อย ๆ ตามเวลา และคนที่บล็อกติดเพดานก่อนจะเป็นฝ่ายแพ้ การเล่นเพ่ือถม
บล็อกไปยังฝั่งตรงกันข้ามจึงสําคัญมากคนเล่นจะต้องถูกบังคับ ให้ใช้หัวคิดและไหวพริบไปโดย
ปริยาย 
 3. ผู้เล่นต้องการโลกในฝัน ช่วงเวลาที่เล่นแกมน้ันลําบากเป็นช่วงเวลาที่เรา สามารถหนี
จากความยากลําบาก เป็นช่วงเวลาที่เราสามารถหลีกหนีจากความยากในโลกแห่งความจริงเข้าสู่
โลกแห่ง ความฝันได้ น่ีคือสิ่งที่ผู้เล่น ต้องการทําเพ่ือเป็นการพักผ่อนน่ันเอง ในโลกแห่งความฝัน
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น้ันไม่ต้องมีกิจวัตรประจําวันที่น่าเบ่ือ เช่นการกิน การนอน ผู้เล่นจึงสามารถผจญภัยได้เต็มที่ใน
โลกแห่งความฝัน นอกจากน้ี ผู้เล่น ยังต้องการบังคับตัวละครที่เก่งและน่าต่ืนเต้น ซึ่งเขาจะไม่มี
โอกาสได้เป็นตัวละครเช่นน้ีในชีวิตจริง  
 4. วิธีเล่น ผู้เล่นคาดหวังว่าจะรู้วิธีผ่านด่าน หรือรู้สิ่งที่จําเป็นสําหรับการเล่น ได้จากการ
เล่นขณะอยู่ในเกมดังกล่าวเอง   

ซึ่งเด็กติดเกม มีระยะแห่งการบ่มฟัก ดังน้ี 
  1. ระยะเริ่มติด เด็กจะใช้เวลากับการเล่นเกมมากกว่าการประกอบกิจกรรม
อ่ืนๆ สัมพันธภาพกับพ่อแม่ยังดี 
  2. ระยะปัญหาปานกลาง เด็กจะเริ่มมีปัญหาขาดความสัมพันธ์กับครอบครัว ใช้
เงินและเวลาส่วนใหญ่กับการเล่นเกม 
  3. ระยะปัญหารุนแรง เด็กจะติดและหมกมุ่นกับเกมคล้ายติดยาเสพติด 
รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา นอนดึกหรือไม่นอน ไม่เรียนหนังสือ ขาดสัมพันธภาพกับคนใน
ครอบครัว 
 
ปัจจัยที่ทําให้เด็กติดเกม (สถาบันสุขภาพจิตและวัยรุ่น, 2556) 
 เด็กติดเกมอาจมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ทั้งตัวเด็กเอง พ่อแม่ผู้ปกครอง และ
เทคโนโลยีในปัจจุบันที่มีความทันสมัยและเข้าถึงได้ง่าย ดังน้ี 
 1. การใช้อุปกรณ์เทคโนโลยีที่ทันสมัยเพ่ิมมากขึ้น จากสํารวจการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสารในครัวเรือน พ.ศ.2556 ของสํานักงานสถิติแห่งชาติ สรุปว่า ช่วง
ระยะเวลา 5 ปี ระหว่างปี 2552-2556 พบว่าประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป ใช้คอมพิวเตอร์ในสัดส่วน
ที่เพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 29.3 (จํานวน 17.9 ล้านคน) เป็นร้อยละ 35.0 (จํานวน 22.2 ล้านคน) 
โดยเฉพาะการเล่นเกมออนไลน์ เพราะเกมสามารถตอบสนองด้านจิตใจของเด็ก  เล่นแล้ว
สนุกสนาน พึงพอใจในความสําเร็จ แต่เน่ืองจากเด็กยังไม่สามารถควบคุมตัวเองในการเล่นเกมได้ 
และใช้เวลาในการเล่นมากกว่าที่ต้ังใจไว้ต่อเน่ือง จึงส่งผลให้เกิดปัญหาของการติดเกมตามมา  
 2. การไม่รู้เท่าทันสื่อของผู้ปกครอง พ่อแม่ ผู้ปกครองยุคใหม่ล้วนแล้วแต่มีภาระงานท่ี
ต้องรับผิดชอบ หลายครอบครัวไม่มี เวลาให้กับบุตรหลาน หลายครอบครัวใช้เกมและ
อินเทอร์เน็ตเป็นเสมือน พ่ีเลี้ยงดูแลลูกแทนตน จนลืมว่าอินเทอร์เน็ตเป็นโลกกว้างที่เด็กสามารถ
เรียนรู้หรือค้นคว้าหาข้อมูลได้อย่างไม่มีข้อจํากัด ซึ่งมีทั้งสิ่งที่ดีและสิ่งที่ไม่เหมาะสมปะปนกันไป 
ไม่ได้เตรียมความพร้อมของเด็กในการใช้เทคโนโลยีอย่างเหมาะสม  
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 3. ตัวเด็กเอง เด็กที่ครอบครัวมีปัญหาขัดแย้งกันเสมอ เด็กที่ต้องแบกรับความเครียด
จากความคาดหวังของพ่อแม่ มีปัญหาในการสื่อสารกันในครอบครัว หรือเด็กบางกลุ่มอาจมีความ
เสี่ยงต่อการติดเกมมากกว่าเด็กทั่วไป เช่น เด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น (ADHD) เด็กที่มีปัญหาอารมณ์ 
ซึมเศร้า หรือวิตกกังวล เด็กที่ขาดทักษะทางสังคม เข้ากับเพ่ือนไม่ได้ เด็กที่มีปัญหาการเรียน มี
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองตํ่า (low self-esteem) เป็นต้น จึงหาทางออกด้วยการเล่นเกม
คอมพิวเตอร์เพ่ือชดเชยสิ่งที่ขาดหายไป  
 4. สังคมยุคเสรีภาพสื่อ นอกจากปัจจัยภายในตัวเด็กและครอบครัวแล้ว อีกปัจจัยสําคัญ
ที่ส่งผลต่อการเรียนรู้และพฤติกรรมของเด็กและเยาวชนอย่างมากคือ ปัจจัยทางสังคม อันได้แก่ 
สถาบันการศึกษาที่มุ่งเน้นทักษะทางวิชาการมากกว่าทักษะชีวิต สิ่งแวดล้อมที่มีร้านเกมและ
อินเทอร์เน็ตรอบสถาบันการศึกษาจํานวนมาก และไม่ได้มาตรฐาน และระบบสังคมไทยใน
ปัจจุบัน รัฐบาลขาดการบังคับใช้กฎหมาย/ระเบียบอย่างจริงจัง หรือผู้ให้บริการยังหลีกเลี่ยงการ
ปฏิบัติตามกฎระเบียบ ไม่เข้มงวดกับระยะเวลาในการเปิด-ปิดร้าน และไม่จํากัดอายุเด็ก ส่งผลให้
เด็กเข้าถึงเกมได้ง่ายและติดเกมในที่สุด 
 
เด็กติดเกมออนไลน์กับปัญหาภาวะสุขภาพ  

รศ.นพ.อดิศักด์ิ ผลิตผลการพิมพ์ ประธานคณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็น “การ
จัดการสภาพแวดล้อมรอบตัวเด็ก 24 ช่ัวโมง: กรณีเด็กกับไอที” กล่าวว่า สภาวะเด็กไทยติดเกม
และอินเทอร์เน็ตกลายเป็นปัญหาใหญ่ของสังคมไทยจนถึงขั้นวิกฤต มีนักเรียนติดเกมรุนแรงร้อย
ละ 10-15 ใช้เวลาเล่นเกมและอินเทอร์เน็ตหลายช่ัวโมงต่อวัน ทําให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ
ร่างกาย จิตใจ และพัฒนาการ ครอบครัวและสังคม (อดิศักด์ิ ผลิตผลการพิมพ์, 2558) ซึ่งการติด
เกม จะทําให้เกิดผลกระทบ ดังน้ี 
 1. ผลกระทบทางด้านร่างกาย เด็กที่เล่นเกมเป็นเวลานานมากกกว่า 2 ช่ัวโมงขึ้นไปและ
เล่นนานติดต่อกัน 15 สัปดาห์ขึ้นไป ทําให้ขาดการออกกําลังกาย จะส่งผลให้มีอาการทางกายที่
ไม่ทราบสาเหตุ เช่น ปวดตาบ่อยๆ (อรรคพล ศิวนาท, 2554) ปวดศีรษะ ปวดต้นคอ ปวดหลัง 
ปวดท้อง เจ็บหน้าอก และ อ่อนเพลีย เป็นต้น อาการเหล่าน้ีจะหายไปภายหลังจากหยุดเล่นเกม
แล้ว บางคนอาจปวดข้อจากการอักเสบ ไปจนถึงอาการน้ิวล็อค  เป็นต้น (หมอชาวบ้าน, 2553) 
การเล่นเกมเป็นเวลานานทําให้หัวใจ เต้นเร็วขึ้น และความดันโลหิตสูงขึ้น (Anderson, 
Gentile& Buckley, 2007) หรือเด็กที่น่ังเล่นเกมเป็นเวลานาน เสี่ยงต่อการเกิดการอุดก้ันของ
หลอดเลือดดํา และหากเล่นนานติดต่อกันมากกว่า 80 ช่ัวโมง อาจเสียชีวิตจากการอุดก้ันของ
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หลอดเลือดดําที่ปอด (Funk, 2005) มีภาวะขาดสารอาหาร จากการมีพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารท่ีผิดปกติ ความอยากอาหารลดลง หรืออาหารท่ีรับประทานในแต่ละมื้อ จะเป็นอาหารที่
ไม่มีคุณค่าทางโภชนาการ นอกจากน้ี เด็กที่ใช้เวลาใน การเล่นเกมอย่างหนัก ก็นําไปสู่การมี
นํ้าหนักตัวเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากเด็กจะใช้ เวลาส่วนใหญ่ในการเล่นวีดีโอเกม ทําให้มีกิจกรรมทางกาย
น้อยลง จึงส่งผลทําให้มีนํ้าหนักร่างกายมากเกินปกติ (Kim et al., 2008)       
 2. ผลกระทบทางอารมณ์ เด็กจะหงุดหงิดง่าย บางครั้งจะเล่นเกมเพ่ือหลบเลี่ยงการ
เผชิญปัญหาต่างๆ เมื่อเด็กในรายน้ันๆติดเกมหนักเข้า ก็จะหมกมุ่นคิดเก่ียวกับการเล่นเกมที่ผ่าน
มา วางแผนเพ่ือเอาชนะในคร้ังต่อไป มีความต้องการที่จะเล่นเกมอยู่ตลอดเวลา ไม่สามารถ
ควบคุมตนเองให้หยุดเล่นได้ทั้งๆที่หลายคนทราบดีว่ามีผลกระทบตามมาอย่างมาก ยอมเลิก
กิจกรรมอ่ืนที่เคยสนุกสนาน เพ่ือให้ได้เล่นเกม นอกจากน้ียังมีรายงานข่าววัยรุ่นหมกมุ่นการเล่น
เกมคอมพิวเตอร์มาก อดนอนมากจนมีอาการโรคจิต และเด็กบางคนฆ่าตัวตาย เลียนแบบเน้ือหา
ในเกมที่เล่น (นวลฉวี ประเสริฐสุข, 2551)   
 3. ผลกระทบทางสังคม เด็กติดเกมใช้เวลาส่วนมากในการเล่นเกม และมีเพ่ือนในกลุ่มที่
เล่นเกมด้วยกัน จะคุยกันในกลุ่ม แต่จะมีสัมพันธภาพน้อยกับกลุ่มเพ่ือนที่โรงเรียนและเพ่ือนบ้าน 
ความสัมพันธ์ในครอบครัวแย่ลง ไม่เช่ือฟังผู้ปกครอง (Busch et al., 2013) อาจก่อให้เกิดปัญหา
แหล่งมั่วสุมของเด็ก จนเป็นจุดเริ่มต้นของการเล่นการพนันในรูปแบบอ่ืนๆ ทําให้เสียค่าใช้จ่าย
มากขึ้น จนอาจมีการขโมยเงินในบ้าน และอาจเข้าไปยุ่งเก่ียวการใช้สารเสพติด หรือก่อ
อาชญากรรมเพ่ือหาเงินมาเล่นเกม หรือการบังคับขูดรีดเงินจากคนที่อ่อนแอกว่า เพ่ือนําเงินไป
เล่นเกม (อรรคพล ศิวนาท, 2554)   
 4. ผลกระทบทางสติปัญญา มีผลต่อการเรียน ย่ิงเล่นเกมมากจนไม่มีเวลาพักผ่อน ทําให้
ง่วง หรือต่ืนไปโรงเรียนไม่ทัน ไม่มีสมาธิในการเรียน ไม่อยากไปโรงเรียนหรือเข้าช้ันเรียน ส่ง
การบ้านไม่สม่ําเสมอ ทําให้เรียนไม่ทันเพ่ือน ส่งผลให้เกรดลดลง จนทําให้การเรียนล้มเหลวได้ (ศุ
ภัคนิจ วิษณุพงษ์พร, 2552)  

ปัญหาเหล่าน้ีจะมีผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก เน่ืองจากเด็กเป็นวัยแห่งการเตรียมความ
พร้อมทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคมและสติปัญญา หากเด็กได้รับสิ่งแวดล้อมที่ดี มีภาวะ
สุขภาพที่ดีเหมาะสมตามวัย จะช่วยส่งเสริมพัฒนาการในทุกด้าน ในทางตรงข้ามเด็กที่ได้รับ
สิ่งแวดล้อมไม่ดี หรือได้รับผลกระทบจากการติดเกม เกิดปัญหาภาวะสุขภาพไม่ดี ก็จะส่งผลเสีย
ต่อพัฒนาการของเด็กตามมาได้ 
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การป้องกันปัญหาภาวะสุขภาพในเด็กที่ติดเกมออนไลน์ 
เน่ืองจากเด็กวัยเรียน เป็นวัยอยากรู้อยากเห็น อยากทดลอง แต่ยังมีวุฒิภาวะที่จะ

ตัดสินใจยังไม่ดีพอ ดังน้ันเมื่อเด็กจะต้องเล่นเกมออนไลน์ ผู้ปกครองควรให้การดูแลเอาใจใส่เด็ก
อย่างใกล้ชิด อย่างเหมาะสม ให้มีความสมดุลของร่างกาย อารมณ์ สังคมและสติปัญญา ตลอดจน
มีวุฒิภาวะที่เหมาะสม สามารถปรับตัวเข้ากับสภาพแวดล้อม ให้ดํารงชีวิตในสังคมได้อย่างมี
ความสุข ดังน้ี 
 1. ด้านร่างกาย พ่อแม่ผู้ปกครองควรดูแลกํากับให้เด็กได้รับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์และเพียงพอ  ให้เด็กได้รับประทานอาหารเป็นเวลาพร้อมครอบครัว เพราะการที่เด็ก
ได้รับประทานอาหารร่วมกับครอบครัวบ่อยครั้งและโดยเฉพาะมื้อเย็น จะมีการรับประทาน
อาหารท่ีมีประโยชน์มากข้ึน (Gillman et al., 2000) ควรให้เด็กได้รับประทานอาหารก่อนเล่น
เกม และกําหนดเวลาในการเล่นเกมในแต่ละวันไม่ควรเล่นเกมเกิน 1 ช่ัวโมง ในระหว่างการเล่น
ต้องมีการพักทุกๆ 20 นาที ลุกขึ้นมายืดเส้นยืดสาย เหยียดน้ิวกางมือให้เต็มที่ เวลาน่ังต้องน่ังตัว
ตรง มีพนักพิงหลัง ไม่น่ังหลังค่อม ไม่ก้มคอก้มหัว วางเท้าแตะพ้ืนแบบสบายทั้ง 2 ข้าง ไม่จิก
ปลายเท้า ไม่เกร็งเท้า ดูแลการจัดท่าการเล่นเกมของเด็ก การจับเกมและบังคับปุ่มกด ต้องให้
ข้อมืออยู่ในท่าเหยียดตรง ไม่งอข้อมือ เพ่ือป้องกันอาการน้ิวล็อค (หมอชาวบ้าน, 2553) ชักชวน
เด็กออกกําลังกายกลางแจ้ง หรือทํางานบ้านร่วมกันกับสมาชิกในครอบครัว 
 2. ด้านอารมณ์ พ่อแม่ควรให้ความรัก ความอบอุ่นและเวลาที่มีคุณภาพกับเด็ก ควร
จัดสรรเวลาในการทํากิจกรรมร่วมกันในครอบครัว เล่นกับเด็ก หรือสนับสนุนกิจกรรมที่เด็กสนใจ
นอกเหนือจากการเล่นเกม เพ่ือช่วยให้เด็กไม่หมกมุ่นอยู่กับการเล่นเกมเพียงอย่างเดียว การทํา
หน้าที่ของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของเด็กวัยเรียน (พรพิมล ศรีสุวรรณ, 
2553) เพราะการทํากิจกรรมร่วมกันภายในครอบครัว เป็นการส่งเสริมให้เด็กมีความภาคภูมิใจใน
ตนเอง (self-esteem) เด็กส่วนหน่ึงติดเกมเนื่องจากขาดความภาคภูมิใจในตนเอง จึงหาทางออก
โดยการเล่นเกมให้เก่ง เพ่ือให้ได้การยอมรับจากผู้อ่ืน ดังน้ันพ่อแม่ควรหมั่นชมเด็กในสิ่งที่เด็ก
ถนัด และทําได้ดีด้านอ่ืนๆ เด็กบางคนอาจจะเรียนได้ไม่ดี แต่อาจมีความถนัดทางด้านกีฬา ดนตรี 
ศิลปะ หาโอกาสพัฒนาทักษะเหล่าน้ันของเด็กเพ่ือให้เขามีความภาคภูมิใจในตนเองอย่างเต็ม
เป่ียม ซึ่งจะเป็นการเสริมภูมิคุ้มกันในการติดเกมของเด็กได้ สนับสนุนให้เด็กมีงานอดิเรกที่
สร้างสรรค์และรู้จักการใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์ เด็กที่ติดเกมจํานวนมากเริ่มเล่นเกมเพราะ
เด็กมีความรู้สึกเหงาและไม่รู้จะทําอะไรในเวลาว่าง การมีกิจกรรมสร้างสรรค์อ่ืนๆ ที่ก่อให้เกิด
ความสุขแบบสร้างสรรค์ จะช่วยให้เด็กไม่เหงาและไม่มีเวลาว่างเกินไปได้ การห้ามไม่ให้เล่นเกม 
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จะทําให้เด็กไม่มีทางออก ทําให้ตัดใจได้ยากจากการเล่นเกม สิ่งที่พ่อแม่ควรทําคือการช่วยให้เด็ก
ได้ค้นหาความถนัด ความสนใจของตนเอง และมีโอกาสได้ทํากิจกรรมสร้างสรรค์ตามความถนัด   
 3. ด้านสังคม พ่อแม่ผู้ปกครองควรแนะนําการคบเพ่ือน หรือทําความรู้จักเพ่ือนของลูก 
ควรรักษาสัมพันธภาพที่ดีกับลูก หลีกเลี่ยงการบ่นด่า ตําหนิ ใช้อารมณ์ หรือถ้อยคํารุนแรง แสดง
ความเห็นใจ เข้าใจว่าเด็กไม่สามารถควบคุมตัวเอง หรือตัดขาดจากเกมได้จริงๆ มีเวลาอยู่กับลูก
มากขึ้น ชักชวนเด็กทํากิจกรรมกับครอบครัวและเพ่ือนบ้าน ชวนเด็กทําความดี ทํากิจกรรมอาสา 
เสียสละ มีจิตสํานึกที่ดี หาเวลาพาเด็กเข้ารับการปฏิบัติธรรม น่ังสมาธิ และพ่อแม่เป็นควรเป็น
แบบอย่างที่ดี (ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ, 2557) 
 4. ด้านสติปัญญา ดูแลการพักผ่อนนอนหลับอย่างเพียงพอ กําหนดเวลาเล่นเกมเพ่ือ
ไม่ให้รบกวนการพักผ่อน ไม่ควรให้เด็กเล่นเกมก่อนนอน เพราะจะทําให้นอนไม่พอ ต่ืนไป
โรงเรียนไม่ทัน ติดตามการเข้าช้ันเรียน การเรียนในช้ันเรียน การทําการบ้าน การส่งการบ้าน พ่อ
แม่ควรเอาใจใส่อย่างสม่ําเสมอ หาเวลาพูดคุย ช่ืนชม และส่งเสริมให้เด็กทํากิจกรรมที่เพ่ิมความ
ภาคภูมิใจ โดยไม่จํากัดเฉพาะการเรียน เช่น กีฬา ดนตรี ศิลปะ ซึ่งจะเป็นกิจกรรมที่เสริม
ภูมิคุ้มกันในการติดเกมได้ 
 
แนวทางการดูแลเพื่อป้องกันเด็กวัยเรียนติดเกม 
 ก่อนที่จะสายเกินไป การป้องกันจึงดีกว่าการแก้ไข ชมรมจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นแห่ง
ประเทศ ได้จัดทําแนวทางการดูแลเพ่ือป้องกันเด็กวัยเรียนติดเกมสําหรับผู้ปกครอง (ชาญวิทย์ 
พรนภดล และคณะ, 2557) ดังน้ี 

สิ่งที่พ่อแม่ ผู้ปกครอง ควรปฏิบัติ ได้แก่  
 1. รับผิดชอบในการทําหน้าที่ของการเป็นพ่อแม่ที่ดี การให้ความรัก ความอบอุ่นและ
เวลาที่มีคุณภาพกับเด็กจะเป็นเกราะป้องกันการติดเกมของเด็กเป็นอย่างดีพ่อแม่ควรจัดสรรเวลา
ในการทํากิจกรรมร่วมกันในครอบครัว เล่นกับเด็ก หรือสนับสนุนกิจกรรมที่ เด็กสนใจ
นอกเหนือจากการเล่นเกม เพ่ือช่วยให้เด็กไม่หมกมุ่นอยู่กับการเล่นเกมเพียงอย่างเดียว 
 2. ต้ังกติกาก่อนอนุญาตให้เด็กเล่นเกม พ่อแม่ควรกําหนดและดูแลระยะเวลาที่ใช้เล่น
เกมในแต่ละวันของเด็กโดยตกลงเป็นกติการ่วมกันกับเด็กก่อนว่า เด็กสามารถเล่นเกมได้วันไหน
บ้าง เวลาไหนบ้าง เล่นได้ครั้งละไม่เกินก่ีช่ัวโมง ต้ังแต่เวลาใดถึงเวลาใด ก่อนจะเล่นจะต้อง
รับผิดชอบทําการบ้านให้เสร็จเรียบร้อยก่อน หากไม่รักษากติกาจะถูกทําโทษอย่างไร (แนะนําให้
ใช้วิธีงดเกม หรือลดเวลาในการเล่นเกมลง) จะเป็นการยากมากที่จะมาต้ังกติกากันภายหลังจากที่
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เด็กติดเกมไปแล้ว โดยทั่วไปแนะนําว่าควรกําหนดให้เด็กสามารถเล่นเกมได้ไม่เกิน 1 ช่ัวโมงต่อ
วันในวันธรรมดา ไม่เกิน 2 ช่ัวโมงต่อวันในวันหยุด และเล่นเกมอย่างต่อเน่ืองได้ไม่เกิน1 ช่ังโมง
ต่อครั้ง 
 3. ฝึกให้เด็กมีความรับผิดชอบ การสอนให้เด็กรู้จักการแบ่งและใช้เวลาอย่างเหมาะสม 
ฝึกให้เด็กมีวินัยในการใช้เงิน ร่วมกับการฝึกหรือมอบหมายงานบ้านให้เด็กรับผิดชอบ จะเป็นการ
ฝึกให้เด็กมีวินัย รู้จักควบคุมตัวเอง ถ้าเริ่มฝึกต้ังแต่เด็กยังเล็กๆจะย่ิงมีโอกาสประสบความสําเร็จ  
 4. ลดโอกาสในการเข้าถึงเกมของเด็ก ข้อมูลจากการวิจัยพบว่า บ้านใดที่มีอุปกรณ์ที่
เล่นเกมได้มากช้ินเท่าไหร่ เด็กย่ิงมีโอกาสติดเกมมากขึ้นเท่าน้ัน ดังน้ันพ่อแม่ควรพยายามจํากัด
ให้มีจํานวนอุปกรณ์ที่ใช้เล่นเกมได้ให้น้อยช้ินที่สุด พ่อแม่ควรวางคอมพิวเตอร์หรือเครื่องเล่นเกม
ไว้ในบริเวณบ้านที่เป็นที่โล่ง มีคนเดินผ่านไปมาบ่อยๆ เพ่ือช่วยให้พ่อแม่ได้เห็นเน้ือหาและ
พฤติกรรมของเด็กขณะเล่นเกม เพ่ือให้คําแนะนําและกําหนดขอบเขตในการเล่นเกมที่เหมาะสม
กับเด็กได้ นอกจากน้ีพ่อแม่ควรติดต้ังโปรแกรมที่ควบคุมเวลา และเน้ือหาในการเล่นเกมของเด็ก
ไว้ในคอมพิวเตอร์ หรือใส่รหัสผ่าน โดยเด็กจะมีโอกาสได้เล่นเกมเฉพาะเวลาที่พ่อแม่อยู่บ้านและ
รับผิดชอบทําการบ้านจนเสร็จแล้วเท่าน้ัน 
 5. สม่ําเสมอ คงเส้นคงวา ในการวางกติกา พ่อแม่ ผู้ปกครอง หรือผู้ใหญ่ในครอบครัว
ควรมีรูปแบบการเลี้ยงดูที่เป็นแนวทางเดียวกัน เพ่ือให้เด็กเช่ือฟังและไม่เกิดความสับสนในการ
ปฏิบัติตามมีความชัดเจน คงเส้นคงวา และเอาจริงเอาจังกับกฎกติกาในบ้าน  
 6. ส่งเสริมให้เด็กมีความภาคภูมิใจในตนเอง (self-esteem) เด็กส่วนหน่ึงติดเกม
เน่ืองจากขาดความภาคภูมิใจในตนเอง จึงหาทางออกโดยการเล่นเกมให้เก่งเพ่ือให้ได้การยอมรับ
จากผู้อ่ืน ดังน้ันพ่อแม่ควรหมั่นชมเด็กในสิ่งที่เด็กถนัด และทําได้ดีด้านอ่ืนๆ เด็กบางคนอาจจะ
เรียนได้ไม่ดี แต่อาจมีความถนัดทางด้านกีฬา ดนตรี ศิลปะ หาโอกาสพัฒนาทักษะเหล่าน้ันของ
เด็กเพ่ือให้เขามีความภาคภูมิใจในตนเองอย่างเต็มเป่ียม ซึ่งจะเป็นการเสริมภูมิคุ้มกันในการติด
เกมของเด็กได้ นอกจากน้ีพ่อแม่ควรชมเด็กเมื่อเด็กทําตามกติกา รักษาเวลา รู้หน้าที่ รู้จักความ
รับผิดชอบ เลิกเล่นเกมเมื่อครบกําหนดเวลาที่ได้ตกลงกัน 
 7. ฝึกให้เด็กมีวิธีจัดการกับความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ เหตุผลหน่ึงที่เด็กมักใช้
เป็นข้ออ้างในการเล่นเกม คือ “เล่นเกมแก้เครียด” เด็กที่ใช้แต่การเล่นเกมเป็นเทคนิคเพียงอย่าง
เดียวเพ่ือคลายเครียด มักจะมีโอกาสติดเกมสูงกว่าเด็กที่มีวิธีจัดการกับความเครียดหลากหลาย 
ดังน้ันพ่อแม่ควรฝึกให้เด็กมีงานอดิเรกทําหลายๆอย่าง ร่วมกับสอนให้เด็กมีวิธีจัดการกับ
ความเครียดอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
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  8. สร้างเครือข่ายพ่อแม่ พ่อแม่ควรหาโอกาสทําความรู้จักกับเพ่ือนของเด็ก ไปจนถึง
คนในครอบครัวของเพ่ือนเด็กด้วย เพ่ือสร้างเครือข่ายผู้ปกครองในการพาเด็กทํากิจกรรมยามว่าง
ร่วมกัน เช่น การเล่นกีฬา การทํากิจกรรมสันทนาการ การทํากิจกรรมอาสาเพ่ือสังคม เป็นต้น 

สิ่งที่พ่อแม่ไม่ควรปฏิบัติ ได้แก่ 
 1. ละเลยการทํากิจกรรมร่วมกันในครอบครัว หลายครอบครัวที่มีเด็กติดเกม พบว่า 
มักจะเป็นครอบครัวที่พ่อแม่ เด็ก อยู่กันคนละทิศละทาง ต่างคนต่างอยู่ แต่ละคนง่วนอยู่กับสิ่งที่
ตัวเองสนใจ ไม่ค่อยได้มีการทํากิจกรรมสนุกสนานด้วยกัน ดังน้ันพ่อแม่ควรส่งเสริมให้เด็กมี
กิจกรรมทํายามว่าง เป็นกิจกรรมที่ให้ความสนุกสนานเพลิดเพลินไม่แพ้การเล่นเกม หรือมากกว่า
การเล่นเกม ซึ่งควรเป็นกิจกรรมที่เด็กชอบ และสามารถร่วมกันทํากิจกรรมน้ันๆ ได้ทั้งครอบครัว
เพ่ือเป็นการสานความสัมพันธ์อันดีระหว่างพ่อแม่ เด็ก 
 2. ไม่ต้ังกติกาก่อนซื้ออุปกรณ์เล่นเกมให้ การที่ผู้ปกครองซื้ออุปกรณ์เล่นเกมให้เด็กโดย
ไม่ได้มีการต้ังกติกาการเล่นเอาไว้ก่อนล่วงหน้าเป็นสิ่งที่ไม่ควรทําเป็นอย่างย่ิง  
 3. ใช้เกมเป็นเสมือนพ่ีเลี้ยงเด็ก พ่อแม่ ผู้ปกครองที่งานยุ่งอาจจะคิดว่าการให้เด็กอยู่
บ้านเล่นเกม หรือไปอยู่ร้านเกมน่าจะปลอดภัย ตัวเองจะได้มีเวลาส่วนตัวเพ่ือไปทําอย่างอ่ืน 
ความคิดน้ีอันตรายเป็นอย่างย่ิง หลายครอบครัวกว่าที่พ่อแม่จะรู้ตัวก็สายเสียแล้ว เด็กติดเกม
งอมแงมหลายต่อหลายคนก็เพราะมีพ่อแม่ที่คิดง่ายๆแบบน้ีแหละ พ่อแม่ควรหลีกเลี่ยงการใช้เกม
มาเป็นเสมือน “พ่อแม่ทดแทน” เพ่ือให้เด็กไม่มาวุ่นวายกับตน 
 4. ดีแต่บ่น แต่ไม่เคยเอาจริง สิ่งที่พ่อแม่มักจะทําเสมอแต่เป็นวิธีที่ไม่เคยได้ผล คือ การ
ดีแต่บ่น เช่น “เล่นนานไปแล้ว” “เลิกได้แล้วนะ” “เมื่อไหร่จะเลิกซักที” การพูดบ่อยๆ นอกจาก
จะไม่ค่อยได้ผลแล้ว ยังทําให้เด็กเกิดความรู้สึกว่า “บ่นอีกแล้ว...รําคาญ” ถ้าเกิดขึ้นบ่อยๆ จะทํา
ให้เด็กไม่อยากคุยและไม่อยากเจอหน้าพ่อแม่ เพราะคิดว่าจะต้องโดนดุ การพูดน้อยแต่ทําจริง
ตามกติกาที่ตกลงกันไว้เป็นวิธีที่ได้ผลดีกว่าเสมอ 
 5. ใจอ่อน ธรรมชาติของเด็กมักจะชอบต่อรองกับพ่อแม่เสมอเม่ือหมดเวลาเล่น โดย
มักจะพูดว่า “แป๊บนึง...ขออีก 10 นาทีน่า จะจบเกมแล้ว” ไปๆ มาๆ 10 นาทีที่ว่าก็อาจลากยาว
เป็นครึ่งช่ัวโมง หรือหลายช่ัวโมง ซึ่งพอต่อรองได้ครั้งหน่ึงก็มักจะมีครั้งต่อๆ ไป เพราะเด็กเค้ารู้ว่า
พ่อแม่ไม่เอาจริง การใจอ่อนอย่างน้ีไม่ได้มีผลเสียกับเรื่องเล่นเกมเท่าน้ัน แต่จะมีผลต่อกฎเกณฑ์
ทุกอย่างในบ้าน ถ้าเด็กรู้ว่าพ่อแม่มักใจอ่อน ก็เป็นการยากที่เด็กจะทําตามกฎกติกาที่วางไว้
เพราะเด็กจะเกิดความคิดว่าเด๋ียวมาต่อรองเอาทีหลังก็ได้ ซึ่งจะเป็นผลเสียต่อการรักษาระเบียบ
วินัยในตัวเองของเด็กในระยะยาว 
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 6. ไม่เสมอต้นเสมอปลาย พ่อแม่อาจเคร่งครัดต่อกฎเกณฑ์ที่ต้ังไว้ได้ แต่ก็เป็นแค่ช่ัวครั้ง
ช่ัวคราว เช่น ต้ังกฎว่าอย่าเล่นเกมเกิน 1 ช่ัวโมง แต่ก็ทําได้บ้าง ไม่ได้บ้าง ซึ่งอาจเป็นเพราะความ
ใจอ่อนของพ่อแม่ หรือความท่ีพ่อแม่ไม่มีเวลา สุดท้ายแล้วกฎเกณฑ์เหล่าน้ันก็จะไร้ความหมาย 
ไม่ต่างกับการใจอ่อนยอมให้ทุกคร้ัง 
 7. ขัดแย้งกันเอง ระหว่างผู้ปกครองเมื่อเด็กขอเล่นเกม คุณแม่อาจจะไม่ให้ แต่คุณพ่อ
อาจตามใจ เวลาเกิดความขัดแย้งกันอย่างน้ี เด็กๆก็มักเลือกเข้าข้างฝ่ายที่ให้ประโยชน์กับเขามาก
ที่สุด ซึ่งอาจพัฒนากลายเป็นปัญหาความสัมพันธ์ได้ เช่น เขาอาจรู้สึกว่าแม่อยู่ฝั่งตรงข้ามกับเขา 
เป็นศัตรูกับเขาไปเลย ในเรื่องน้ีพ่อแม่ควรมีจุดยืนร่วมกัน ว่าจะวางกฎกติกาของบ้านอย่างไร 
และตัวเด็กๆเองก็ต้องมีส่วนร่วมในการวางกฎกติกาด้วย 

ดังน้ัน แนวทางในการดูแลแก้ไขและป้องกันปัญหาเด็กติดเกม จึงควรเร่ิมต้นจากการ
สร้างความตระหนักให้แก่พ่อแม่ผู้ปกครอง เพ่ือให้เห็นความสําคัญและผลกระทบที่เกิดขึ้นเมื่อ
บุตรหลานติดเกม พ่อแม่ควรรู้เท่าทันสื่อต่างๆ เพ่ือให้การดูแลและป้องกันเริ่มต้นจากครอบครัว
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  เพราะหากเด็กติดเกมออนไลน์แล้วจะส่งผลเสียต่อตัวเด็กโดยเฉพาะ
ปัญหาด้านสุขภาพ พ่อแม่ควรดูแลส่งเสริมให้เด็กมีภาวะสุขภาพที่ดี ครอบคลุมทั้งทางด้าน
ร่างกาย อารมณ์ สังคม และ สติปัญญา ซึ่งจะส่งผลทําให้เด็กมีการเจริญเติบโต และพัฒนาการ
เหมาะสมตามวัย นําไปสู่การพัฒนาเป็นประชากรที่มีคุณภาพในอนาคตต่อไป 
 
บทสรุป 
 เด็กติดเกม เป็นปัญหาที่สําคัญที่ต้องได้รับการแก้ไขเร่งด่วนในสถานการณ์ปัจจุบัน เด็ก
ติดเกมหมายถึง เด็กที่มีพฤติกรรมการเล่นเกมมากกว่า 3 ช่ัวโมงต่อวัน มากกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ 
เป็นเวลาอย่างน้อย 15 สัปดาห์ และมีความสนใจต่อการเล่นเกมมากกว่าทําสิ่งอ่ืนๆ ไม่สนใจ
ครอบครัว แยกตัว นอนดึกหรือไม่นอน ไม่สนใจเรียน โดดเรียน จนผลการเรียนตกตํ่า 
รับประทานอาหารไม่เหมาะสม โดยไม่ยอมรับประทาน หรือรับประทานมากเกินไป และไม่ออก
กําลังกาย ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อเด็กในทุกๆ ด้าน ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย ทําให้เกิดการเจ็บป่วย
จากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องเหมาะสม 2) ด้านอารมณ์ เด็กจะหงุดหงิด หรือก้าวร้าว 3) ด้านสังคม 
เด็กจะหมกมุ่นกับเกม ไม่มีความสัมพันธ์ที่ดีกับครอบครัว และเพ่ือนๆ และ 4) ด้านสติปัญญา 
เด็กจะเล่นเกมจนไม่ยอมไปโรงเรียน ไม่ต้ังใจเรียน ไม่ส่งการบ้าน ผลการเรียนตกตํ่า ดังน้ัน
ผู้ปกครองและเด็กควรวางแผนร่วมกันในการแก้ไขพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เพ่ือให้สามารถ
แก้ปัญหาเด็กติดเกมได้อย่างมีประสิทธิภาพและย่ังยืนต่อไป 
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ประสบการณ์ความปวดและพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ในการจัดการกับความปวดของผู้สูงอายุ 

Pain Experience and Self Care of Pain Management in Elderly 
 

นุสรา ประเสริฐศร1ี, สาวิตรี วงศ์ศร2ี, สุกัญญา สระแสง3 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงพรรณนานี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสบการณ์ความปวดและพฤติกรรม

การดูแลตนเองในการจัดการความปวดของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุในเขตเทศบาล 
อําเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี  แบบเจาะจง จํานวน 207 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) Brief Pain Inventory (BPI) 
ฉบับภาษาไทย 3) การดูแลตนเองในการจัดการความปวดของผู้สูงอายุ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุมีประสบการณ์ตําแหน่งที่ปวดปวดเฉลี่ย 3.2 (SD ± 
4.3) ตําแหน่งเข่าและหลังเป็นบริเวณที่ปวดมากที่สุด ระดับความรุนแรงของความปวดเฉลี่ย 3.4 
(SD ± 1.6) ผลกระทบความปวดเฉล่ีย1.4 (SD ± 1.4) ผู้สูงอายุมีการการดูแลตนเองในการ
จัดการความปวดหลากหลายวิธีทั้งใช้ยาและไม่ใช้ยา  แต่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ใช้ยาเพ่ือจัดการความ
ปวด แพทย์เป็นแหล่งข้อมูลหลักที่ให้ข้อมูลเก่ียวกับการใช้ยา การค้นพบน้ีช้ีให้เห็นว่าผู้สูงอายุที่
อาศัยในชุมชนในเมือง มีประสบการณ์ความปวดและมีการจัดการความปวดของตนเอง  จากผล
การศึกษาเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น พยาบาลในชุมชนเมืองควรให้ความรู้เก่ียวกับ
การใช้ยาและไม่ใช้ยาในการดูแลตนเองเพ่ือจัดการความปวดในผู้สูงอายุ   
คําสําคญั ประสบการณ์ความปวด, การดูแลตนเอง, การจัดการกับความปวด, ผู้สูงอายุ 
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Abstract 
The purpose of this descriptive research was to study pain experience and 

self- care of pain management in municipality community –  dwelling elderly in 
Maung City, Ubon Ratchathani. The purposive sample of 207 elderly persons was 
recruited.  The instrument for collecting data comprised of 3 parts, 1)  General 
personal data, 2)  Brief Pain Inventory (BPI)  Thai version,  and 3)  Self- care of pain 
management. Descriptive statistic was used to analyze data. The result found that 
the average number of pain sites was 3.2 (SD±4.3).  Knees and low back were the 
most commonly described pain site. The average of mean score of pain intensity 
was 3.4 (SD±1.6) and mean score of pain impact was 1.4 (SD±1.4). The participants 
used both of medications and non-medications for self-care of pain management; 
however, they likely more took medications to deal with pain; doctors were the 
main information source for this self- care.  In the summary, municipality 
community –  dwelling elderly reported mild to moderate of pain intensity. 
Participants identified self- care of pain management.  However, prevention of 
complication might concern that nurses in community should teach self- care of 
pain management.  
Keywords: Pain experience, Self-care, Pain management, Elderly  
 
บทนํา 

โครงสร้างของประชากรที่เปลี่ยนไป จํานวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้น ทั้งน้ีเทคโนโลยีด้าน
การแพทย์ที่ทันสมัยเพ่ิมมากขึ้น ทําให้คนมีอายุยืนยาวข้ึน ความสูงอายุมากขึ้นควบคู่ไปกับภาวะ
ความเสื่อมถอยของสภาพร่างกาย ทําให้ผู้สูงอายุ เจ็บป่วย มีความปวด และความไม่สบายต่างๆ 
(Cowan, Fitzpatrick, Roberts, While, & Baldwin, 2003; Helme, 2001) 

ความปวดในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่พบบ่อย  พบว่าผู้สูงอายุมีความปวดเฉียบพลันและ
เรื้อรังมากกว่าผู้ใหญ่ที่อายุน้อยกว่า (Jakobsson, Rahm Hallberg, & Westergren, 2004) สิ่ง
น้ีสะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุมีการใช้ยาแก้ปวดมากกว่าคนที่อายุน้อยกว่า (Fitzcharles, Lussier, 
& Shir, 2011) อีกทั้งผู้สูงอายุมีปัญหาโรคเรื้อรังและมีแนวโน้มปัญหาเสื่อมสภาพทางสรีรวิทยาที่
เก่ียวข้องกับความปวด เช่น โรคข้อเข่าเสื่อม (Kean, Rainsford, & Kean, 2008) ปัญหาดังกล่าว
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ส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และยังพบว่าผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อย
กว่าและใช้ระยะเวลานานกว่าคนอายุน้อยกว่า (Barkin, Barkin, & Barkin, 2005) นอกจากน้ี
ความปวดเป็นหน่ึงในอาการที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ซึ่งความปวดเกิดจาก
ความผิดปกติของข้อต่ออักเสบและผลลัพธ์ทําให้มีการเคล่ือนไหวผิดปกติ  สาเหตุความปวดที่พบ
ในผู้สูงอายุเช่น เจ็บปวดหน้าอก  ปวดหลังส่วนล่าง ปวดคอ ปวดท้อง neuropathic และปวด
ศีรษะ (Tsai, Liu, & Chung, 2010) 
 การจัดการความปวดในผู้สูงอายุ บุคลากรทางสุขภาพจึงควรให้ความสําคัญ การจัด
ดังกล่าว ประกอบด้วยการใช้ยา และไม่ใช้ยา เช่น การนวด  การกดจุด การออกกําลังกาย 
(Helme, 2001)  ในผู้สูงอายุการดูแลจะต้องใส่ใจในรายละเอียดเพ่ิมขึ้น  บุคลากรทางสุขภาพ
ต้องมีการวางแผนเฉพาะในการจัดการความปวดและต้องเข้าใจการเปลี่ยนแปลงของร่างกายใน
วัยผู้สูงอายุซึ่งมีผลต่อการใช้ยา (Kaye, Baluch, & Scott, 2011) นอกจากน้ี ผู้สูงอายุอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงทางสังคม จิตใจ และการรับรู้ แตกต่างกับผู้ที่อายุน้อยกว่าทั้งด้านทัศนคติ การ
แสดงออกของความปวด (Tirapo, 2008) และความทนต่อความปวดในผู้สูงอายุแต่ละรายมี
ความแตกต่างกัน (Norelli & Harju, 2008) 

การใช้ยาร่วมกับการไม่ใช้ยาเพ่ือบรรเทาความปวดนับว่ามีความสําคัญในการจัดการ
ความปวด อย่างไรก็ตาม อุปสรรคในการบรรเทาความปวดด้วยยาในผู้สูงอายุ เน่ืองจาก 
ค่าใช้จ่ายยาที่มีราคาสูง อาการข้างเคียงของยา และการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา (Kaye et al., 
2011; Tsai et al., 2010)  นอกจากน้ียังพบว่าอุปสรรคอ่ืนในการจัดการความปวดในผู้สูงอายุ 
เช่น ผู้ป่วยไม่รู้การจัดการกับความปวดที่ถูกวิธี และอุปสรรคด้านระบบสุขภาพ เช่น ความเช่ือ
เก่ียวกับการใช้ยาระงับความปวดชนิดสารเสพติด รวมถึงการใช้เทคโนโลยีที่ไม่เหมาะสมและไม่
ถูกต้องในการรักษาของผู้สูงอายุ เป็นต้น (McCleane, 2007)   

แม้ว่าการจัดการความปวดในผู้สูงอายุที่ได้ผลคือการใช้ยา แต่การใช้ยาไม่สามารถที่จะ
บรรเทาความเจ็บปวดได้เสมอไป และอาจทําให้เกิดฤทธ์ิข้างเคียง หากมีการจัดการความปวดไม่
เพียงพอ จะส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ทําให้อารมณ์
เปลี่ยนแปลงโดยผู้ป่วยจะมีความกลัว โกรธ ไม่พึงพอใจ ทุกข์ทรมาน นอนไม่หลับนํามาซึ่งความ
ไม่สุขสบาย ส่งผลให้ความสามารถของร่างกายลดลง (Tirapo, 2008)  

งานวิจัยในต่างประเทศ มีการศึกษาเก่ียวกับการดูแลตนเองในการจัดการความปวดของ
ผู้สูงอายุ  โดยส่วนใหญ่ พบว่าผู้สูงอายุดูแลจัดการความปวดด้วยตนเองอย่างน้อยหน่ึงวิธี ซึ่ง
ประกอบด้วย โดยการใช้ยา การออกกําลังกาย กิจกรรมทางศาสนา การใช้ยาเป็นวิธีการที่ใช้มาก
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ท่ีสุดในการบรรเทาความปวด  (Closs, & Bennett, 2009; Ersek, Turner, Cain, & Kemp, 
2004; Ersek, Turner, McCurry, Gibbons, & Kraybill, 2003; Fitzcharles, et al. , 2011; 
Haas et al., 2005; Hadjistavropoulos, 2011)  

จากการทบทวนเอกสาร และงานวิจัยเก่ียวกับการจัดการความปวดในผู้สูงอายุท่ีผ่านมา
จากฐานข้อมูลต่างๆ ในไทย พบว่าส่วนใหญ่ศึกษาในผู้สูงอายุท่ีมีความปวดเร้ือรัง โดย พุทธิพร 
พิธานธนานุกูล และ ปัทมา สุริต (Puttiporn Pitantananukune & Pattama Surit, 2011) 
และการศึกษาในผู้สูงอายุเป็นการศึกษาเก่ียวกับการเจ็บปวดในรูปแบบต่างๆ เช่น การจัดการ
ความปวดโดยการใช้ยา การใช้เทคนิคผ่อนคลาย การใช้ดนตรีบําบัด เป็นต้น  พบว่ามีข้อมูลจํากัด
เก่ียวกับการศึกษา ประสบการณ์ความปวดและพฤติกรรมการดูแลตนเองในการจัดการความ
ปวดของผู้สูงอายุในชุมชนโดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองและการ
จัดการความปวดของ โอเรม (Orem, 1985) ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับคือได้แนวทางการ
พยาบาลในการจัดการความปวดของผู้สูงอายุในชุมชน อันก่อให้เกิดคุณภาพบริการพยาบาล
สูงสุดต่อผู้ป่วยและครอบครัว 

   
วัตถุประสงค์       

เพ่ือศึกษาประสบการณ์ความปวด และ พฤติกรรมการดูแลตนเองในการจัดการกับ
ความปวดของผู้สูงอายุในเขตเทศบาล อําเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 
 
วิธีดําเนินการวิจัย    

การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยใช้วิธีการวิจัยเชิงปริมาณ 
โครงการวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาเห็นชอบของ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ของ
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ ก่อนที่จะดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่าง  
จํานวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ีใช้สูตรของการประมาณค่าเฉลี่ย (อรุณ จริวัฒน์กุล, 

2552)  
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ปรับเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือป้องกันการสูญหาย ร้อยละ 10 จํานวนกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
ทั้งหมดจํานวน 207 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุในเขตเทศบาลอําเภอเมือง จังหวัด
อุบลราชธานี ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์กําหนดเง่ือนไข คือ บุคคลที่มี
อายุ 60 ปี ขึ้นไป และมีประสบการณ์ความปวดใน 1 เดือนที่ผ่านมา การศึกษาค้นคว้าวิจัยเริ่ม
ดําเนินการรวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนสิงหาคม 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 

เครื่องมือการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย ครั้งน้ี ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังน้ี 

1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย ข้อมูล ส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส    

2) แบบส อบ ถ า ม ค ว า มป ว ด  Brief Pain Inventory ( BPI)  ฉ บั บ ภ า ษ า ไ ท ย
(Chaudakshetrin, 2009) แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ระดับความรุนแรงของความ
ปวด (0 ไม่ปวด 10 ปวดมากที่สุด) และ ส่วนที่ 2 ผลกระทบของความปวด ต่อกิจกรรมโดยทั่วไป 
อารมณ์ ความสามารถในการเดิน งานประจําวัน ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน การนอนหลับ ความสุขใน
ชีวิตประจําวัน (0 ไม่กระทบ  10 กระทบมากที่สุด) ตรวจสอบความเช่ือมั่นชนิดความสอดคล้อง
ภายในของแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าของครอนบาคในกลุ่มตัวอย่างน้ี เท่ากับ 0.86 

3) แบบสอบถามการดูแลตนเองในการจัดการความปวดของผู้สูงอายุ สร้างขึ้นตาม
กรอบแนวคิดการดูแลตนเอง ทีมผู้วิจัยได้ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา โดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน 
แล้วนํามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ แล้วนํามาหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (IOC) มีค่า
ระหว่าง 0.67 -1.0  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่า ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และพฤติกรรมการดูแลตนเองในการจัดการกับความปวด
ของผู้สูงอายุ 
 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 207 คน แสดงในตารางที่ 1 อายุเฉลี่ยกลุ่มตัวอย่าง  69.9 

ปี (SD ± 7.3) ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ เพศหญิง ระดับการศึกษาตํ่ากว่าปริญญาตรี สถานภาพ
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สมรส มีโรคประจําตัวเฉล่ีย 1.25 ส่วนใหญ่เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีความเช่ือในการ
รักษาแพทย์แผนปัจจุบัน  

2. ประสบการณค์วามปวด 
ประสบการณ์ความปวด แสดงในตารางที่ 2 ระดับความรุนแรงของความปวดเฉลี่ย 3.4 

(SD±1.6) ซึ่งเป็นความรุนแรงในระดับเล็กน้อย   และผลกระทบของความปวดต่อผู้สูงอายุอยู่ใน
ระดับตํ่า ค่าเฉล่ีย 1.4 (SD±1.4) ผลกระทบที่มากที่สุดคือความสามารถในการเดิน กิจกรรม
โดยทั่วไป และผลกระทบความปวดน้อยที่สุดคือความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ในการจัดการกับความปวดของผู้สูงอายุ 

3. พฤติกรรมการดูแลตนเองในการจัดการความปวดของผูสู้งอายุ 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างแต่ละรายมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในการจัดการกับความปวด

มากกว่า 1 วิธี และมีความหลากหลายในการจัดการความปวด ดังแสดงในตารางที่ 3  ส่วนใหญ่
ผู้สูงอายุใช้ยานวด และยากินแผนปัจจุบัน ร่วมกับการใช้ยาสมุนไพร แพทย์เป็นผู้ให้ข้อมูล
เก่ียวกับการใช้ยาในการจัดการความปวด และผู้ป่วยเรียนรู้ด้วยตนเอง พยาบาลเป็นผู้ให้ข้อมูล
เป็นส่วนน้อย การจัดการโดยไม่ใช้ยา ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุใช้วิธีการน่ังพัก นวด การออกกําลังกาย 
และการน่ังสมาธิ 

 
ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง (N= 207)  

ข้อมูลทั่วไป จํานวน (คน ) ร้อยละ 
อายุ (ปี)  เฉลีย่ 69.9 (SD±7.3)   ตํ่าสุด 60 ปี  สูงสุด 91 ปี   
เพศ   

           ชาย 62 30.0 
           หญิง 145 70.0 
ระดับการศึกษา      
            ตํ่ากว่าปริญญาตรี 181 87.4 
            ปรญิญาตร ี 23 11.1 
            สูงกว่าปริญญาตร ี 3 1.4 
สถานภาพสมรส   
            โสด 21 10.1 
            สมรส 144 69.5 
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ข้อมูลทั่วไป จํานวน (คน ) ร้อยละ 
            หม้าย 38 18.3 
            ไม่ระบุ 4 1.9 
 ความเช่ือและพฤติกรรมของบุคคลและครอบครัว   
           เช่ือในแพทย์แผนปัจจุบัน  158 76.3 
           เช่ือในการรักษาแบบพ้ืนบ้าน 2 1.0 
           เช่ือในแพทย์แผนปัจจุบัน และการรักษาแบบพ้ืนบ้าน 47 22.7 
 จํานวนโรคประจําตัว    เฉลีย่ 1.25 (SD±1.1)      

 
ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉล่ีย (Mean) และ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ของระดับความรุนแรง

ประสบการณ์ความปวด และผลกระทบของความปวดในผู้สูงอายุ (N= 207)  
 Mean  SD 

ระดับความรุนแรงประสบการณ์ความปวด   
     ปวดมากทีสุ่ด 5.82 2.32 
     ปวดน้อยที่สุด 2.12 1.64 
     ปวดปัจจุบัน 2.13 2.11 
     ปวดเฉลี่ย 3.40 1.60 
ระดับความทนต่อความปวด             3.30 2.00 
ระดับความรุนแรงผลกระทบของความปวด             
     กิจกรรมโดยทั่วไป 1.81 1.99 
     อารมณ ์ 1.16 1.65 
     ความสามารถในการเดิน 1.86 2.13 
     งานประจําวัน 1.35 1.71 
     ความสมัพันธ์กับผู้อ่ืน 0.75 1.3 
     การนอนหลับ 1.51 2.04 
     ความสขุในชีวิตประจําวัน   1.16 1.64 
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ตารางที่ 3 แสดงความถี่ของพฤติกรรมการดูแลตนเองในการจัดการกับความปวดของผู้สูงอายุ 
(N=207)  

วิธีการจัดการความปวด ความถี่ แหล่งข้อมูลของวิธีการจัดการความ
ปวด (ความถี่) 

แพทย์ พยาบาล ตัวเอง อ่ืนๆ 
การกินยา                                       
การใช้ยานวด 
การฉีดยา 
การใช้แผ่นแปะ 
การใช้ยาสมุนไพรพ้ืนบ้าน 
การใช้ยาจีน 
การประคบร้อน 
การประคบเย็น 
การนวด                 
การกดจุด 
การฝังเข็ม 
การอบสมุนไพร 
การนอนหลับ                   
การน่ังพัก  
การออกกําลังกาย              
ทําสมาธิ/สวดมนต์ 
ดูโทรทัศน์ 
ฟังเพลง                                          

118 
140 
19 
4 
33 
3 
41 
3 
59 
9 
13 
57 
90 
105 
80 
48 
38 
30 

60 
43 
14 
0 
1 
0 
5 
0 
3 
2 
3 
1 
1 
3 
1 
0 
0 
0 

16 
25 
1 
0 
1 
0 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
1 
3 
0 
1 
0 

40 
68 
4 
4 
29 
2 
32 
3 
53 
6 
8 
52 
87 
100 
74 
47 
37 
30 

2 
4 
0 
0 
2 
1 
2 
0 
3 
1 
2 
4 
0 
1 
2 
1 
0 
0 

         
สรุปและอภิปรายผล   

ข้อค้นพบในการศึกษาครั้งน้ีพบว่า ประสบการณ์ความปวดของผู้สูงอายุ สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศทางตะวันตก (Fitzcharles et al., 2011; Haas et al., 2005; Helme & 
Gibson, 2001 ; Jakobsson et al. , 2004 ; Kean et al. , 2008 ; Norelli & Harju, 2008 ; 
Tirapo, 2008) และประเทศในเอเชีย (Tsai, Liu, & Chung, 2011; Tsai, Tsai, Lai, & Chu, 
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2004) และการศึกษาความปวดเรื้อรังในผู้สูงอายุไทย โดย พุทธิพร พิธานธนานุกูล และ ปัทมา สุ
ริต (Puttiporn Pitantananukune & Pattama Surit, 2011) ผู้สูงอายุมีความปวดในหลาย
ตําแหน่งของร่างกาย เข่า และบริเวณหลังเป็นตําแหน่งที่มีความปวดมากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่าน (Norelli & Harju, 2008; Tsai et al., 2011)  การเสื่อมของกระดูกข้อเข่า และ
กระดูกสันหลังเป็นผลทําให้ผู้สูงอายุมีความปวดในตําแหน่งมากที่สุด (Gil Gregorio, Moreno, 
Rodriguez, & Zarco, 2007; Haas et al., 2005; Kean et al., 2008) และผลกระทบของ
ความปวดดังกล่าวทําให้รบกวนการเดิน และ กิจกรรมโดยทั่วไปของผู้สูงอายุ  แม้ว่ามีผลกระทบ
ดังกล่าว แต่พบว่าผลกระทบต่อความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนอยู่ในระดับตํ่า ผู้สูงอายุสามารถเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคม เช่น การเข้าร่วมกับชมรมผู้สูงอายุ ซึ่งเหมือนกับการศึกษาที่ผ่านมา (Tsai et 
al., 2011; Tsai et al., 2004)  

ผลการศึกษาพบว่าผลกระทบของความปวดต่อกิจกรรมโดยทั่ ว ไป  อารมณ์  
ความสามารถในการเดิน งานประจําวัน ความสัมพันธ์กับผู้ อ่ืน การนอนหลับ ความสุขใน
ชีวิตประจําวัน อยู่ในระดับที่ตํ่า ทั้งน้ีเน่ืองจาก ความปวดของผู้สูงอายุอยู่ในระดับตํ่า และเป็น
ระดับความปวดที่ผู้สูงอายุสามารถทนได้ ทั้งน้ีอาจจะเน่ืองจากเป็นประสิทธิผลการดูแลตนเอง
การจัดการความเจ็บปวดของผู้สูงอายุ ทําให้ความปวดของผู้สูงอายุอยู่ในระดับตํ่า  

โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุใช้ยาในการจัดการความปวดในรูปแบบการกิน  ใช้ยานวด  ซึ่งการ
ใช้ยาบรรเทาความปวดมีประสิทธิผลในการดูแลตนเองในการจัดการความปวด สอดคล้องกับ
การ ศึกษาของ   (Kaye et al. , 2011; McCleane, 2007; Puttiporn Pitantananukune & 
Pattama Surit, 2011)  และข้อมูลส่วนใหญ่เก่ียวกับยาผู้สูงอายุได้ข้อมูลจากแพทย์ ผลจาก
ข้อมูลดังกล่าวอาจจะเน่ืองจากกลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่ในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นชุมชนเมือง มีความ
สะดวกง่ายในการเข้าถึงแหล่งบริการสาธารณสุขแพทย์แผนปัจจุบัน อย่างไรก็ตามยังมีผู้สูงอายุ
ส่วนหน่ึงซื้อยากินเองเน่ืองจากมีความสะดวกในการซื้อยาจากร้านขายยา    สิ่งที่ต้องศึกษาเพ่ิม
ในการศึกษาครั้งต่อไปคือ ประสิทธิผลของการใช้ยา และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วย
ซื้อยากินเองในท้องตลาด และพยาบาลในชุมชนควรให้ความรู้กับผู้สูงอายุเก่ียวกับยาบรรเทา
ความปวด  และการศึกษาเปรียบเทียบปัญหาของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนชนบท และชุมชนเมือง 
มีความแตกต่างในการจัดการความปวดของผู้สูงอายุโดยไม่ใช้ยา อย่างไร ทั้งน้ีเน่ืองจากผู้สูงอายุ
ในชุมชนชนบทสามารถเข้าถึงแหล่งบริการสาธารณสุขแพทย์แผนปัจจุบันได้น้อย   ผู้สูงอายุที่
อาศัยอยู่ในชุมชนชนบทอาจจะมีการจัดการความปวดของผู้สูงอายุโดยไม่ใช้ยา หลากหลาย
มากกว่ากลุ่มที่อยู่ในชุมชนเมือง   
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การดูแลตนเองในการจัดการความปวดของผู้สูงอายุโดยไม่ใช้ยา เช่น การนวด การอบ
สมุนไพร  การออกกําลังกาย เป็นวิธีการที่ผู้สูงอายุนํามาใช้เพ่ือบรรเทาความปวดของตัวเอง 
สอดคล้องกับการศึกษาในวัฒนธรรมตะวันตก (Chatwin, Closs, & Bennett, 2009; Ersek, 
Turner, McCurry, Gibbons, & Kraybill, 2 0 0 3 ; Fitzcharles et al. , 2 0 1 1 ; Haas et al. , 
2005) และข้อมูลส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ เรียนรู้และหาข้อมูลด้วยตนเอง  ซึ่งแตกต่างจาการศึกษาใน
ประเทศไต้หวัน ที่พบว่าผู้สูงอายุรู้และมีการดูแลตนเองในการจัดการความปวดด้วยตนเองน้อย 
เน่ืองจากความเช่ือทางศาสนาว่า ความปวดเป็นผลกรรมจากชาติก่อน จึงต้องอดทนต่อความปวด 
(Tsai et al., 2010)   การนอน และการน่ังพัก เป็นวิธีการที่ผู้สูงอายุใช้เพ่ือบรรเทาความปวด
ของตัวเอง    

สรุปการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุกลุ่มที่อยู่อาศัยชุมชนเมือง มีประสบการณ์ความ
ปวดในระดับตํ่า ส่งผลต่อกิจกรรมประจําวันของผู้อายุลดลงเล็กน้อย การดูแลจัดการตัวเองใน
การจัดการความปวดของผู้สูงอายุ มีทั้งรูปแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ซึ่งเป็นกลยุทธ์การจัดการความ
ปวดของผู้สูงอายุ  การศึกษาเพ่ิมเติมในบริบทของวัฒนธรรมมีความจําเป็น ทั้งนี้เน่ืองจากความ
แตกต่างของวัฒนธรรมอาจจะทําให้การดูแลตนเองการจัดการความเจ็บปวดของผู้สูงอายุ
แตกต่างกัน   

เน่ืองจากในปัจจุบันการให้บริการดูแลสุขภาพเพื่อจัดการความปวดผู้สูงอายุใน
โรงพยาบาลโดยส่วนใหญ่ เน้นเน้ือหาของการฝึกอบรมบุคคลากรทางสุขภาพเก่ียวกับ การรับรู้
ความปวดของผู้สูงอายุ และความสําคัญของการประเมินความปวด ทีมผู้วิจัยข้อเสนอแนะ ให้จัด
ฝึกอบรมให้ความรู้การดูแลตนเองผู้สูงอายุที่มีความปวดในชุมชน ทั้งน้ีเน่ืองจากจํานวนผู้สูงอายุ
ในชุมชน และปัญหาความปวดของผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นในอนาคต ควรสอนผู้สูงอายุในการดูแล
ตนเองในการจัดการความปวดที่ถูกต้องและสอดคล้องกับบริบทของผู้สูงอายุในแต่ละชุมชน  
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi experimental design) แบบสองกลุ่มวัด
สองครั้ง ก่อนและหลังการทดลอง (Pre Test-Post Test Static Group Comparison Design)  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุนทาง
สังคม ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 จังหวัด
อุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่าง เป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 2 คัดเลือกโดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลาย
ขั้นตอน (Multi-Stage Random Sampling) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง จํานวน 33 คน 
และกลุ่มเปรียบเทียบ จํานวน 33 คน ศึกษาระหว่างเดือน ตุลาคม – ธันวาคม 2559 กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมสุขศึกษา เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบให้มีการเรียนการสอน
ตามปกติ รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติ
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อนุมานเปรี ยบเทียบภายในกลุ่ ม ด้วย  Paired t- test เปรี ยบเทียบระหว่างกลุ่ ม ด้วย 
Independent t-test กําหนดระดับนัยสําคัญที่ .05  
 ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีความรู้เรื่องโรคเอดส์ ทักษะชีวิตด้าน
การตระหนักรู้ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ความสามารถด้าน
การสื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ สูงกว่าก่อน
การทดลอง และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P-value<0.01)   
 โดยสรุปโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม ใน
การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 จังหวัดอุบลราชธานี มี
ประสิทธิผล สามารถนําไปใช้ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียน
มัธยมศึกษาปีที่ 2 นําไปขยายผลสู่กลุ่มนักเรียนในระดับเดียวกันได้ 
คําสําคัญ : ทักษะชีวิต, แรงสนับสนุนทางสังคม, พฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ 

 

Abstract 
 This research is quasi experimental design by pre test-post test static group 
comparison design aimed to study the effect of the effectiveness of health education 
program by applying life skills and social support in preventing HIVs behaviors in 
Mattayom 2 students in Ubon Ratchathani Province. The sample were Mattayom 2 
students divided into Multi- Stage Random Sampling, Subjects divided into two 
groups, the first experimental group were 33 respondents and comparison group were 
33 respondents. Period of study: October-December 2016, The experimental group 
received health education program for 12 weeks.  While the comparison group 
only got normal health education program.  Data collected before and after 
experimental using a questionnaire. The data was analyzed by descriptive statistics, 
frequency distribution, percentage, mean, standard deviation.  The researchers 
used in-group inferential statistics, paired t-test was used for within group comparisons 
while independent t- test was used for between group comparisons. Statistical 
significance was assumed at 0.05 level. 

The study results showed that after the sampling group was educated, 
they got better understanding about HIVS, life skills about self-awareness, rational 
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thinking and decision making, communication abilities to prevent HIVs and 
willingness to take actions preventing aids compared to before joining the program 
and the comparison result was at the level of 0. 01 significantly difference               
(P-value<0.01) 

In conclusion, the Health Education program with the application of life 
skills, combined with social support in preventing HIVs behaviors in Mattayom 2 
school students in Ubon Ratchathani is effective and can be utilized in HIVS 
preventing behaviors of students at the same level. 
Keywords: Life Skills, Social Support, HIVs Prevention Behaviors 
 
บทนํา 
 โรคเอดส์เป็นโรคติดต่อที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญของโลก จากสถิติผู้ติดเช้ือเอชไอ
วีระหว่างปี คศ. 2010-2012 มีแนวโน้มสูงขึ้นโดยพบว่ามีจํานวนมากถึง 34.4, 34.9 และ 35.3 
ล้านคน ตามลําดับ ปัจจุบันมีผู้เสียชีวิตเกือบ 30 ล้านคน นอกจากน้ียังพบว่าเป็นผู้ติดเช้ือราย
ใหม่ 2.7 ล้านคน (Souksamone Thongmixay และรุจิรา ดวงสงค์, 2556) จากอุบัติการณ์การ
ติดเช้ือเอชไอวีในเด็กวัยรุ่นและเยาวชนทั่วโลกในช่วงระยะเวลา 3 ปีดังกล่าว มีผู้ติดเช้ือรายใหม่
โดยเฉล่ียคิดเป็นร้อยละ  41 ของจํานวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ของผู้ใหญ่ (UNAIDS, 2011)  
 จากรายงานการวิจัยหลายฉบับของประเทศไทยพบว่า วัยรุ่นที่มีเพศสัมพันธ์ต้ังแต่อายุ
น้อยและมีคู่หลายคนจะมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือโรคทางเพศสัมพันธ์ โรคเอดส์ และการ
ต้ังครรภ์ไม่พร้อม (สํานักอนามัยการเจริญพันธ์ุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2559) และ
จากผลการสํารวจข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุ่นในเขตพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล 
50 พรรษามหาวชิราลงกรณ ระหว่างปี พ.ศ.2556- 2558 พบว่าวัยรุ่นมีพฤติกรรมสี่ยงทางเพศฉ
ลี่ยเร้อยละ 2.16 (โรงพยาบาล ๕๐ พรรษามหาวชิราลงกรณ, 2559)  
 ปัจจัยที่ทําให้เด็กวัยรุ่นมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติด เช้ือเอชไอวี พัฒนาการทางเพศเร่ิม
เข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุ ขาดความรู้เรื่องเพศ ขาดทักษะในการวิเคราะห์สถานการณ์เสี่ยงต่อการมี
เพศสัมพันธ์ ค่านิยมทางเพศเปลี่ยนไป ความคิดเห็นต่อพฤติกรรมทางเพศในทางสนับสนุนให้เกิด
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (วราภรณ์ บุญเชียง, วิลาวัณย์ เตือนราษฎร์, วารุณี ฟองแก้ว, และพิมพา
ภรณ์ กลั่นกลิ่น, 2556) ในขณะที่การป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีในเด็กวัยรุ่นที่มีประสิทธิภาพ คือ 
การหยุดย้ังพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเช้ือเอชไอวี การพัฒนาทักษะชีวิต (อานนท์ พลแสน, 2551) 
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ปัจจุบันการสอนเร่ืองเพศศึกษาในสถานศึกษายังมีข้อจํากัดอยู่มาก เน่ืองจากทัศนคติของ
ผู้บริหารและครูผู้สอนที่มองว่าการสอนเพศศึกษาอาจเป็นการช้ีโพรงให้กระรอก และเห็นว่าเป็น
การกระตุ้นให้วัยรุ่นมีเพศสัมพันธ์เร็วขึ้น (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 
ดังน้ัน จึงทําให้นักเรียนขาดโอกาสในการเรียนรู้และไม่มีทักษะที่จะป้องกันตนเองจากพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศและโรคเอดส์ 
  แนวคิดการพัฒนาทักษะชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHO 1994 อ้างถึงใน จุฬาภรณ์ โส
ตะ, 2554) เป็นการเช่ือมโยงของความรู้ทักษะ ทัศนคติ และค่านิยม ทําให้เกิดพฤติกรรมไปใน
ทางบวก มีพฤติกรรมไปในทางที่ถูกต้อง ซึ่งนําไปสู่การป้องกันปัญหาด้านสุขภาพได้ และการนํา
ทักษะชีวิตมาประยุกต์ใช้จะทําให้บุคคลรู้จัก เข้าใจตนเอง และเข้าใจผู้อ่ืนและมีทักษะในการ
ป้องกันปัญหาและเตรียมปรับตัวในอนาคตได้ ดังผลการศึกษาวิจัยของทรงพล ต่อนี, จุฑามาศ 
เทพชัยศรี และเฉลียว ผลพิกุล (2555) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะ
ชีวิต ที่มีต่อทักษะชีวิตในการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียน พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมสุข
ศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตนักเรียนมีทักษะความตระหนักในตนเอง ทักษะการเห็นคุณค่าใน
ตนเอง ทักษะการตัดสินใจและแก้ปัญหาอย่างมีเหตุผล และทักษะการสื่อสารและความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ซึ่งจะเห็นว่าทักษะชีวิตช่วยลดโอกาสของการมีเพศสัมพันธ์ในวัยเรียน  
  จากความสําคัญของปัญหาดังกล่าวมาข้างต้น จะเห็นได้ว่าการที่วัยรุ่นมีพฤติกรรมเสี่ยง
ต่อการมีเพศสัมพันธ์ เน่ืองจากวัยรุ่นขาดทักษะที่จะจัดการกับสถานการณ์และแรงกดดันจากสิ่ง
ต่างๆ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมเพ่ือพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ในกลุ่ม
นักเรียน โดยประยุกต์ทักษะชีวิตในด้านการตระหนักรู้ในตน ความสามารถด้านการคิดและการ
ตัดสินใจอย่างมีเหตุผลเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ ความสามารถด้านการสื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ 
และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ ร่วมกับการให้แรงสนับสนุนทางสังคมโดยการ
แจกคู่มือทักษะชีวิตเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ ให้คําแนะนําในการศึกษาคู่มือ และเย่ียมให้กําลังใจ 
เพ่ือให้นักเรียนมีทักษะชีวิตที่เหมาะสมในการป้องกันตนเองจากโรคเอดส์ ต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
วัตถุประสงค์ทั่วไป เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตในการ

พัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 จังหวัดอุบลราชธานี 
วัตถุประสงค์เฉพาะ เพ่ือศึกษาตัวช้ีวัดผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิต

ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 จังหวัดอุบลราชธานี 
ในการเปลี่ยนแปลงหลังได้รับโปรแกรมสุขศึกษา ประกอบด้วย ความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ การ
ตระหนักรู้ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล  ความสามารถด้านการ
สื่อสารเพ่ือป้องกันการติดเช้ือเอดส์ และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ 

 
สมมติฐานการวิจัย   
 1. ภายหลังการทดลองนักเรียนกลุ่มทดลองมีความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ ทักษะชีวิตด้านการ
ตระหนักรู้ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ความสามารถด้านการ
สื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ สูงกว่าก่อนการ
ทดลอง 
 2. ภายหลังการทดลองนักเรียนกลุ่มทดลองมีความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ ทักษะชีวิตด้านการ
ตระหนักรู้ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ความสามารถด้านการ
สื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบ 
 
ขอบเขตการวิจัย  
 เป็นการศึกษาถึงผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตในการพัฒนา
พฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 จังหวัดอุบลราชธานี ในด้านการ
ตระหนักรู้ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ความสามารถด้านการ
สื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ หลังเข้าร่วม
โปรแกรมสุขศึกษา 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย  (Conceptual Framework) 
 

ตัวแปรอิสระ (Independent Variables)  ตัวแปรตาม Dependent Variables) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ในการวิจัยครั้งน้ีเป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 2 โรงเรียนปทุมพิทยาคม 
ดําเนินการศึกษาระหว่างภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2559  จํานวน 182 คน  

กลุ่มตัวอย่าง เป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 2 โรงเรียนปทุมพิทยาคม ดําเนิน
การศึกษาระหว่างภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2559  จํานวน 66 คน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มทดลอง จํานวน 33 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จํานวน 33 คน  
 การคํานวณขนาดตัวอย่าง (n1 และ n2 เท่ากันคือ 32) ใช้สูตรการคํานวณขนาด
ตัวอย่างเพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย กรณี 2 กลุ่มประชากรที่เป็นอิสระต่อกัน (อรุณ 
จิรวัฒน์กุล, 2551) จากสูตร 

  n/กลุ่ม = 2(Zα+Zβ)2 σ2 
    ∆2 
โดยกําหนดให้ 
 n  =  จํานวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม 

 Zα = ค่าสถิติของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐานที่ระดับความเช่ือมั่น 95% ดังน้ัน = 
1.64 

โปรแกรมสุขศึกษาโดยการประยุกต์ทักษะชีวิต 

ร่วมกับแรงสนับสนนุทางสงัคม  ประกอบด้วย 

   สัปดาห์ที่ 1-2 การให้แรงสนับสนุนทางสังคมโดยการแจกคู่มือ

ทักษะชีวิตเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และเยี่ยมให้กําลังใจ 

   สัปดาห์ที่ 3 – 12 ดําเนินการตามโปรแกรมสุขศึกษา ตามกิจกรรม

การเรียนรู้ 4 กิจกรรม ดังนี้    

   กิจกรรมที่ 1 เร่ือง “โรคเอดส์คืออะไร” 

   กิจกรรมที่ 2 เร่ือง “ความเส่ียงของฉัน”  

   กิจกรรมที่ 3 เร่ือง “ก้าวร้าวหรือ ยินยอมแต่โดยดี หรือ ยืนยันใน

ตนเอง” 

   กิจกรรมที่ 4 เร่ือง “เป้าหมายสู่ความสําเร็จ” 

ทักษะชีวิตเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ใน 4 ด้าน 

1. การตระหนักรู้ในตนเอง  

2. ความสามารถด้านการคิดและการ

ตัดสินใจอย่างมีเหตุผล 

3. ความสามารถด้านการส่ือสารเพ่ือป้องกัน

โรคเอดส์ 

4. ความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกัน 

โรคเอดส์ 

 

ความรู้เก่ียวกับโรคเอดส ์
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 Zβ = ค่าสถิติของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐานที่กําหนดให้ Power of Test = 90 

ดังน้ัน ระดับความเช่ือมั่น 95% ดังน้ัน Zβ = 1.28 
 ∆ = ผลต่างของค่าเฉล่ีย (μ1 - μ2) ของคะแนนระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ 

 σ2 = ความแปรปรวนร่วมของคะแนนเฉลี่ยความตั้งใจเพ่ือป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบโดยจะเป็นค่าความแปรปรวนร่วม (Pool Variance) 
 คํานวณจากสูตร 

  σ2 =  (n1-1)Sd1
2+(n2-1)Sd2

2     
        n1 + n2-2 
 กําหนดให้  n1          คือ ขนาดตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 
 n2  คือ ขนาดตัวอย่างในกลุ่มเปรียบเทียบ 
 Sd1

2 คือ ความแปรปรวนร่วมของคะแนนเฉลี่ยความต้ังใจเพ่ือ
ป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ในกลุ่มทดลอง 
 Sd2

2  คือ ความแปรปรวนร่วมของคะแนนเฉลี่ยความต้ังใจเพ่ือ
ป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ในกลุ่มเปรียบเทียบ 
  จากงานวิจัยของ ภัทรภร สุราเสถียรกุล (2558) เรื่อง การเสริมสร้างทักษะชีวิต
ร่วมกับกระบวนการกลุ่ม และการเสริมแรงเพ่ือการป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควรใน
นักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที่ 6 พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสุข
ศึกษา มีค่าเฉล่ียคะแนนด้านความต้ังใจเพ่ือป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ เท่ากับ 59.37 (S.D. = 
2.79) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบที่ไม่ได้รับโปรแกรมสุขศึกษา มีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านความต้ังใจเพ่ือ
ป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ เท่ากับ 55.93 (S.D. = 4.66)  
  ข้อมูลดังกล่าวได้นํามาคํานวณขนาดตัวอย่างในการวิจัยครั้งน้ี แทนค่าในสูตร
จะได้  

   σ2     =   (n1-1)Sd1
2+(n2-1)Sd2

2     
                     n1 + n2-2 
  ความแปรปรวนร่วม = (32-1) (2.79) 2 + (32-1) (4.66) 2 
      32+32-2 
        = 14.75 
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 ใช้สูตรการคํานวณขนาดตัวอย่างเพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย กรณี 2 
กลุ่มประชากรที่เป็นอิสระต่อกัน (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 2551) จากสูตร 

  n/กลุ่ม = 2(Zα+Zβ)2 σ2 
    ∆2 
โดยกําหนดให้ 
 ∆ = ความต่างของผล หรือ Effect Size ของตัวแปรกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ
คํานวณจาก μ1 - μ2  
 n  =  จํานวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม 

 Zα = ค่าสถิติของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐานที่ระดับความเช่ือมั่น 95% ดังน้ัน = 
1.64 

 Zβ = ค่าสถิติของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐานที่กําหนดให้ Power of Test = 90 

ดังน้ัน ระดับความเช่ือมั่น 95% ดังน้ัน Zβ = 1.28 
 โดยกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุน
ทางสังคม ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์มีค่าเฉล่ียคะแนนด้านความตั้งใจเพ่ือ
ป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ เท่ากับ 59.37 ) S.D. = 2.79) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบที่ไม่ได้รับโปรแกรม
สุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม ในการพัฒนาพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคเอดส์ มีค่าเฉล่ียคะแนนด้านความต้ังใจเพ่ือป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ เท่ากับ 55.93  
(S.D. = 4.66)  
 ดังน้ัน ค่าของผลต่าง หรือ Effect Size (μ1 - μ2 ) = 59.37 – 55.93 = 3.44 
  แทนค่าในสูตร  n/กลุ่ม = 2(1.64+1.28)2 (14.75)2 
      (3.44)2 
     = 21.27 
 อัตราการสูญหายจากการติดตาม การคํานวณขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา (อรุณ 
จิรวัฒน์กุล, 2551) เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างครบตามจํานวนที่ต้องการศึกษา และเป็นตัวแทนของ
ประชากร และมีการปรับขนาดตัวอย่างเผื่อสูญเสียหรือมีการถอนตัว (Drop Out) ร้อยละ 20 
เป็นการนําผู้สูญหายจากการติดตามมาร่วมวิเคราะห์ โดยใช้สูตรดังน้ี 
   nnds =  N 
     (1-d)2 
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   N  =  ขนาดตัวอย่างที่คํานวณได้จากสูตรการคํานวณขนาด
ตัวอย่าง 
   nnds =  ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว 
   d =  สัดส่วนตกสํารวจหรือสูญหายจากการติดตาม 
 ผู้สูญหายจากการติดตามในการวิจัยคร้ังน้ี คํานวณขนาดตัวอย่างได้ 21 คน คาดว่าจะมี
ผู้ตกสํารวจร้อยละ 20  แทนค่า nnds = 21 = 32.81 
             (1-0.2)2 

 ดังน้ัน จํานวนนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 2 ศึกษาที่ต้องใช้กลุ่มละ 33 คน ได้ขนาด
ตัวอย่างกลุ่มละ 33 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลายข้ันตอน (Multi-Stage 
Random Sampling) คือการคัดเลือกโรงเรียน การสุ่มโรงเรียนและการสุ่มห้องเรียนได้โรงเรียน
ปทุมพิทยาคม เป็นกลุ่มทดลอง จํานวน 33 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จํานวน 33 คน 
 
วิธีดําเนนิการวิจัย 
 เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi experimental design) แบบสองกลุ่มวัดสองครั้ง ก่อน
และหลังการทดลอง โดยมีแบบแผนการทดลองแบบทดสอบก่อนและหลังการทดลองและมีกลุ่ม
เปรียบเทียบ (Pre Test-Post Test Static Group Comparison Design)  โดยกลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมสุขศึกษา เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบให้มีการเรียนการสอน
ตามปกติ  
 
เครื่องมือทีใ่ชใ้นการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิต
ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม เน้ือหาของโปรแกรม ประกอบด้วย     
  สัปดาห์ที่ 1-2 การให้แรงสนับสนุนทางสังคมโดยการแจกคู่มือทักษะชีวิตเพ่ือ
ป้องกันโรคเอดส์ ให้คําแนะนําในการศึกษาคู่มือ และเย่ียมให้กําลังใจ สัปดาห์ละ 2 ครั้งๆ ละ 30 
นาที 
  สัปดาห์ที่ 3 – 12 ดําเนินการตามโปรแกรมสุขศึกษา โดยใช้กระบวนการให้สุข
ศึกษา ประกอบด้วย การบรรยายประกอบสื่อ การอภิปรายกลุ่ม การฝึกปฏิบัติ/การแสดง
บทบาทสมมุติ และการระดมสมอง ตามกิจกรรมการเรียนรู้ 4 กิจกรรม ดังน้ี 
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  กิจกรรมที่ 1 เรื่อง “โรคเอดส์คืออะไร” การให้ความรู้ สร้างความตระหนัก
เก่ียวกับโรคเอดส์ โดยการบรรยายและฐานการเรียนรู้เรื่องเพศศึกษาและโรคเอดส์ ระดมสมอง 
กิจกรรมเพ่ือสร้างจิตสํานึกความรับผิดชอบ โดยการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
 กิจกรรมที่ 2 เรื่อง “ความเสี่ยงของฉัน” เพ่ือเพ่ิมความรู้ ความเข้าใจแก่
นักเรียน เก่ียวกับช่องทางและสารคัดหลั่งที่เก่ียวข้องกับการติดเช้ือเอชไอวี และเพ่ือให้นักเรียนที่
เข้าร่วมกิจกรรมได้ฝึกการวิเคราะห์เก่ียวกับการติดเช้ือเอชไอวี โดยการแสดงบทบาทสมมติ 
วิเคราะห์กรณีศึกษา  
 กิจกรรมที่ 3 เรื่อง “ก้าวร้าว หรือ ยินยอมแต่โดยดี หรือ ยืนยันในตนเอง” 
เพ่ือให้นักเรียนได้เข้าใจความแตกต่างของลักษณะการสื่อสารสามประเภท คือ การก้าวร้าว การ
ยินยอมแต่โดยดี และการยืนยันในตนเอง 
 กิจกรรมที่ 4 เรื่อง “เป้าหมายสู่ความสําเร็จ”เพ่ือส่งเสริมให้นักเรียนรู้จัก
การวางแผนเป้าหมายในชีวิต และหลีกเลี่ยงจากปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อความสําเร็จของชีวิต โดย
การอภิปรายกลุ่ม การทําพันธะสัญญาใจ 
    2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถาม 3 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูล
ทั่วไป ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) และเติมคําลงในช่องว่าง เพ่ือสํารวจ
สถานภาพของผู้ตอบ 2) แบบทดสอบความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ เป็นแบบเลือกตอบ โดยให้คะแนน
ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดและตอบไม่ทราบได้ 0 คะแนน มีค่าความเช่ือมั่น 0.89 มีค่าความ
ยาก (Level  of  Difficult : p)  ที่ 0.56  และมีค่าอํานาจจําแนก (Discrimination Power : r) 
ที่ 0.82 3) ทักษะชีวิตเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียน ใน 4 ด้าน จํานวน 26 ข้อ ลักษณะเป็น
แบบประเมินค่า (Rating Scale) 5 ตัวเลือก  เห็นด้วยอย่างย่ิง เห็นด้วยมาก เห็นด้วยปานกลาง เห็น
ด้วยน้อย เห็นด้วยน้อยที่สุด มีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.92 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้
สถิติอนุมานเปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วย Paired t-test เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วย 
Independent t-test กําหนดระดับนัยสําคัญที่ .05  
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ผลการวิจัย 
 1. คุณลักษณะทางประชากร พบว่า กลุ่มทดลอง เป็นเพศชาย จํานวน 16 คน ร้อยละ 
48.48 และเพศหญิง จํานวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 51.52 อาศัยอยู่กับบิดาและมารดามากที่สุด 
จํานวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 78.79 สถานภาพของบิดา มารดา ส่วนใหญ่อยู่ด้วยกัน จํานวน 30 
คน คิดเป็นร้อยละ 90.91 เมื่อมีปัญหาจะปรึกษาเพ่ือนมากที่สุด จํานวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 
54.55 โดยแหล่งข้อมูลข่าวสารเรื่องเพศ ได้รับจากสื่อทางโทรทัศน์ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100  
รองลงมาได้รับทางสื่ออินเตอร์เน็ต จํานวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 93.94  ส่วนในกลุ่ม
เปรียบเทียบพบว่า เป็นเพศชาย จํานวน 16 คน ร้อยละ 48.48 และเพศหญิง จํานวน 17 คน คิดเป็น
ร้อยละ 51.52 อาศัยอยู่กับบิดาและมารดา มากที่สุด จํานวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 90.91 
สถานภาพของบิดา มารดา ส่วนใหญ่อยู่ด้วยกัน จํานวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 93.94 เมื่อมี
ปัญหาจะปรึกษาเพ่ือนมากที่สุด จํานวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 57.58 โดยแหล่งข้อมูลข่าวสาร
เรื่องเพศ ได้รับจากสื่อทางโทรทัศน์ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 รองลงมาได้รับทางสื่อ
อินเตอร์เน็ต จํานวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 87.88 
 2. หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ ทักษะชีวิตด้านการตระหนักรู้
ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ความสามารถด้านการสื่อสาร
เพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ สูงกว่าก่อนการทดลอง 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P-value<0.01) ดังตารางที่ 1   
 
ตารางที่ 1 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู้และทักษะชีวิตฯ กลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง

การทดลอง  
ความรู้และทักษะชีวิตเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ ก่อนทดลอง หลังทดลอง t P-value 

X  S.D. X  S.D.   
1. ความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ 11.69 1.78 16.79 1.43 -18.64 .00 
2. การตระหนักรู้ในตน 2.72 .26 4.22 .172 -28.89 .00 
3. ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจฯ 2.47 .24 4.26 .27 -40.06 .00 
4. ความสามารถด้านการสื่อสารเพื่อป้องกัน
โรคเอดส์ 

2.75 .30 4.22 .17 -23.87 .00 

5. ความต้ังใจท่ีจะกระทําในการป้องกันโรค
เอดส์ 

2.71 .22 4.19 .22 -28.02 .00 
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 3. หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ ทักษะชีวิตด้านการตระหนักรู้
ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ความสามารถด้านการสื่อสาร
เพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และความตั้งใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P-value<0.01) ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2   ผลการเปรียบเทียบคะแนนคะแนนเฉลี่ยความรู้และทักษะชีวิตเพ่ือป้องกันโรคเอดส์
ของนักเรียนใน 4 ด้าน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลอง 

ทักษะชีวิต 
เพ่ือป้องกันโรคเอดส์ 

n X  S.D. Mean 
Difference 

t 95% CI p-value 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ 
กลุ่มทดลอง 

              กลุ่มเปรียบเทียบ 

 
33 

 
16.79 

 
1.43 

 
4.79 

 

15.60** 

 

 
4.17 ถึง 5.40 

 
.00 

33 12.00 1.03 

2. การตระหนักรู้ในตน 
กลุ่มทดลอง 

กลุ่มเปรียบเทียบ 

 
33 

 
4.22 

 
.17 

 
 

1.27 

 
 

24.79** 

 
 

1.17 ถึง 1.37 

 
 

.00 33 2.95 .24 
3. ความสามารถด้านการคิด
และการ ตัดสิน ใจอ ย่ าง มี
เหตุผล 

กลุ่มทดลอง 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

 
 

33 

 
 

4.26 

 
 

.27 

 
 
 

1.42 

 
 
 

19.59** 

 
 
 

1.28 ถึง 1.57 

 
 
 

.00 33 2.84 .32 

4. ความสามารถด้านการ
สื่อสารเพื่อป้องกันโรคเอดส์ 

กลุ่มทดลอง 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

 
 

33 

 
 

4.22 

 
 

.17 

 
 

1.33 

 
 

16.43** 

 
 

1.17 ถึง 1.49 

 
 

.00 
33 2.87 .36 

5. ความต้ังใจท่ีจะกระทําใน
การป้องกันโรคเอดส์ 

กลุ่มทดลอง 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

 
 

33 

 
 

4.19 

 
 

.22 

 
 

1.31 

 
 

19.86** 

 
 

1.18 ถึง 1.44 

 
 

.00 
33 2.88 .31 

**มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ ทักษะ
ชีวิตด้านการตระหนักรู้ในตน ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล 
ความสามารถด้านการสื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ และความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรค
เอดส์ สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
(P-value<0.01)  เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ทั้งน้ีเน่ืองจากการจัดกิจกรรรมตามโปรแกรมสุข
ศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม มีขั้นตอนการจัดกระบวนการเรียนรู้
เพ่ือเสริมสร้างทักษะชีวิตในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ โดยใช้กระบวนให้สุข
ศึกษาหลากหลายวิธีการ ได้แก่ การบรรยายประกอบสื่อ การอภิปรายกลุ่ม การฝึกปฏิบัติ/การ
แสดงบทบาทสมมุติ และการระดมสมอง  ตามกิจกรรมการเรียนรู้ ซึ่งนักเรียนกลุ่มทดลองได้มี
ส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของกิจกรรมตามโปรแกรม สุขศึกษา ทําให้มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค
เอดส์และวิธีการป้องกันที่ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ ตระหนักรู้ในตนเองและผู้อ่ืน และมีทักษะชีวิต
ด้านการป้องกันโรคเอดส์มากข้ึน นําไปสู่การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียน 
สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาทักษะชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHO 1994, อ้างถึงใน จุฬาภรณ์ 
โสตะ, 2554) ที่ว่าการพัฒนาทักษะชีวิตเป็นการเช่ือมโยงของความรู้ทักษะ ทัศนคติ และค่านิยม 
ทําให้เกิดพฤติกรรมไปในทางบวก มีพฤติกรรมไปในทางที่ถูกต้อง ซึ่งนําไปสู่การป้องกันปัญหา
ด้านสุขภาพได้ และการนําทักษะชีวิตมาประยุกต์ใช้จะทําให้บุคคลรู้จัก เข้าใจตนเอง และเข้าใจ
ผู้อ่ืนและมีทักษะในการที่จะจัดการปัญหารอบๆ ตัวในปัจจุบันและเตรียมปรับตัวในอนาคตได้ มี
การให้แรงสนับสนุนทางสังคมโดยการแจกคู่มือทักษะชีวิตเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ ให้คําแนะนําใน
การศึกษาคู่มือ และเย่ียมให้กําลังใจ สัปดาห์และ 2 ครั้งๆ ละ 30 นาที ซึ่งเป็นการสนับสนุนทั้ง
ด้านการให้กําลังใจ ให้คําแนะนํา และให้ข้อมูลข่าวสารท่ีเป็นประโยชน์ ทําให้นักเรียนกลุ่ม
ทดลองเกิดความเช่ือมั่น มีความพร้อมและเต็มใจท่ีจะเข้าร่วมกิจกรรมตามแผนการให้สุขศึกษา 
สอดคล้องกับแนวคิดของ Kahn (1979) ที่กล่าวถึงแรงสนับสนุนทางสังคมว่าประกอบด้วยการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลซึ่งรวมไปถึงการแสดงความรู้สึกในทางที่ดีของบุคคลหน่ึงแก่บุคคลหน่ึง
การให้ความมั่นใจในการประพฤติปฏิบัติของบุคคลน้ันว่าดีหรือถูกต้อง การให้ความเห็นและการ
ช่วยเหลือด้านสิ่งของ โดยผู้ให้แรงสนับสนุนทางสังคมต้องให้ในสิ่งที่ผู้รับต้องการหรือรับรู้ถึงสิ่ง
น้ัน ผลลัพธ์ในทางด้านบวกจึงจะเกิดขึ้น และสอดคล้องกับแนวคิดของ Caplan (1974) ที่ว่า
ธรรมชาติของการปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคลต้องมีการให้การช่วยเหลือ สนับสนุนทั้งด้าน
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อารมณ์ ให้กําลังใจ แบ่งปันสิ่งของ ช้ีแนะ ให้คําแนะนําหรือข้อมูลข่าวสารท่ีเป็นประโยชน์ 
ตลอดจนให้ข้อมูลป้อนกลับเพ่ือให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองมีความมั่นคง และปลอดภัย 
 ความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ จากผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย
คะแนนความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P-value<0.01)   เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย อธิบายได้ว่า 
เป็นผลมาจากโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม ที่จัด
กิจกรรมการเรียนรู้โดยการผสมผสานวิธีการทางสุขศึกษา การสนับสนุนคู่มือทักษะชีวิตเพ่ือ
ป้องกันโรคเอดส์ ให้คําแนะนําในการศึกษาคู่มือ เย่ียมให้กําลังใจ และกิจกรรม “โรคเอดส์คือ
อะไร” เป็นการให้ความรู้ สร้างความตระหนักเก่ียวกับโรคเอดส์ โดยการบรรยายและฐานการ
เรียนรู้เรื่องเพศศึกษาและโรคเอดส์ เมื่อมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง จะนําไปสู่การพัฒนา
พฤติกรรมการป้องกันตนเองให้ห่างไกลจากโรคเอดส์ได้ สอดคล้องกับแนวคิดของ Orem (1995 
: 56) ที่ว่าความรู้เป็นองค์ประกอบที่สําคัญในกระบวนการดูแลตนเอง เมื่อบุคคลมีความเข้าใจใน
เรื่องใดก็จะนําไปสู่การปฏิบัติที่ถูกต้องเหมาะสมยิ่งขึ้น บุคคลที่สามารถดูแลตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต้องมีความรู้เก่ียวกับตนเองและสิ่งแวดล้อมของตนเอง และใช้ความรู้ในการคิด
พิจารณาและตัดสินใจปฏิบัติกิจกรรมดูแลตนเอง และสอดคล้องกับผลการศึกษาของของอัญชลี 
ภูมิจันทึก (2554) ที่ศึกษาการเสริมสร้างทักษะชีวิตกับแรงสนับสนุนทางสังคมเพ่ือป้องกัน
พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควรในนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที่ 6 พบว่า หลังการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เก่ียวกับพฤติกรรมทางเพศที่เหมาะสม สูงกว่าก่อน
ทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 การตระหนักรู้ในตน จากผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย
คะแนนการตระหนักรู้ในตน สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P-value<0.01)  เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย อธิบายได้ว่า 
การตระหนักรู้ในตนเองเป็นความสามารถของ นักเรียนในการประเมินสถานการณ์ คิด วิเคราะห์ 
พฤติกรรมที่เป็นความเสี่ยงทางเพศ และสามารถ ตัดสินใจ ที่จะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ได้ กิจกรรม “ความเสี่ยงของฉัน” เพ่ือเพ่ิมความรู้ ความเข้าใจแก่นักเรียน เก่ียวกับช่องทางและ
สารคัดหลั่งที่เก่ียวข้องกับการติดเช้ือเอชไอวี และเพ่ือให้นักเรียนที่เข้าร่วมกิจกรรมได้ฝึกการ
วิเคราะห์เก่ียวกับการติดเช้ือเอชไอวี โดยการแสดงบทบาทสมมติ วิเคราะห์กรณีศึกษา ส่งเสริมให้
นักเรียนกลุ่มทดลองเกิดการเรียนรู้และเกิดการพัฒนาความตระหนักรู้ในตนเพ่ิมมากขึ้น 
สอดคล้องตามแนวคิดการพัฒนาทักษะชีวิตด้านความตระหนักรู้ในตนเอง (Self-Awareness) 
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ขององค์การอนามัยโลก (WHO, 1994) ที่ว่าความตระหนักรู้ในตนเองน้ันเป็นความสามารถใน
การเข้าใจในจุดดี จุดด้อยของตนเอง อะไรที่ตนเองปรารถนา และไม่พึงปรารถนาและเข้าใจใน
ความแตกต่างจากบุคคลอ่ืนๆ มีความเห็นอกเห็นใจผู้อ่ืน (Empathy) เป็นความสามารถในการ
เข้าใจความรู้สึกและความเห็นใจบุคคลที่แตกต่างจากตนเองและยอมรับความแตกต่างของบุคคล
อ่ืน ทําให้เกิดความสัมพันธ์อันดีทางสังคม สอดคล้องกับผลการศึกษาของอัญชลี ภูมิจันทึก 
(2554) ที่ศึกษาการเสริมสร้างทักษะชีวิตกับแรงสนับสนุนทางสังคมเพ่ือป้องกันพฤติกรรมการมี
เพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควรในนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที่ 6 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
มีค่าเฉล่ียคะแนน ความตระหนักรู้ในตนเองและความเห็นอกเห็นใจผู้อ่ืน สูงกว่าก่อนทดลองและ
สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 ความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล จากผลการศึกษาพบว่า หลัง
การทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมี
เหตุผล สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
(P-value<0.01)  เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย อธิบายได้ว่า เป็นผลมาจากการจัดกิจกรรมตาม
โปรแกรมสุขศึกษาที่มีเน้ือหากิจกรรมครอบคลุมการเสริมสร้างทักษะชีวิต โดยกิจกรรม “ความ
เสี่ยงของฉัน” นักเรียนที่เข้าร่วมกิจกรรมได้ฝึกการวิเคราะห์เก่ียวกับการติดเช้ือเอชไอวี โดยการ
แสดงบทบาทสมมติ วิเคราะห์กรณีศึกษา เป็นการเสริมสร้างทักษะชีวิตด้านการตระหนักรู้ในตน
ความสามารถและด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล ประกอบการตัดสินใจในการปฏิบัติ
เพ่ือป้องกันโรคเอดส์ สอดคล้องกับผลการศึกษาของวันวิสาข์ บัวลอย และคณะ (2555) ที่ศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการเรียนรู้เรื่องเพศศึกษาเพ่ือป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์
ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 อําเภอสามพราน จังหวัดนครปฐม พบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่ม
ทดลองมีความสามารถด้านการคิดและการตัดสินใจอย่างมีเหตุผลเพ่ือป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ 
เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 ความสามารถด้านการสื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี
ค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถด้านการสื่อสารเพ่ือป้องกันโรคเอดส์ สูงกว่าก่อนการทดลองและสูง
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P-value<0.01)  เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย อธิบายได้ว่า ความสามารถด้านการส่ือสารเพื่อป้องกันโรคเอดส์ เป็น
ความสามารถในการพูดหรือการสื่อความหมาย ในการปฏิเสธในเร่ืองเพศ เพ่ือไม่ให้เป็นการ
ทําลายสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอ่ืนเป็นทักษะที่ต้องฝึกฝน ประกอบด้วยการยืนยันความคิดและ
ความต้ังใจในการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงและอันตรายที่อาจเกิดขึ้น จาก
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กิจกรรม“ก้าวร้าว หรือ ยินยอมแต่โดยดี หรือ ยืนยันในตนเอง” มีการฝึกการสื่อสารใน
สถานการณ์จําลองที่อาจเกิดขึ้นจริงในชีวิตประจําวัน ให้นักเรียนได้แสดงบทบาทสมมติฝึกคิด
และปฏิบัติการสื่อสาร ความแตกต่างของลักษณะการสื่อสารสามประเภท คือ การก้าวร้าว การ
ยินยอมแต่โดยดี และการยืนยันในตนเอง เป็นการเสริมสร้างความสามารถด้านการสื่อสารเพ่ือ
ป้องกันโรคเอดส์ ให้สามารถเลือกใช้ทักษะการสื่อสารได้อย่างเหมาะสมตามสถานการณ์ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของทรงพล ต่อนี, จุฑามาศ เทพชัยศรี และเฉลียว ผลพิกุล (2555) ที่
ศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิต ที่มีต่อทักษะชีวิตในการป้องกันโรคเอดส์
ของนักเรียน พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตนักเรียนมีทักษะการ
สื่อสารและความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขศึกษาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 และสอดคล้องกับผลการศึกษาของอุษา หีดนาคราม (2558) ที่ศึกษาผลของการ
พัฒนาทักษะการสื่อสารของผู้ปกครองต่อการสื่อสารเรื่องการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีระหว่าง
ผู้ปกครองกับบุตรวัยรุ่นตอนต้น พบว่า หลังได้รับการพัฒนาทักษะการสื่อสารเร่ืองการป้องกัน
การติดเช้ือเอชไอวีในเด็กวัยรุ่น พบว่า บุตรวัยรุ่นในกลุ่มทดลองมีคะแนนมัธยฐานการรับรู้การ
สื่อสารเรื่องการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี เพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p<.001)   
 ความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P-value<0.01)  เป็นไปตามสมมติฐานการ
วิจัย อธิบายได้ว่าเป็นผลมาจากโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุน
ทางสังคม ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ โดยใช้กระบวนการให้สุขศึกษา โดยใน
กิจกรรม “เป้าหมายสู่ความสําเร็จ”  เป็นการส่งเสริมให้นักเรียนรู้จักการวางแผนเป้าหมายใน
ชีวิต และหลีกเลี่ยงจากปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อความสําเร็จของชีวิต โดยการอภิปรายกลุ่ม การทํา
พันธะสัญญาใจ เป็นการเสริมสร้างทักษะชีวิตด้านความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรคเอดส์ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Souksamone Thongmixay และรุจิรา ดวงสงค์ (2556) ที่
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาพฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคเอดส์ในนักเรียนมัธยมศึกษาช้ัน
ปีที่ 4 โรงเรียนแห่งหน่ึงในนครหลวงเวียงจันทน์ ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 
พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนความต้ังใจที่จะกระทําในการป้องกันโรค
เอดส์สูงกว่าก่อนทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.01)  
 โดยสรุปโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 จังหวัดอุบลราชธานี 
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มีประสิทธิผล สามารถนําไปใช้ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียน
มัธยมศึกษาปีที่ 2 นําไปขยายผลสู่กลุ่มนักเรียนในระดับเดียวกันได้ 

 
ข้อเสนอแนะ  
 1. ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
              1.1 สถานศึกษาในระดับมัธยมศึกษาควรนําโปรแกรมน้ีไปประยุกต์ในการจัดการ
เรียนการสอนเรื่องเพศศึกษาให้แก่นักเรียน เพ่ือให้นักเรียนมีทักษะชีวิตในการป้องกันโรคเอดส์ที่
ถูกต้อง ส่งเสริมให้เกิดการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ 
 1.2 ควรนําโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ทักษะชีวิตร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ในการพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคเอดส์ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 2 จังหวัดอุบลราชธานี 
ไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนาทักษะชีวิตด้านอ่ืนๆ เช่น การป้องกันยาเสพติด 
 2. ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 

 2.1 ควรวิจัยติดตามประเมินผลความคงทนของพฤติกรรมสุขภาพ  หลังการเข้าร่วม
โปรแกรมสุขศึกษาไปแล้ว 6 เดือน เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมต้องใช้เวลานาน
พอสมควรจึงจะเห็นการเปลี่ยนแปลงได้อย่างชัดเจน และทราบถึงความคงทนของพฤติกรรม
สุขภาพ  
 2.2 ควรทําการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดยการให้นักเรียนมีสว่นร่วมใน
การวางแผนออกแบบกิจกรรมและเนื้อหาการเรียนรู้ที่ต้องการ และมสี่วนร่วมในการประเมินผล
พฤติกรรมตนเองและเพ่ือน 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหาร 
ในเขตเทศบาลตําบลเมืองศรีไค อําเภอวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
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บทคัดย่อ 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดใดจุดหน่ึง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
พฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหารและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพของผู้สัมผัสอาหารในเขตเทศบาลตําบลเมืองศรีไค อําเภอวารินชําราบ จังหวัด
อุบลราชธานี มีประชากรที่ศึกษาคือ ผู้สัมผัสอาหารจากร้านอาหารจํานวน 140  ร้าน และกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาคร้ังน้ี จํานวน 103 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และหา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ทําการศึกษากับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพโดยใช้สถิติไคสแควร์  

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการตรวจสุขภาพในระดับตํ่า มากที่สุด
ร้อยละ 40.8 ด้านการศึกษาความสัมพันธ์พบว่า ปัจจัยการรับรู้อุปสรรคของการตรวจสุขภาพ
และปัจจัยกระตุ้นในการไปตรวจสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0. 1 

ทั้งน้ีพบว่าปัจจัยกระตุ้นในส่วนของบุคลากรทางการแพทย์มีผลกระตุ้นให้ผู้สัมผัสอาหาร
ไปตรวจสุขภาพ ดังน้ันจึงควรมีการส่งเสริมการตรวจสุขภาพ มีการให้คําแนะนําการป้องกันและ
ดูแลสุขภาพ รวมท้ังกําหนดนโยบายเกี่ยวกับการตรวจสุขภาพให้ผู้สัมผัสอาหารอย่างชัดเจน 
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เพ่ือให้ผู้สัมผัสอาหารเล็งเห็นความสําคัญของการตรวจสุขภาพของตนเองและมีพฤติกรรมการ
ตรวจสุขภาพเพ่ิมขึ้น 
คําสําคญั: ปัจจัย, พฤติกรรมการตรวจสุขภาพ, ผู้สัมผสัอาหาร 
 
Abstract 
 The objective of this cross– sectional analytical research was to explore 
health check up behavior and factors associated with health check up of food 
handler in Meungsrikai Sub- district municipality, Warinchamrab District, 
Ubonratchatani Province.  Subject were 103 food handlers.  The data were 
collected by using questionnaires.  Data were analysed using frequency, 
percentage, Mean, standard deviation and analysed factors associated with health 
check up by chi-square test.  

The result 40.8% that had low level of health check up behavior. Significant 
different at . 01 level correlation was found between perceived barriers, cues to 
action. 

Based on this study, it is recommended that health check up of food 
handler should be promoted through social support activity, such as public health 
personnel officer.  The recommended self- care behavior and regulation policy 
about health check up of food handler in order to appreciate and increased level 
of health check up. 
Keyword: Factors, Health check up, Food handler 
 
บทนํา 

การดูแลสุขภาพตนเองเป็นการกระทําที่ส่งเสริมให้บุคคลมีชีวิตอยู่อย่างมีสุขภาวะและ
สวัสดิภาพที่ดี โดยบุคคลเลือกปฏิบัติกิจกรรมที่ทราบว่าจะเกิดประโยชน์ต่อตนอย่างไร สามารถ
ปฏิบัติด้วยตนเองได้หรือไม่ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองที่เหมาะสม มี 4 ด้าน ได้แก่
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการออกกําลังกาย พฤติกรรมการจัดการกับอารมณ์และ
ความเครียด และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทั่วไปในภาวะที่ร่างกายปกติและเมื่อเจ็บป่วย (สุดา
รัตน์, วัฒนา และกาญจนา, 2555) ซึ่งพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทั่วไปเน้นไปที่การป้องกันโรค 
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คือ การดูแลสุขภาพในภาวะที่ร่างกายยังปกติดีอยู่ เช่น การตรวจสุขภาพประจําปี ที่เป็นการ
ประเมินภาวะของสุขภาพและคัดกรองโรคได้อีกด้วย (สมศักด์ิ, 2555) 

ปัจจุบันทั่วโลกให้การสนับสนุนและมุ่งเน้นการป้องกันโรค รวมไปถึงการตรวจสุขภาพ
ประจําปี โดยจะเห็นได้ว่าในปัจจุบัน พบว่ามีโครงการ หรือโปรแกรมการตรวจสุขภาพทุก
โรงพยาบาลท้ังของรัฐและเอกชน หรือสถานบริการด้านสุขภาพต่างๆ (สมศักด์ิ, 2555) รวมไปถึง
การตรวจสุขภาพประจําปี เป็นบริการสุขภาพที่น่าจะคุ้มกว่าเมื่อเทียบกับบริการสุขภาพเชิงรับ 
ซึ่งเป็นการรักษาคนที่ป่วยเป็นโรคและมีอาการมากแล้ว และยิ่งหากเป็นการตรวจคัดกรองเพ่ือ
ค้นหาโรคที่สามารถติดต่อได้ที่แฝงอยู่ในคนทั่วไปก็จะสามารถลดการแพร่กระจายของโรคไปยัง
ผู้อ่ืนได้อีกด้วย โดยการตรวจสุขภาพน้ีได้มีการดําเนินการอย่างกว้างขวางในประเทศที่พัฒนาแล้ว 
(ชัยอนันต์, 2559) ซึ่งการการตรวจสุขภาพประจําปีในประเทศไทยพบว่ามีจัดสร้างนโยบาย การ
ตรวจสุขภาพที่จําเป็นและเหมาะสมสําหรับประชาชน โดยจะมุ่งเน้นไปที่ความเหมาะสมตาม 
กลุ่มอายุ เพศ อาชีพ (กรมการแพทย์, 2559) สถานการณ์การตรวจสุขภาพของประชาชนอายุ 
35 ปีขึ้นไป ในประเทศไทย พบว่าในปี พ.ศ.2552 มีจํานวน 821,319 คน ในปี พ.ศ. 2554 มี
จํานวน 545,017 คน (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2554) ในปี พ.ศ. 2556 มีจํานวน 543,018 คน
ซึ่งพบว่ามีจํานวนลดลง และเมื่อจําแนกตามรายภูมิภาคของประเทศไทยในปี 2556 พบว่า
ภาคเหนือมีจํานวนคนตรวจสุขภาพน้อยที่สุด รองลงมาคือภาคตะออกเฉียงเหนือ (กรมพัฒนา
ชุมชน, 2556) 

จากข้อมูลสถานการณ์การตรวจสุขภาพของกลุ่มอายุ ต้ัง 15 ปีขึ้นไปในจังหวัด
อุบลราชธานีพบว่าในปีงบประมาณ พ.ศ. 2554 (เดือนตุลาคม 2553 – ถึงเดือนมกราคม 2554) 
พบว่ามีประชากรได้รับการตรวจสุขภาพจํานวน 100,889 คน จากจํานวนประชากรทั้งหมด 
1,239,342 คน (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี, 2554) สําหรับในพ้ืนที่อําเภอวาริน
ชําราบ พบว่า มีนโยบายการตรวจสุขภาพให้กับกลุ่มวัยทํางาน ได้แก่ ข้าราชการ พนักงานของรัฐ 
และภาคเอกชน ในหน่วยงานต่างๆให้ได้รับการตรวจสุขภาพอย่างต่อเน่ือง ส่งเสริมให้ประชาชน
มีสุขภาพร่างกายสมบูรณ์แข็งแรงเป็นพลังสําคัญของประเทศชาติ (กรมประชาสัมพันธ์, 2558) 

จากการศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปี พบว่า มีการตรวจสุขภาพ
ประจําปีในระดับปานกลาง และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวัยทํางานเพราะ ถือเป็นวัยที่มี
บทบาทสําคัญต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศเป็นกลไกขับเคลื่อนผลผลิตของเศรษฐกิจ 
นอกจากยังน้ีเป็นที่พ่ึงของคนในครอบครัว (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2554) ซึ่งการศึกษาที่ผ่าน
มาเป็นกลุ่มวัยทํางานที่ทางบริษัทหรือสถานที่ทํางานจัดให้มีการตรวจสุขภาพประจําปีเป็นประจํา



 

 Journal of Ratchathani Innovative Health Sciences : Vol.1 No.1 April-June 2017  67 

อยู่แล้ว ทั้งน้ียังไม่มีการศึกษาในกลุ่มวัยทํางานที่เป็นกลุ่มผู้สัมผัสอาหารที่เป็นกลุ่มวัยทํางาน
สําคัญในพ้ืนที่ต้องการศึกษา เน่ืองจากพ้ืนที่เขตเทศบาลตําบลเมืองศรีไคเป็นพ้ืนที่ที่มีประชาชน
อาศัยอยู่เป็นนักศึกษา ซึ่งส่วนมากรับประทานอาหารจากร้านอาหารมากกว่าจะปรุงอาหาร
รับประทานเอง ผู้สัมผัสอาหารในพ้ืนที่ดังกล่าวจึงเป็นบุคคลสําคัญต่อประชาชนในพ้ืนที่ การ
ตรวจสุขภาพประจําปีจึงเป็นสิ่งสําคัญ เพ่ือให้ผู้สัมผัสอาหารควรตระหนักและรับรู้ถึงภาวะ
สุขภาพของตนเอง เพ่ือเป็นการป้องกันโรคที่อาจเกิดขึ้นกับตัวผู้สัมผัสอาหารเองอีกด้วย ดังน้ันผู้
สัมผัสอาหารควรใส่ใจสุขภาพของตนเองป้องกันโรคสู่ตนเองโดยหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ และ
ตรวจสุขภาพเป็นประจํา จากข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหารและศึกษาพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ ซึ่ง
การศึกษานี้จะทําให้ทราบถึงปัจจัยที่มีส่วนเก่ียวข้องกับการตรวจสุขภาพและไม่ตรวจสุขภาพ อีก
ทั้งจะเป็นแนวทางในการจัดแผนงานหรือโครงการที่เก่ียวข้องกับการตรวจสุขภาพให้สอดคล้อง
กับการความต้องการในปัจจุบัน หรือปรับเปลี่ยนทัศนคติที่ไม่ถูกต้องและเน้นให้เห็นข้อดีของการ
ตรวจสุขภาพเพ่ือเป็นแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สัมผัสอาหารต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. ศึกษาพฤติกรรมการตรวจสุขภาพชองผู้สัมผัสอาหาร 

2. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหาร 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. เพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
 2. อายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
 3. ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
 4. รายได้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
 5. ปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
 6. ปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 

7. ปัจจัยกระตุ้นมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ  
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วิธีดําเนินการวิจัย 
การศึกษาในคร้ังน้ี เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดใดจุดหน่ึง (Cross-sectional 

Analytical Study Design) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรท่ีใช้ในการศึกษางานวิจัยในคร้ังน้ี คือ ผู้สัมผัสอาหารจากร้านอาหารจํานวน 
140 ร้าน ในเขตเทศบาลตําบลเมืองศรีไค อําเภอวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี 

ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างโดยการเทียบค่าสัดส่วนจากตารางจํานวนประชากรและขนาดของ
ตัวอย่างของ เจอร์ซี่และมอร์แกน (Krejcie and Morgan, 1970) ได้ตัวอย่างทั้งหมด 103 คน
โดยมีวิธีการแบ่งกลุ่มประชากรที่ศึกษา ดังน้ี 
  1. รวบรวมรายช่ือแผงลอยจําหน่ายอาหารในเขตเทศบาลตําบลเมืองศรีไค 
อําเภอวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานีจากการสํารวจเฝ้าระวังสุขาภิบาลร้านอาหารของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลเมืองศรีไคแล้วจัดทําสลากรายช่ือแผงลอยจําหน่ายอาหาร 
  2. ทําการสุ่มตัวอย่างจากรายช่ือแผงลอยจําหน่ายอาหารจํานวน 140 ร้าน โดย
การสุ่มอย่างง่ายด้วยวิธีการจับสลากรายช่ือแผงลอยจําหน่ายอาหารให้ได้ตัวอย่างจํานวน 103 
ร้าน 
  3. ทําการสุ่มผู้สัมผัสอาหารในแผงลอยจําหน่ายอาหารแต่ละร้านร้านละ 1 คน 

เกณฑ์คัดเข้าศึกษา (Inclusion Criteria) 
ตัวแทนผู้สัมผัสอาหารที่เป็นผู้ปรุงหรือผู้เสิร์ฟจากร้านอาหารท่ีมีอายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้นไปใน

เขตเทศบาลตําบลเมืองศรีไค อําเภอวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
เกณฑ์คัดออกจาการศึกษา (Exclusion Criteria) 
ผู้สัมผัสอาหารที่ไม่อยู่ในระหว่างการเก็บข้อมูลหลังจากติดตามไปแล้ว 2 ครั้ง 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น 5 ตอน ดังน้ี 
ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สัมผัสอาหารตามตัวแปร ประกอบด้วย อายุ 

เพศ ระดับการศึกษา รายได้ ซึ่งแบบสอบถามด้านข้อมูลทั่วไปได้ประยุกต์มาจากแบบสอบถาม
ของอัจฉรา ว่องไวโรจน์ (2548) จํานวน 4 ข้อ 

ตอนที่ 2 แบบสอบถามปัจจัยการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจสุขภาพ จํานวน 7 ข้อ ซึ่ง
ประยุกต์มาจากแบบสอบถามของอัจฉรา ว่องไวโรจน์ (2548) 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามปัจจัยการรับรู้อุปสรรคของการตรวจสุขภาพ จํานวน 6 ข้อ 
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ตอนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยกระตุ้นในการตรวจสุขภาพ ประยุกต์จากแบบสอบถาม
ของยุภาพร ศรีจันทร์ (2548) โดยมีทั้งหมด 6 ข้อแบ่งเป็น 2 ส่วน 

4.1) การได้รับคําแนะนําด้านสุขภาพจากบุคคลใกล้ชิดและบุคลากรด้าน
สาธารณสุข 3 ข้อ 
  4.2) การได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อต่างๆ 3 ข้อ 
 ตอนที่  5 แบบสอบถามด้านพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 5 ข้อ 

วิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง

าะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และทําการวิเคร

พฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหารโดยใช้สถิติ Chi-square test (χ²) 
 
ผลการวิจัย 

จากจํานวนกลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามทั้งหมดจํานวน 103 คน พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาครั้งน้ี เป็นเพศหญิงถึงร้อยละ 71.8 และเพศชายร้อยละ 28.2 อายุอยู่ในช่วง 40-
49 ปี ร้อยละ 33 รองลงมาคือ อยู่ในช่วงอายุ 19-29 ปี 30-39 ปี และ 50 ปีขึ้นไปตามลําดับ 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน มีรายได้ 12,001-36,000 บาท ร้อยละ 53.4 รองลงมาคือ น้อยกว่า 12,000 
บาท ร้อยละ 30.1 และระดับการศึกษา อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 30.1 รองลงมาคือ 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 22.3 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามลักษณะส่วนบุคคล 

ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล จํานวน ร้อยละ 
 (n=103)  

เพศ    
      ชาย 29 28.2 
      หญิง 74 71.8 
อายุ   
      19 - 29 ปี 25 24.3 
      30 – 39 ปี 25 24.3 
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ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามลักษณะส่วนบุคคล (ต่อ) 

ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล จํานวน ร้อยละ 
 (n=103)  

      40 – 49 ปี 34 33.0 
      50 ปีขึ้นไป 19 18.4 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
     น้อยกว่า 12,000 บาท 31 30.1 
     12,001 - 36,000 บาท 58 53.4 
     36,001 – 60,000 บาท 11 10.7 
     มากกว่า 60,000 บาท 3 5.8 
ระดับการศึกษา   
     ประถมศึกษา 31 30.1 
     มัธยมศึกษาตอนต้น  13 12.6 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 23 22.3 
     อนุปริญญา/ปวส. 9 8.7 
     ปริญญาตรี 22 21.4 
     อ่ืนๆ 5 4.9 

 
 จากการวิเคราะห์ประวัติพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เคยตรวจสุขภาพ ร้อยละ 69.9 และไม่เคยตรวจสุขภาพ ร้อยละ 30.1 ส่วน
ระดับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการตรวจสุขภาพในระดับตํ่า 
ร้อยละ 40.8 รองลงมาคือระดับปานกลาง ร้อยละ 34.0 และระดับตํ่าร้อยละ 25.2 รายละเอียด
ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 จํานวนและร้อยละประวัติพฤติกรรมการตรวจสุขภาพและระดับพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพ 

ตัวแปร จํานวน ร้อยละ 
ประวัติพฤติกรรมการตรวจสขุภาพ   
       เคย 
       ไม่เคย 

72 
31 

69.9 
30.1 

ระดับพฤติกรรมการตรวจสุภาพ   
      ระดับสูง 
      ระดับปานกลาง 
      ระดับตํ่า 

26 
35 
42 

25.2 
34.0 
40.8 

 
เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 

พบว่า เพศ อายุ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน และระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ตรวจสุขภาพอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.01 และกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 40.8 มีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพอยู่ในระดับตํ่า รองลงมาคืออยู่ในระดับปานกลางและระดับสูง ร้อยละ 34.00
และร้อยละ 25.2 ตามลําดับรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
 

 
ตัวแปร 

 
 

พฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
จํานวน (ร้อยละ) 

 
χ2 
 
 

 
p-value 

 
 

ระดับสูง 
 

ระดับ 
ปานกลาง 

ระดับตํ่า 
 

รวม 
 

เพศ       
0.736 

 

 
0.692 

 
ชาย 8 (30.8) 8 (22.9) 13 (44.8) 29 (28.2) 
หญิง 18 (69.2) 27 (77.1) 29 (69.0) 74 (71.8) 
อายุ      

 
3.162 

 
 

0.788 
19 - 29 ปี 5 (19.2) 8 (22.9) 12 (28.6) 25 (24.3) 
30 – 39 ปี 4 (15.4) 10 (28.6) 11 (26.2) 25 (24.3) 
40 – 49 ปี 11 (42.3) 11 (31.4) 12 (28.6) 34 (33.0) 
50 ปีขึ้นไป 6 (23.1) 6 (17.1) 7 (16.7) 19 (18.4) 
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 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการรับรู้ประโยชน์กับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 
ปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์ในการตรวจสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ประโยชน์ในการตรวจสุขภาพ
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 93.2 รองลงมาคือ มีการรับรู้ประโยชน์อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 6.8  
 ความสัมพันธ์ของการรับรู้อุปสรรคกับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้
อุปสรรคในการตรวจสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 และกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้อุปสรรคในการตรวจสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง
และระดับตํ่า ร้อยละ 41.7 รองลงมาคือ มีการรับรู้อุปสรรคอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 16.5  
 ความสัมพันธ์ของปัจจัยกระตุ้นกับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ปัจจัยด้านกระตุ้นในการ
ตรวจสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 โดยกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ปัจจัยกระตุ้นในการตรวจสุขภาพอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 66.0 
รองลงมาคือ มีการรับรู้ปัจจัยกระตุ้นในระดับปานกลางและระดับตํ่า ร้อยละ 25.2 และร้อยละ 
8.7 ตามลําดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4 
 

 
ตัวแปร 

พฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
จํานวน (ร้อยละ) 

 
 

 

χ2 

 
p-value 

 ระดับสูง 
 

ระดับ 
ปานกลาง 

ระดับตํ่า 
 

รวม 
 

  

รายได้เฉล่ียต่อเดือน      
 
 

8.287 

 
 
 

0.218 

น้อยกว่า 12,000 บาท 10 (38.5) 13 (37.1) 8 (19.0) 31 (30.1) 
     
12,001 - 36,000 บาท 11 (42.3) 19 (54.3) 25 (59.5) 55 (53.4) 
36,001 – 60,000 บาท 2 (7.7) 2 (5.7) 7 (16.7) 11 (10.7) 
มากกว่า 60,001 บาท 3 (11.5) 1 (2.9) 2 (4.8) 6 (5.8) 
ระดับการศึกษา      

 
 
 

7.968 

 
 
 
 

0.632 

ประถมศึกษา 6 (23.1) 10 (28.6) 15 (35.7) 31 (30.1) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 3 (11.5) 4 (11.4) 6 (14.3) 13 (12.6) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/
ปวช. 

8 (30.8) 8 (22.9) 7 (16.7) 23 (22.3) 

อนุปริญญา/ปวส. 2 (7.7) 2 (5.7) 5 (11.9) 9 (8.7) 
ปริญญาตรี 4 (15.4) 10 (28.6) 8 (36.4) 22 (21.4) 
อ่ืนๆ 3 (11.5) 1 (2.9) 1 (2.4) 5 (4.9) 
รวม  26 (25.2) 35 (34.0) 42 (40.8) 103 (100.0) 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการรับรู้กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
 

 
ตัวแปร 

พฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
จํานวน (ร้อยละ) 

 
χ2 

 
p-value 

ระดับสูง ระดับปาน
กลาง 

ระดับต่ํา รวม 

การรับรู้ประโยชน์ในการตรวจ
สุขภาพ 
ระดับสูง 
ระดับปานกลาง 
ระดับตํ่า 

 
 

26 (100) 
0 (0) 

- 

 
 

34 (97.1) 
1 (2.9) 

- 

 
 

36 (85.7) 
6 (14.3) 

- 

 
 

96 (93.2) 
7 (6.8) 

- 

 
 

5.289* 

 
 

0.060 

การรับรู้อุปสรรคในการตรวจ
สุขภาพ 
ระดับสูง 
ระดับปานกลาง 
ระดับตํ่า 

 
 

6 (23.1) 
15 (57.7) 
5 (19.2) 

 
 

9 (25.7) 
11 (31.4) 
15 (42.9) 

 
 

2 (4.8) 
17 (40.5) 
23 (54.8) 

 
 

17 (16.5) 
43 (41.7) 
43 (41.7) 

 
 

13.352 

 
 

0.009 

การรับรู้ปัจจัยกระตุ้นในการตรวจ
สุขภาพ 
ระดับสูง 
ระดับปานกลาง 
ระดับตํ่า 

 
 

24 (92.3) 
2 (7.7) 
0 (0.0) 

 
 

23 (65.7) 
11 (31.4) 
1 (11.1) 

 
 

21 (50.0) 
13 (31.0) 
8 (88.9) 

 
 

68 (66.0) 
26 (25.2) 
9 (8.7) 

 
 

16.371* 

 
 

0.001 

รวม  26 (25.2) 35 (34.0) 42 (40.8) 103 (100.0)   

*Fisher Exact Test 
 
สรุปและอภิปรายผล 

จากการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัส
อาหาร ในเขตเทศบาลตําบลเมืองศรีไค อําเภอวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี อภิปรายผล
แยกตามสมมติฐานของการศึกษาดังน้ี  

สมมติฐานข้อที่ 1 เพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ  
จากผลการวิจัยพบว่า เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัส

อาหาร ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ อัจฉรา ว่องไวโรจน์ (2548) ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปีของพนักงานบริษัทประกันชีวิต พบว่าเพศ
ไม่มีความสัมพันธ์กับการตรวจสุขภาพ และสอดคล้องกับงานวิจัยของวารินทร์ ปุยทอง (2547) 
ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในเขตองค์การ
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บริหารส่วนตําบลวังด้ง อําเภอเมือง จังหวัดกาญจนบุรี พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ แต่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของสุภามิตร นามวิชา (2549) ศึกษา
เรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ของบุคลากรในโรงงาน
อุตสาหกรรม ในเขตจังหวัดสมุทรปราการ พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเอง ทั้งน้ีเป็นได้ว่าเพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองน้ันมา
จากกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาน้ันต้องปฏิบัติตามนโยบายหรือกฎข้อบังคับของสถานที่
ปฏิบัติงานซึ่งเพศจะมีข้อบ่งช้ีในการดูแลสุขภาพที่ต่างกัน เช่น ผู้หญิงจะต้องตรวจสุขภาพคัด
กรองมะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก ซึ่งในผู้ชายไม่ได้ตรวจคัดกรอง เป็นต้น สําหรับในผู้สัมผัส
อาหารยังไม่ปรากฏข้อบังคับที่ชัดเจนและกลุ่มตัวอย่างที่ทําการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

สมมติฐานข้อที่ 2 อายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
จากผลการวิจัยพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัส

อาหารซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของวารินทร์ ปุยทอง (2547) ศึกษาเร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลวังด้ง อําเภอเมือง 
จังหวัดกาญจนบุรี พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ และสอดคล้อง
กับงานวิจัยของปิยาภรณ์ นิกข์นิภา (2549) ได้ทําการศึกษาเร่ือง ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของเจ้าหน้าที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่ไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยของอัจฉรา ว่องไวโรจน์ (2548) ที่ทําการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การตรวจสุขภาพประจําปีของพนักงานบริษัทประกันชีวิต พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปี ทั้งน้ีอาจเป็นผลมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ทําการศึกษาใน
การศึกษามีการแบ่งช่วงอายุต่างกัน และกลุ่มตัวอย่างที่ทําการศึกษาเป็นกลุ่มที่ไม่บังคับให้ตรวจ
สุขภาพตามช่วงอายุ เหมือนกับเจ้าหน้าที่ในสถานปฏิบัติงานทั่วไป เพียงแต่เป็นกลุ่มที่กําลังมีการ
สนับสนุนให้ตรวจสุขภาพทั่วไปเท่าน้ันในปัจจุบันเพ่ือป้องกันโรคสู่ผู้บริโภค 

สมมติฐานข้อที่ 3 ระดับการศึกษาความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ 
จากผลการศึกษาพบว่าระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ

ของผู้สัมผัสอาหาร ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของวารินทร์ ปุยทอง (2547) ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลวังด้ง 
อําเภอเมือง จังหวัดกาญจนบุรี พบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพ อีกทั้งผลการวิจัยยังสอดคล้องกับงานวิจัยของอัจฉรา ว่องไวโรจน์ (2548) ที่
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ทําการศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปีของพนักงาน
บริษัทประกันชีวิต พบว่าระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ
ประจําปีของพนักงานบริษัทประกันชีวิต อาจกล่าวได้ว่าแม้ระดับการศึกษาแตกต่างกันหรือระดับ
การศึกษาไม่เท่ากันก็ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 

สมมติฐานข้อที่ 4 รายได้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ  
จากผลการศึกษาพบว่ารายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้

สัมผัสอาหาร ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของวารินทร์ ปุยทอง (2547) ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลวังด้ง 
อําเภอเมือง จังหวัดกาญจนบุรี พบว่า รายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ 
และสอดคล้องกับงานวิจัยของงานวิจัยของปิยาภรณ์ นิกข์นิภา (2549) ได้ทําการศึกษาเรื่อง 
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของเจ้าหน้าที่กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พบว่า รายได้เฉลี่ยต่อเดือนไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่ไม่สอดคล้องกับงานการศึกษาของเมตตา คําพิบูลย์ (2553) ที่
ทําการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข ผลการศึกษาพบว่ารายได้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพ ทั้งน้ีอาจเป็นผลมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ทําการศึกษาดังกล่าวน้ันจําเป็นต้องใช้รายได้เป็น
ตัวกําหนดการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ หรือตรวจสุขภาพ เช่น การตรวจโรคที่อาจเป็น
โรคติดต่อ หรือโรคที่ต้องควบคุม  เป็นต้น อาจกล่าวได้ว่าต้องตรวจมากกว่าบุคคลทั่วไปเน่ืองจาก
โอกาสเสี่ยงมากกว่า  

สมมติฐานข้อที่ 5 ปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพ 

จากผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจสุขภาพไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหาร สอดคล้องกับงานวิจัยของรฐาสิรี 
อ่ิมมาก (2553) ได้ทําการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ปัจจัยด้านความเช่ือ
สุขภาพกับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปี กรณีศึกษาข้าราชการสํานักงานสรรพากรภาค 3 
พบว่าปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปี แต่
ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของสุพัตรา การะเกตุ (2556) ที่ทําการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร ที่พบว่าการ
รับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ และสอดคล้องกับเมตตา คํา
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พิบูลย์ (2553) ที่ทําการศึกษาเก่ียวกับเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ของบุคลากรกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ที่พบว่าการรับรู้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ ทั้งน้ีแม้คะแนนระดับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหารจะตํ่า และมี
ระดับค่าคะแนนของปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์อยู่ในระดับสูงซึ่งไม่สัมพันธ์กันอาจเป็นผลมา
จาก อุปสรรคในการไปตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหาร เช่น ไม่มีเวลา สถานที่ในการตรวจไกล 
ไม่ทราบว่าต้องไปตรวจที่ไหน สิทธิการรักษา เป็นต้น รวมไปถึงนโยบายที่จําเพาะเจาะจงการ
ตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหารเองยังไม่ชัดเจน ว่าต้องตรวจอะไรบ้าง ทําให้ผู้สัมผัสอาหารมี
ระดับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพอยู่ในระดับตํ่า 

สมมติฐานข้อที่ 6 ปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพ 

จากผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ตรวจสุขภาพของผู้สัมผัสอาหาร เช่นเดียวกับการศึกษาของเมตตา คําพิบูลย์ (2553) ที่
ทําการศึกษาเก่ียวกับเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ที่พบว่าการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพ และสอดคล้องกับงานอัจฉรา  ว่องไวโรจน์ (2548) ที่ทําการศึกษาเร่ือง ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปีของพนักงานบริษัทประกันชีวิต พบว่า
ปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ โดยโรเซนสต๊อค 
(Rosenstoke, 1974 อ้างถึงใน อัจฉรา, 2548) กล่าวถึง อุปสรรคต่อการปฏิบัติว่าจะเป็นสิ่งที่ทํา
ให้ขัดแย้งทางจิตใจถ้าบุคคลมีความพร้อมในการปฏิบัติสูงในขณะที่อุปสรรคต่อการปฏิบัติสูงจะ
เกิดข้อขัดแย้งทางจิตใจมาก ยากแก่การแก้ไขก็จะทําให้มีพฤติกรรมที่เลี่ยงปฏิบัติ ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของสุพัตรา การะเกตุ (2556) ที่ทําการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร ที่พบว่าการ
รับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ แต่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัย
ของรฐาสิรี  อ่ิมมาก (2553) ได้ทําการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ปัจจัยด้าน
ความเช่ือสุขภาพกับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําปี กรณีศึกษาข้าราชการสํานักงาน
สรรพากรภาค 3 ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การตรวจสุขภาพประจําปีทั้งน้ีการศึกษาดังกล่าวได้ให้เหตุผลไว้ว่าอาจเนื่องมาจากข้าราชการที่
เป็นกลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรที่มีความรู้ ประกอบกับผู้บังคับบัญชาได้มีนโยบายให้ข้าราชการ
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ตรวจสุขภาพประจําปีทุกปี อีกทั้งมีการบริการตรวจสุขภาพที่สะดวก ทําให้ต้องไปตรวจสุขภาพ
เป็นประจํา 

สมมติฐานข้อที่ 7 ปัจจัยกระตุ้นมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ  
จากผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยกระตุ้นมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของงานวิจัยของปิยาภรณ์ นิกข์นิภา (2549) ได้ทําการศึกษาเรื่อง ปัจจัย
ที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของเจ้าหน้าที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข และสอดคล้องกับของเมตตา คําพิบูลย์ (2553) ที่ทําการศึกษาเก่ียวกับ
เรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข พบว่า การได้รับคําแนะนําจากบุคคลใกล้ชิด และการได้รับข้อมูลข่าวสาร ซึ่งเป็น
ปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ อีกทั้งยังมีความสอดคล้องกับการศึกษา
เรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลกลาง 
กรุงเทพมหานคร ของสุพัตรา การะเกตุ (2556) พบว่าการได้รับคําแนะนําจากบุคคลใกล้ชิด และ
การได้รับข้อมูลข่าวสารจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ซึ่งเป็นปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของสิ่งชักนําสู่การปฏิบัติ (Cues to Action) หรือปัจจัย
กระตุ้นในแบบแผนความเช่ือ ซึ่งเป็นเหตุการณ์ทั้งภายในและภายนอกที่กระตุ้นให้บุคคลเกิด
ความพร้อมที่จะลงมือทํา เช่น การให้เอกสารสิ่งพิมพ์ การรณรงค์ทางสื่อมวลชน คําแนะนําจาก
เพ่ือน บุคลากรทางสาธารณสุข อยู่ในรูปของการให้คําปรึกษารายบุคคล และการให้ข้อมูลผ่าน
สื่อมวลชน (สุปรียา, 2550) 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะที่ได้จากผลการวิจัย 
1. จากการศึกษาพบว่าผู้สัมผัสอาหารมีระดับพฤติกรรมการตรวจสุขภาพอยู่ในระดับตํ่า 

โดยกลุ่มตัวอย่างในด้านการรับรู้อุปสรรคของการตรวจสุขภาพส่วนใหญ่ มีพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพอยู่ในระดับตํ่า โดยส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่ามีภาระงานที่ต้องรับผิดชอบมาก ทําให้ไม่มี
เวลาไปตรวจสุขภาพ ซึ่งปัจจัยด้านการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจ
สุขภาพของผู้สัมผัสอาหาร ดังน้ันการกระตุ้นให้ผู้สัมผัสอาหารตระหนักถึงความสําคัญของการ
ตรวจสุขภาพของตนเอง  

2. จากการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยกระตุ้น พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเห็นเก่ียวกับ
การได้รับคําแนะนําการตรวจสุขภาพจากบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขช่วยกระตุ้นให้
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ไปตรวจสุขภาพ ดังน้ันการกระตุ้นให้ผู้สัมผัสอาหารไปตรวจสุขภาพควรให้บุคลากรทางการ
แพทย์ในพ้ืนที่กระตุ้นให้ผู้สัมผัสอาหารเล็งเห็นความสําคัญของการตรวจสุขภาพ โดยการเพ่ิม
นโยบายการตรวจสุขภาพที่ชัดเจนจําเพาะเจาะจงในกลุ่มของผู้สัมผัสอาหาร 

ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรศึกษาตัวแปรปัจจัยในแนวคิดแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพเพ่ิมเติม ได้แก่ การ

รับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรงของโรคเพ่ือให้เกิดแนวทางการสนับสนุนการตรวจสุขภาพ
ที่มีประสิทธิภาพและครอบคลุมหลายด้านมากขึ้นควรมีการศึกษาแนวคิดทฤษฎีเพ่ิมเติม 
เน่ืองจากยังมีทฤษฏีที่สามารถศึกษาพฤติกรรมในด้านอ่ืนๆ ได้อีก เช่น การรับรู้ตนเองภายนอก - 
ภายใน Social Cognitive Model  PRECEDE-PROCEED Model เป็นต้น 

2. ควรมีการศึกษาเก่ียวกับโอกาสเสี่ยงหรือโรคที่อาจเกิดกับผู้สัมผัสอาหารเพ่ิมเติมเพ่ือ
เพ่ิมความชัดเจนให้กับปัญหาที่ทําการศึกษา 
 3. ควรใช้รูปแบบการศึกษาที่สามารถบอกถึงความแตกต่างที่ชัดเจนขึ้น เช่น case-
control เป็นต้น และมีการใช้สถิติที่สามารถบอกปัจจัยเชิงสาเหตุที่ชัดเจนขึ้น เช่น multiple 
linear regression เป็นต้น 
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงาน 
ทําเฟอร์นเิจอร์ไม้ ตําบลโนนก่อ อําเภอสริินธร จังหวัดอุบลราชธาน ี

Knowledge related to the safety behavior of wood furniture employee at 
Nonkor Sub-district, Sirindhorn District, Ubon Ratchathani Province 
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บทคัดย่อ 

การศึกษาในคร้ังน้ี เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดใดจุดหน่ึง (Cross-sectional 
Analytical Study Design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับพฤติกรรม
การทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ ตําบลโนนก่อ อําเภอสิรินธร จังหวัด
อุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่างเป็นคนงานเฟอร์นิเจอร์ไม้ จํานวน 170 คน ได้มาโดยวิธีสุ่มตัวอย่าง
แบบง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม และแบบทดสอบ วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
โดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา และ Chi-Square Test ผลการศึกษาพบว่า ความรู้เก่ียวกับสาเหตุของ
การเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจากการทํางานการป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางาน
เฟอร์นิเจอร์ไม้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ      
(p-value<0.001) ด้านพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้อยู่ในระดับ
ดี ด้านการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจากการทําเฟอร์นิเจอร์ไม้อยู่ในระดับสูง ด้าน
ความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจากการทํางานการป้องกันและการ
ควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้อยู่ในระดับสูง จากผลการศึกษา พบว่า ความรู้ของ
คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้อยู่ในระดับสูง ดังน้ันควรมีการส่งเสริมให้ความรู้อย่างต่อเน่ืองและสม่ําสมอ 
เพ่ือให้กลุ่มที่ยังมีความรู้ตํ่ามีความรู้เพ่ิมมากขึ้นและการมีความรู้ที่สูงย่อมส่งผลให้คนงานทํา
เฟอร์นิเจอร์ไม้มีพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยที่ดี 
คําสําคัญ: ความรู้, พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย, คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม ้
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Abstract 
The objective of this Cross- sectional Analytical Study Design research was 

to study knowledge related to the safety behavior of wood furniture employee at 
Nonkor Sub-district, Sirindhorn District, Ubon Ratchathani Province, samples of 170 
wood furniture employee were chosen by simple random sampling.  The 
instrument used for data collection was the questionnaire constructed by the 
researcher. Data were analyzed by using percentage, mean and standard deviation, 
Chi- square.  The results of the study were as following; the knowledge that had 
significantly related to safety behavior of wood furniture.  The safety behaviors of 
wood furniture were at the good level. The uses of personal protective equipment 
were at the high level.  The knowledge was at the high level.  So there should be 
promoting knowledge continuously.  The group also had low knowledge.   With 

increased knowledge. The knowledge that affects the wood furniture workers with 
a good safety behavior. 
Keywords: Knowledge, safety behavior, wood furniture employee 
 

บทนํา 

 ในปัจจุบันประเทศไทยเป็นประเทศที่กําลังพัฒนาประเทศหน่ึง โดยมีการพัฒนางานด้าน
อุตสาหกรรมขึ้นจํานวนมาก และปัจจุบันประเทศไทยมีจํานวนโรงงานเฟอร์นิเจอร์ไม้ทั้งสิ้น 
6,482 โรงงาน (สถิติกรมโรงงานอุตสาหกรรม, 2556) จากสถิติพบว่าต้ังแต่ปี พ.ศ.2552–2556 
มีผู้ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเน่ืองมาจากการทํางานทั่วประเทศเป็นจํานวนมากและมีจํานวน
เพ่ิมขึ้นทุกปีซึ่งในปี พ.ศ. 2555 มีผู้ประสบอุบัติเหตุเน่ืองมาจากการทํางานรวมทั้งสิ้น จํานวน 
131,826 คน และข้อมูลในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2556 มีผู้ประสบอุบัติเหตุเน่ืองมาจากการทํางาน
รวมท้ังสิ้นจํานวน 111,894 คน แบ่งเป็นจํานวนผู้เสียชีวิต 635 คน ทุพพลภาพ 28 คน สูญเสีย
อวัยวะบางส่วน 3,036 คน ทํางานไม่ได้ช่ัวคราว 76,776 คน และยังมีผู้ประสบอันตรายอีกจํานวน
มากที่ยังไม่ได้มาแจ้งกับกรมแรงงาน (กองเงินทดแทน, 2556) ปัญหาการเกิดอุบัติเหตุและการ
เจ็บป่วยไม่ได้ส่งผลกระทบต่อลูกจ้างหรือครอบครัวเท่าน้ัน แต่ยังส่งผลกระทบต่อนายจ้างรัฐบาล
และประชาชนอันเป็นอุปสรรคในการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของชาติโดยส่วนรวม (เอกสาร
การสอนชุดวิชา อาชีวอนามัย, 2538:42) 
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 จากข้อมูลรายงานผู้ป่วยนอก 21 กลุ่มโรค (รง..504) จากวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ 2557-2530
กันยายน พ.ศ 2558 พบว่า สาเหตุการเจ็บป่วย 5 อันดับโรค มีดังน้ี อันดับที่ 1 โรคระบบหายใจ อันดับ
ที่ 2 โรคระบบย่อยอาหาร รวมโรคในช่องปาก อันดับที่ 3 โรคระบบกล้ามเน้ือ อันดับที่ 4 โรค
ผิวหนังและเน้ือเย่ือใต้ผิวหนัง อันดับที่ 5 อุบัติเหตุรวมทุกสาเหตุ (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
แก่งศรีโคตร, 2559) จากข้อมูลรายงาน พบว่า สาเหตุการเจ็บป่วย 5 อันดับโรคน้ีมีสาเหตุมาจาก
พฤติกรรมการทํางาน ซึ่งในพ้ืนที่บ้านบากชุม และบ้านห้วยเด่ือ ตําบลโนนก่อ อําเภอสิรินธร จังหวัด
อุบลราชธานี น้ีประชาชนส่วนใหญ่มีอาชีพทําเฟอร์นิเจอร์ไม้และทําเป็นวิสาหกิจชุมชน ทําให้
ประชาชนกลุ่มน้ีเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุและการเจ็บป่วยจากการประกอบอาชีพทําเฟอร์นิเจอร์
ไม้ ซึ่งสาเหตุมาจากลักษณะการทํางานทําให้คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ต้องเผชิญกับฝุ่นละออง 
สารเคมี ทําให้เกิดการระคายเคืองต่อระบบหายใจและผิวหนัง เน่ืองจากข้ันตอนในการทํางาน
ประกอบไปด้วยการไส ตัด เจาะไม้ การทาสี การทาแลคเกอร์ เป็นต้น อีกทั้งในการทํางานต้อง
เผชิญกับบรรยากาศการทํางานที่เป็นพิษภัยจนเป็นสาเหตุทําให้สุขภาพอนามัยเสื่อมโทรมจน
เจ็บป่วยเป็นโรค หรือพิการ (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2553) 

พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของบุคคลแตกต่างกันขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่างรวม
ไปถึงปัจจัยด้านความรู้ซึ่งจากการศึกษาของกาญจนา พุทธานุรักษ์ (2539) พบว่าความรู้มี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการทํางาน แต่การศึกษาของสมถวิล 
เมืองพระ (2537) พบว่า ความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุจากการทํางานและการป้องกันอุบัติเหตุจากการ
ทํางานไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมอนามัยของคนงานในระดับปฏิบัติการ จากการทบทวน
วรรณกรรม จะเห็นได้ว่า ปัจจัยด้านความรู้ยังไม่มีความชัดเจนทําให้ยังไม่ทราบแน่ชัดว่าปัจจัยใด
ที่ทําให้เกิดพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย จึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงที่จะศึกษาในเร่ืองน้ี เพ่ือให้
คนงานเฟอร์นิเจอร์ไม้ในพ้ืนที่ตําบลโนนก่อ อําเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี มีพฤติกรรมการ
ทํางานที่ปลอดภัย 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ ตําบลโนนก่อ                   
อําเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 

2. เพ่ือศึกษาการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้                   
ตําบลโนนก่อ อําเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 
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3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของ
คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ ตําบลโนนก่อ อําเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 
 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาในคร้ังน้ี เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดใดจุดหน่ึง (Cross-sectional 
Analytical Study Design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
กําหนดขนาดของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีใช้สูตรของเครจซี่และมอร์แกน กลุ่ม

ตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งน้ีเป็นคนงานเฟอร์นิเจอร์ไม้ บ้านบากชุมและบ้านห้วยเด่ือ ตําบลโนน
ก่อ อําเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยได้เพ่ิมขนาดตัวอย่าง 10% จึงได้ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีทั้งสิ้น จํานวน 170 คนจาก
ประชากรจํานวน 267 คน โดยจะทําการเลือกสุ่มตัวอย่างแบบอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) มีสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างดังน้ี บ้านบากชุมมีจํานวนประชากร 127 คน จํานวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 81 คน บ้านห้วยเด่ือมีจํานวนประชากร 140 คน จํานวนกลุ่มตัวอย่าง 89 คน 

เครื่องมือทีใ่ชใ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้ผ่านการตรวจคุณภาพเคร่ืองมือ ความตรง
เน้ือหา (Content Validity) โดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่านได้ค่า IOC เท่ากับ 0.6 จากน้ันนําไปทดลอง
ใช้กับคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ บ้านหินสูง ตําบลช่องเม็ก อําเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่ง
มีลักษณะใกล้เคียงกับประชากร จํานวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบ
ไปด้วย แบบสอบถามและแบบทดสอบ แบ่งออกเป็น 4 ตอน โดยมีการปรับปรุงใช้แบบสอบถามของ
ธรรมรักษ์ ศรีมารุต (2555) ปรัชญา ไชยอินคํา (2556) และ พรทิพย์ แก้วจันทร์ (2548) 
 ตอนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปลักษณะคําถามเป็นแบบมีตัวเลือกให้ตอบ 
 ตอนท่ี 2 แบบทดสอบความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ การเจ็บป่วยจากการ
ทํางานการป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้โดยเลือกตอบถูกและผิด 
(KR-20 เท่ากับ 0.813)        
  ตอนท่ี 3 แบบสอบถามเก่ียวกับการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล ลักษณะ
คําตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า Rating scale (ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา เท่ากับ 0.804)
  ตอนท่ี 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยลักษณะคําตอบเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า Rating scale (ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา เท่ากับ 0.831) 
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 งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี  (หมายเลขใบรับรอง S007/2559) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การศึกษาวิจัยครั้งน้ีผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลวิจัยในเดือนตุลาคม – พฤศจิกายน 2559 โดยมี

การขออนุญาตผู้ใหญ่บ้านบ้านบากชุมและบ้านห้วยเด่ือเพ่ือขอเก็บรวบรวมข้อมูล จากน้ันผู้วิจัย
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านที่ผ่านการอบรมเก่ียวกับรายละเอียดแบบสอบถาม
แล้วดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ข้อมูลจากคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ในเขตบ้านบากชุม และบ้าน
ห้วยเด่ือ ตําบลโนนก่อ อําเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 170 คน โดยใช้แบบสอบถาม
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยการนําแบบสอบถามและแบบทดสอบที่ได้เก็บจากกลุ่มตัวอย่าง
ดําเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูปในการคํานวณ ดังน้ี 
 1. การวิเคราะห์ลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย การใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาด้วยการแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (̅ݔ) และ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 
 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการ
เจ็บป่วยจากการทํางานการป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานกับพฤติกรรมการ
ทํางานที่ปลอดภัยวิเคราะห์โดยใช้ สถิติไคสแควร์ (Chi-square) 
 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของตัวอย่าง ตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 76.47 อายุค่าเฉล่ีย 37.26 ปี
อายุตํ่าสุด 18 ปี สูงสุด 72 ปี จบการศึกษาระดับช้ันประถมศึกษา ร้อยละ 53.53 หน้าที่ในการ
ปฏิบัติงาน พบว่า คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีหน้าที่ เลื่อยไม้ ซอยไม้ ร้อยละ 90.00 และรองลงมา
คือไสไม้ด้วยกบไฟฟ้า ร้อยละ 88.20 ประวัติการเจ็บป่วยด้วยระบบทางเดินหายใจ พบว่า คนงาน
ทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ไม่เคยเจ็บป่วย ร้อยละ 99.41 ประวัติการได้รับอุบัติเหตุในรอบ 1 เดือน พบว่า 
ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุ ร้อยละ 98.82 และไม่เคยได้รับการอบรมความรู้เก่ียวกับการทํางานที่
ปลอดภัย ร้อยละ 99.41 คน งานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล คือ มีถุง
มือร้อยละ 90.00 รองลงมาคือหน้ากากอนามัย ร้อยละ 78.24 แว่นตานิรภัย ร้อยละ 34.12 
รองเท้าหัวเหล็กร้อยละ 30.59 และ Ear Plugs ร้อยละ 5.29 
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 ส่วนที่ 2 ความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจากการทํางานการ
ป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้ 
ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละของความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจาก
การทํางานการป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้ (n=170) 

  ตอบถูก   

รายการ  
 

จํานวน 
(คน) 

 
(ร้อยละ) 

1.การทํางานในสถานท่ี ท่ีมีเสียงดังมากๆเป็นเวลานานเมื่อหยุดอาชีพนี้หรือเลิก
ทํางานไปแล้วหูจะตึง 
2.ณ จุดท่ีทํางานหากมีแสงสว่างไม่เพียงพอจะทําให้เกิดอุบัติเหตุขณะทํางานได้ 
3.การเร่งรีบเป็นสาเหตุทําให้เกิดอุบัติเหตุในการทํางานได ้
4.การป้องกันอุบัติเหตุและโรคจากการทํางานท่ีดีท่ีสุด คือ การป้องกันท่ีเคร่ืองจักร
สิ่งแวดล้อมและตัวผู้ปฏิบัติงาน 
5.การสูดดมกลิ่นของแลคเกอร์หรือสีสําหรับทาไม้ไม่เป็นอันตรายทําให้ร่างกายสด
ชื่น 
6.ในกรณีท่ีเกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน ต้องหยุดทํางานนั้นๆทันที 
7.การใช้โปสเตอร์หรือป้ายเตือนไม่มีส่วนในการป้องกันอุบัติเหตุจากการทํางาน 
8.การใส่แว่นกรองแสงใช้ป้องกันรังสีท่ีเกิดจากแสงงานเชื่อมโลหะ 
9.สารไวไฟเช่นทินเนอร์หรือแลคเกอร์ต้องแยกเก็บไว้เป็นสัดส่วนโดยมีป้ายเตือน
เพ่ือป้องกันอุบัติเหตุและโรคจากการทํางาน 
10.คนงานต้องเข้ารับการตรวจสุขภาพร่างกายประจําปีเพ่ือเฝ้าระวังโรคท่ีเกิดจาก
การทํางาน 
11.ในการปฏิบัติงานควรเลือกใช้เคร่ืองมืออุปกรณ์ท่ีใช้ได้ถนัดท้ังมือซ้ายและมือ
ขวา 
12.ความสั่นสะเทือนอาจทําให้กล้ามเนื้อเป็นอัมพาตหรือทําให้อวัยวะบางส่วนลีบ
ได้ 
13.ขณะยกหรือวางของท่ีมีน้ําหนักมากควรย่อตัวลงเพ่ือจะได้ไม่เป็นอันตรายต่อ
กล้ามเนื้อและกระดูกสันหลัง 
14.สารเคมีเข้าสู่ร่างกายได้ 3 ทาง คือ การหายใจ ทางผิวหนัง การกิน 
15.ต้องไม่วางวัตถุไวไฟอยู่ใกล้เตาไฟ หม้อน้ํา ท่อไอน้ํา หรือบริเวณท่ีอาจเกิด
ประกายไฟ 

 
 
 
 
 
 
 
 

148 
 

168 
170 
162 

 
147 

 
166 
100 
118 
164 

 
164 

 
121 

 
145 

 
164 

 
156 
164 

87.1 
 

98.8 
100 
95.3 

 
86.5 

 
97.6 
58.8 
69.4 
96.5 

 
96.5 

 
71.2 

 
85.3 

 
96.5 

 
91.8 
96.5 
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16.การใช้ท่ีอุดหูหรือหน้ากากทุกคร้ังเม่ือมีการตัดเลื่อยหรือไสไม้เป็นการป้องกันอุบัติเหตุ
จากการทํางาน 
17.อุบัติเหตุจากการทํางานสามารถป้องกันได้                                                       
18.เสียงดังจากการเลื่อยไม้ไสไม้เป็นอันตรายต่อหู 
19.การทํางานในท่ีมีฝุ่นละอองมากๆไม่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุ 
20.การเกิดอุบัติเหตุจากการทํางานทําให้เสียเวลาและสูญเสียทางเศรษฐกิจ 
21.เม่ือทํางานบ่อยๆจนเกิดความเคยชินจะไม่ทําให้เกิดอุบัติเหตุ 

 125 
 

164 
164 
133 
132 
145 

73.3 
 

96.5 
96.5 
78.2 
77.6 
85.3 

 
จากการตารางที่ 1 พบว่า ความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจาก

การทํางาน การป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้ พบว่า คนงานมี
ความรู้เรื่อง การเร่งรีบเป็นสาเหตุทําให้เกิดอุบัติเหตุในการทํางาน ร้อยละ 100 ณ จุดที่ทํางาน
หากมีแสงสว่างไม่เพียงพอจะทําให้เกิดอุบัติเหตุขณะทํางาน ร้อยละ 98.80 ในกรณีที่เกิด
อุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน ต้องหยุดทํางานน้ันๆ ทันที ร้อยละ 97.60 สารไวไฟเช่นทินเนอร์หรือ
แลคเกอร์ต้องแยกเก็บไว้เป็นสัดส่วน โดยมีป้ายเตือนอันตรายเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุและโรคจาก
การทํางาน ร้อยละ 96.50 ขณะยกหรือวางของที่มีนํ้าหนักมากควรย่อตัวลงเพ่ือจะได้ไม่เป็น
อันตรายต่อกล้ามเน้ือและกระดูกสันหลัง ร้อยละ 96.50 

 
ตารางที่ 2 ระดับความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจากการทํางานการ
ป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้ (n=170) 

ระดับความรู้ จํานวน (คน) ร้อยละ 
ความรู้ 
ระดับตํ่า (0-7 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (8-14 คะแนน) 
ระดับสูง (15-21 คะแนน) 
Mean = 17.02 S.D. = 3.44 Min = 6 Max = 21 

 
11 
13 
146 

 

 
6.47 
7.65 
85.88 

 
จากตารางที่ 2 พบว่า คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีคะแนนความรู้เฉลี่ย 17.02 คะแนน 

และได้คะแนนสูงสุด 21 คะแนน ได้คะแนนตํ่าสุด 6 คะแนน ระดับความรู้อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 
85.88 ระดับปานกลาง ร้อยละ 7.65 และระดับตํ่า ร้อยละ 6.47 
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ส่วนที่ 3 การใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจากการทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ 
ตารางที่ 3 จํานวนและร้อยละการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจากการทําเฟอร์นิเจอร์ไม้  

(n=170) 
 

อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 
ปฏิบัติ  

มากที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ  
มาก 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
ปานกลาง
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
น้อย 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
น้อยที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

1.ท่านตรวจสอบสภาพของอุปกรณ์ป้องกันอันตราย
ส่วนบุคคลเช่น หน้ากากอนามัย ถุงมือ แว่นตา 
รองเท้านิรภัย ฯลฯ ทุกคร้ังก่อนนํามาใช้งาน 
2.เมื่ออุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล เช่น 
หน้ากากอนามัย ถุงมือ แว่นตา รองเท้านิรภัย ฯลฯ 
ชํารุดท่านจะเปล่ียนหรือซ่อมแซมก่อนนํามาใช้ 
3.ขณะปฏิบัติงานท่านใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วน
บุคคลเหมาะสมกับประเภทงานที่ทํา 
4.ขณะปฏิบัติงานท่านใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วน
บุคคลขนาดเหมาะสมกับตัวท่านไม่ใหญ่หรือเล็ก
เกินไป 

131 
(77.1) 

 
124 

(72.9) 
 

111 
(65.3) 
117 

(68.8) 

35 
(20.6) 

 
43 

(25.3) 
 

45 
(26.5) 
34 

(20.0) 

2 
(1.2) 

 
1 

(0.6) 
 

12 
(7.1) 
10 

(5.9) 

1 
(0.6) 

 
2 

(1.2) 
 
2 

(1.2) 
9 

(5.3) 

1 
(0.6) 

 
- 
 
 
- 
 
- 

 

5.ท่านศึกษาข้อมูลวิธีการใช้งานของอุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคลก่อนนํามาใช้งาน เช่น อ่านคู่มือ
การใช้งานก่อนนํามาใช้ 

140 
(82.4) 

25 
(14.7) 

5 
(2.9) 

- - 

6.ท่านสวมใส่หน้ากากอนามัยปิดจมูกเมื่อต้องทํางานที่
ต้องเผชิญกับฝุ่นและสารเคมี 

122 
(71.8) 

29 
(17.1) 

7 
(4.1) 

6 
(3.5) 

6 
(3.5) 

7.ท่านสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันตา เช่น แว่นตานิรภัย
ขณะปฏิบัติงานเพ่ือป้องกันเศษไม้หรือสารเคมีเข้าสู่
ดวงตา 

71 
(41.8) 

25 
(14.7) 

9 
(5.3) 

24 
(14.1) 

41 
(24.1) 

8.ขณะปฏิบัติงานที่ต้องจับของหนักและแข็ง หรือมีคม 
ท่านสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันนิ้วมือและแขน เช่น ถุงมือ 

61 
(35.9) 

72 
(42.4) 

17 
(10.0) 

10 
(5.9) 

10 
(5.9) 

9.ท่านสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเท้า เช่น รองเท้านิรภัย 
ขณะปฏิบัติงานเพ่ือป้องกันไม้ตกกระแทกเท้า และ
ป้องกันไฟฟ้า สารเคมี 

51 
(30.0) 

23 
(13.5) 

10 
(5.9) 

16 
(9.4) 

70 
(41.2) 

10.ท่านสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน หู เช่น Ear Plugs 
ขณะปฏิบัติงานที่มีเสียงดัง 
11.ท่านเลือกใช้อุปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพสูง ในการ
ป้องกันอันตราย และมีความทนทาน 
12.ท่านเลือกขนาดหน้ากากอนามัยให้เหมาะ เพ่ือ
ไม่ให้มีช่องว่างระหว่างหน้า และขอบหน้ากาก 

13 
(7.6) 
111 

(65.3) 
71 

(41.8) 
 

48 
(28.2) 
34 

(20.0) 
74 

(43.5) 
 

10 
(5.9) 
17 

(10.0) 
17 

(10.0) 
 

5 
(2.9) 

1 
(0.6) 

4 
(2.4) 

 

94 
(55.3) 

7 
(4.1) 

4 
(2.4) 
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อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 

ปฏิบัติ  
มากที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ  
มาก 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
ปานกลาง
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
น้อย 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
น้อยที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

13.ขณะปฏิบัติงานท่านถอดอุปกรณ์ป้องกันอันตราย
ส่วนบุคคลออก เนื่องจากมีความเกะกะ และน่า
รําคาญ 
14.ท่านไม่ใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคลร่วมกับ
คนอ่ืน 

24 
(14.1) 

 
66 

(38.8) 

24 
(14.1) 

 
69 

(40.6) 

63 
(37.1) 

 
20 

(11.8) 

37 
(21.8) 

 
10 

(5.9) 

22 
(12.9) 

 
5 

(2.9) 
15.ท่านได้รับการฝึกอบรมสาธิตวิธีการใช้ วิธีการซ่อม
บํารุงดูแลรักษาอย่างถูกต้อง 

82 
(48.2) 

72 
(42.4) 

12 
(7.1) 

3 
(1.8) 

1 
(0.6) 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ ปฏิบัติมากที่สุดคือ ท่านศึกษาข้อมูล

วิธีการใช้งานของอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลก่อนนํามาใช้งาน เช่น อ่านคู่มือการใช้งาน
ก่อนนํามาใช้ ร้อยละ 82.42 ท่านตรวจสอบสภาพของอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลเช่น 
หน้ากากอนามัย ถุงมือ แว่นตา รองเท้านิรภัย ฯลฯ ทุกคร้ังก่อนนํามาใช้งาน ร้อยละ 77.10 เมื่อ
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล เช่น หน้ากากอนามัย ถุงมือ แว่นตา รองเท้านิรภัย ฯลฯ 
ชํารุดท่านจะเปลี่ยนหรือซ่อมแซมก่อนนํามาใช้ ร้อยละ 72.91 

 
ตารางที่ 4 ระดับการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจากการทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ (n=170) 

ระดับความรู้ จํานวน (คน) ร้อยละ 

อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 
ระดับตํ่า (0-25 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (26-50 คะแนน) 
ระดับสูง (51-75 คะแนน) 
Mean= 55.59 S.D.= 13.47 Min= 19 Max=75 

 
15 
19 
136 

 

 
8.82 
11.18 
80.00 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วน

บุคคลเฉลี่ย 55.59 คะแนน และได้คะแนนสูงสุด 75 คะแนน ได้คะแนนตํ่าสุด 19 คะแนน ระดับ
การใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 80.00 ระดับปานกลาง ร้อยละ 
11.18 และระดับตํ่า ร้อยละ 8.82  
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ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ 
ตารางที่ 5 จํานวนและร้อยละพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้  

(n=170) 
 

พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย 
ปฏิบัติ 

มากที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ 
มาก 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
ปานกลาง
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
น้อย 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ
น้อยที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

1.ท่านไม่ทํางานเม่ือรู้สึกว่าสภาพร่างกายของท่านไม่พร้อม
ต่อการทํางาน เช่น  ไม่สบาย เมาสุรา เป็นต้น 

137 
(80.6) 

13 
(7.6) 

5 
(2.9) 

2 
(1.2) 

13 
(7.6) 

2.ท่านดูแลรักษาความสะอาดโรงงานทุกคร้ังที่ปฏิบัติงาน
เสร็จส้ิน 

144 
(84.7) 

13 
(7.6) 

13 
(7.6) 

- - 

3.ท่านไม่หยอกล้อกับเพ่ือนร่วมงานในขณะทํางาน 91 
(53.5) 

70 
(41.2) 

4 
(2.4) 

2 
(1.2) 

3 
(1.8) 

4.ท่านได้สํารวจความพร้อมของเคร่ืองจักรและอุปกรณ์
ก่อนทํางาน 

110 
(64.7) 

58 
(34.1) 

2 
(1.2) 

- - 

5.ท่านใช้เล่ือยที่มีฝาครอบขณะท่ีปฏิบติังาน 108 
(63.5) 

15 
(8.8) 

18 
(10.6) 

11 
(6.5) 

18 
(10.6) 

6.ท่านได้ตักเตือนและให้คําแนะนําเพ่ือนร่วมงานเม่ือเขา
ละเลยไม่ปฏิบัติตามขั้นตอนในการทํางาน 

100 
(58.8) 

59 
(34.7) 

11 
(6.5) 

- - 

7.ท่านพักผ่อนเพียงพอก่อนการเข้าปฏิบัติงาน 116 
(68.2) 

51 
(30.0) 

1 
(0.6) 

2 
(1.2) 

- 

8.ท่านทํางานทุกคร้ังด้วยความระมัดระวังไม่ประมาท 91 
(53.5) 

70 
(41.2) 

4 
(2.4) 

2 
(1.2) 

3 
(1.8) 

9.ท่านจัดเก็บเคร่ืองมือ อุปกรณ์ที่มีคมมีอันตรายไว้ในที่
เก็บท่ีปลอดภัยเมื่อใช้งานเสร็จ 

110 
(64.7) 

58 
(34.1) 

2 
(1.2) 

- - 

10.ก่อนใช้อุปกรณ์ไฟฟ้าท่านตรวจสอบบริเวณรอยต่อหรือ
ข้อต่อต่างๆว่าแน่นดีหรือไม่ ถ้าหลวมอาจเกิดประกายไฟ
หรือความร้อนซึ่งจะเป็นสาเหตุให้เกิดเพลิงไหม้ได้ 

108 
(63.5) 

15 
(8.8) 

18 
(10.6) 

11 
(6.5) 

18 
(10.6) 

11.ท่านใช้เคร่ืองมือช่วยในกรณีที่ต้องยกของหนักเกินกําลัง
เช่น ลูกรอก 

150 
(88.2) 

20 
(11.8) 

- - - 

12.ท่านปฏิบัติงานในที่ที่มีอากาศถ่ายเทสะดวก 69 
(40.6) 

99 
(58.2) 

1 
(0.6) 

- 1 
(0.6) 

13.ท่านทํางานเกินระยะเวลา 8 ชั่วโมงหรือทํางาน
ล่วงเวลา เพ่ือให้งานเสร็จตามกําหนด 

55 
(32.4) 

99 
(58.2) 

8 
(4.7) 

5 
(2.9) 

3 
(1.8) 

14.ท่านสูบบุหร่ีขณะปฏิบัติงาน 124 
(72.9) 

15 
(8.8) 

6 
(3.5) 

9 
(5.3) 

16 
(9.4) 
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ตารางที่ 5 (ต่อ) จํานวนและร้อยละพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้  

(n=170)  

 
พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย 

ปฏิบัติ 
มากที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ 
มาก 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ 
ปานกลาง
จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ 
น้อย 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ 
น้อยที่สุด 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

15.การวางเคร่ืองมือและอุปกรณ์ต่างๆ ตามความสะดวก
ในการหยิบใช้งานของตนเอง 

46 

(27.1) 

18 

(10.6) 

14 

(8.2) 

21 

(12.4) 

71 

(41.8) 

16.ท่านแต่งกายรัดกุมและเหมาะสมขณะปฏิบัติงาน 120 

(70.6) 

42 

(24.7) 

7 

(4.1) 

- 1 

(0.6) 

17.การใช้ยาหรือเคร่ืองด่ืมชูกําลังต่างๆ เพ่ือให้สามารถ
ทํางานได้นานโดยไม่เม่ือยล้า 

117 

(68.8) 

11 

(6.5) 

11 

(6.5) 

11 

(6.5) 

20 

(11.8) 

18.ท่านไม่ใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายเพราะรําคาญและ
ร้อนอบอ้าว 

107 

(62.9) 

18 

(10.6) 

21 

(12.4) 

11 

(6.5) 

13 

(7.6) 

19.ถ้าต้องทํางานหรืออยู่ใกล้เคร่ืองจักรท่านจะระวังตัว

มากขึ้น 

53 

(31.2) 

95 

(55.9) 

14 

(8.2) 

4 

(2.4) 

4 

(2.4) 

20.ท่านคุยโทรศัพท์ขณะปฏิบัติงาน 111 

(65.3) 

27 

(15.9) 

10 

(5.9) 

10 

(5.9) 

12 

(7.1) 

 
จากตารางที่ 5 พบว่า พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ 

ปฏิบัติมากที่สุด คือ ท่านใช้เครื่องมือช่วยในกรณีที่ต้องยกของหนักเกินกําลัง เช่น ลูกรอก ร้อยละ 
88.20 ท่านดูแลรักษาความสะอาดโรงงานทุกครั้งที่ปฏิบัติงานเสร็จสิ้น ร้อยละ 84.70 ท่านไม่
ทํางานเมื่อรู้สึกว่าสภาพร่างกายของท่านไม่พร้อมต่อการทํางาน เช่น  ไม่สบาย เมาสุรา เป็นต้น 
ร้อยละ 80.60 

 
ตารางที่ 6 ระดับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ (n=170) 
ระดับพฤติกรรมการทํางานท่ีปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ จํานวน (คน) ร้อยละ 
พฤติกรรมการทํางานท่ีปลอดภัย 
ระดับตํ่า (0-33 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (34-67 คะแนน) 
ระดับดี (68-100 คะแนน) 
Mean=83.18 S.D.=15.97 Min=28 Max=100 

 
9 
12 
149 

 
5.29 
7.06 
87.65 
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จากตารางที่ 6 พบว่า คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยเฉลี่ย 
83.18 คะแนน และตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยได้คะแนนสูงสุด 100 
คะแนน ได้คะแนนตํ่าสุด 28 คะแนน ระดับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอยู่ในระดับสูง    
ร้อยละ 87.65 มีพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 7.06 และมี
พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอยู่ในระดับตํ่า ร้อยละ 5.29 

 
 ส่วนที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการ
เจ็บป่วยจากการทํางานการป้องกันการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางาน และ อุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงาน ทําเฟอร์นิเจอร์ไม้  
ตารางที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ การเจ็บป่วยจาก
การทํางานการป้องกันการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางาน และ อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วน      
บุคคลกับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงาน ทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ (n=170) 
 
 
ระดับความรู้ 
 

พฤติกรรมการทํางานท่ีปลอดภัย 
ระดับตํ่า 
จํานวน 

(%) 

ระดับปานกลาง 
จํานวน 

(%) 

ระดับดี 
จํานวน 

(%) 

 
รวม 

(n=170) 

 

x2 

 
p-value 

 
ระดับตํ่า 
ระดับปานกลาง 
ระดับสูง 

9(5.30) 
0(0.00) 
0(0.00) 

0(0.00) 
2(1.20) 
10(5.90) 

2(1.20) 
11(6.50) 

136(80.00) 

11(6.50) 
13(7.60) 

146(85.90) 

 
56.456 

 
0.000* 

รวม 9(5.30) 12(7.10) 149(87.60) 170(100)   
*Fisher’s Exact test 

จากตารางที่ 7 พบว่า ความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจากการ
ทํางานการป้องกันและการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (<0.001) จึงยอมรับสมมติฐานข้อที่ 1 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับพฤติกรรมการ
ทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ ผลการวิจัยครั้งน้ี พบว่า  
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ด้านพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ พบว่าระดับ
พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอยู่ในระดับดี ร้อยละ 87.65 คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ส่วนใหญ่
จัดเก็บเคร่ืองมือ อุปกรณ์ที่มีคมมีอันตรายไว้ในที่เก็บที่ปลอดภัยเมื่อใช้งานเสร็จ และใช้เครื่องมือ
ช่วยในกรณีที่ต้องยกของหนักเกินกําลังเช่นลูกรอก ก่อนใช้อุปกรณ์ไฟฟ้าท่านตรวจสอบบริเวณ
รอยต่อหรือข้อต่อต่างๆ ว่าแน่นดีถ้าหลวมอาจเกิดประกายไฟหรือความร้อนซึ่งจะเป็นสาเหตุให้
เกิดเพลิงไหม้ได้ พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอยู่ในระดับดี เน่ืองจากในพ้ืนที่บ้านบากชุมและ
บ้านห้วยเด่ือ มีเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานสาธารณสุขเข้ามาตรวจสอบและประเมินความเสี่ยง
พร้อมทั้งตรวจสุขภาพประจําปี ให้กับคนงานในสถานประกอบการณ์วิสาหกิจชุมชนทํา
เฟอร์นิเจอร์ไม้เป็นประจําทุกปีทําให้คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีการปฏิบัติตัวที่ดีและปฏิบัติจน
เกิดความเคยชินจึงมีพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยในระดับดี และมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของภัทรทิยา กิจจิว (2551) ศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่ส่งผลพฤติกรรมการป้องกัน
อุบัติเหตุจากการทํางานของพนักงานฝ่ายผลิตในโรงงานอุตสาหกรรมผลิตอาหารและเครื่องด่ืม 
เขตอําเภอสามพราน จังหวัดนครปฐม พบว่าพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการทํางานของ
พนักงานฝ่ายผลิตอยู่ในระดับดีมาก โดยพนักงานฝ่ายผลิตมีการตรวจสอบเคร่ืองมือก่อนลงมือ
ทํางาน และความพร้อมของเครื่องจักรก่อนทํางานทุกครั้ง อึกทั้งพนักงานฝ่ายผลิตได้ปฏิบัติตาม
ขั้นตอนการทํางานอย่างเคร่งครัดและปฏิบัติตามกฎระเบียบที่โรงงานได้กําหนดไว้อย่างเคร่งครัด 
และสอดคล้องการศึกษาของพรรณี ธนาพล (2547) ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ใช้
แรงงานในโรงงานเฟอร์นิเจอร์ไม้ยางพารา ในอําเภอแกลง จังหวัดระยอง พบว่าผู้ใช้แรงงานมี
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง แสดงว่าผู้ใช้แรงงานมีพฤติกรรมการปฏิบัติงานที่ถูกต้องเป็น
ส่วนมาก ที่เป็นเช่นน้ีเพราะโรงงานมีกฎ ระเบียบ และกติกาของโรงงานท่ีผู้ใช้แรงงานจะต้อง
ปฏิบัติตามเพ่ือผลประโยชน์ของตนอง และยังคงมีการพัฒนาการทํางาน เช่น มีการนําเอาหลัก 5 
ส. มาดําเนินการภายในโรงงาน มีการณรงค์ใช้ผ้าปิดปากปิดจมูกอีกด้วย 

ด้านการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจากการทําเฟอร์นิเจอร์ไม้พบว่า การใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 80.00 คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ศึกษา
ข้อมูลวิธีการใช้งานของอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลก่อนนํามาใช้งาน เช่น อ่านคู่มือการใช้
งานและตรวจสอบสภาพของอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลทุกคร้ังก่อนนํามาใช้เมื่ออุปกรณ์
ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลชํารุดจะเปลี่ยนหรือซ่อมแซมก่อน คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีการใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลระดับสูง เน่ืองจากคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ได้รับการ
สนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันอันตรายจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี ได้แก่ หน้ากาก
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อนามัยและรองเท้านิรภัย อีกทั้งยังได้รับคําแนะนํา เก่ียวกับประโยชน์ วิธีการใช้ที่ถูกต้องเก่ียวกับ
การใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และมีการรณรงค์ให้ใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลขณะทํางาน เน่ืองจากในปี พ.ศ.2557 มีคนงานป่วยเป็นโรค
ในระบบทางเดินหายใจเป็นจํานวนมาก (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลแก่งศรีโคตร, 2559)  
จึงมีการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุและการเจ็บป่วยที่เกิดจากการ
ทํางาน และมีความสอดคล้องกับการศึกษาของเอกรินทร์ พงคจิรทิพา (2547) ศึกษาเก่ียวกับ 
ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมด้านความปลอดภัยในการทํางาน กรณีศึกษา บริษัท โรห์มแอนส์เฮาส์ 
เคมิคอล ประเทศไทย จํากัด พบว่า การใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล ด้านการใช้
เครื่องมือเคร่ืองจักรอย่างปลอดภัย และด้านสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมในการทํางานอยู่ในระดับสูง 
และส่งผลให้พฤติกรรมด้านความปลอดภัยในการทํางานสูงไปด้วย 

ด้านความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจากการทํางานการป้องกัน
และการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้ พบว่าระดับความรู้อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 
85.88 คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่อง การเร่งรีบเป็นสาเหตุทําให้เกิดอุบัติเหตุ
ในการทํางาน ณ จุดที่ทํางานหากมีแสงสว่างไม่เพียงพอจะทําให้เกิดอุบัติเหตุขณะทํางาน ในกรณี
ที่เกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน ต้องหยุดทํางานน้ันๆ ทันที สารไวไฟเช่นทินเนอร์หรือ แลคเกอร์
ต้องแยกเก็บไว้เป็นสัดส่วนโดยมีป้ายเตือนอันตรายเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุและโรคจากการทํางาน 
ขณะยกหรือวางของที่มีนํ้าหนักมากควรย่อตัวลงเพ่ือจะได้ไม่เป็นอันตรายต่อกล้ามเน้ือและ
กระดูกสันหลัง คนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้มีความรู้อยู่ในระดับสูง เน่ืองจากมีเจ้าหน้าสาธารณสุข
จากสํานักงานสาธารณสุข จังหวัดอุบลราชธานีเข้ามาอบรมให้ความรู้กับคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้
เป็นประจําทุกปี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนินนาท (2547) ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุ
ในการทํางานของผู้ใช้แรงงานก่อสร้างในบริษัทรับเหมาในจังหวัดเชียงใหม่ พบว่าผู้ใช้แรงงานมี
ความรู้อยู่ในระดับสูง ผู้ใช้แรงงานรู้ว่าเมื่อทํางานในที่สูงจะต้องเตรียมอุปกรณ์ป้องกันการพลัดตก 
รู้ว่าเมื่อมีการเปลี่ยนงานควรมีการเรียนรู้งานนั้นให้ดีก่อนลงมือปฏิบัติ และรู้ว่าการตรวจสอบ
เครื่องมือก่อนการทํางานสามารถช่วยป้องกันการเกิดอุบัติเหตุได้ 

 ความรู้เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุการเจ็บป่วยจากการทํางานการป้องกัน
และการควบคุมอุบัติเหตุจากการทํางานเฟอร์นิเจอร์ไม้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการทํางานที่
ปลอดภัยอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (<0.001) ผลการศึกษาเป็นไปตามสมมติฐานที่ 1 ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของกวินช์ตา อภิชนาดล (2546) ที่ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการป้องกัน
อุบัติเหตุในการทํางานของคนงานโรงงานทําเฟอร์นิเจอร์พ้ืนที่เขตหนองแขม กรุงเทพมหานคร
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พบว่าความรู้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุในการทํางานอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และสอดคล้องกับงานวิจัยของภัทรทิยา กิจจิว (2551) ที่ศึกษา
เก่ียวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุจากการทํางานของพนักงานฝ่ายผลิตใน
โรงงานอุตสาหกรรมผลิตอาหารและเคร่ืองด่ืม เขตอําเภอสามพราน จังหวัดนครปฐม พบว่า
ความรู้เก่ียวกับความปลอดภัยในการทํางานมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกัน
อุบัติเหตุจากการทํางานอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 การที่ความรู้มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยอาจเน่ืองมาจาก ในพ้ืนที่บ้านบากชุม และบ้านห้วยเดื่อ มีเจ้า
หน้าสาธารณสุขจากสํานักงานสาธารณสุข จังหวัดอุบลราชธานีเข้ามาอบรมให้ความรู้กับคนงาน
ทําเฟอร์นิเจอร์ไม้เมื่อปี พ.ศ.2557และปีพ.ศ. 2558 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนินนาท 
อ่อนหวาน (2547) ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุในการทํางานของผู้ใช้แรงงานก่อสร้างใน
บริษัทรับเหมาในจังหวัดเชียงใหม่ พบว่าผู้ใช้แรงงานมีความรู้อยู่ในระดับสูง ผู้ใช้แรงงานรู้ว่าเมื่อ
ทํางานในที่สูงจะต้องเตรียมอุปกรณ์ป้องกันการพลัดตก รู้ว่าเมื่อมีการเปลี่ยนงานควรมีการเรียนรู้
งานน้ันให้ดีก่อนลงมือปฏิบัติ และรู้ว่าการตรวจสอบเคร่ืองมือก่อนการทํางานสามารถช่วย
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุได้ และสอดคล้องกับงานวิจัยที่ได้ศึกษามาข้างต้นเมื่อคนงานมีความรู้
เก่ียวกับความปลอดภัยในการทํางานย่อมทําให้ตนเองมีพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุในการ
ทํางานที่ดีด้วย 
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. จากผลการศึกษา พบว่าความรู้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย
ของคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ ดังน้ันควรมีการให้ความรู้อย่างต่อเน่ืองและสม่ําสมอ เพ่ือให้กลุ่มที่
ยังมีความรู้ตํ่ามีความรู้เพ่ิมมากขึ้น 

2.จากผลการศึกษา พบว่าคนงานทําเฟอร์นิเจอร์ไม้ส่วนใหญ่ยังขาดอุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคล ประเภทป้องกันหู ควรมีการจัดหาอุปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพและราคาถูก
ให้กับผู้ประกอบอาชีพ 
 ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาตัวแปรอ่ืนที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย 
เช่นปัจจัยด้าน ทัศนคติ การรับรู้  
 2. ควรมีการจัดโปรแกรมสุขศึกษาเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํา
เฟอร์นิเจอร์ไม้ 
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การพัฒนารปูแบบการใช้ข้อบญัญตัท้ิองถ่ินในการควบคุมแหล่งเพาะพันธ์ุลูกน้ํา
ยุงลายขององค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ อําเภอเขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี 

Local Legislation Development Model on Dengue Vector Control 
in Subdistrict Administrative Organization of Dangmor , 

Khueang Nai District, Ubon Ratchathani Province 
 

  มนัสนนัท์ ลมิปวิทยากุล1, วันชัย  สีหะวงษ์2 , ธงศักด์ิ ดอกจันทร์3 
Manassanan Limpavitthayakul1, Wanchai Srihawong2, Thongsak Deogchan3 

    
บทคัดย่อ       

โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาท่ีมีความสําคัญต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน แต่การใช้
มาตรการควบคุมยุงลายที่ผ่านมายังไม่ได้ผลเท่าที่ควร การใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นเป็นทางเลือกหนึ่ง
ที่สามารถนํามาใช้ในการควบคุมการระบาดของโรค ร่วมกับวิธีการที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน เพ่ือแก้ไข
ปัญหาการระบาดของโรคอย่างมีประสิทธิภาพ การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มี
วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการใช้ข้อบัญญัติองค์การบริหารส่วนตําบลในการกําจัดพาหะนํา
โรคไข้เลือดออก และประเมินความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมของประชาชน และการสํารวจค่าดัชนี
ลูกนํ้ายุงลายหลังการพัฒนารูปแบบการใช้ข้อบัญญัติ ในการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก โดย
การวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ของปัญหา ความต้องการ และ
ความพร้อมในการใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่น ระยะที่ 2 กระบวนการสนับสนุนการออกข้อบัญญัติ และ
ระยะที่ 3 เป็นการประเมินผลรูปแบบการดําเนินงาน และถอดบทเรียนการดําเนินงาน ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การสัมภาษณ์เชิง
ลึก  ร่วมกับการใช้กระบวนการสนทนากลุ่ม ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณา โดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน และข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเน้ือหา  
 ผลการวิจัย พบว่า องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ ใช้ข้อบัญญัติองค์การบริหารส่วน
ตําบลเพ่ือกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก โดยมีกระบวนการดําเนินงาน ดังน้ี 1) การแต่งต้ัง
                                                            
1 สํานักงานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดอุบลราชธานี 
Timdpc7@gmail.com 045-243-235 
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คณะกรรมการในการดําเนินงาน 2) การประชุมเพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ ความรุนแรงของโรค 
โดยให้ประชาชนมีส่วนร่วม 3) การหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน โดยใช้ข้อบัญญัติ
องค์การบริหารส่วนตําบล 4) กระบวนการออกข้อบัญญัติองค์การบริหารส่วนตําบล 5) การ
ติดตามและประเมินผลการดําเนินงาน และ 6) การสรุปผลการดําเนินงาน ซึ่งผลการประเมิน
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของประชาชนภายหลังการใช้รูปแบบดังกล่าวอยู่ในระดับดี โดย
ปัจจัยแห่งความสําเร็จ คือ การสร้างเครือข่ายการดําเนินงานในพ้ืนที่ การกระตุ้นและติดตาม
ประเมินผลอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งการทํางานเป็นทีมในชุมชน 
คําสําคญั : การกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก, การพัฒนารูปแบบ, องค์การบริหารส่วนตําบล 
 
Abstract 
 This action research aimed to develop local legislation model on dengue 
vector control and evaluated knowledge, attitude, people's behavior and index of 
Aedes Aegypti after improved local legislation model in Subdistrict Administrative 
Organization of Dangmor. Research has been divided into three phase; 1) Problem 
in the requirements analysis phase 2) Supported process phase and 3) Operational 
model evaluation and lesson learned phase. The participants were voluntary local 
organization.  The qualitative data used In- depth interview and focus group 
discussion. Used questionnaire for quantitative data. The data analysis were shown 
on descriptive statistics and content analysis. 
 The findings revealed that local organization has used local legislation 
included 1) The Community Health Committee 2) Public meeting on situation and 
violence of dengue fever 3) Problem solving guide to used for local legislation 4) 
Process of local legislation 5)  Operational model evaluation, and 6)  Conclusion. 
The key success factors were (1)  Building area network (2)  Continuously monitor 
and evaluate and (3) Community Teamwork. 
Key words: Dengue Vector Control, Local Legislation Development, Subdistrict 
Administrative Organization 
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บทนํา 
โรคไข้เลือดออก พบมีการระบาดทั่วประเทศ ซึ่งประชาชนทุกคนมีโอกาสหรือความเสี่ยง

ที่จะเป็นโรคน้ีได้  โดยมีการแพร่กระจายและส่งผลกระทบไปทั่วทุกภาคของประเทศ ในประเทศ
ไทยเริ่มพบโรคไข้เลือดออก ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2492 และมีการระบาดใหญ่ในปี พ.ศ. 2501 ในเขต
กรุงเทพฯ-ธนบุรี ซึ่งมีรายงานผู้ป่วย กว่า 2,706 ราย และเสียชีวิต 296 ราย คิดเป็นอัตราป่วย
เท่ากับ 10.6 ต่อประชากรแสนคน และอัตราป่วยตายเท่ากับร้อยละ 10.9 ต่อมาในปี พ.ศ. 2506-
2507 โรคได้แพร่กระจายไปยังเขตปริมณฑลและในแถบชานเมือง ปี พ.ศ. 2510 ส่งผลให้มีการ
แพร่กระจายของโรคในทุกพ้ืนที่ของจังหวัดต่างๆจนถึงปัจจุบัน (กองกีฏวิทยาทางการแพทย์ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, 2533) จากข้อมูลรายงานการพยากรณ์โรคไข้เลือดออก โดยใช้การ
วิเคราะห์อนุกรมเวลา จังหวัดในพ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัด
อุบลราชธานี ปี 2556 (นครพนม, สกลนคร, มุกดาหาร, อํานาจเจริญ, ยโสธร, อุบลราชธานี และ
ศรีสะเกษ) ในช่วงปีพ.ศ. 2551 - 2555 พบอัตราป่วยเท่ากับ 57.9, 66.0, 128.3, 56.2, และ 53.4 
ต่อแสนประชากร ตามลําดับ (กลุ่มระบาดวิทยาและข่าวกรอง, 2556) 

การแพร่กระจายของโรคไข้เลือดออกที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วในปัจจุบัน มีสาเหตุมาจาก 
การติดต่อปฏิสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์ ในรูปแบบต่างๆ เช่น การเดินทางท่องเที่ยว การศึกษา หรือ
การเดินทางเพ่ือประกอบอาชีพ แม้แต่การอพยพลี้ภัยจากสงคราม หรือการที่ประเทศมีระบบ
บริการสุขภาพที่ไม่ได้มาตรฐาน ล้วนแต่เป็นสาเหตุหลักที่ทําให้เกิดการระบาดของโรคได้มากและ
รุนแรงขึ้น (ประเวศ วะสี, 2539) นอกจากน้ีการใช้มาตรการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ตาม
แนวทางที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบันโดยการใช้มาตรการควบคุมลูกนํ้ายุงลายและการกําจัดยุงลายตัว
เต็มวัย ทั้งทางด้านกายภาพ เคมีและชีวภาพ ก็ยังไม่ได้ผลเท่าที่ควร เน่ืองจากชุมชนให้ความ
ร่วมมือไม่เต็มที่ ขาดการมีส่วนร่วมกับเจ้าหน้าที่ และขาดความต่อเน่ืองในการปฏิบัติพฤติกรรม
เพ่ือป้องกันโรค (กระทรวงสาธารณสุข, 2548) ประชาชนมากกว่าครึ่งยังคิดว่าการเฝ้าระวัง
ป้องกันโรคไข้เลือดออกเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเท่าน้ัน ประชาชนบางส่วนยังขาด
ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักต่อโรคไข้เลือดออก ซึ่งมาตรการป้องกันควบคุมโรค
ไข้เลือดออกจะได้ผลดีน้ัน จะต้องใช้หลักการควบคุมโรคแบบบูรณาการ โดยนําวิธีการที่หลากหลาย
มาปรับใช้ร่วมกัน (อุทัย ดุลยเกษม, 2540)  การใช้มาตรการทางกฎหมายเป็นทางเลือกหน่ึงที่
น่าสนใจ เพ่ือให้การแก้ไขปัญหาการระบาดของโรคไข้เลือดออกมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น โดย
ผู้เช่ียวชาญด้านการใช้กฎหมายทางสาธารณสุขให้ความเห็นว่า สมควรนํากฎหมายมาใช้เป็น
เครื่องมือหน่ึงในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก เพ่ือให้ประชาชนมีความรู้ และสร้าง
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ตระหนักในการกําจัดลูกนํ้ายุงลาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรค โดยการกําจัดแหล่ง
เพาะพันธ์ุยุงลายแบบมีส่วนร่วมอย่างต่อเน่ือง โดยหน่วยงานของรัฐรวมทั้งองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น สามารถตรากฎหมายขึ้นมาใช้และมีผลในการบังคับใช้ให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตของคนใน
ชุมชน (นิรมล เมืองโสม, 2549) 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยการปกครองที่ใกล้ชิดประชาชนในชุมชนมากที่สุด 
มีบทบาทการดําเนินงานด้านการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก โดยมีบทบาทในการส่งเสริม 
ประสานงาน และสร้างความร่วมมือทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้องในพ้ืนที่ในการป้องกันควบคุมโรค มี
การจัดทําแผนงาน/โครงการในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก การอบรมให้ความรู้ ทักษะ ใน
การดําเนินงานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก เช่น การฉีดพ่นหมอกควัน การออกปฏิบัติงาน
ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก และการประชาสัมพันธ์และรณรงค์การป้องกันควบคุมโรค
ไข้เลือดออก รวมถึงการกําจัดลูกนํ้ายุงลายและปรับสภาพแวดล้อม โดยประสานงานกับ
หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ เช่น โรงพยาบาล สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล และหน่วยงานอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง (สํานักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2553)   

สําหรับบทบัญญัติของกฎหมายที่สามารถปรับใช้ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ที่มีการ
นํามาใช้ในปัจจุบัน เช่น พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ.2535 พระราชบัญญัติสภาตําบล
และองค์การบริหารส่วนตําบล พ.ศ.2537 และประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การ
กําหนดให้แหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลายเป็นเหตุรําคาญ ซึ่งมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบางแห่ง
ได้ออกข้อบัญญัติท้องถิ่น โดยเฉพาะข้อบัญญัติขององค์การบริหารส่วนตําบล เพ่ือกําจัดแหล่ง
เพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลาย โดยอาศัยพระราชบัญญัติสาธารณสุข พ.ศ. 2535 หมวด 5 เหตุรําคาญ  
แต่ก็ยังไม่ครอบคลุมพ้ืนที่ที่เป็นปัญหาต่อการแพร่ระบาดของโรคไข้เลือดออก และการบังคับใช้
กฎหมายดังกล่าวยังไม่ประสบความสําเร็จเท่าที่ควร (สํานักงานควบคุมโรคไข้เลือดออก กรม
ควบคุมโรค, 2544) 

ด้วยเหตุผลและความจําเป็นดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการพัฒนารูปแบบการใช้
ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการควบคุมแหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลาย ขององค์การบริหารส่วนตําบลแดง
หม้อ อําเภอเข่ืองใน จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือให้ได้องค์ความรู้ในการกําหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ 
แนวทาง มาตรการการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในอนาคต 
และเป็นการตอบสนองนโยบายรัฐบาลในการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคสู่ท้องถิ่น 
เพ่ือเป้าหมายสูงสุดคือการป้องกันและควบคุมอัตราการเกิดโรคไข้เลือดออกได้ดีย่ิงขึ้น 
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วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออกของ

องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ อําเภอเข่ืองใน จังหวัดอุบลราชธานี 
2. เพ่ือประเมิน ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมของประชาชน และสํารวจค่าดัชนีลูกนํ้า

ยุงลายภายหลังการพัฒนารูปแบบการใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก
ขององค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ อําเภอเข่ืองใน จังหวัดอุบลราชธานี 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ระยะเวลาศึกษา 3 ปี 
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2554 ถึงปี พ.ศ. 2556 การดําเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังน้ี 

ระยะที่ 1 (ปีที่ 1) เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์ของปัญหา สํารวจสมรรถนะบุคลากร 
และความต้องการจําเป็น (Need Assessment) ความพร้อมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
การใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก เก็บข้อมูลทั้งในเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ 

ประชากรศึกษา ได้แก่ บุคลากรในระดับเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องกับงานด้านสาธารณสุข
และงานด้านแผนงานขององค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ ผู้นําชุมชน อสม. เจ้าหน้าที่ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลแดงหม้อ และประชาชนในพ้ืนที่รับผิดชอบขององค์การบริหาร
ส่วนตําบลแดงหม้อ อําเภอเข่ืองใน จังหวัดอุบลราชธานี 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ บุคลากรในระดับเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องกับงานด้านสาธารณสุขและ
งานด้านแผนงานขององค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ ผู้นําชุมชน อสม. เจ้าหน้าที่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลแดงหม้อ และประชาชนในพ้ืนที่รับผิดชอบขององค์การบริหารส่วนตําบล
แดงหม้อ จํานวนทั้งหมด 35 คน   

การเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้แบบสัมภาษณ์ที่ทีมวิจัยพัฒนาขึ้นโดยการสัมภาษณ์ ร่วมกับ
การสนทนากลุ่ม (Focus groups) ในการวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Analysis) ได้แก่ ค่าสถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การ
วิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis)  

ระยะที่ 2 (ปีที่ 2)  กระบวนการพัฒนาและสนับสนุนการออกข้อบัญญัติท้องถิ่นในการ
กําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก 

ประชากร ได้แก่ องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ อําเภอเข่ืองใน จังหวัดอุบลราชธานี 
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กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) นายก/รองนายก/ปลัด อปท. 2) นักพัฒนาชุมชน/เจ้าหน้าที่
วิเคราะห์นโยบายและแผน 3) นักวิชาการจาก รพ.สต. 4) แกนนําชุมชน 5) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) และองค์การบริหารส่วนตําบล (อบต.)  6) ผู้นําชุมชน จํานวน 
35 คน  

การดําเนินงานในระยะที่ 2 ประกอบด้วย 
1. ปรับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันควบคุมโรคให้กับผู้บริหาร

ท้องถิ่น 
2. อบรมเชิงปฏิบัติการเก่ียวกับการออกและใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการควบคุมโรค

ไข้เลือดออก แนวทางการออกข้อบัญญัติท้องถิ่น กระบวนการบังคับใช้และการประเมินผล โดยหลัง
การประชุมมีการดําเนินการสนับสนุนการออกข้อบัญญัติ โดยมีการดําเนินงานดังน้ี 
 2.1 ประชุมช้ีแจงแนวทางการยกร่างข้อบัญญัติของท้องถิ่น (ประชุมครั้งที่ 1) 
 2.2 ประชุมระดมความคิดเห็นเพ่ือค้นหาปัญหา เรียงลําดับความสําคัญของ
ปัญหา คัดเลือกปัญหาที่อยู่ในข่ายการควบคุมตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 
และจัดลําดับความสําคัญของปัญหาที่จะดําเนินการยกร่างข้อกําหนดของท้องถิ่น (ประชุมครั้งที่ 
2) 
 2.3 ประชุมระดมความคิดเห็นในการกําหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และมาตรการ
เพ่ือกําหนดในข้อกําหนดของท้องถิ่น (ประชุมครั้งที่ 3) 
 2.4 ยกร่างข้อกําหนดของท้องถิ่น 
 2.5 ประชุมเพ่ือรับฟังความคิดเห็นของประชาชนและผู้มีส่วนได้เสีย (ประชุม
ครั้งที่ 4) 
 2.6 ปรับปรุงร่างข้อบัญญัติของท้องถิ่น 
 2.7 เสนอร่างข้อบัญญัติของท้องถิ่นต่อสภาท้องถิ่นเพ่ือให้ความเห็นชอบ 
  หลังจากน้ัน อบต. จะดําเนินการเสนอข้อบัญญัติเพ่ือให้ความเห็นชอบและประกาศใน
ราชกิจจานุเบกษา โดยจะมีการติดตามและประเมินผลการใช้ข้อบัญญัติโดยทีมวิจัย โดยสรุปการ
วิจัยน้ีมีกระบวนการดําเนินงาน ต้ังแต่การวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Do) การสะท้อนกลับ 
(Check) และการปรับปรุงแก้ไข (Action) 

วิธีการเก็บข้อมูลเพ่ือประเมินผลในระยะที่ 2 : ใช้วิธีสังเกต สัมภาษณ์ และสนทนากลุ่ม  
การวิเคราะห์ข้อมูล : ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content analysis)  
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ระยะที่ 3 (ปีที่ 3) การประเมินผลรูปแบบการดําเนินงาน และถอดบทเรียนการ
ดําเนินงาน 

ประชากร คือ ประชาชนอายุ 20 ปีขึ้นไป จากตําบลแดงหม้อ อําเภอเข่ืองใน จังหวัด
อุบลราชธานี จํานวน 2,563 คน  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนอายุ 20 ปีขึ้นไป โดยการใช้สูตรการคํานวณของเครซี่และมอร์
แกน เมื่อทราบประชากรท่ีแน่นอน ดังน้ี        

n  =      N 
  1 + Ne2 

    =       2,563 =  345.88 
                         1+(2,563 x0.052) 
  n  = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
   N  = จํานวนประชากร 
  e  = ค่าความคาดเคลื่อน (0.05) 
  จะได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 346 คน และเพ่ือกันการสูญหายของตัวอย่างระหว่างการ
เก็บข้อมูล จึงเพ่ิมจํานวนตัวอย่างเป็น 350 คน 

การประเมินผลรูปแบบการดําเนินงาน ในด้านผลลัพธ์ของโครงการแก้ไขปัญหาโรค
ไข้เลือดออก และถอดบทเรียนการดําเนินงานเพื่อสังเคราะห์องค์ความรู้ ให้ได้รูปแบบการใช้
ข้อบัญญัติในการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน ดังน้ี 

ขั้นตอนที่ 1 ประเมินผลรูปแบบโดย ประเมินจากประชาชนที่อยู่ในพ้ืนที่ดําเนินการใน
ด้านความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก และค่าดัชนีลูกนํ้ายุงลาย ค่า 
H.I, C.I. 

ขั้นตอนที่ 2 ถอดบทเรียนการดําเนินงานเพื่อสังเคราะห์องค์ความรู้ให้ได้รูปแบบการใช้
ข้อบัญญัติท้องถิ่นเพ่ือกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออกขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แล้ว
นําเสนอผู้เช่ียวชาญ เพ่ือให้ข้อเสนอแนะ แล้วนํามาปรับปรุงแก้ไข ตามคําแนะนํา  

วิธีการเก็บข้อมูล : ใช้วิธีการสังเกต สัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม และการสํารวจ  
การวิเคราะห์ข้อมูล : ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis) 

ส่วนข้อมูลเชิง ปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive-analysis)  
ส่วนในการเผยแพร่งานวิจัยได้รับการบอกกล่าวและการอนุญาตเป็นหนังสือจากผู้ร่วม

วิจัยทุกคน 
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ผลการศึกษา  
  ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ หาความต้องการจําเป็น (Need Assessment) 
และความพร้อมในการออกข้อบัญญัติ พบว่า ยังไม่มีบุคลากรที่มารับผิดชอบงานด้านสาธารณสุข 
โดยตรงซึ่งปลัด อบต. เป็นผู้รับผิดชอบด้านสาธารณสุข ส่วนปัญหาสําคัญในพ้ืนที่ พบว่าโรค
ไข้เลือดออกเป็นปัญหาสําคัญอันดับแรก รองลงมา คือโรคไม่ติดต่อ สาเหตุหลักที่ทําให้โรคยัง
ระบาดอยู่ คือขาดการมีส่วนร่วมของประชาชนในการกําจัดแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลายทําให้มีพาหะ
นําโรค ซึ่งวิธีการหรือการใช้ข้อมูลในการวิเคราะห์ปัญหาสําคัญของท้องถิ่น พบว่า ใช้ข้อมูล จปฐ. 
รวมท้ังมีการประสานขอข้อมูลจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต) เพ่ือนํามา
วิเคราะห์ในการจัดทําแผน ส่วนเครื่องมือในการวิเคราะห์ปัญหา ใช้การทําประชาคมรับฟังปัญหา
จากชาวบ้านหรือผู้นําชุมชน ซึ่งในการจัดทําแผนของ อบต. จะใช้ข้อมูล 2 ส่วน ทั้งข้อมูลปฐมภูมิ 
(Primary Data) จากการทําประชาคม และจากการสํารวจจริงในพ้ืนที่ ส่วนข้อมูลทุติยภูมิ 
(Secondary Data) จะใช้ข้อมูลจากระบบรายงาน เช่น ข้อมูล จปฐ. ข้อมูลพ้ืนฐานระดับหมู่บ้าน 
(กชช. 2 ค) รวมทั้งใช้ข้อมูลด้านสุขภาพจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล การนําข้อมูลมา
วิเคราะห์สภาพปัญหาส่วนใหญ่ใช้จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต)   

ความพร้อมในการออกข้อบัญญัติท้องถิ่นในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก พบว่า 
ความพร้อมด้านความรู้ของกลุ่มตัวอย่าง มีความรู้เก่ียวกับกฎหมายและโรคไข้เลือดออกอยู่ใน

ระดับมาก ( X ̅ = 3.42) รองลงมาได้แก่ ความพร้อมในด้านทัศนคติการนํากฎหมายไปใช้อยู่ใน

ระดับมาก (X ̅  =3.37) และความพร้อมด้านการยอมรับของประชาชนในชุมชน (X ̅  =3.68)     
ระยะที่ 2 มีกระบวนการพัฒนาบุคลากรและสนับสนุนการออกข้อบัญญัติท้องถิ่นในการ

กําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออกขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยการอบรมพัฒนาทักษะการ
บริหารงานเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงโรคไข้เลือดออก การดําเนินการสนับสนุนการออกข้อบัญญัติ และ
ประกาศใช้ในพ้ืนที่ และได้มีการถอดบทเรียนและสังเคราะห์องค์ความรู้จากการดําเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรคไข้เลือดออก ทําให้ได้รูปแบบการใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการกําจัดพาหะนําโรค
ไข้เลือดออก ดังน้ี 
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ภาพท่ี 1 : รูปแบบการใช้ข้อบัญญัติท้องถ่ินในการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออกของ
องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ 

 

 

-ครอบครัวเสีย
ค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษา 
-ค่าใช้จ่ายของ
หน่วยงานของรัฐ
เพ่ิมข้ึน 

ด้านเศรษฐกิจ 

- ผู้ป่วยได้รับ
ความทุกข์ทรมาน
จากการเจ็บป่วย 
- เด็กป่วยไม่
สามารถไปเรียน
หนังสือได้ 

ด้านสุขภาพ 

นวัตกรรมเสริม 

- ผ้าสี่สี 

- การปล่อยปลาบู่,ปลาหมอ 

- สวิงช้อนลูกยุง 

- แพรเขียวปิดฝาภาชนะ 

- แปรงขัดไข่ 

- อิฐมอญเผา 

- สมุนไพรไล่ยุง (มะกรูด,  
  ตระไคร้หอม) 

กิจกรรมเสริม 

-โครงการ ประกวด
หมู่บ้านสะอาด 
ประชาราษฎร์พอเพียง
(อบต.) 
-โครงการครอบครัว  
 จัดการสุขภาพ(รพ.
สต.) 
-โครงการการคัดแยก  
  ขยะ (อบต.) 

การออกข้อบัญญัติท้องถ่ิน 

กระบวนการ
ออก
ข้อบัญญัต ิ
- ก่อนออก
ข้อบัญญัต ิ
- หลงัออก

กระบวนการ
บังคับใช ้
- เจ้าพนักงาน
ตามกฎหมาย 
- บทลงโทษ 

การประเมินผลการใช้ข้อบัญญัติ 

ป ี2550-2554 
สถานการณ์
ไข้เลือดออกมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึน 

- ลดการใช้สารเคมีใน
การควบคุมโรค 
- กระตุ้นการมีส่วนร่วม
ในชุมชน 

สถานการณ์โรค นโยบายผู้บริหาร 

ด้านสังคม 

ปญัหาการระบาดของโรคไข้เลือดออก 
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ในการดําเนินการใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการควบคุมแหล่งเพาะพันธุ์ลูกนํ้ายุงลาย
พาหะนําโรคไข้เลือดออก ประชาชนมีความตระหนักถึงสถานการณ์ของโรคไข้เลือดออก 
และความรุนแรงของโรคส่งผลกระทบต่อสุขภาพ โดยเฉพาะผู้นําชุมชน อสม.เด็กและเยาวชน
ในพื้นที่ ประกอบกับ นโยบายของผู้บริหารระดับอําเภอ ได้แก่ นายอําเภอ และสาธารณสุข
อําเภอ เห็นความสําคัญของปัญหาการระบาดของโรคไข้เลือดออกที่ระบาดในพ้ืนที่ จึงได้มีการส่ัง
การ ดําเนินการตามมาตรการป้องกันควบคุมโรคโดยการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน อย่างเร่งด่วน 
การถ่ายทอดนโยบายสู่พ้ืนที่ ซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีหน้าที่โดยตรงในการควบคุมการ
ระบาดของโรคติดต่อในพ้ืนที่ ร่วมกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ทั้งน้ีผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นร่วมกับผู้นําชุมชน อสม. และ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลแดงหม้อ และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพบ้านบุตร จึงร่วมกันวางแผนการดําเนินงานเพ่ือควบคุมการระบาด
ของโรคไข้เลือดออก โดยการวิเคราะห์ปัญหา และผลกระทบจากการระบาดของโรค พบว่า
สถานการณ์ของโรคไข้เลือดออก 5 ปีย้อนหลัง (ปี 2550-2554) มีการระบาดของโรคไข้เลือดออก
อย่างต่อเน่ืองทุกปี ซึ่งส่งผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพของประชาชน โดยผู้ป่วยได้รับความทุกข์
ทรมานจากการเจ็บป่วย ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ โดยเฉพาะครอบครัวเสียค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาผู้ป่วย รวมทั้งค่าใช้จ่ายของหน่วยงานของรัฐในการให้การรักษาและควบคุมการระบาดของ
โรคเพ่ิมขึ้น ประกอบกับนโยบายของผู้บริหารระดับอําเภอ และผู้บริหารองค์การบริหารส่วน
ตําบล ที่เน้นลดการใช้สารเคมีในการควบคุมการระบาดโรค โดยส่งเสริม กระตุ้นการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในชุมชน 

จากเหตุผลดังกล่าว คณะผู้บริหารท้องถิ่นร่วมกับผู้นําชุมชน เจ้าหน้าที่ รพ.สต. และแกน
นําชุมชน ได้ร่วมประชุมเพ่ือกําหนดแนวทางในการดําเนินงานเพ่ือควบคุมการระบาดของโรค
ไข้เลือดออก  ประกอบด้วย องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ (นายก/ปลัด) รพ.สต.และ แกน
นําชุมชน ซึ่งผ่านการอบรมกระบวนการพัฒนาทักษะการบริหารงานเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงโรค
ไข้เลือดออก การออกและใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการควบคุมแหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลายพาหะ
นําโรคไข้เลือดออก ได้ดําเนินการจัดต้ังคณะกรรมการดําเนินงานขึ้น ประกอบด้วย นายกองค์การ
บริหารส่วนตําบล เป็นประธาน ปลัดองค์การบริหารส่วนตําบล เป็นรองประธาน และ 
คณะกรรมการ ประกอบด้วย ผู้นําชุมชน อสม. สมาชิก อบต. นิติกร และแกนนําชุมชน โดยมี
ผู้ อํ านวยการ  รพ .สต .  เ ป็นกรรมการและ เลขา นุการ  โดย ดํ า เ นินการ จัดทํ าแผน 
การออกข้อบัญญัติองค์การบริหารส่วนตําบล เพ่ือควบคุมแหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลาย และ
กิจกรรมอ่ืนๆที่สนับสนุนการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออก และปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ  
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การออกข้อบัญญัติท้องถิ่น มี 3 ขั้นตอน ดังน้ี 
ขั้นตอนที่ 1 ก่อนออกข้อบัญญัติ มีการประชุมเพ่ือช้ีแจงแนวทางการยกร่างข้อบัญญัติ 

การประชุมระดมความคิดเห็นเพ่ือค้นหาปัญหาของท้องถิ่น เรียงลําดับความสําคัญของปัญหา 
คัดเลือกปัญหาที่อยู่ในข่ายการควบคุมตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และ
จัดลําดับความสําคัญของปัญหาที่จะดําเนินการยกร่างข้อกําหนดของท้องถิ่น และการประชุม
ระดมความคิดเห็นในการกําหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และมาตรการเพ่ือกําหนดในข้อบัญญัติของ
ท้องถิ่น เพ่ือกําหนดประเด็นในการออกข้อบัญญัติและการอ้างบทบัญญัติของกฎหมายที่
เก่ียวข้องประกอบการออกข้อบัญญัติ   
 ขั้นตอนที่ 2 การออกข้อบัญญัติท้องถิ่น ประกอบด้วย การยกร่างข้อบัญญัติของท้องถิ่น โดย
คณะกรรมการดําเนินงานและนิติกร เพ่ือกําหนดประเด็นของข้อบัญญัติที่จะใช้ในชุมชน แล้ว
ดําเนินการจัดประชุมเพ่ือรับฟังความคิดเห็นของประชาชนและผู้มีส่วนได้เสีย เพ่ือขอความเห็นชอบ
และรับฟังความคิดเห็น ในขั้นตอนการทําประชาพิจารณ์ หลังจากน้ันดําเนินการปรับปรุงร่าง
ข้อบัญญัติของท้องถิ่นตามคําแนะนําของประชาชนและผู้มีส่วนได้เสีย  จากน้ันเตรียมเสนอร่าง
ข้อบัญญัติของท้องถิ่นต่อสภาท้องถิ่นเพ่ือให้ความเห็นชอบ เมื่อข้อบัญญัติ ผ่านความเห็นชอบใน 3 
วาระ (รับหลักการ, แปรญัตติ และให้ความเห็นชอบ) และการเสนอร่างข้อบัญญัติของท้องถิ่นให้
ผู้บริหารท้องถิ่นลงนาม และเสนอนายอําเภอให้ความเห็นชอบ เพ่ือประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
และประกาศใช้ในพ้ืนที่ต่อไป 

โดยรายละเอียด ในข้อบัญญัติท้องถิ่น มีประเด็นสําคัญ ดังน้ี 
1. ห้ามมิให้ผู้ใดทิ้งหรือทําให้มีขึ้นซึ่งมูลฝอย รวมทั้งกระป๋อง กะลา ยางรถยนต์ หรือ

มูลฝอยอ่ืนๆ ที่อาจขังนํ้าได้ ในที่หรือทางสาธารณะ เว้นแต่ในที่หรือในถังรองรับมูลฝอยที่องค์การ
บริหารส่วนตําบลแดงหม้อ จัดไว้ให้ 

2. เจ้าของหรือผู้ครอบครองอาคารหรือเคหสถาน ต้องเก็บกวาดและดูแลมิให้มีมูล
ฝอย รวมท้ังกระป๋อง กะลา ยางรถยนต์ หรือมูลฝอยอ่ืนๆที่อาจขังนํ้าได้ในอาคารหรือเคหสถาน 
รวมทั้งบริเวณรอบๆ ทั้งน้ี โดยเก็บลงถังมูลฝอยที่มีฝาปิด หรือบรรจุถุงพลาสติกที่มีการผูกรัดปาก
ถุง หรือวิธีการอ่ืนใดที่เจ้าพนักงานสาธารณสุขแนะนํา 

3. ในกรณีที่องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ ให้บริการเก็บขนมูลฝอย เพ่ือนําไป
กําจัด เจ้าของอาคารหรือเคหสถานมีหน้าที่เสียค่าธรรมเนียมการเก็บขนมูลฝอยตามที่กําหนด  

4.  เจ้าของหรือผู้ครอบครอง อาคาร เคหสถาน หรือสถานที่ใดๆ ที่มีแหล่งนํ้าที่อาจเป็น
แหล่งเพาะพันธ์ุ ยุงลาย จะต้องดูแลมิให้เป็นแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย  
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5. เจ้าของหรือผู้ครอบครอง อาคาร เคหะสถาน ต้องดูแลทําความสะอาดและ
เปลี่ยนนํ้าในแจกัน ถ้วยรองขาตู้กับข้าว ภาชนะอื่น ๆ ที่มีนํ้าขัง อย่างน้อยทุก 7 วัน หรือใส่
สารที่ป้องกันการวางไข่ของยุงได้ และจัดให้มีฝาปิดตุ่มนํ้าที่มีอยู่ในอาคารและเคหสถาน 

6. ในกรณีที่ราชการส่วนท้องถิ่นได้จัดเจ้าหน้าที่ไปทําการกําจัดยุงในอาคาร หรือ
เคหสถาน หรือสถานที่ใดๆ เจ้าของหรือผู้ครอบครองอาคาร เคหสถาน หรือสถานที่น้ัน จะต้อง
ให้ความร่วมมือและอํานายความสะดวกตามสมควร 

ขั้นตอนที่ 3 หลังข้อบัญญัติท้องถิ่น (การบังคับใช้, การประเมินผล) เป็นขั้นตอนหลัง
ดําเนินการประกาศใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่น โดยมีการประชุมคณะกรรมการดําเนินงาน และการ
ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายโดยผู้นําชุมชน และการติดประกาศตามศาลาประชาคม เพ่ือให้
ประชาชนรับทราบข้อบัญญัติท้องถิ่น หลังจากน้ันมีการแบ่งหน้าที่ความรับผิดชอบ เน่ืองจาก
นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเป็นเจ้าพนักงานท้องถิ่นตามกฎหมาย และเป็นประธาน
คณะกรรมการดําเนินงานโดยมีบทบาทหน้าที่ ด้านการอํานวยการ ปลัดองค์การบริหารส่วน
ตําบลเป็นพนักงานเจ้าหน้าที่ เป็นผู้รับผิดชอบในการติดตามผลการดําเนินงาน และเป็นผู้มี
อํานาจในการเปรียบเทียบปรับตามบทบัญญัติในข้อบัญญัติท้องถิ่น  นายกมีอํานาจในการออก
คําสั่งให้เจ้าของบ้านที่พบลูกนํ้ายุงลายดําเนินการกําจัดลูกนํ้ายุงลายในบริเวณบ้านของตน โดยมี
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) รับผิดชอบการตรวจประเมินลูกนํ้ายุงลายในหมู่บ้าน โดยการ
ประเมินไขว้ของ อสม.ต่างหมู่บ้าน และผู้นําชุมชนมีหน้าที่ในการแจ้งผลการประเมินการสํารวจ
ลูกนํ้ายุงลายและการแจ้งเจ้าของบ้านเพ่ือจัดการสภาพแวดล้อมในบ้านเรือนไม่ให้มีแหล่ง
เพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลาย และผู้อํานวยการ รพ.สต. เป็นเจ้าพนักงานสาธารณสุข มีหน้าที่ให้
คําแนะนํา และตรวจตรา ควบคุม กํากับการปฏิบัติงานของ อสม. โดยในการดําเนินงานจะมีการ
สรุปผลการตรวจประเมินทุกเดือนผ่านเวทีการประชุมของคณะกรรมการ และมีการมอบรางวัล
ครัวเรือนสะอาด ปลอดลูกนํ้ายุงลายทุกปี 

โดยในการดําเนินการออกข้อบัญญัติเพ่ือใช้ในการควบคุมแหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลาย
พาหะนําโรคไข้ เลือดออกในพ้ืนที่ จะทําควบคู่ ไปกับโครงการประกวดหมู่ บ้านสะอาด 
ประชาราษฎร์พอเพียง โครงการครอบครัวจัดการสุขภาพ และโครงการการคัดแยก รวมท้ัง
นวัตกรรมการควบคุมพาหะนําโรคไข้เลือดออก ประกอบด้วย ผ้าสี่สี  การปล่อยปลาบู่, ปลาหมอ  
สวิงช้อนลูกยุง แพรเขียวปิดฝาภาชนะ แปรงขัดไข่ อิฐมอญเผา และสมุนไพรไล่ยุง (มะกรูด, 
ตะไคร้หอม) เป็นต้น 
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ผลการประเมินความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม ในการปฏิบัติกิจกรรมการใช้ข้อบัญญัติ
เพ่ือใช้ในการควบคุมแหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลายพาหะนําโรคไข้เลือดออก รวมทั้งค่าดัชนีลูกนํ้า
ยุงลาย ดังต่อไปน้ี 

 

ตารางที่ 1: จํานวนและร้อยละของประชาชนจําแนกตามระดับความรู้ทัศนคติ พฤติกรรมใน
การปฏิบัติกิจกรรมกําจัดและทําลายแหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลายและค่าดัชนีลูกนํ้ายุงลาย  

ระดับ จํานวน ร้อยละ 
ความรู้   
    ระดับดี 258 73.7 
    ระดับปานกลาง 49 14.0 
    ระดับตํ่า 43 12.3 
    รวม 350 100 
ทัศนคติ   
    ระดับดี 275 78.6 
    ระดับปานกลาง 45 12.9 
    ระดับตํ่า 30 8.5 
    รวม 350 100 
พฤติกรรมในการปฏิบัติกิจกรรม   
    ระดับดี 258 73.7 
    ระดับปานกลาง 55 15.7 
    ระดับตํ่า 37 10.6 
    รวม 350 100 
ค่าดัชนีลูกน้ํายุงลาย   
    H.I. 160/24 15.51 
    C.I. 263/39 14.83 

 

จากตารางสามารถสรุปได้ว่า ประชาชนมีความรู้ ในการปฏิบัติกิจกรรมกําจัดและทําลาย
แหล่งเพาะพันธ์ุลูกนํ้ายุงลายในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 79.42 มีทัศนคติในการปฏิบัติกิจกรรม
กําจัดและทําลายแหล่งเพาะพันธ์ลูกนํ้ายุงลายในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 81.43 พฤติกรรมในการ
ปฏิบัติกิจกรรมกําจัดและทําลายแหล่งเพาะพันธ์ลูกนํ้ายุงลายในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 76.57 
และค่าดัชนีลูกนํ้ายุงลาย จากการสํารวจ พบว่า ค่า H.I. เท่ากับ 14.38 และ ค่า C.I. เท่ากับ 
15.51 ตามลําดับ 
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สรุปผลการวิจัย 
การพัฒนารูปแบบการใช้ข้อบัญญัติท้องถิ่นในการกําจัดพาหะนําโรคไข้เลือดออกของ

องค์การบริหารส่วนตําบลแดงหม้อ อําเภอเข่ืองใน จังหวัดอุบลราชธานีในครั้งน้ี เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการโดยทีมผู้วิจัยเป็นผู้พัฒนาทีมสุขภาพในระดับตําบล ทั้งเรื่องการจัดทําแผนงาน
โครงการ การวิเคราะห์ปัญหา การประเมินผลการดําเนินงาน จากน้ันให้ทีมสุขภาพเป็น
ผู้ดําเนินการตามแผนงานโครงการที่ทีมได้กําหนดไว้ โดยทีมวิจัยเป็นผู้สนับสนุนด้านวิชาการใน
การออกข้อบัญญัติท้องถิ่น และกระบวนการออกข้อบัญญัติท้องถิ่น โดยรูปแบบการดําเนินงาน
ดังกล่าวจะต้องต่อเน่ือง สม่ําเสมอ ร่วมกับการใช้มาตรการหลัก 3 อย่าง คือ มาตรการทาง
กายภาพ มาตรการด้านการปรับปรุงสภาพแวดล้อม และมาตรการทางชีวภาพ โดยอาศัยความ
ร่วมมือจากทุกภาคส่วน (ภาครัฐและประชาชน) ซึ่งส่งผลให้ประชาชนมีความต่ืนตัว และ
ตระหนักในเรื่องของอันตรายจากโรคไข้เลอืดออก และเห็นความสําคัญในการป้องกันการเกิดโรค
ไข้เลือดออก ซึ่งกิจกรรมส่วนใหญ่จะส่งเสริมให้ประชาชนเป็นผู้มีบทบาทหลักในการกําจัดพาหะ
นําโรคและแหล่งเพาะพันธ์ุในบริเวณบ้านของตนเอง ซึ่งเป็นการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการสร้างพลัง
อํานาจ (Empowerment) แก่ประชาชน ในการแก้ปัญหาโรคไข้เลือดออกในชุมชน โดยการใช้
ข้อบัญญัติของชุมชนเป็นเคร่ืองมือประกอบการดําเนินงาน เพ่ือกระตุ้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ซึ่งเป็นหัวใจสําคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพ  ทําให้สามารถลดปัจจัยที่จะก่อให้เกิดความ
อ่อนแอในชุมชนจึงทําให้การแก้ปัญหามีประสิทธิภาพและเกิดความต่อเน่ือง ย่ังยืน รวมท้ังการ
เกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกันของสมาชิกชุมชน โดยสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นจะส่งผลต่อผลผลิตที่
ต้องการ ดังเช่น สัมพันธภาพของครอบครัว เพ่ือน และชุมชนมีความสําคัญในการให้คําแนะนํา
แก่บุคคลในชุมชน เพ่ือให้บุคคลน้ันเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรค  
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วารสาร Journal of Innovative Health Science รับบทความวิชาการ และบทความ

วิจัย ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทความน้ันต้องนําเสนอให้เห็นถึงการสร้างสรรค์องค์ความรู้
ทางวิชาการท่ีมีประโยชน์และน่าสนใจ รวมถึงการนําเสนอผลการวิจัย ที่เป็นปัจจุบัน เป็น
ประโยชน์ต่อทั้งแวดวงวิชาการและวิชาชีพ โดยบทความท่ีจะได้รับการตีพิมพ์น้ัน จะต้องผ่านการ
พิจารณากลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความรู้ความสามารถในสาขาท่ีบทความน้ันเก่ียวข้องและ
สัมพันธ์กัน โดยขอบเขตเน้ือหาทางวิชาการของวารสาร ฉบับภาษาไทย และภาษาอังกฤษ จะ
ครอบคลุมเน้ือหาด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

สําหรับบทความที่จะลงตีพิมพ์ในวารสาร Journal of Innovative Health Science 
จะต้องเป็นบทความท่ีไม่เคยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ หรืออยู่ระหว่างการพิจารณาลงตีพิมพ์ใน
วารสารอ่ืนๆ การละเมิดลิขสิทธ์ิถือเป็นความรับผิดชอบของผู้ส่งบทความโดยตรง การเผยแพร่
ต่อไปต้องได้รับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยลิขสิทธ์ิ  
 
 



การพิจารณาบทความ (Editorial and Review Process)  
บทความจะได้รับการพิจารณาลงตีพิมพ์จะต้องผ่านการพิจารณาจากกองบรรณาธิการ

และผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาเพ่ือทําการกลั่นกรองและตรวจสอบคุณภาพของบทความ ดังน้ี  
1. กองบรรณาธิการแจ้ง/ตอบกลับการได้รับบทความตามข้อกําหนดการส่งบทความ 

จากน้ันกองบรรณาธิการจะตรวจสอบช่ือเรื่องและเน้ือหาของบทความว่าเหมาะสมกับ
วัตถุประสงค์และอยู่ในขอบเขต (Scope) ของวารสาร  

2. เมื่อกองบรรณาธิการพิจารณาเห็นควรว่าบทความเป็นบทความท่ีเหมาะสมกับ
วัตถุประสงค์และอยู่ในขอบเขต (Scope) ของวารสารจะดําเนินการส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขา
เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของบทความน้ันๆ ต่อไป โดยที่ผู้ทรงคุณวุฒิจะเป็นผู้พิจารณาว่าบทความ
อยู่ในระดับที่เหมาะสมที่จะลงตีพิมพ์ได้หรือบทความน้ันๆ ควรมีการแก้ไขในบางส่วนก่อนการ
ตีพิมพ์ หรือปฏิเสธการตีพิมพ์ โดยกองบรรณาธิการจะอ้างอิงจากข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  

3. กองบรรณาธิการส่งหนังสือตอบรับการตีพิมพ์หรือปฏิบัติการตีพิมพ์ให้เจ้าของ
บทความ  

ประเภทของผลงานวิชาการที่เปิดรบัตีพิมพ์  
1. บทความวิจัย (Research Article) เป็นงานเขียนที่เกิดจากการวิจัยของผู้เขียนหรือ

สมาชิกร่วมในงานวิจัยน้ัน อย่างเป็นระบบ และไม่เคยได้รับการตีพิมพ์มาก่อน  
2. บทความวิชาการ (Academic Article) เป็นบทความทางวิชาการท่ีนําเสนอ

เน้ือหาสาระทางวิชาการท่ีน่าสนใจ ซึ่งผ่านการวิเคราะห์ หรือประมวลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ เช่น 
จากการวิจัยที่ผ่านมา จากเอกสารอ้างอิง จากความคิดเห็นของผู้เขียนและผู้อ่ืน อาจมีการ
นําเสนอในมุมมองใหม่ ที่สนับสนุนหรือค้านต่อทฤษฎี หรือองค์ความรู้ทางวิชาการเดิม หรือเป็น
การนําเสนอแนวทางในการวิเคราะห์องค์ความรู้ใหม่ๆ ที่ไม่เคยมีผู้รวบรวมเรียบเรียง หรือ
วิเคราะห์มาก่อน  
 
 
 
 
 
 



การเตรียมบทความเพื่อการตีพิมพ์ในวารสาร  
บทความวิจัย ประกอบด้วย  

1. ช่ือเรื่อง (Title) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
2. ช่ือผู้เขียน (Author(s)) ใช้ช่ือเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
3. บทคัดย่อ (Abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษเป็นเรียงความย่อหน้าเดียว ที่สรุป

สาระสําคัญของบทความไว้โดยครบถ้วน และควรมีความยาวไม่เกิน 300 คํา  
4. คําสําคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จํานวนไม่เกิน 4 คํา และระบุไว้

ท้ายบทคัดย่อ  
5. เน้ือหา (Contents) ควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี  

1. บทนํา (Introduction)  
2. วิธีดําเนินการวิจัย (Methods)  
3. ผลการวิจัย (Results)  
4. สรุปและอภิปรายผล (Conclusion and Discussion)  
5. เอกสารอ้างอิง (References)  

6. เอกสารอ้างอิง (References) ใช้การอ้างอิงและบรรณานุกรมของ APA 6th Edition 
Style (American Psychology Association)  

บทความวิชาการ ประกอบด้วย  
1. ช่ือเรื่อง (Title) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
2. ช่ือผู้เขียน (Author(s)) ใช้ช่ือเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
3. บทคัดย่อ (Abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษเป็นเรียงความย่อหน้าเดียว ที่สรุป

สาระสําคัญของบทความไว้โดยครบถ้วนและควรมีความยาวไม่เกิน 300 คํา  
4. คําสําคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จํานวนไม่เกิน 4 คํา และระบุไว้

ท้ายบทคัดย่อ  
5. เน้ือหา (Contents) ควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี  

1. บทนํา (Introduction)  
2. สาระในประเด็นต่างๆ (Contents)  
3. สรุปและอภิปราย (Conclusion and Discussion)  
4. เอกสารอ้างอิง (References)  



6. เอกสารอ้างอิง (References) ใช้การอ้างอิงและบรรณานุกรมของ APA 6th Edition 
Style (American Psychology Association)  

การเตรียมต้นฉบับผลงานที่รับตีพิมพ์ (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ)  
1. ต้นฉบับพิมพ์ด้วยกระดาษ A4 พิมพ์หน้าเดียว ระยะบรรทัด 1 เท่า (Single Space) 

พร้อมระบุเลขหน้า และต้ังระยะขอบกระดาษ ขอบบน 1 น้ิว ขอบซ้าย 1.25 น้ิว ขอบขวา 1.25 
น้ิว  

2. ช่ือเร่ือง ต้องมีทั้งช่ือภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK 
ขนาด 18 point ตัวหนาก่ึงกลางหน้ากระดาษ  

3. ช่ือผู้เขียน (Author(s)) ใช้ช่ือเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH 
SarabunPSK ขนาด 16 point ชิดขวาหน้ากระดาษ โดยระบุช่ือผู้เขียนของแต่ละคนที่มีส่วนใน
งานวิจัยเรียงตามลําดับความสําคัญ 

4. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
บทคัดย่อภาษาไทย ให้ใช้คําว่า “บทคัดย่อ” ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 

18 point ตัวหนาชิดซ้ายหน้ากระดาษ ส่วนเน้ือหาของบทคัดย่อ ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK 
ขนาด 16 point จัดแบบกระจายให้สม่ําเสมอ จํานวนไม่เกิน 300 คํา  

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ให้ใช้คําว่า “Abstract” ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK 
ขนาด 18 point ตัวหนาชิดช้ายหน้ากระดาษ ส่วนเน้ือหาของบทคัดย่อ ใช้ตัวอักษร TH 
SarabunPSK ขนาด 16 point จัดแบบกระจายให้สม่ําเสมอ จํานวนไม่เกิน 300 คํา  

5. เน้ือหา  
5.1 เน้ือหาของต้นฉบับของบทความวิจัยและบทความวิชาการ มีความยาวไม่เกิน 

15 หน้า กระดาษ A4 (รวมบทคัดย่อ เน้ือหา และเอกสารอ้างอิง)  
5.2 เน้ือหาหัวเรื่อง ภาษาไทย ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 point 

ตัวหนา และเน้ือหาหัวเรื่องภาษาอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 point ตัวหนา 
ชิดซ้ายหน้ากระดาษ 

5.3 เน้ือหาบทความภาษาไทยให้ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 point 
และเน้ือหาบทความภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 point จัดแบบ
กระจายให้สม่ําเสมอ  

6. ให้ใช้ระยะห่างระหว่างบรรทัด (Line Space) 1 บรรทัด  



7. ข้อมูลในส่วนเชิงอรรถ  
7.1 ข้อมูลผู้เขียน ให้ระบุ ช่ือ-นามสกุลของผู้เขียนทุกคน (ภาษาไทย ภาษาอังกฤษ) 

ตําแหน่ง หน่วยงานท่ีสังกัด E-mail หรือหมายเลขโทรศัพท์ โดยใช้หมายเลขกํากับตามลําดับ 
และให้ใส่เครื่องหมาย * เป็นตัวยกกํากับท้ายช่ือผู้แต่งหลัก (Corresponding Author) ภาษาไทย
ใ ช้ ตัว อักษร  TH SarabunPSK ขนาด  14 point และภาษาอังกฤษ  ใ ห้ ใ ช้ ตั ว อักษร  TH 
SarabunPSK ขนาด 14 point  

7.2 ส่วนประกอบอ่ืนหรือแหล่งที่มาของบทความ เช่น แหล่งทุนให้นําไปไว้ในส่วน
ของกิตติกรรมประกาศ  

8. การอ้างอิงเอกสารให้ใช้รูปแบบ APA 6th Edition Style (American Psychology 
Association) 

9. ใช้ตัวเลขอารบิกเท่าน้ัน และไม่ให้ใช้การต้ังค่าตัวเลขอัตโนมัติ 

หมายเหตุ : นักศึกษาที่ส่งบทความวิจัยที่เป็นวิทยานิพนธ์ หรือสารนิพนธ์ จะต้องมีคํารับรองจาก
ประธาน หรือกรรมการควบคุมวิทยานิพนธ์หลักให้พิจารณาลงพิมพ์เผยแพร่ 

การติดต่อในการส่งบทความ  
งานวารสารวิชาการ มหาวิทยาลัยราชธานี  
เลขที่ 261 ถนนเลี่ยงเมือง ตําบลแจระแม อําเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 
โทรศัพท์ : 045-319-900 ต่อ 124    โทรสาร : 045-319-911     
E-mail: jrihs@rtu.ac.th 
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