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	 การด�าเนินงานด้านการส ่งเสริมสุขภาพและอนามัย 

ส่ิงแวดล้อม	 ถือเป็นการกลยุทธ์ที่มุ่งในการแก้ไขปัญหาถึงสาเหตุ	

โดยมีเป้าหมายที่ชัดเจน	 เพื่อส่งเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี	 

ทั้งร่างกาย	จิตใจ	และอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี	การศึกษาวิจัย	 	 เป็นกระบวน 

การเรียนรู้	 หรือพัฒนาองค์ความรู้	 โดยมีวิธีการศึกษาอย่างเป็นระบบ	 ผลที่ได้สามารถน�าไป

ปรับปรุงและต่อยอดเพื่อพัฒนางาน	โดยมุ่งหวังให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน		

	 วารสารศูนย์อนามัยที่	 6	 ขอนแก่น	 เป็นสื่อแห่งการเรียนรู้	 เป็นคลังงานวิจัย	 และเป็น 

ช่องทางในการเผยแพร่ผลงานทีเ่ป็นประโยชน์	และน่าสนใจ	ทัง้จากการศกึษาวจัิย	บทวทิยาการ	

และบทความทัว่ไป		ทีร่วบรวมผลงานจากผูเ้ขยีนหลากหลายสาขาอาชพี	ได้แก่	แพทย์	พยาบาล	

นักวิชาการ	 จากศูนย์ฯ	 และผู้สนใจจากภาคีเครือข่ายและหน่วยงานภายนอกที่ให้การตอบรับ

ด้วยดีเสมอมา	

	 	 ท้ายนี้	 ผมขอขอบคุณผู้อ่านทุกท่านที่ให้ความสนใจวารสารและขอเป็นก�าลังใจ 

ให้นักเขียนทุกท่าน	ผลิตงานวิจัยและผลงานทางวิชาการ	เผยแพร่ผ่านวารสารศูนย์อนามัยที่	6	

เพื่อน�าไปพัฒนางานวิชาการ	และเป็นแนวทางการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขอย่างยั่งยืนต่อไป
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สุขภาพ			การพัฒนาระบบบริการในหน่วยงานราชการ	ผลลัพธ์จากการศึกษา	ซึ่งมีหลากหลาย

วิธีวิจัย		ทั้งในเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ	ต่อยอดเป็นประโยชน์	ต่อผู้อ่านได้อย่างดี			

	 กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณท่านผู้อ่านและผู้สนใจส่งบทความเป็นอย่างยิ่งที่มุ่ง

มั่นและให้ความส�าคัญในการศึกษาผลงานอันเป็นประโยชน์	 ต	 ่องานด้านสาธารณสุขและงาน

ส่งเสริมสุขภาพประชาชนหวังเป็นอย่างยิ่งที่จะได้รับการตอบรับด้วยดีเช่นนี้ตลอดไป	 และทีม

บรรณาธิการจะด�าเนินงานให้การพัฒนาวารสารเพื่อตอบสนองความต้องการ	และเตรียมความ

พร้อมด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมสู้การเป็นประเทศเศรษฐกิจอาเซียนต่อไป

                                 

     

 (นางทัศนีย์ รอดชมภู)
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3ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2558

สุขภาพพื้นฐานและ สุขภาพในสายน�้าแห่งชีวิต 

สู่คุณภาพชีวิตผาสุกองค์รวมของ WHO

 (Salotogenesis  and  Health  in  river 

of lifethroughout  WHO  holistic  Well  being) 

  สุขุมาล  พัฒนเศรษฐานนท์

ศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น

บทสรุปส�าหรับผู้บริหาร 

	 ประชาคมสุขภาพโลก	โดย	WHO	ก�าหนดนิยาม	สุขภาพสากล	(WHO	Alma	Ata	Global	

Health	 1977	 )	 หมายถึงสภาวะความสมบูรณ์ของมนุษย์	 ทั้งด้านร่างกาย	 จิตใจ	 สังคมและปัญญา	 

ไม่เพยีงปราศจากโรคหรอืความพกิาร	แนวคดิทฤษฎ	ีสุขภาพพ้ืนฐาน		(Salutogenesis)	อธบิายระดับ

สุขภาพของคน	(Health	Status)	และกลุ่มทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง		 (Coherence)		ปรากฎผลต่อมนุษย์	

มากกว่าปราศจากโรคหรือความพิการโดยการวินิจฉัยและรักษาแบบเดิม

	 สขุภาพพืน้ฐาน	มรีากศพัท์จากภาษาลาตนิและกรกี		(Salut	=Health)		+		(genesis	=Original	 

or	 Formation)	 	 หมายถึง	 สุขภาพพื้นฐาน	 แนวคิดทฤษฎีสุขภาพพื้นฐานคิดค้นและออกแบบโดย	

ศาสตราจารย์	ดร.เอรอน	แอนโทนอฟสกี	เป็นทฤษฎีที่ประยุกต์ใช้	ความรู้ด้าน	จิตวิทยา	สังคมศาสตร์

การแพทย์		ระบาดวทิยา	และกลุม่ทฤษฎีท่ีเกีย่วข้องเซลส์โดยเชือ่ว่าชวีติมนษุย์	มภีาวะเครยีด		(Stress)		

ต่อภาวะวกิฤต		จงึมกีารปรบัตวัต่อภาวะกดดนัต้องประคองชวีติ	ส่งเสรมิสขุภาพตนให้มสีขุภาพดสีงูสดุ	 

จนถึงสภาวะที่อันตรายเสี่ยงต่อการเสียชีวิต	 มีการปรับตัวเพื่อปกป้องตนเอง	 มีการเพิ่มความรู	้ 

เรียกว่า	ชีวิตและสุขภาพในสายน�้า	(Health	in	river	of	life)		หากแต่ยังไม่ชัดเจนนัก	ซึ่งกระบวนการ

สร้างเสริมสุขภาพด้านจิตวิญญาณ	ให้คุณภาพชีวิตผาสุกแบบองค์รวม		(Holistic	Well	being)		ตาม

นิยาม	WHO	 มุ่งเน้น	 การสร้างเสริมสุขภาพองค์รวมสูงที่ไม่สามารถแยกบ�าบัด	 ดูแลแบ่งเป็นส่วนๆ	

ได้	 การประยุกต์ใช้องค์ความรู้	 Salutogenesis	 จึงอาจจะน�าไปประยุกต์ใช้โดยบูรณาการกับศาสตร์ 

การดูแลตนเองแบบองค์รวม	(Orem	Holistic	Sealf	Care	Theory)		และทฤษฎีการเกิดพฤติกรรม

สร้างเสริมสุขภาพของมนุษย์	 (Pender	 Health	 Promotion	 in	 practice)	 	 เพื่อประชากรโลก	 

มีสุขภาพที่ดี	หรือคุณภาพชีวิตผาสุกแบบองค์รวม

บทน�า

	 ในการประชุมสมัชชา	(World	Health	Assembly	and	the	Executive	BoadMeetting)		

องค์การอนามัยโลก	ครัง้ที	่66	ณ	นคร	เจนวีา	สหพนัธรฐัสวสิ	ปี	2013	ได้ให้ความส�าคญัต่อความมุง่มัน่ 

และปณิธาน	 ในการด�าเนินงานและการประชุมท่ีเกี่ยวข้องประสานเชื่อมโยงกัน	 จากการประชุม 



4 วารสารศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น

ส่งเสริมสุขภาพโลก	 ครั้งที่	 8	ณ	 สาธารณรัฐฟีนแลนด์	 2556	 และการประชุมส่งเสริมสุขภาพโลก	

ณ	ประเทศไทย	2556	และจากการประชุม	 the	19th	 International	HPH	Conforence	2011	

ณ	 สาธารณรัฐฟินแลนด์	 วิทยากรจากประเทศ	 กลุ่มยุโรปตะวันออก	 ได้น�าเสนอเผยแพร่องค์ความรู้	 

สุขภาพพื้นฐานและสุขภาพในสายน�้าแห่งชีวิต	 	 (Salutogenesis	 and	 Health	 in	 river	 of	 life)		 

นอกจากนั้นการประชุมส่งเสริมสุขภาพโลก	 	 มีการจัดประชุมกลุ่ม	 	 (Working	 group)	 	ณ	พัทยา	 

ประเทศไทย	2556	 เรื่อง	Social	Determinant	 	และกลุ่ม	Salutogenesis	ประกอบกับผู้บริหาร 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพสาธิตเขตสุขภาพที่	 7,8	 ให้ความส�าคัญต่อองค์ความรู้	 Salutogenesis	 

มีนโยบายกระจายองค์ความรู ้แก่บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ	 ศูนย์อนามัยที่	 6	 เป็น	 

Health	Plaza	สาธิตขอบเขตและถ่ายทอดเทคโนโลยีแก่โรงพยาบาลในเครือข่ายเขตสุขภาพ

	 จากเหตุผลท่ีกล่าวมา	 ผู้ศึกษาวิเคราะห์ที่ได้รับมอบหมายจากประสบการณ์ผู้จัดการกลยุทธ	์

และนักวิจัยหลัก	 กระบวนงานสร้างคุณค่า	 โครงการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมด้านส่งเสริมสุขภาพ 

แบบองค์รวม	 ภาคีสร้างเสริมสุขภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพนานาชาติ	 องค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิน่	และพฒันาเครอืข่ายอ�าเภอสขุภาพเข้มแข็ง	และโครงการวจัิยพัฒนาขยายผล		(Research	 

Developmentand	Duplicate:R/D/D)		เขตสุขภาพที่	9	ในปี	2550	–	2556	ปัจจุบันปฏิบัติงาน	ณ	 

ศูนย์อนามัยที่	 6	 จึงสนใจศึกษา	 ค้นคว้า	 วิเคราะห์	 ต่อเนื่อง	 องค์ความรู้ใหม่ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 

พื้นฐาน	และสภาวะสุขภาพในสายน�้า	แห่งชีวิต		(Salutogenesis	and	Health	in	River	of	Life)		

วัตถุประสงค์

	 1.	 ระบุความเป็นมาหรือหลักการ	 องค์ความรู้	 Salutogenesis	 และองค์ความรู้เทคโนโลย	ี						

นวตกรรมที่เกี่ยวข้อง

	 2.	 ศึกษาบทบาทหน้าที่แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับ	Salutogenesis

	 3.	 เสนอแนะแนวทางขยายผล	ใช้ประโยชน์และด�าเนินการต่อเนื่อง	

	 	 โดยได้เรียบเรียงเน้ือหาจากเอกสารอ้างอิง	 ภาษาไทยต่างประเทศ	 และเอกสารที่อ้างอิง

โดยมีเนื้อหาโดยสรุป	ดังนี้

	 1.	 ความหมายของ	Salutogenesis

	 2.	 ความเป็นมา	ผู้ริเริ่มพัฒนามากว่า	30	ปี

	 3.	 แนวคิดองค์ความรู้		(Concept)		หลักการที่เกี่ยวข้อง		(Paradigm)	

	 4.	 ขั้นตอนในการปฏิบัติ

	 5.	 ขอบเขตองค์ความรู้ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับแนวคิด	Salutogenesis		(Home)	

	 6.	 สถานภาพองค์ความรู้	Saluto	genesis	ปัจจุบัน		(	มกราคม	2558	)	



5ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2558

 1. ความหมายของ Salutogenesis 	 ความหมายจาก	 Wigipedia	 ได้กล่าวถึง	 

Salutugenesis	 ว่าเป็นค�าอธิบายเนื้อหา	 ปัจจัยที่สนับสนุนสุขภาพของคนสู่	 ความผาสุก	 ของชีวิต	 

เป็นองค์ความรูท่ี้อธบิายมากกว่า	พยาธสิภาพ	เช้ือโรค	การเกดิโรค	และอธบิายกลไกการเผชญิกบัภาวะ

กดดัน		การแก้ไขปรับตัวจากคุณสมบัติของแต่ละคน	และสิ่งแวดล้อมตามโอกาส

	 	 สาระส�าคญั	องค์ความรู	้องค์ประกอบของทฤษฎ	ีSalutogenesis	มกัอธบิายคณุลักษณะ

มากกว่าความน่าเชื่อถือแบบอ้างอิง	 	 (Encychophedia)	 	 อธิบายกระบวนการของชีวิตท่ีเกี่ยวข้อง 

กับองค์ประกอบด้าน	การปรับตัว	เมื่อเผชิญความเครียด	ด้านพยาธิสภาพ	ระบาดวิทยา	จิตใจ	สังคม	

โดยกล่าวถึงด้านจิตวิญญาณตามเป้าหมายสุขภาพองค์การอนามัยโลก	 แต่ไม่ปรากฏการกล่าวถึงมิติ

การป้องกันโรค	การฟื้นฟูสภาพ(Prevent	and	Rehabilitation)	 	อาจกล่าวได้ว่า	 Salutogenesis	

หมายถึงแนวคิดสุขภาพพื้นฐาน(Original	Health)	อธิบายปัจจัยเกี่ยวข้องและปัจจัยพื้นฐานของชีวิต

ด้านร่างกาย	จติใจ	สงัคม	ระบาดวทิยา	ทีต้่องปรบัตวัในสภาวะกดดนัในกระแสของชวีติ	สอดคล้องกบั

คณุลกัษณะวชิาชพีเวชกรรม	หากพจิารณาเป้าประสงค์สขุภาพโลก(Global	Health)		ซึง่ครอบคลมุ	4	มติิ	 

สภาวะสมบูรณ์ทั้งร่างกาย	 จิตใจ	 สังคม	 และปัญญา	 องค์ความรู้และเทคโนโลยีด้านการสร้างเสริม 

สุขภาพป้องกันโรค	 ฟื้นฟู	 รักษาเป็นองค์ความรู้ความสุขสร้างเสริมต่อยอดชีวิตให้สมบูรณ์	 ไม่เพียง

ปราศจากโรคหรือความพิการแต่สมบูรณ์ทั้งร่างกาย	จิตใจ	สังคม	ปัญญาหรือจิตวิญญาณ

 2. ความเป็นมาผู้ริเริ่มพัฒนา	ในระยะ	30	ปีที่ผ่านมาได้ศึกษาออกแบบทฤษฎีเป็นพื้นฐาน			

องค์ความรู้ต่างๆ	ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในเป้าประสงค์การมีชีวิต	เรียกว่า	Salutogenesis	องค์ความ

รู้ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง	โดยเฉพาะด้านระบาดวิทยาปรากฎรายงานวิจัยทดสอบ	องค์ความรู้

ผลต่อสุขภาพและชีวิตผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

 3. แนวคิดองค์ความรู้ หลักการที่เกี่ยวข้อง	Salutogenesis	มุ่งอธิบายสิ่งที่มนุษย์มีติดตัว 

ของแต่ละคนมาแต่เกิด	 จึงมีความแตกต่างเป็นพื้นฐานของแต่ละคนมาแต่ก�าเนิด	 โดยเฉพาะ 

การปรับตัว	 เมื่อเผชิญความเครียดพบว่ามีการท�างานของสมองผ่านเนื้อเยื้อต่างๆ,	 อวัยวะ,	 กระแส

ประสาท	ข้อต่อ	เป็นคุณสมบัติของคุณที่มีมาแต่เกิดเป็นองค์ความรู้ความสนใจมากกว่าสิ่งมาทีหลัง

	 	 3.1	 การปรับตัวต่อสภาวะความกดดันในมิติต่างๆ	เพื่อให้หลุดพ้นจากภาวะกดดันสู่การ 

มีคุณภาพชีวิตท�าให้บุคคลเผชิญกับความเครียดที่ต้องส่งเสริมสุขภาพ	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดย

เฉพาะการมคีวามรู	้ความเข้าใจทีถ่กูต้องป้องกนัคุ้มกนัหรือเยยีวยา	หากป่วยเป็นโรคเส่ียงต่อความตาย	 

คล้ายกับคนว่ายน�้าไม่ให้ไหลไปตามกระแสที่สุดต้องเสียชีวิต(Health	in	River	of	life)	ดังภาพ



6 วารสารศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น

	 	 3.2	 การเผชิญกับความกดดัน	หรือความเครียด		(Stressor)		ได้แก่	สภาวะเจ็บป่วย	โดย

อธิบายการเกิดพยาธิสภาพกับสุขภาวะ		(H+,	H-)		ได้ดังนี้

	 	 3.3	 Salutogenesisกับสภาพด้านจิตใจ		(Meutal	Health)		:Bauer	G	Davics	IK	at	

al	Advancing	Model	for	Health	2003

 
 

 สาระส าคัญ องค์ความรู้ องค์ประกอบของทฤษฎี Salutogenesis มักอธิบายคุณลักษณะ
มากกว่าความน่าเชื่อถือแบบอ้างอิง (Encychophedia) อธิบายกระบวนการของชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
องค์ประกอบด้าน การปรับตัว เมื่อเผชิญความเครียด ด้านพยาธิสภาพ ระบาดวิทยา จิตใจ สังคม โดย
กล่าวถึงด้านจิตวิญญาณตามเป้าหมายสุขภาพองค์การอนามัยโลก  แต่ไม่ปรากฏการกล่าวถึงมิติการ
ป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ (Prevent and Rehabilitation) อาจกล่าวได้ว่า Salutogenesis หมายถึง
แนวคิดสุขภาพพ้ืนฐาน (Original Health) อธิบาย ปัจจัยเกี่ยวข้องและปัจจัยพ้ืนฐานของชีวิตด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม ระบาดวิทยา ที่ต้องปรับตัวในสภาวะกดดันในกระแสของชีวิต  สอดคล้องกับ
คุณลักษณะวิชาชีพเวชกรรม หากพิจารณาเป้าประสงค์สุขภาพโลก (Global Health) ซึ่งคลอบคลุม 4 
มิติ สภาวะสมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญา องค์ความรู้และเทคโนโลยีด้านการสร้างเสริม
สุขภาพป้องกันโรค ฟ้ืนฟู รักษาเป็นองค์ความรู้ความสุขสร้างเสริมต่อยอดชีวิตให้สมบูรณ์ ไม่เพียง
ปราศจากโรคหรือความพิการแต่สมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม ปัญญาหรือจิตวิญญาณ 

2.  ความเป็นมาผู้ริเริ่มพัฒนา ในระยะ 30 ปีที่ผ่านมาได้ศึกษาออกแบบทฤษฎีเป็นพ้ืนฐาน   
องค์ความรู้ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในเป้าประสงค์การมีชีวิต เรียกว่า Salutogenesis องค์ความรู้
ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะด้านระบาดวิทยาปรากฎรายงานวิจัยทดสอบ องค์ความรู้ผลต่อ
สุขภาพและชีวิตผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

3.  แนวคิดองค์ความรู้ หลักการที่เกี่ยวข้อง Salutogenesis มุ่งอธิบายสิ่งที่มนุษย์มีติดตัวของ
แต่ละคนมาแต่เกิด จึงมีความแตกต่างเป็นพื้นฐานของแต่ละคนมาแต่ก าเนิด โดยเฉพาะการปรับตัว เมื่อ
เผชิญความเครียดพบว่ามีการท างานของสมองผ่านเนื้อเยื้อต่างๆ, อวัยวะ, กระแสประสาท ข้อต่อ เป็น
คุณสมบัติของคุณที่มีมาแต่เกิดเป็นองค์ความรู้ความสนใจมากกว่าสิ่งมาทีหลัง 

3.1 การปรับตัวต่อสภาวะความกดดันในมิติต่างๆ เพ่ือให้หลุดพ้นจากภาวะกดดันสู่การมี
คุณภาพชีวิตท าให้บุคคลเผชิญกับความเครียดที่ต้องส่งเสริมสุขภาพ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยเฉพาะ
การมีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องป้องกันคุ้มกันหรือเยียวยา หากป่วยเป็นโรคเสี่ยงต่อความตาย คล้าย
กับคนว่ายน้ าไม่ให้ไหลไปตามกระแสที่สุดต้องเสียชีวิต (Health in River of life)     ดังภาพ 
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จากแผนภาพองค์ความรู้ที่กล่าวมาจะพบข้อสังเกต	เกี่ยวกับSalutogenesis		ดังนี้

	 1.	 	องค์ความรู้เชื่อว่า	คนประกอบด้วย	กาย	จิต	สังคม	แต่กล่าวถึง	ปัญญา	หรือจิตวิญญาณ

น้อยมาก	ซึ่งอาจจะท�าให้บุคคล	ปราศจากโรค	หรือ	ความพิการแต่ยังไม่สมบูรณ์	ครบถ้วน	ตามนิยาม

สขุภาพสากล	ซึง่	WHO	ให้นยิาม	หมายถงึสภาวะของคนทีส่มบรูณ์ทัง้ร่างกาย	จติใจ	สงัคม	และปัญญา		

(Bio-Psycho-Social	and	Spiritualwell	being)		เป็นการเยียวยาคนแบบเป็นคนทั้งคน		(Whole	

or	Holistic)		ซึ่งประกอบด้วย	กาย	จิต	สังคม	ปัญญา	จะแยกดูแลหรือเยียวยาเป็นส่วนๆ	ไม่ได้

	 2.	 	องค์ความรู้	Salutogenesis	ในมิติการรักษา		(Curation)		พิจารณาลึกซึ้งถึงระดับเซลส์			

เมื่อเจ็บป่วยเป็นโรค	 สามารถอธิบายได้ถึงระดับมีพยาธิสภาพ	 อย่างไรโดยหลักการระบาดวิทยา	 

ซึง่ประกอบด้วย	Host		(คน)	,Agent		(เชือ้โรค,	ปัจจัยท�าให้เจ็บป่วย)		และส่ิงแวดล้อม	(Environment)		 

หากเผชิญความเครียดหรือการกดดัน	ต้องมีการพิจารณาจัดการด้านคุ้มครองตนเอง	และต้องให้เกิด

การเรียนรู้	 ให้สามารถมีสุขภาพดีข้ึนมาจากกระบวนการศึกษาเรียนรู้	 ให้สามารถมีสุขภาพดีขึ้นได้	

กระบวนการศึกษาเรียนรู้เป็นสิ่งส�าคัญและมีการเฝ้าระวัง	 กล่าวถึงสิ่งที่เป็นความเสี่ยงที่ต้องค�านึงถึง

และพิจารณาสุขภาพถึงพื้นฐานชีวิต	เป็นสุขภาพแบบคิดบวก	ต่อยอดความรู้การอนุรักษ์การเจ็บป่วย

แบบเดิม	

	 3.	 องค์ความรู้	 Salulogenesis	 พิจารณาถึงธรรมชาติของชีวิต	 อย่างลึกซึ้งในมิติการรักษา	 

จึงท�าให้มองเห็นองค์ประกอบในรายละเอียดมากขึ้น	 นับเป็นองค์ความรู้ใหม่ขององค์ประกอบองค์

ความรูด้้านสขุภาพปัจจยัทีไ่หลเลือ่นไปกบัสภาวะสขุภาพและสถานะภาพชวีติของคนนัน้ๆ	เสมอืนกบั

สภาวะสุขภาพที่เลื่อนไหลหรือด้านกระแสไปกับกระแสน�้าแห่งชีวิตดังแผนภูมิที่	1

 
 

 

3.2 การเผชิญกับความกดดัน หรือความเครียด (Stressor) ได้แก่ สภาวะเจ็บป่วย โดย
อธิบายการเกิดพยาธิสภาพกับสุขภาวะ (H+, H-) ได้ดังนี้ 
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แผนภาพที่ 2 แสดงสถานะชีวิตเมื่อเจ็บป่วยเกิดพยาธิสภาพ 
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แผนภาพที่ 3  แสดงบทบาทของพ้ืนฐานสุขภาพ(Salutogenesis) 
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	 4.	 ขั้นตอนในการปฏิบัติ	 เพื่อการมีชีวิตที่ดีอย่างสมบูรณ์	 ตามกรอบทฤษฎีพื้นฐานสุขภาพ	

ไม่เพียงมีสภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์แต่มีชีวิตที่ดีด้วยตามขั้นตอนดังนี้

	 	 4.1		การนอนพักผ่อนให้เพียงพอ

	 	 4.2		ลดภาวะอักเสบเมื่อปรากฏในทุกส่วนของร่างกาย

	 	 4.3	 	 ปรับสภาพจิตใจให้มีความสุข	 จากสภาวะการสนับสนุนทางสังคม	 ทีมี	 ได้แก	่ 

ด้านอารมณ์	ค�าชม	ข้อมูลและสิ่งของ

	 	 4.4		จัดการต่อความกดดันหรือความเครียด	อย่างเหมาะสมได้แก่

	 	 	 4.4.1		การสูดหายใจรับอากาศดีบ่อยๆ

	 	 	 4.4.2		การตั้งจุดหมายในชีวิตที่เป็นไปได้

	 	 	 4.4.3		การพอใจในสิ่งที่ได้

	 	 	 4.4.4		มีความเมตตากรุณาต่อเพื่อนมนุษย์

	 	 	 4.4.5		ยินดีในสิ่งที่มี

	 	 	 4.4.6		ผูกมิตรกับเพื่อนมนุษย์โดยทั่วไป

	 	 	 4.4.7		ชื่นชมสิ่งดีๆ	ที่มีประสบการณ์ใหม่ๆ

	 5.	 ขอบเขตองค์ความรู้ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องของแนวคิดสุขภาพพื้นฐาน

	 	 จะพบว่า	 มิติคุณภาพชีวิตผาสุก	 (Bio	 PsyehoSoeicl	 and	 spiritual	 well	 being)		 

ตามนิยาม	 ของ	WHO	 การศึกษาพัฒนาองค์ความรู้ของแนวคิดสุขภาพพื้นฐาน	 อธิบายผลลัพธ์ 

ได้ทุกมิติ	 ยกเว้นด้านจิตวิญญาณที่อธิบายน้อย	 แต่ในส่วนองค์ความรู้วัดผลลัพธ์ด้านร่างกายจะเป็น 

ข้อค�าถาม	 ความพึงใจภาพลักษณะในปัจจุบัน	 ซ่ึงแสดงถึงเคร่ืองมือวัดด้านร่างกาย	 ข้อความการวัด 

ผลลพัธ์	ด้านความรูส้กึเป็นสขุ	อนัเป็นผลของสภาพคนรอบข้าง	และสุขภาพจิตทีส่มบรูณ์	จึงเป็นสภาวะ

จิตสังคมที่ท�าความสุขมาให้บุคคลนั้นๆ	 นับเป็นการวัดด้านจิตใจและผลของสังคมคนรอบข้างหรือ 

จติสงัคมได้	และค�าถามตวัอย่างความรูใ้นขอบเขตแนวคดิ	ทีย่กมาพจิารณาองค์ความรู	้วดัคณุภาพชวีติ

ผาสุก	เนื่องจากบุคคลนั้น	มีความเพียงพอในปัจจัย	4	ได้แก่	อาหาร	ที่อยู่อาศัย	สุขภาพ	เครื่องนุ่งห่ม	

จงึสามารถพฒันาจติวญิญาณ	ท�าประโยชน์แก่เพือ่นมนษุย์	และบรรลุคณุค่าการเกดิเป็นมนษุย์		จึงเป็น

ที่รัก	นับถือ	ยกย่องจากคนรอบข้าง	ข้อค�าถามองค์ความรู้	วัดการคิดบวก	และคิดลบของบุคคลจาก

กลไกและเหตผุลทีก่ล่าวมา	จงึวดัระดบัของจติวญิญาณแสดงให้เหน็ว่า	กระแสน�า้ของชวีตินี	้	(Health	

in	river	of	life)		นีม้กีารพฒันาสูค่วามสมบูรณ์	ครอบคลมุครบถ้วนตามเป้าหมาย	สขุภาพสากลทีช่วีติ

มคีวามสขุของประชาคมโลก	แสดงองค์ความรูท่ี้เกีย่วข้องในแนวคดิ	สขุภาพพืน้ฐาน		(Salutogenesis)		

ในแผนภูมิใต้ร่ม	มถีงึ	32	องค์ความรูแ้ละทฤษฎอีธบิายมติต่ิางๆ	ทีเ่กีย่วข้องกบัแนวคดิอย่างครอบคลมุ	

ซึ่งได้รับการน�าเสนอโดยวิทยากรในการประชุมวิชาการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพโลก	ครั้งที่	20	ปี	

2552	ณ	สาธารณรัฐฟินแลนด์		(The	20th	International	Health	Promotine	Hospital,	Turaku	

FINLAND	2019)		ดังแผนภาพที่		4



9ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2558

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที่ 5 แสดง พัฒนาการของ Soluto genesis ปี 2558 
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แผนภาพที่ 4  แสดงองค์ความรู ้32 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับแนวคดิ 
Salutogenesis 

Innerstrengtfh 
(Nygren) 

สถานการณ์องค์ความรู้ Salutogenesisปัจจุบัน  (มกราคม 2558) 

 จากผลการวจิยั ระยะ 5 ปี ทีผ่่านมา  (2553-2557)  ได้พจิารณาต่อยอด อธบิาย องค์ประกอบ 

องค์ความรู้เก่ียวกับ การปรับตัวเพื่อมีสุขภาพ การจัดสังคมที่สมบูรณ์สามารถต้านกระแสสุขภาพ  

เจ็บป่วยให้มีสุขภาพดี โดยองค์ประกอบด้านสังคม อาทิการสนับสนุนทางสังคม  (Soeial Support : 

sense of coherenee)  ซึง่ต้องค�านงึถงึตวัแปร หรอืปัจจยัทีอ่าจจะเป็นอปุสรรค์  (GRRS : Generali7e  

Resistant Resourse)  จึงควรมีการศึกษา พัฒนารูปแบบ องค์ความรู้และขยายผลต่อไป

แผนภาพที่ 4  แสดงองค์ความรู้ 32 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับแนวคิด
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แผนภาพที่  6  ภาพรวมแสดงแนวคิด ทฤษฎีสุขภาพพ้ืนฐาน(Salutogenesis) 
 
 
 

จากแนวคิดของ ดร.เอรอน แอนโทนอฟสกี ได้อธิบาย พ้ืนฐานการเปลี่ยนแปลงของสภาวะ
สุขภาพหรืสุขภาวะของมนุษย์ เปรียบได้กับ ลักษณะ ความสามารถแวกว่ายในกระแสน้ าของบุคคล ที่
ไหลไปตามน้ า  6 ลักษณะ ได้แก่  

1 ) สภาวะสุขภาพ ล้มเหลว  เสียชีวิต(Death) จากการเจ็บป่วยเป็นโรค(Disease) จึงเสมือนคนที่
ไหลไปตามกระแสน้ า ที่ความมีชีวิตสูญสิ้นไป ถูกพัดพาไปอย่างไร้ทิศทาง    

2) สภาวะสุขภาพที่ต้องการการรักษา การเจ็บป่วย จากโรค(Curation )สุขภาวะในระดับนี้ ต้อง
ได้รับการวินิจฉัยสาเหตุการเป็นโรค ในองค์ความรู้ระบาดวิทยา ว่าเป็นโรคจากเชื่อโรค หรือปัจจัย
(Agent) อะไร อยู่ในภาวะ ต้องได้รับการบ าบัดด้วยยา หรือผ่าตัด หรือต้องขจัดปัจจัยหรือพฤติกรรม
นั้นๆที่บั่นทอนสุขภาพ อาทิการเสพสารเสพย์ติด  หากไม่จัดการสิ่งใดก็มีโอกาส ไหลตกไปตามกระแสน้ า 
ที่เปรียบได้กับ ระดับ สภาวะสุขภาพมนุษย์ ที่ตกต่ าลง โดยล าดับ (Minimum Health) 

3) สภาวะสุขภาพจากระดับป่วยที่กล่าวมาเมื่อพ้นขีดอันตราย ไม่เพียงต้องขจัด ปัจจัยที่บั่นทอน 
ชีวิต แต่ต้องสามารถปกป้องตนเอง ( Protective) จากเชื้อโรค   หรือสภาพแวดล้อม ที่ไม่เอ้ือให้สุขภาพ
ดี  เปรียบได้กับ สภาวะว่ายน้ าทรงตัวไว้อยู่กับที่ เพ่ือปกป้องตนเอง 

4) สภาวะสุขภาพป้องกันการเจ็บป่วย หรือปัจจัยเสี่ยง ( Preventive) หมายถึงสุขภาพวะ ที่
พร้อม จะสร้างเสริมสุขภาพตนเองให้ดีขึ้น จึงเริ่มออกท่าทางว่ายน้ า ที่ตนสามารถท าได้อาทิ การทดลอง
ออกก าลังกาย หรือพฤติกรรมป้องกันการเจ็บป่วย เมื่อมีโอกาส 

5) สุขภาวะแบบใฝ่รู้  เพ่ิมพูนความรู้พัฒนาสมรรถนะตนเอง  ( Health Education ) เสมือนนักว่าย
น้ า ที่แหวกว่ายแสวงหาสิ่งใหม่ๆ  ลองผิดลองถูกมักจะมีระดับสุขภาวะ (Health status) ดีขึ้นโดยล าดับ  
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ออกก าลังกาย หรือพฤติกรรมป้องกันการเจ็บป่วย เมื่อมีโอกาส 

5) สุขภาวะแบบใฝ่รู้  เพ่ิมพูนความรู้พัฒนาสมรรถนะตนเอง  ( Health Education ) เสมือนนักว่าย
น้ า ที่แหวกว่ายแสวงหาสิ่งใหม่ๆ  ลองผิดลองถูกมักจะมีระดับสุขภาวะ (Health status) ดีขึ้นโดยล าดับ  
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 จากแนวคิดของ ดร.เอรอน แอนโทนอฟสกี ได้อธิบาย พื้นฐานการเปลี่ยนแปลงของสภาวะ

สุขภาพหรืสุขภาวะของมนุษย์ เปรียบได้กับ ลักษณะ ความสามารถแวกว่ายในกระแสน�้าของบุคคล  

ที่ไหลไปตามน�้า  6 ลักษณะ ได้แก่ 

 1)   สภาวะสุขภาพ ล้มเหลว เสียชีวิต(Death) จากการเจ็บป่วยเป็นโรค (Disease)   

จึงเสมือนคนที่ไหลไปตามกระแสน�้า ที่ความมีชีวิตสูญสิ้นไป ถูกพัดพาไปอย่างไร้ทิศทาง   

 2)   สภาวะสขุภาพทีต้่องการการรกัษา การเจบ็ป่วย จากโรค(Curation ) สขุภาวะในระดบันี้ 

ต้องได้รบัการวินจิฉยัสาเหตกุารเป็นโรค ในองค์ความรูร้ะบาดวทิยา ว่าเป็นโรคจากเชือ่โรค หรอืปัจจยั  

(Agent)  อะไร อยู่ในภาวะ ต้องได้รับการบ�าบัดด้วยยา หรือผ่าตัด หรือต้องขจัดปัจจัยหรือพฤติกรรม

นัน้ๆทีบ่ัน่ทอนสขุภาพ อาทกิารเสพสารเสพย์ตดิ  หากไม่จัดการส่ิงใดกม็โีอกาส ไหลตกไปตามกระแส

น�้า ที่เปรียบได้กับ ระดับ สภาวะสุขภาพมนุษย์ ที่ตกต�่าลง โดยล�าดับ(Minimum Health) 

 3)   สภาวะสุขภาพจากระดับป่วยที่กล่าวมาเมื่อพ้นขีดอันตราย ไม่เพียงต้องขจัด ปัจจัย 

ที่บั่นทอนชีวิต แต่ต้องสามารถปกป้องตนเอง(Protective) จากเชื้อโรค หรือสภาพแวดล้อม  

ที่ไม่เอื้อให้สุขภาพดี  เปรียบได้กับ สภาวะว่ายน�้าทรงตัวไว้อยู่กับที่ เพื่อปกป้องตนเอง

 4)   สภาวะสุขภาพป้องกันการเจ็บป่วย หรือปัจจัยเสี่ยง  (reventive)  หมายถึงสุขภาพวะ  

ที่พร้อม จะสร้างเสริมสุขภาพตนเองให้ดีข้ึน จึงเริ่มออกท่าทางว่ายน�้า ที่ตนสามารถท�าได้อาทิ  

การทดลองออกก�าลังกาย หรือพฤติกรรมป้องกันการเจ็บป่วย เมื่อมีโอกาส

 5)   สขุภาวะแบบใฝ่รู ้ เพิม่พนูความรูพ้ฒันาสมรรถนะตนเอง   (Health Education)  เสมอืน

นักว่ายน�้า ที่แหวกว่ายแสวงหาสิ่งใหม่ๆ  ลองผิดลองถูกมักจะมีระดับสุขภาวะ  (Health status)   

ดีขึ้นโดยล�าดับ 

 6)   สุขภาวะของบุคคล ที่อยู่ในระดับสุขภาพปกติ  พร้อมที่จะสร้างเสริมตนเอง ได้แก่การมี

ส่วนร่วมกับสภาพแวดล้อม   มีจุดหมายให้สุขภาพดี   แก่ ตนเอง  ครอบครัว   และชุมชน ส่งเสริม

สนับสนุนผู้อื่น ยินดีให้ข้อชี้แนะ และสร้างเสริมการมีภูมิคุ้มกันที่ดี พึ่งตนเองได้ เสมือนกับผู้ที่สามารถ  

ว่ายทวนหรือต้านกระแสน�้าได้ จึงเป็นผู้มีสุขภาพดี มีโอกาสพัฒนาระดับสภาวะสุขภาพสูงขึ้นสูงที่สุด

เป็นภาวะคุณภาพชีวิตผาสุก 

 จากที่กล่าวมา จะพบว่า แนวคิด และองค์ความรู้ ทฤษฎีสุขภาพพื้นฐาน (Salutogenesis) 

ได้อธิบายความต่อเนื่อง ที่มากกว่า วินิจฉัย รักษา ให้ปราศจากโรคและความพิการ ถึงแม้ว่าได้กล่าว

ถึง ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ถึง 32 กรอบการคิด อาทิ ทฤษฎีของ Diener ซึ่งสามารถใช้วัดสถานภาพของ 

ร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญา ได้ (แผนภาพ ที่ 4)  แต่ในภาพรวมทฤษฎีสุขภาพพื้นฐาน ยังปรากฏ

ข้ออธิบายน้อย ไม่ชัดเจน ครบถ้วน  ในกระบวนการต่อเนื่อง จากสุขภาวะเสียชีวิตจนถึงคุณภาพชีวิต

ผาสุกแบบเป็นคนทั้งคน โดยเฉพาะมิติ การฟื้นฟูสภาพและจิตวิญญาณเป็นต้น

 อาจจะเน่ืองมาจาก เป็นแนวคดิท่ีสร้างข้ึน เกอืบ 10 ปี ก่อนประชาคมสขุภาพโลก โดยองค์การ

อนามัยโลกและประเทศสมาชิก ประกาศใช้ การส่งเสริมสุขภาพโลก  ( WHO Ottawa Charter 
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Health Promotion 1986)  ซึ่งหมายถึง กระบวนการเพิ่มความสามารถของคน ในการดูแลตนเอง 

ให้สมบรูณ์ ทัง้ร่างกาย จติใจ และสงัคม มุง่กลยทุธสร้างเสรมิความสามารถดแูลสขุภาพตนเองแบบองค์

รวมอย่างมีเอกภาพเป็นระบบ(WHO  All for Health Jakata Declaration 2001) เพือ่ความสมบรูณ์  

ขององค์ความรู ้และบรรล ุเป้าประสงค์ สขุภาพองค์รวมสอดคล้องนยิามและทศิทางประชาคมสขุภาพ

โลกในศตวรรษ ที่ 21 และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (2555-2560)  โดยเต็ม

ศักยภาพมนุษย์ ตามแนวพระราชด�าริเศรษฐกิจพอเพียง อันเป็นเสาเข็มในการบริหารจัดการเชิงกล

ยทุธองค์การแนวใหม่อย่างมธีรรมาภบิาล จงึอาจจะสามารถอธบิายต่อเติมองค์ความรู้สุขภาพพ้ืนฐาน

และสุขภาพในสายน�้า ด้วยองค์ความรู้การสร้างเสริมสุขภาพองค์รวม และทฤษฎีการเกิดพฤติกรรม

การสร้างเสริมสุขภาพ ที่ เป็นส่วนหนึ่ง ของยุทธศาสตร์การส่งเสริมสุขภาพประชาคมโลก ตามทฤษฎี 

ของแอนโทรนอฟสกี  ดังแผนภูมิ

แผนภาพที่ 7  แสดงทฤษฎีสุขภาพพื้นฐานกับการส่งเสริมสุขภาพแนวใหม่

 สุขภาพ(Health) ได้รับการให้ความหมาย โดยประกาศขององค์การอนามัยโลกหมายถึง 

สภาวะความสมบรูณ์ ของมนษุย์ทัง้ด้านร่างกาย จติใจ สงัคม และจติวญิาหรอืการน�าไปประยกุต์ใช้ ใน

กระทรวงสาธารณสขุ ประเทศไทย มกัใช้ในความหมาย  สภาวะความสมดลุของมนษุย์ทัง้ด้านร่างกาย 

จิตใจ สังคม และปัญญา ซึ่งมีความหมายใกล้เคียงกัน

 จากนิยามสภาวะสูงสุดของสุขภาพ(Global Health หรือ Optimum Holistic Health)   

การบอกถึงสุขภาวะที่ขึ้นกับความแข็งแรง สมบูรณ์ ของบุคคล ครอบครัว และชุมชน นั้นๆ  จึงอาจ

กล่าวได้ว่า สุขภาพตาม นิยามสุขภาพสากล มีระดับสูงสุดของสุขภาพ คือจะเห็นความสัมพันธ์ชัดเจน 

ในภาวะความต่อเนือ่งของสขุภาวะหรอืองค์ความรู้ การสร้างเสริมสุขภาพโดยศกัยภาพการดูแลตนเอง

ของประชากรโลก สามารถเสริมเพิ่ม แนวทฤษฎีของแอนโทนอสกี้  ซึ่งคิดค้น ก่อนประชาคมโลกจะ 

ประกาศใช้ยทุธศาสตร์กฎบตัรออตตาวา ว่าด้วยการสร้างเสรมิความสามารถของคน แบบเป็นคนทัง้คน 

ไม่แยกส่วนคิดเป็นส่วนๆ หรือเพียงการรักษาให้ปราศจากโรค และความพิการ สุขภาพ

 
 

   

แผนภาพที่ 7 แสดงทฤษฎีสุขภาพพ้ืนฐานกับการส่งเสริมสุขภาพแนวใหม่ 

สุขภาพ(Health) ได้รับการให้ความหมาย โดยประกาศขององค์การอนามัยโลกหมายถึง สภาวะ
ความสมบูรณ์ ของมนุษย์ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญาหรือการน าไปประยุกต์ใช้ ใน
กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย มักใช้ในความหมาย  สภาวะความสมดุลของมนุษย์ทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และปัญญา ซึ่งมีความหมายใกล้เคียงกัน 

จากนิยามสภาวะสูงสุดของสุขภาพ (Global Health หรือ Optimum Holistic Health) การ
บอกถึงสุขภาวะที่ขึ้นกับความแข็งแรง สมบูรณ์ ของบุคคล ครอบครัว และชุมชน นั้นๆ  จึงอาจกล่าวได้
ว่า สุขภาพตาม นิยามสุขภาพสากล มีระดับสูงสุดของสุขภาพ คือจะเห็นความสัมพันธ์ชัดเจน ในภาวะ
ความต่อเนื่องของสุขภาวะหรือองค์ความรู้ การสร้างเสริมสุขภาพโดยศักยภาพการดูแลตนเองของ
ประชากรโลก สามารถเสริมเพ่ิม แนวทฤษฎีของแอนโทนอสกี้  ซึ่งคิดค้น ก่อนประชาคมโลกจะ 
ประกาศใช้ยุทธศาสตร์กฎบัตรออตตาวา ว่าด้วยการสร้างเสริมความสามารถของคน แบบเป็นคนทั้งคน 
ไม่แยกส่วนคิดเป็นส่วนๆ หรือเพียงการรักษาให้ปราศจากโรค และความพิการ สุขภาพ 
 

กระบวนทัศน์สุขภาพ(Health Paradigm)   
ศาสตร์ หรือองค์ความรู้ การสร้างเสริมสุขภาพโดยศักยภาพการดูแลตนเอง(Orem self  care 

theory1988 ) (Health) และกระบวนการบรรลุคุณภาพชีวิตผาสุกของมนุษย์(Holistic Well being)  
ว่า  คน(Man)ประกอบด้วย กาย จิต สังคม และปัญญา เป็นคนทั้งคน แบ่งแยกเยียวยา รักษา แบบแยก
คนเป็นส่วนไม่ได้ สุขภาพ(Health) หมายถึง สภาวะความสมบูรณ์ของมนุษย์ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมและปัญญา  สภาพแวดล้อม (Environment) ประกอบด้วยสิ่งแวดล้อมที่มีชีวิต ได้แก่บุคคล
ใกล้ชิด และไม่มีชีวิต ได้แก่สิ่งแวดล้อมด้านกายภายภาพ  สังคม การเมือง เศรษฐกิจ ฯลฯ ได้แก่ อนามัย
สิ่งแวดล้อม การออกก าลังกาย ทันตสาธารณสุข โภชนการเป็นต้น ปัจจัยทั้ง 3 องค์ประกอ คือ คน, 
สภาพแวดล้อม, และคุณภาพของระบบบริการ เป็น ปัจจัย มีความสัมพันธ์ และอิทธิพล ต่อสุขภาวะ 
หรือสุขภาพของมนุษย์ กลไกและองค์ประกอบดังกล่าว  บทบาท หน้าที่ ของบุคลากรด้านสุขภาพ
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กระบวนทัศน์สุขภาพ(Health Paradigm)   

 ศาสตร์ หรือองค์ความรู้ การสร้างเสริมสุขภาพโดยศักยภาพการดูแลตนเอง (Orem self   

care theory1988) และกระบวนการบรรลคุุณภาพชีวติผาสุกของมนษุย์ (Holistic Well being)   วา่  

คน(Man) ประกอบด้วย กาย จติ สงัคม และปัญญา เป็นคนทัง้คน แบ่งแยกเยยีวยา รกัษาแบบแยกคน 

เป็นส่วนไม่ได้ สุขภาพ หมายถึง สภาวะความสมบูรณ์ของมนุษย์ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ  

สังคมและปัญญา สภาพแวดล้อม(Environment) ประกอบด้วยสิ่งแวดล้อมที่มีชีวิต ได้แก่

บุคคลใกล้ชิด และไม่มีชีวิต ได้แก่สิ่งแวดล้อมด้านกายภายภาพ สังคม การเมือง เศรษฐกิจ 

ฯลฯ ได้แก่ อนามัยสิ่งแวดล้อม การออกก�าลังกาย ทันตสาธารณสุข โภชนาการเป็นต้น 

ปัจจัยทั้ง 3 องค์ประกอ คือ คน, สภาพแวดล้อม, และคุณภาพของระบบบริการเป็นปัจจัย  

มีความสัมพันธ์และอิทธิพลต่อสุขภาวะ หรือสุขภาพของมนุษย์ กลไกและองค์ประกอบดังกล่าว  

บทบาทหน้าที่ของบุคลากรด้านสุขภาพ (Health Personal)  ได้แก่ การสนับสนุน แนะน�า จัดสภาพ

แวดล้อมและกระท�าให้ (Dorothe Orem 1988 อ้างในสมจิต หนุเจริญกุล 2532) ทั้งนี้กลไกองค์

ประกอบ องคาพยพ ขององค์ความรูด้งักล่าว  รวมเรยีกว่า กระบวนทศัน์สขุภาพ (Health Paradigm)  

ดังแผนภาพที่ 8

 

แผนภาพที่ 8  แสดงกระบวนทัศน์สุขภาพ  (Health Paradigm) 

 
 

(Health Personal) ได้แก่ การสนับสนุน แนะน า จัดสภาพแวดล้อม และกระท าให้(Dorothe Orem 
1988 อ้างในสมจิต หนุเจริญกุล 2532)ทั้งนี้กลไกองค์ประกอบ องคาพยพ ขององค์ความรู้ดังกล่าว  รวม 
เรียกว่า กระบวนทัศน์สุขภาพ(Health Paradigm)  ดังแผนภาพที่ 8 
 

 
 

 

แผนภาพที่ 8 แสดงกระบวนทัศน์สุขภาพ (Health Paradigm) 
ความต่อเนื่องของสภาวะสุขภาพ (Health Continuum) 

หากพิจารณาสภาวะความต่อเนื่องของสภาวะสุขภาพ คือการบรรลุ คุณภาพชีวิตผาสุก หรือ
อาจจะเรียก ว่าHolistic Self  Care  Well being ตามระดับสุขภาวะระดับสูงสุด ความเชื่อมโยง ตั้งแต่
ภาวะเสียชีวิต มนุษย์ มีการปรับตัวต่อสภาวะกดดันเพ่ือ ได้รับการคุ้มครองการได้รับความรู้จะปรับตัว
ผ่าน เข้าสู่สภาวะสามารถ ป้องกันสร้างเสริมตนเอง ให้มีสุขภาพดี และมีคุณภาพชีวิตที่ผาสุกในแนวคิด
ทฤษฎี สุขภาพพ้ืนฐานซึ่งอธิบายไว้น้อยมาก ในการบรรลุเป้าประสงค์สุขภาพสากล  คนมีความเป็นหนึ่ง
เดียว ประกอบด้วยกาย จิต สังคม และปัญญา 

การส่งเสริมสุขภาพโลก(WHO Health Promotion) เป็นยุทธศาสตร์ประชาคมสุขภาพโลก โดย 
เพ่ือบรรลุคุณภาพชีวิตผาสุกแบบองค์รวม หมายถึง กระบวนการเพ่ิมความสามารถของคน ในการดูแล
ตนเอง ให้สมบูรณ์ ทั้งร่างกาย จิตใจ และสังคม กลยุทธอนามัยชุมชน หรือการสาธารณสุขที่ WHO 
ประกาศ ให้เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญ ใน 5 องค์ประกอบ ของยุทธศาสตร์ส่งเสริมสุขภาพโลก ได้แก่ ควร
มีการประกาศนโยบายสาธรณการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม  พัฒนาการพยาบาลสาธารณสุขเสริมสร้าง
ศักยภาพของคน  และสร้างความเข้มแข็งแก่ชุมชน  ดังนั้น การด าเนินการส่งเสริมสุขภาพตามแนวคิด
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ความต่อเนื่องของสภาวะสุขภาพ(Health Continuum) 

 หากพิจารณาสภาวะความต่อเนื่องของสภาวะสุขภาพ คือการบรรลุ คุณภาพชีวิตผาสุก  

หรืออาจจะเรียก ว่าHolistic Self  Care  Well being ตามระดับสุขภาวะระดับสูงสุด ความเชื่อมโยง  

ตั้งแต่ภาวะเสียชีวิต มนุษย์ มีการปรับตัวต่อสภาวะกดดันเพื่อ ได้รับการคุ้มครองการได้รับความรู้

จะปรับตัวผ่าน เข้าสู่สภาวะสามารถ ป้องกันสร้างเสริมตนเอง ให้มีสุขภาพดี และมีคุณภาพชีวิตที่

ผาสุกในแนวคิดทฤษฎี สุขภาพพื้นฐานซึ่งอธิบายไว้น้อยมาก ในการบรรลุเป้าประสงค์สุขภาพสากล   

คนมีความเป็นหนึ่งเดียว ประกอบด้วยกาย จิต สังคม และปัญญา

 การส่งเสริมสุขภาพโลก(WHO Health Promotion) เป็นยุทธศาสตร์ประชาคมสุขภาพ

โลก โดย เพื่อบรรลุคุณภาพชีวิตผาสุกแบบองค์รวม หมายถึง กระบวนการเพิ่มความสามารถของคน  

ในการดูแลตนเอง ให้สมบูรณ์ ทั้งร่างกาย จิตใจ และสังคม กลยุทธอนามัยชุมชน หรือการสาธารณสุข

ที่ WHO ประกาศ ให้เป็นองค์ประกอบที่ส�าคัญ ใน 5 องค์ประกอบ ของยุทธศาสตร์ส่งเสริมสุขภาพ

โลก ได้แก่ ควรมีการประกาศนโยบายสาธรณการปรบัปรงุสิง่แวดล้อม  พฒันาการพยาบาลสาธารณสขุ

เสริมสร้างศักยภาพของคน  และสร้างความเข้มแข็งแก่ชุมชน  ดังนั้น การด�าเนินการส่งเสริมสุขภาพ

ตามแนวคิดและหลักการWHO ไม่ควรมุ่งเน้นที่ การวินิจฉัยชุมชน(Community Diagnosis) แต่ 

ควรเน้น กลยุทธการส่งเสริมสุขภาพโลก ได้แก่ PIRAB กล่าว คือ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน 

(Phartner Ship)  ลงทุนมีจุดหมาย (Investment) ส่งเสริมสนับสนุนก�ากับ (Reguration) ชี้น�า

ช้ีแนะ(Advocate) และสร้างความสามารถของผูร้บับรกิาร  บคุลากร ครอบครวั และชมุชน (Building 

Capacity) ทั้งนี้ บทบาทของบุคลากรด้านสุขภาพ (Health Personal) ตามศาสตร์การสร้างเสริม 

สุขภาพการดูแลตนเองได้แก่ การสนับสนุน แนะน�า จัดสภาพแวดล้อม และลงมือปฏิบัติสามารถ

สร้างเสริมเพิ่มแต่ง ทฤษฎีสุขภาพพื้นฐาน (Saluto genesis) ให้กระบวนการ (Process) และ 

ขั้นตอน (Protocal) มีความครบถ้วน ในสร้างเสริมสุขภาพให้กลุ่มเป้าหมาย มีความสมบูรณ์ ที่ด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ  เรียกว่ามีความเป็นองค์รวมหรือเป็นคนทั้งคน ซ่ึงแบ่งคน 

เป็นส่วนๆ ในการเยียยา รักษาแบบแยกส่วน ไม่มีความต่อเนื่องของสุขภาพ หรือสุขภาวะ เป็นสภาวะ

ความสมบูรณ์ ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญา มีการเปลี่ยนแปลง ต่อเนื่องกันไป แบบลูกโซ่  

จากพ้นขีดอันตราย อธิบายด้วยวิชาการด้านระบาดวิทยา การฟื้นฟูสภาพ การป้องกันโรค และ  

การส่งเสริมสุขภาพโลก ในกรอบยุทธศาสตร์กระบวนทัศน์สุขภาพต่อเนื่อง ถึงสภาวะสูงสุด สมบูรณ์ 

ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญาสอดคล้องกับเป้าประสงค์และนิยามคุณภาพชีวิตผาสุก 

แบบองค์รวมของ WHO ดังแผนภาพที่ 9



15ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2558

แผนภาพที่  9  ภาวะความต่อเนื่องของสุขภาพ  (Health Continuum) 

บทสรุปและอภิปรายผล

 ทฎษฎีสุขภาพพื้นฐานและ แนวคิดสุขภาพในสายน�้านี้ คิดค้นโดย ดร.เอรอน แอนโทนอฟสกี 

เมื่อ คศ.1979 ก่อนการประกาศใช้ ยุทธศาสตร์การส่งเสริมสุขภาพโลกแบบองค์รวมของประชาคม

สุขภาพโลกโดยองค์การอนามัยโลก จุดเด่นของแนวคิด แอนโทนอฟสกี้ ได้น�าทฤษฎีด้าน จิตวิทยา 

สังคมศาสตร์ และระบาดวิทยาอธิบาย สภาวะการเจ็บป่วยของคน  การได้รับการปกป้องได้ความรู้

เพื่อหายป่วย และเป็นปกติสุขในการปรับตัวของคน จากความเครียด เป็นแนวคิดมุ่งสุขภาพดีต่อย

อดสุขภาพแบบมองเฉพาะการเจ็บป่วยแต่ยังอธิบายค่อนข้างน้อย ในด้าน การฟื้นฟูสภาพ  สุขภาพ

แบบองค์รวม ด้านกระบวนทัศน์สุขภาพและกระบวนทัศน์สุขภาพแบบองค์รวม อย่างไรก็ตามก็ได้รับ

การน�าไปใช้ และอ้างอิงในหลายประเทศ 

 การน�าไปประยุกต์ใช้ ต่อเนื่องยุทธศาสตร์การส่งเสริมสุขภาพองค์รวมของประชาคมโลก 

จงึควรผนวกองค์ความรูพ้ืน้ฐานสขุภาพและสขุภาวะในกระแสชวีติ  (Salutogenesis and Health in 

River of Life)  ในการสร้างเสริมสุขภาพองค์รวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพทุกระดับในเขตสุขภาพ

องค์รวมตลอดถึงภาคีเครือข่าย ไปพร้อมกับพัฒนาเครือข่าย อ�าเภอสุขภาพเข้มแข็ง บูรณาการความ

ร่วมมอืเชือ่มโยง กบัเครอืข่ายสร้างเสรมิสขุภาพโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพนานาชาต ิ (International 

HPH Network) แนวทางสร้างเสริมสุขภาพของ WHO เป็นสถานสร้างเสริมสุขภาพโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพในเขตสุขภาพต่อไป

 
 

และหลักการWHO ไม่ควรมุ่งเน้นที่ การวินิจฉัยชุมชน(Community Diagnosis) แต่ควรเน้น กล
ยุทธการส่งเสริมสุขภาพโลก ได้แก่ PIRAB กล่าว คือ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน(Phartner 
Ship) ลงทุนมีจุดหมาย(Investment)  ส่งเสริมสนับสนุนก ากับ(Reguration)  ชี้น าชี้แนะ (Advocate)  
และสร้างความสามารถของผู้รับบริการ  บุคลากร ครอบครัว และชุมชน(Building Capacity )  ทั้งนี้  
บทบาทของบุคลากรด้านสุขภาพ(Health Personal) ตามศาสตร์การสร้างเสริมสุขภาพการดูแลตนเอง
ได้แก่ การสนับสนุน แนะน า จัดสภาพแวดล้อม และลงมือปฏิบัติสามารถสร้างเสริมเพ่ิมแต่ง ทฤษฎี
สุขภาพพ้ืนฐาน(Saluto  genesis)  ให้กระบวนการ( Process)และขั้นตอน(Protocal) มีความครบถ้วน 
ในสร้างเสริมสุขภาพให้กลุ่มเป้าหมาย มีความสมบูรณ์ ที่ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ  
เรียกว่ามีความเป็นองค์รวมหรือเป็นคนทั้งคน ซึ่งแบ่งคนเป็นส่วนๆ ในการเยียยา รักษาแบบแยกส่วน   
ไม่มีความต่อเนื่องของสุขภาพ หรือสุขภาวะ เป็นสภาวะความสมบูรณ์ ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และ
ปัญญา มีการเปลี่ยนแปลง ต่อเนื่องกันไป แบบลูกโซ่ จากพ้นขีดอันตราย อธิบายด้วยวิชาการด้าน
ระบาดวิทยา  การฟ้ืนฟูสภาพ การป้องกันโรค และ การส่งเสริมสุขภาพโลก ในกรอบยุทธศาสตร์
กระบวนทัศน์สุขภาพต่อเนื่อง ถึงสภาวะสูงสุด สมบูรณ์ ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญาสอดคล้อง
กับเป้าประสงคแ์ละนิยามคุณภาพชีวิตผาสุกแบบองค์รวมของ WHO ดังแผนภาพที่ 9 
 

 
 

แผนภาพที่  9 ภาวะความต่อเนื่องของสุขภาพ (Health Continuum) 
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 ดังนั้น การบูรณาการ  น�าองค์ความรู้ สภาวะความต่อเนื่องของสุขภาพกระบวนทัศน์สุขภาพ
ตามยุทธศาสตร์ การส่งเสริมสุขภาพไปบูรณาการประยุกต์ใช้กับองค์ความรู้ สุขภาพพื้นฐานเพื่อ
เป้าประสงค์ คุณภาพชวีติผาสกุแบบองค์รวม  ควรเพิม่บทบาทบคุลากรสขุภาพในด้านการฟ้ืนฟสูภาพ 
และขยายบทบาทให้การศึกษาเป็นการจัดการความรู้ ได้แก่ จัดให้มีการประชุมสัมมนา (Learn to 
know)  เพิ่มพูนทักษะความสามารถ(Learn to share)  และเยี่ยมเสริมพลัง ส่งเสริมสนับสนุนและ
ประเมินผลเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ ประชาชนแบบเป็นคนทั้งคน เพื่อสุขภาพดีระดับสูงสุดคือ คุณภาพ

ชีวิตผาสุก ตามแนวคิดและหลักการ องค์การอนามัยโลกต่อไป
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ภาวะขาดน�้าร่วมกับโซเดียมในเลือดสูง 
ในทารกแรกเกิดเลี้ยงด้วยนมแม่อย่างเดียว

Hypernatremic dehydration in exclusively breast-fed neonates

       Nongyao Pramukkul, M.D.
 

	 	นงเยาว์		ประมุขกุล						 นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ	ศูนย์อนามัยที่	6	ขอนแก่น

Abstract

 Objective: The purpose of this study was to assess the incidence, clinical 
features, complication and treatment among exclusively breast-fed neonates with 
hypernatremic dehydration.
 Material and Method: From electronic data base of regional health  
promotion hospital 6 Khonkaen, a retrospective chart review to identified hypernatremia 
and abnormal weight loss (more than 8% of birth weight) in exclusively breast-fed 
with gestation age > 35 weeks neonates aged less than 29 days without other illness 
that might be the cause of hypernatremic dehydration between 2,010 - 2,014 were 
conducted.
 Result: The incidence of exclusively breast-fed neonates with hypernatremic 
dehydration was 1.74 per 1,000 live births, 15 cases from 8,598 live birth infants. 
Gestational age ranged 36 - 41+ weeks (median 38+ weeks), birth weight 2,420 - 3,920 
grams (median 3,110 grams), age of onset was 2nd – 13th days (median 3th days).  
The most common symptoms were excessive sleepiness 4 cases (26.67%) and overt 
crying 4 cases (26.67%). The most common sign was lethargy 4 cases (26.67%). Weight 
loss ranged 8.16 – 21.9% (median 12.46%), serum sodium level ranged 146 – 169 
mmol/L (median 152 mmol/L). Treatment with infant formula, expressed breast milk 
and intravenous fluid were used. All mothers obtained breastfeeding problem solving 
and counselling. All infants were discharged without any complications.
 Conclusion: Hypernatremic dehydration in exclusively breast-fed neonates is 
relatively uncommon. Lactation councelling after birth and adequate follow-up after 
discharged are essential. The complications can be prevented by early detection and 
management.
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:	เพื่อศึกษาถึงอุบัติการณ์ อาการ อาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ภาวะแทรกซ้อน และการรกัษาภาวะขาดน�า้ร่วมกบัโซเดยีมในเลอืดสงู ในทารกแรกเกดิทีเ่ลีย้งด้วยนม

แม่อย่างเดียว

 วัสดุและวิธีการ:	เป็นการศึกษาวิจัยแบบพรรณนาย้อนหลัง โดยอิงตามฐานข้อมูลอิเลคทรอ

นิกส์ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ เขต 6 ขอนแก่น น�ามาสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยทารก

แรกเกิด อายุน้อยกว่า 29 วัน ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะโซเดียมในเลือดสูง น�้าหนักตัวลดลงผิดปกติ 

(มากกว่า 8% จากน�้าหนักแรกเกิด) กินนมแม่อย่างเดียว อายุครรภ์ตั้งแต่ 35 สัปดาห์ขึ้นไป และไม่มี

ภาวะเจ็บป่วยอื่นๆ ที่อาจจะเป็นสาเหตุของภาวะขาดน�้าร่วมกับโซเดียมในเลือดสูง ในช่วงระหว่างวัน

ที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557

 ผลการศึกษา: อุบัติการณ์การเกิดภาวะขาดน�้าร่วมกับโซเดียมในเลือดสูง ในทารกแรกเกิด 

ที่เลี้ยงด้วยนมแม่อย่างเดียวจ�านวน 15 รายจากทารกแรกเกิดมีชีพ 8,598 ราย คิดเป็น 1.74 : 1,000 

การเกิดมีชีพ อายุครรภ์ 36 - 41+สัปดาห์ (median 38+สัปดาห์) น�้าหนักแรกเกิด 2,420 - 3,920 

กรัม (median 3,110 กรัม) อายุที่เริ่มมีอาการวันที่ 2 - 13 (median วันที่ 3) อาการที่พบมากที่สุด 

หลับมาก 4 ราย (26.67%) และ ร้องมาก 4 ราย (26.67%) อาการแสดงที่พบมากที่สุด lethargy 

4 ราย (26.67%) น�้าหนักลดลงจากแรกเกิด 8.16 – 21.9% (median 12.46%) ระดับของโซเดียม

ในเลือด 146 – 169 mmol/L (median 152 mmol/L) รักษาด้วยการให้นมผสม นมแม่บีบและ

สารละลายทางเส้นเลือด มารดาทุกรายได้รับการแก้ไชปัญหาและแนะน�าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  

ทารกทุกรายกลับบ้านได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 สรุป	 ภาวะขาดน�้าร่วมกับโซเดียมในเลือดสูงในกลุ่มทารกแรกเกิดที่กินนมแม่อย่างเดียว 

พบได้ไม่บ่อยนัก การให้ค�าแนะน�าแก้ไขปัญหาตั้งแต่ยังอยู่ในโรงพยาบาลและนัดติดตามในช่วง 

หลังคลอดเป็นสิ่งจ�าเป็น การตรวจพบและรักษาตั้งแต่เนิ่นๆ สามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้

ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

 สถานการณ์การส่งเสรมิการเลีย้งลกูด้วยนม

แม่ในประเทศไทยเริ่มต้นมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2513 

ได้มีการตระหนักถึงความส�าคัญ ประโยชน์ของ

นมแม่และโทษของการใช้อาหารอื่นทดแทนนม

แม่ซึ่งมีผลท�าให้เพิ่มอัตราการเจ็บป่วยและเสีย

ชีวิตในทารกและเด็กเล็ก  ในปีพ.ศ. 2522 ได้เริ่ม

มีนโยบายส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง

เดียวอย่างน้อย 4 เดือน ต่อมาในปีพ.ศ. 2535 

การมีโครงการโรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก 

(Baby friendly hospital initiation: BFHI) 

ท�าให้การใช้นมผสมที่มีอย่างแพร่หลายในโรง

พยาบาลของรัฐสิ้นสุดลง โดยยกเว้นให้ใช้เฉพาะ

ในรายที่มีความจ�าเป็นเท่านั้น ส่วนโรงพยาบาล

สายใยรักแห่งครอบครัวเริ่มมาตั้งแต่ในปีพ.ศ. 

2536 และนโยบายส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนม

แม่อย่างเดียวซ่ึงขยายเวลาเป็น 6 เดือนนั้นเริ่ม

มาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2544 จนถึงปัจจุบัน (1)
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 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยท่ี 
6 ขอนแก่นในอดีตก็เคยมีการใช้นมผสมจ�านวน
มากในการดแูลทารกเช่นเดยีวกนักบัโรงพยาบาล
อื่นของรัฐ ทั่วไป แต่ปัจจุบันเป็นโรงพยาบาล
สายใยรักแห่งครอบครัว สังกัดกรมอนามัยที่ได้มี
การใช้หลกับนัได 10 ขัน้ สูค่วามส�าเรจ็ในการเลีย้ง
ลูกด้วยนมแม่ขององค์กรยูนิเซฟในการส่งเสริม 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ มีขนาด 60 เตียง แผนก
คนไข้ในรับดูแลเฉพาะคนไข้หญิงหลังคลอดและ
ทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 1 เดือนที่มารดาฝาก
ครรภ์กับโรงพยาบาลเป็นหลัก
 ในช่วงระยะก่อนหน้าปีพ.ศ. 2551 ซึ่งเริ่ม
มีการควบคุมการใช้นมผสมแล้ว ผู้ศึกษาสังเกต
ว่ามักจะมีทารกหลังคลอดบางรายที่นอนอยู่กับ
มารดาป่วยเป็นไข้ ซมึ ไม่ยอมดดูนม โดยไม่ทราบ
สาเหตุ ทารกเหล่านี้จะถูกแยกจากมารดาย้าย
เข้าไปดแูลในหออภบิาลทารกแรกเกดิป่วย (sick 
newborn unit) ได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษาแบบ 
neonatal sepsis ในการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การไม่พบว่ามคีวามผดิปกตทิีเ่กีย่วกบัการตดิเชือ้ 
ทารกจะได้รับ   นมผสมในปริมาณและช่วงเวลา
ตามค�าส่ังแพทย์ ซึ่งอาการจะดีข้ึนเร็วจนท�าให้
เกิดความสงสัย ต่อมาในปีพ.ศ. 2551 ได้มีการ
เจาะเลอืดตรวจ electrolyte ในทารกทีม่อีาการ
น่าสงสัยเหล่านี้ พบว่าค่าโซเดียมในเลือดสูง จึง
ได้ค้นคว้าหาข้อมูลเพิ่มเติมจนพบว่าน่าจะเข้าได้
กับภาวะ “Hypernatremic dehydration in 
exclusively breast-fed neonates” 
 เนื่องจากภาวะ Hypernatremic dehyd- 
ration สามารถส่งผลกระทบที่รุนแรงต่อระบบ
ประสาทของทารกแรกเกิด เช่น seizure,  
intracranial hemorrhage, vascular infarcts 
และ thromboses จนถึงเสียชีวิตได้(2)  ในปลาย
ปีพ.ศ. 2552 จึงได้มีการเฝ้าระวังด้วยการบันทึก

ผลที่ได้จากการค�านวณน�้าหนักตัวที่ลดลงมา 
8% จากน�้าหนักแรกเกิดลงในฟอร์มปรอท เพื่อ
ใช้เป็นเกณฑ์ในการประเมินโดยเปรียบเทียบ
กับน�้าหนักที่มีการเปล่ียนแปลงไปในแต่ละวัน  
ทกุราย และเจาะเลอืดตรวจ electrolyte ควบคู่
ไปกับ sepsis screen ในรายที่คิดว่าอาการ
อาจจะเข้าได้กับภาวะนี้ การศึกษานี้จึงเป็นการ
รวบรวมข้อมูลที่ได้ท�าไปในช่วงระยะเวลา 5 ปี
ที่ผ่านมา
ค�าจ�ากัดความ	
 ทารกแรกเกิด(neonate)	 หมายถึง  
ทารกมีอายุน้อยกว่า 29 วัน
 ทารกแรกเกิดเลี้ยงด้วยนมแม่อย่างเดียว	
(exclusively	breast-fed	neonate) หมายถงึ  
ทารกมอีายนุ้อยกว่า 29 วนั กนินมแม่เป็นอาหาร
หลักเพียงอย่างเดียวเท่านั้น 
 ภาวะขาดน�้า(dehydration)	 หมายถึง 
ทารกมีน�้าหนักตัวลดลงมากกว่า 8 เปอร์เซ็นต์
จากน�้าหนักแรกเกิด ซ่ึงไม่สามารถอธิบายด้วย
สาเหตุอื่นได้  นอกจากกินนมแม่ไม่เพียงพอ 
 ระดบัโซเดยีมในเลอืดสงู	(hypernatremia)	
หมายถึง ระดับโซเดียมในเลือดมากกว่า 145 
mmol/L
 ภาวะขาดน�้าร่วมกับโซเดียมในเลือดสูง	
(hypernatremic	 dehydration) หมายถึง 
 น�้าหนักตัวลดลงมากกว่า 8 เปอร์เซ็นต์จาก
น�้าหนักแรกเกิดร่วมกับมีระดับโซเดียมในเลือด
มากกว่า 145 mmol/L

วัตถุประสงค์

 เพือ่ศกึษาถงึอบุตักิารณ์ อาการ อาการแสดง 

ผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการ ภาวะแทรกซ้อน 

และการรักษาภาวะขาดน�้าร ่วมกับโซเดียม 

ในเลือดสูง ในทารกแรกเกิดที่เลี้ยงด้วยนมแม ่

อย่างเดียว
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ตารางที่	1	 จ�านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป (n = 15)

รูปแบบการศึกษาวิจัย

 การศึกษาวิจัยแบบพรรณนาย้อนหลัง

วิธีด�าเนินการวิจัย

 เก็บข้อมูลผู้ป่วยทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

มีภาวะโซเดียมในเลือดสูง โดยอิงตามฐานข้อมูล

อิเลคทรอนิกส์ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

ศนูย์อนามยัที ่6 ขอนแก่น แล้วน�ามาสบืค้นข้อมลู

จากเวชระเบยีนซึง่ระบวุ่าเป็นทารกแรกเกดิอายุ

ครรภ์ตัง้แต่ 35 สปัดาห์ข้ึนไป อายนุ้อยกว่า 29 วนั  

มีน�้าหนักตัวลดลงมากกว่า 8% จากน�้าหนักแรก

เกิด กินนมแม่อย่างเดียว และไม่มีภาวะเจ็บป่วย

อื่นๆ ที่อาจจะเป็นสาเหตุของภาวะขาดน�้าร่วม

กับโซเดียมในเลือดสูง ในช่วงระหว่างวันท่ี 1 

มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557

ผลการวิจัย

 ทารกแรกเกิดท่ีได ้รับการวิ นิจฉัยว ่ามี

ภาวะโซเดียมในเลือดสูง ในช่วงระหว่างวันที่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2557 มีจ�านวนท้ังสิ้น 31 ราย หลังจากสืบค้น

ข้อมูลจากเวชระเบียน ได้คัดผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บ

ป่วยอืน่ๆ ทีอ่าจจะเป็นสาเหตหุรอืปัจจยัร่วม เช่น 

pneumonia, sepsis, urinary tract infection, 

meconium aspiration syndrome, necrotiz-

ing enterocolitis, neonatal seizure, early 

preterm และ neonatal jaundice  ที่ก�าลังได้

รบัการรกัษาด้วยการส่องไฟ ออกจนเหลอืเฉพาะ

ผู้ป่วยที่ระบุว่ามีอายุครรภ์ต้ังแต่ 35 สัปดาห์

ข้ึนไป อายุน้อยกว่า 29 วัน มีน�้าหนักตัวลดลง

มากกว่า 8% จากน�้าหนักแรกเกิด ร่วมกับทารก

กินนมแม่เป็นอาหารหลักเพียงอย่างเดียว 

 พบว่าทั้งหมดเป็นผู ้ป่วยใน จ�านวน 15 

ราย จากทารกแรกเกิดมีชีพ 8,598 ราย ภายใน

ระยะเวลา 5 ปี คิดเป็น 1.74 : 1,000 การเกิดมี

ชีพ เป็นทารกครรภ์แรก 9 ราย (60%) เพศชาย 

8 ราย (53.33%) อายุครรภ์ 36 - 41+สัปดาห์ 

(median 38+สัปดาห์) น�้าหนักแรกเกิด 2,420 

- 3,920 กรัม (median 3,110 กรัม) น�้าหนักตัว

มากกว่าอายคุรรภ์ 5 ราย (33.33%) ผ่าตดัคลอด 

7 ราย (46.67%) อายุที่เริ่มมีอาการวันที่ 2 - 13 

(median วันที่ 3) รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 15 

ราย (100%) เป็นผู้ป่วยที่อยู่โรงพยาบาลต้ังแต่

หลังคลอด 11 ราย (73.33%) กลับเข้ารับการ

รักษาใหม่ 4 ราย (26.27%) [ตารางที่ 1] 

ข้อมูลทั่วไป	 จ�านวน	(ราย) ร้อยละ

ล�าดับครรภ์

แรก 9 60

หลัง 6 40
เพศ

ชาย 8 53.33

หญิง 7 46.67
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ตารางที่	1	 จ�านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป (n = 15) (ต่อ)

อายุวันที่ 1 หมายถึง นับจากเวลาเกิดไปภายใน 24 ชั่วโมง 

ตารางท่ี 1 จ้านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป (n = 15) 
 

ข้อมูลทั่วไป  จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
ล้าดับครรภ ์ แรก 9 60 

หลัง 6 40 
เพศ ชาย 8 53.33 

หญิง 7 46.67 
อายุครรภ์(สัปดาห์) 36 – 36+ 2 13.33 

37 – 38+ 6 40.00 
39 – 40+ 5 33.33 
41 – 41+ 2 13.33 

น้้าหนักแรกเกิด 
(กรัม) 

< 2,500 1 6.67 
2,500 – 4,000 14 93.33 

น้้าหนักตัวเทียบกับอายุ
ครรภ์ 3  

เหมาะสม (AGA) 10 66.67 
   มากกว่า (LGA) 5 33.33 

วิธีการคลอด คลอดปกติ 8 53.33 
ผ่าตัดคลอด 7 46.67 

อายุที่เริ่มมีอาการ 
(วันที่) 

1 -3 8 53.33 
4 - 6 3 20.00 
7 - 9 3 20.00 

10 - 13 1 6.67 
การเข้ารักษา 
ในโรงพยาบาล 

ตั้งแต่ช่วงหลังคลอด 11 73.33 
กลับเข้ามารักษาใหม่ 4 26.67 

              อายุวันที่ 1 หมายถึง นับจากเวลาเกิดไปภายใน 24 ชั่วโมง  
 

อาการที่พบมากที่สุด หลับมาก 4 ราย 
(26.67%) และ ร้องมาก 4 ราย (26.67%) 
อาการแสดงที่พบมากที่สุด lethargy 4 ราย 
(26.67%)    

อาการที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยที่อยู่
โรงพยาบาลตั้งแต่หลังคลอด ร้องมาก 4 ราย 
(26.67%) อาการที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลับ

เข้ารับการรักษาใหม่ หลับมาก 4 ราย 
(26.67%)  
 อาการแสดงที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยที่
อ ยู่ โ ร ง พ ย า บ า ล ตั้ ง แ ต่ ห ลั ง ค ล อ ด 
Hyperthermia 3 ราย (20.00%) อาการแสดง
ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษา
ใหม่ lethargy 3 ราย (20.00%) [ตารางที่ 2] 

 

ตารางท่ี 1 จ้านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป (n = 15) 
 

ข้อมูลทั่วไป  จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
ล้าดับครรภ ์ แรก 9 60 

หลัง 6 40 
เพศ ชาย 8 53.33 

หญิง 7 46.67 
อายุครรภ์(สัปดาห์) 36 – 36+ 2 13.33 

37 – 38+ 6 40.00 
39 – 40+ 5 33.33 
41 – 41+ 2 13.33 

น้้าหนักแรกเกิด 
(กรัม) 

< 2,500 1 6.67 
2,500 – 4,000 14 93.33 

น้้าหนักตัวเทียบกับอายุ
ครรภ์ 3  

เหมาะสม (AGA) 10 66.67 
   มากกว่า (LGA) 5 33.33 

วิธีการคลอด คลอดปกติ 8 53.33 
ผ่าตัดคลอด 7 46.67 

อายุที่เริ่มมีอาการ 
(วันที่) 

1 -3 8 53.33 
4 - 6 3 20.00 
7 - 9 3 20.00 

10 - 13 1 6.67 
การเข้ารักษา 
ในโรงพยาบาล 

ตั้งแต่ช่วงหลังคลอด 11 73.33 
กลับเข้ามารักษาใหม่ 4 26.67 

              อายุวันที่ 1 หมายถึง นับจากเวลาเกิดไปภายใน 24 ชั่วโมง  
 

อาการที่พบมากที่สุด หลับมาก 4 ราย 
(26.67%) และ ร้องมาก 4 ราย (26.67%) 
อาการแสดงที่พบมากที่สุด lethargy 4 ราย 
(26.67%)    

อาการที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยที่อยู่
โรงพยาบาลตั้งแต่หลังคลอด ร้องมาก 4 ราย 
(26.67%) อาการที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลับ

เข้ารับการรักษาใหม่ หลับมาก 4 ราย 
(26.67%)  
 อาการแสดงที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยที่
อ ยู่ โ ร ง พ ย า บ า ล ตั้ ง แ ต่ ห ลั ง ค ล อ ด 
Hyperthermia 3 ราย (20.00%) อาการแสดง
ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษา
ใหม่ lethargy 3 ราย (20.00%) [ตารางที่ 2] 

 
 อาการที่พบมากท่ีสุด หลับมาก 4 ราย 

(26.67%) และ ร้องมาก 4 ราย (26.67%) อาการ

แสดงที่พบมากที่สุด lethargy 4 ราย (26.67%)   

 อาการที่พบมากท่ีสุดในผู ้ป ่วยท่ีอยู ่โรง

พยาบาลตั้งแต่หลังคลอด ร้องมาก 4 ราย 

(26.67%) อาการทีพ่บมากทีส่ดุในผูป่้วยกลบัเข้า

รับการรักษาใหม่ หลับมาก 4 ราย (26.67%) 

 อาการแสดงที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยที่อยู่

โรงพยาบาลต้ังแต่หลังคลอด Hyperthermia  

3 ราย (20.00%) อาการแสดงที่พบมากที่สุด 

ในผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาใหม่ lethargy  

3 ราย (20.00%) [ตารางที่ 2]

ข้อมูลทั่วไป	 จ�านวน	(ราย) ร้อยละ
อายุครรภ์	(สัปดาห์)

36 – 36+ 2 13.33

37 – 38+ 6 40.00

39 – 40+ 5 33.33

41 – 41+ 2 13.33

น�้าหนักแรกเกิด	(กรัม)

< 2,500 1 6.67

2,500 – 4,000 14 93.33

น�้าหนักตัวเทียบกับอายุครรภ์	3 

เหมาะสม (AGA) 10 66.67

มากกว่า (LGA) 5 33.33

วิธีการคลอด

คลอดปกติ 8 53.33

ผ่าตัดคลอด 7 46.67

อายุที่เริ่มมีอาการ	(วันที่)

1 -3 8 53.33

4 - 6 3 20.00

7 - 9 3 20.00

10 - 13 1 6.67

การเข้ารักษาในโรงพยาบาล

ตั้งแต่ช่วงหลังคลอด 11 73.33

กลับเข้ามารักษาใหม่ 4 26.67



24 วารสารศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น24 วารสารศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น

ตารางที่	2	 จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วย (n = 15) จ�าแนกตามอาการและอาการแสดง ตารางท่ี 2 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วย (n = 15) จ้าแนกตามอาการและอาการแสดง  
 

 

น้้าหนักทารกลดลงจากแรกเกิด 8.16 
– 21.9% (median 12.46%) น้้าหนักที่ลดมาก

ที่สุดอยู่ในช่วง >10 – 15% 8 ราย (53.33%) 
[ตารางที่ 3]  

 

ตารางที ่3 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามร้อยละของน้้าหนักตัวที่ลดจากน้้าหนักแรกเกิด (n = 15) 
Weight loss (%) จ้านวน (ราย) ร้อยละ 

>8 - 10 4 26.67 
>10 - 15 8 53.33 
>15 - 20 2 13.33 

>20 1 6.67 
 
ระดับของโซเดียมในเลือด 146 – 169 

mmol/L (median 152 mmol/L) ระดับของ
โซเดียมในเลือดท่ีพบมากท่ีสุดอยู่ในช่วง 151 –  

 
155 mmol/L จ้านวน 7 ราย (46.67%) 
รองลงมาเป็น 146 - 150 mmol/L จ้านวน 5 
ราย(33.33%) [ตารางที่ 4] 

 

 
 
 

Symptom and sign จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
หลับมาก 4 26.67 
ร้องมาก 4 26.67 
ซึมลง 3 20.00 
ถ่าย 0 - 1 ครั้ง/วัน 3 20.00 
lethargy 4 26.67 
hyperthermia 3 20.00 
dehydrate 3 20.00 
jaundice 3 20.00 
jitteriness 2 13.33 
bradycardia 1 6.67 
hyper-alert 1 6.67 
hypothermia 1 6.67 
urate crystal 1 6.67 

 น�้าหนักทารกลดลงจากแรกเกิด 8.16 – 

21.9% (median 12.46%) น�้าหนักท่ีลดมาก

ที่สุดอยู่ในช่วง >10 – 15% 8 ราย (53.33%) 

[ตารางที่ 3] 

ตารางที่	3	 จ�านวนและร้อยละของผูป่้วยจ�าแนกตามร้อยละของน�า้หนกัตัวทีล่ดจากน�า้หนกัแรกเกดิ 

(n = 15)

ตารางท่ี 2 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วย (n = 15) จ้าแนกตามอาการและอาการแสดง  
 

 

น้้าหนักทารกลดลงจากแรกเกิด 8.16 
– 21.9% (median 12.46%) น้้าหนักที่ลดมาก

ที่สุดอยู่ในช่วง >10 – 15% 8 ราย (53.33%) 
[ตารางที่ 3]  

 

ตารางที ่3 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามร้อยละของน้้าหนักตัวที่ลดจากน้้าหนักแรกเกิด (n = 15) 
Weight loss (%) จ้านวน (ราย) ร้อยละ 

>8 - 10 4 26.67 
>10 - 15 8 53.33 
>15 - 20 2 13.33 

>20 1 6.67 
 
ระดับของโซเดียมในเลือด 146 – 169 

mmol/L (median 152 mmol/L) ระดับของ
โซเดียมในเลือดท่ีพบมากท่ีสุดอยู่ในช่วง 151 –  

 
155 mmol/L จ้านวน 7 ราย (46.67%) 
รองลงมาเป็น 146 - 150 mmol/L จ้านวน 5 
ราย(33.33%) [ตารางที่ 4] 

 

 
 
 

Symptom and sign จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
หลับมาก 4 26.67 
ร้องมาก 4 26.67 
ซึมลง 3 20.00 
ถ่าย 0 - 1 ครั้ง/วัน 3 20.00 
lethargy 4 26.67 
hyperthermia 3 20.00 
dehydrate 3 20.00 
jaundice 3 20.00 
jitteriness 2 13.33 
bradycardia 1 6.67 
hyper-alert 1 6.67 
hypothermia 1 6.67 
urate crystal 1 6.67 

 ระดับของโซเดียมในเลือด 146 – 169 

mmol/L (median 152 mmol/L) ระดับ 

ของโซเดียมในเลือดที่พบมากที่สุดอยู่ในช่วง 

151 – 155 mmol/L จ�านวน 7 ราย (46.67%) 

รองลงมาเป็น 146 - 150 mmol/L จ�านวน  

5 ราย (33.33%) [ตารางที่ 4]
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ตารางที่	4 จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ�าแนกตามระดับโซเดียมในเลือด (n = 15)

 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ระดับ

น�า้ตาลในเลอืด 45 - 86 mg/dl (ไม่ได้เจาะตรวจ 

ทุกราย), hyperkalemia (serum K 5.26 

mmol/L) 1 ราย, low CO
2
 [serum Co2 17.1 - 

19.8 mmol/L (median 19.7 mmol/L)] 6 ราย 

hypocalcemia (serum Ca 7.9 mg/dl) 1 ราย,  

ตารางท่ี 4 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามระดับโซเดียมในเลือด (n = 15) 
ระดับโซเดียม (mmol/L) # จ้านวน (ราย) ร้อยละ 

146 - 150 5 33.33 
151 – 155 7 46.67 
156 - 160 2 13.33 

>160 1 6.67 
  # normal range :  Na = 135-145 mmol/L  

 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ระดับ
น้้าตาลในเลือด 45 - 86 mg/dl (ไม่ได้เจาะตรวจ
ทุกราย), hyperkalemia (serum K 5.26 
mmol/L) 1 ราย, low CO2 [serum Co2 17.1 - 
19.8 mmol/L (median 19.7 mmol/L)] 6 ราย 
hypocalcemia (serum Ca 7.9 mg/dl) 1 ราย, 

hypercalcemia (serum Ca 11.3 mg/dl) 1 
ราย, hypermagnesemia [serum Mg 2.4 - 2.7 
mg/dl (median 2.55 mg/dl)] 6 ราย, 
hyperbilirubinemia [MB 13 - 17.5 mg/dl 
(median 13.1 mg/dl)] 3 ราย [ตารางที่ 5] 

 

ตารางท่ี 5 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามค่าความผิดปกติอ่ืนทางห้องปฏิบัติการ (n = 15) 
 

ค่าผิดปกติทางห้องปฏิบัติการ @ จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
K 5.26 mmol/L 1 6.67 
CO2 17.1 - 19.8 mmol/L 6 40.00 
Ca 7.9 mg/dl 1 6.67 
Ca 11.3 mg/dl 1 6.67 
Mg 2.4 - 2.7 mg/dl 6 40.00 
MB 13 - 17.5 mg/dl 3 20.00 
                       @ normal range:  potassium   3.5 – 5.1 mmol/L 
            CO2             21 – 32 mmol/L 
            calcium       8.1 – 10.2 mg/dl 
            magnesium  1.6 – 2.3 mg/dl 
 

การดูดนมไม่ดี 11 ราย (73%) 
ปริมาณน้้านมดี 9 ราย (60%) กลุ่มที่พบมาก

ที่สุดเป็นกลุ่มที่การดูดนมไม่ดีแต่ปริมาณน้้านม
ดี จ้านวน 7 ราย (46.67%) [ตารางที่ 6] 

 
 

hypercalcemia (serum Ca 11.3 mg/dl)  

1 ราย, hypermagnesemia [serum Mg 2.4 

- 2.7 mg/dl (median 2.55 mg/dl)] 6 ราย, 

hyperbilirubinemia [MB 13 - 17.5 mg/dl 

(median 13.1 mg/dl)] 3 ราย [ตารางที่ 5]

ตารางที	่5				จ�านวนและร้อยละของผูป่้วยจ�าแนกตามค่าความผิดปกติอืน่ทางห้องปฏบิติัการ (n = 15)

ตารางท่ี 4 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามระดับโซเดียมในเลือด (n = 15) 
ระดับโซเดียม (mmol/L) # จ้านวน (ราย) ร้อยละ 

146 - 150 5 33.33 
151 – 155 7 46.67 
156 - 160 2 13.33 

>160 1 6.67 
  # normal range :  Na = 135-145 mmol/L  

 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ระดับ
น้้าตาลในเลือด 45 - 86 mg/dl (ไม่ได้เจาะตรวจ
ทุกราย), hyperkalemia (serum K 5.26 
mmol/L) 1 ราย, low CO2 [serum Co2 17.1 - 
19.8 mmol/L (median 19.7 mmol/L)] 6 ราย 
hypocalcemia (serum Ca 7.9 mg/dl) 1 ราย, 

hypercalcemia (serum Ca 11.3 mg/dl) 1 
ราย, hypermagnesemia [serum Mg 2.4 - 2.7 
mg/dl (median 2.55 mg/dl)] 6 ราย, 
hyperbilirubinemia [MB 13 - 17.5 mg/dl 
(median 13.1 mg/dl)] 3 ราย [ตารางที่ 5] 

 

ตารางท่ี 5 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามค่าความผิดปกติอ่ืนทางห้องปฏิบัติการ (n = 15) 
 

ค่าผิดปกติทางห้องปฏิบัติการ @ จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
K 5.26 mmol/L 1 6.67 
CO2 17.1 - 19.8 mmol/L 6 40.00 
Ca 7.9 mg/dl 1 6.67 
Ca 11.3 mg/dl 1 6.67 
Mg 2.4 - 2.7 mg/dl 6 40.00 
MB 13 - 17.5 mg/dl 3 20.00 
                       @ normal range:  potassium   3.5 – 5.1 mmol/L 
            CO2             21 – 32 mmol/L 
            calcium       8.1 – 10.2 mg/dl 
            magnesium  1.6 – 2.3 mg/dl 
 

การดูดนมไม่ดี 11 ราย (73%) 
ปริมาณน้้านมดี 9 ราย (60%) กลุ่มที่พบมาก

ที่สุดเป็นกลุ่มที่การดูดนมไม่ดีแต่ปริมาณน้้านม
ดี จ้านวน 7 ราย (46.67%) [ตารางที่ 6] 

 
 

 การดูดนมไม่ดี 11 ราย (73%) ปริมาณ

น�้านมดี 9 ราย (60%) กลุ่มท่ีพบมากท่ีสุดเป็น 

กลุ่มที่การดูดนมไม่ดีแต่ปริมาณน�้านมดี จ�านวน  

7 ราย (46.67%) [ตารางที่ 6]
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ตารางที่	6		จ�านวนและร้อยละของผูป่้วยจ�าแนกตามความสามารถในการดูดนมและการบบีประเมนิ

ปริมาณน�้านม  (n = 15)

ตารางท่ี 6 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามความสามารถในการดูดนมและการบีบประเมิน
ปริมาณน้้านม  (n = 15) 
 

การดูดนม / ปริมาณน้้านม* จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
           ดี / ด ี 2 13.33 
           ดี / ไม่ดี 2 13.33 
        ไม่ดี / ด ี 7 46.67 
        ไม่ดี / ไม่ด ี 4 26.67 
               * ปริมาณน้้านม :  ดี หมายถึง พอควร มาก  
                                     ไม่ดี หมายถึง ไม่มี น้อย                                                                                         

 

ทารกได้รับการรักษาด้วยนมผสมทุก
ราย 15 ราย (100%) รักษาด้วยนมผสมอย่าง
เดียว 8 ราย (53.33%) รักษาด้วยนมแม่บีบ

ร่วมด้วย 3 ราย (20.00%) รักษาด้วย
สารละลายทางเส้นเลือดร่วมด้วย 4 ราย 
(26.67%) [ตารางที่ 7] 

 

ตารางท่ี 7 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามการรักษาดว้ยนมและสารน้า้ (n = 15) 
 

การรักษา จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
IF 8 53.33 

IF+EBM 3 20.00 
IF+IVF 3 20.00 

IF+EBM+IVF 1 6.67 
              IF: infant formula        EBM: expressed breast milk      IVF: intravenous fluid 

 

ทารกได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ 3 ราย (20.00%)  
มารดาทุกรายได้รับการแก้ไชปัญหาและ

แนะน้าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ทารกทุกรายกลับ
บ้านได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
วิจารณ์   
 อุบัติการณ์ของภาวะ Hypernatremic 
dehydration ในทารกแรกเกิดที่กินนมแม่ที่เคยมี
การศึกษามาแล้วแตกต่างกันไปบ้างขึ้นอยู่กับ
ลักษณะการรับดูแลผู้ป่วยของแต่ละโรงพยาบาล 
กลุ่มประชากรทึ่ต้องการศึกษา และเกณฑ์ที่ใช้ใน

การศึกษา มีตั้งแต่ 2.5 ต่อ 10,000 การเกิดมีชีพ 
หรือ 7.1 ต่อ 10,000 ในทารกที่กินนมแม่ (4) และ 
1.38% เมื่อคิดต่อจ้านวนทารกแรกเกิดป่วย 5 

ส้าหรับการศึกษานี้คิดเป็น 1.74 ต่อ 1,000 การ
เกิดมีชีพ แม้จะแตกต่างกันไปบ้างแต่ก็ช่วยยืนยัน
ถึงการมีอยู่จริงของภาวะนี้ 
 เกณฑ์ในการศึกษาที่มีการใช้กันเกี่ยวกับ
ระดับของโซเดียมในเลือดสูงมี 2 ค่าคือ มากกว่า 
145 mmol/L และมากกว่า 150 mmol/L ส่วน

 ทารกได้รับการรักษาด้วยนมผสมทุกราย  

15 ราย (100%) รักษาด้วยนมผสมอย่างเดียว 

8 ราย (53.33%) รักษาด้วยนมแม่บีบร่วมด้วย 

3 ราย (20.00%) รักษาด้วยสารละลายทาง

เส้นเลือดร่วมด้วย 4 ราย (26.67%) [ตารางที่ 7]

ตารางที่	7  จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ�าแนกตามการรักษาด้วยนมและสารน�้า (n = 15)

ตารางท่ี 6 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามความสามารถในการดูดนมและการบีบประเมิน
ปริมาณน้้านม  (n = 15) 
 

การดูดนม / ปริมาณน้้านม* จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
           ดี / ด ี 2 13.33 
           ดี / ไม่ด ี 2 13.33 
        ไม่ดี / ด ี 7 46.67 
        ไม่ดี / ไม่ด ี 4 26.67 
               * ปริมาณน้้านม :  ดี หมายถึง พอควร มาก  
                                     ไม่ดี หมายถึง ไม่มี น้อย                                                                                         

 

ทารกได้รับการรักษาด้วยนมผสมทุก
ราย 15 ราย (100%) รักษาด้วยนมผสมอย่าง
เดียว 8 ราย (53.33%) รักษาด้วยนมแม่บีบ

ร่วมด้วย 3 ราย (20.00%) รักษาด้วย
สารละลายทางเส้นเลือดร่วมด้วย 4 ราย 
(26.67%) [ตารางที่ 7] 

 

ตารางท่ี 7 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามการรักษาดว้ยนมและสารน้า้ (n = 15) 
 

การรักษา จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
IF 8 53.33 

IF+EBM 3 20.00 
IF+IVF 3 20.00 

IF+EBM+IVF 1 6.67 
              IF: infant formula        EBM: expressed breast milk      IVF: intravenous fluid 

 

ทารกได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ 3 ราย (20.00%)  
มารดาทุกรายได้รับการแก้ไชปัญหาและ

แนะน้าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ทารกทุกรายกลับ
บ้านได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
วิจารณ์   
 อุบัติการณ์ของภาวะ Hypernatremic 
dehydration ในทารกแรกเกิดที่กินนมแม่ที่เคยมี
การศึกษามาแล้วแตกต่างกันไปบ้างขึ้นอยู่กับ
ลักษณะการรับดูแลผู้ป่วยของแต่ละโรงพยาบาล 
กลุ่มประชากรทึ่ต้องการศึกษา และเกณฑ์ที่ใช้ใน

การศึกษา มีตั้งแต่ 2.5 ต่อ 10,000 การเกิดมีชีพ 
หรือ 7.1 ต่อ 10,000 ในทารกที่กินนมแม่ (4) และ 
1.38% เมื่อคิดต่อจ้านวนทารกแรกเกิดป่วย 5 

ส้าหรับการศึกษานี้คิดเป็น 1.74 ต่อ 1,000 การ
เกิดมีชีพ แม้จะแตกต่างกันไปบ้างแต่ก็ช่วยยืนยัน
ถึงการมีอยู่จริงของภาวะนี้ 
 เกณฑ์ในการศึกษาที่มีการใช้กันเกี่ยวกับ
ระดับของโซเดียมในเลือดสูงมี 2 ค่าคือ มากกว่า 
145 mmol/L และมากกว่า 150 mmol/L ส่วน

 มารดาทุกรายได้รับการแก้ไชปัญหาและ

แนะน�าการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ ทารกทกุรายกลบั

บ้านได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน

วิจารณ์		

 อุบัติการณ์ของภาวะ Hypernatremic 

dehydration ในทารกแรกเกดิทีก่นินมแม่ทีเ่คย

มีการศึกษามาแล้วแตกต่างกันไปบ้างข้ึนอยู่กับ

ลกัษณะการรบัดแูลผูป่้วยของแต่ละโรงพยาบาล 

กลุม่ประชากรทึต้่องการศกึษา และเกณฑ์ทีใ่ช้ใน

การศึกษา มีตั้งแต่ 2.5 ต่อ 10,000 การเกิดมีชีพ 

หรือ 7.1 ต่อ 10,000 ในทารกที่กินนมแม่ (4) และ 

1.38% เมื่อคิดต่อจ�านวนทารกแรกเกิดป่วย 5 

ส�าหรับการศึกษานี้คิดเป็น 1.74 ต่อ 1,000 การ

เกดิมชีพี แม้จะแตกต่างกนัไปบ้างแต่กช่็วยยนืยนั

ถึงการมีอยู่จริงของภาวะนี้

การรักษา

ตารางท่ี 6 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามความสามารถในการดูดนมและการบีบประเมิน
ปริมาณน้้านม  (n = 15) 
 

การดูดนม / ปริมาณน้้านม* จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
           ดี / ด ี 2 13.33 
           ดี / ไม่ด ี 2 13.33 
        ไม่ดี / ด ี 7 46.67 
        ไม่ดี / ไม่ด ี 4 26.67 
               * ปริมาณน้้านม :  ดี หมายถึง พอควร มาก  
                                     ไม่ดี หมายถึง ไม่มี น้อย                                                                                         

 

ทารกได้รับการรักษาด้วยนมผสมทุก
ราย 15 ราย (100%) รักษาด้วยนมผสมอย่าง
เดียว 8 ราย (53.33%) รักษาด้วยนมแม่บีบ

ร่วมด้วย 3 ราย (20.00%) รักษาด้วย
สารละลายทางเส้นเลือดร่วมด้วย 4 ราย 
(26.67%) [ตารางที่ 7] 

 

ตารางท่ี 7 จ้านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ้าแนกตามการรักษาดว้ยนมและสารน้า้ (n = 15) 
 

การรักษา จ้านวน (ราย) ร้อยละ 
IF 8 53.33 

IF+EBM 3 20.00 
IF+IVF 3 20.00 

IF+EBM+IVF 1 6.67 
              IF: infant formula        EBM: expressed breast milk      IVF: intravenous fluid 

 

ทารกได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ 3 ราย (20.00%)  
มารดาทุกรายได้รับการแก้ไชปัญหาและ

แนะน้าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ทารกทุกรายกลับ
บ้านได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
วิจารณ์   
 อุบัติการณ์ของภาวะ Hypernatremic 
dehydration ในทารกแรกเกิดที่กินนมแม่ที่เคยมี
การศึกษามาแล้วแตกต่างกันไปบ้างขึ้นอยู่กับ
ลักษณะการรับดูแลผู้ป่วยของแต่ละโรงพยาบาล 
กลุ่มประชากรทึ่ต้องการศึกษา และเกณฑ์ที่ใช้ใน

การศึกษา มีต้ังแต่ 2.5 ต่อ 10,000 การเกิดมีชีพ 
หรือ 7.1 ต่อ 10,000 ในทารกท่ีกินนมแม่ (4) และ 
1.38% เมื่อคิดต่อจ้านวนทารกแรกเกิดป่วย 5 

ส้าหรับการศึกษานี้คิดเป็น 1.74 ต่อ 1,000 การ
เกิดมีชีพ แม้จะแตกต่างกันไปบ้างแต่ก็ช่วยยืนยัน
ถึงการมีอยู่จริงของภาวะนี้ 
 เกณฑ์ในการศึกษาที่มีการใช้กันเกี่ยวกับ
ระดับของโซเดียมในเลือดสูงมี 2 ค่าคือ มากกว่า 
145 mmol/L และมากกว่า 150 mmol/L ส่วน
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 เกณฑ์ในการศึกษาที่มีการใช้กันเกี่ยวกับ

ระดับของโซเดียมในเลือดสูงมี 2 ค่าคือ มากกว่า 

145 mmol/L และมากกว่า 150 mmol/L 

ส่วนน�้าหนักตัวที่ลดจากน�้าหนักแรกเกิดมี 3 ค่า

คือ 7%, 8% และ10% 4-8 ส�าหรับการศึกษานี ้

ใช ้ระดับของโซเดียมในเลือดสูงเกิน 145 

mmol/L เนื่องจากค่าปกติของระดับโชเดียม 

ในเลือด 135 – 145 mmol/L จึงต้องการ

ศึกษาในกลุ่มที่มีค่าโซเดียมระหว่าง 145 – 150 

mmol/L ร่วมด้วย ส่วนที่ใช้น�้าหนักตัวที่ลดจาก

น�้าหนักแรกเกิดมากกว่า 8% เป็นการอนุมานว่า

น่าจะเพียงพอ เนื่องจากถ้าใช้ค่าต�่าเกินไปอาจ

เป็นผลให้มีการเพิ่มการใช้นมผสมโดยไม่จ�าเป็น

 ผู ้ป่วยส่วนใหญ่คลอดจากมารดาครรภ์

แรกซึ่งน่าจะเป็นเพราะขาดประสบการณ์ท้ังใน

ด้านทักษะการให้นมแม่และการรับรู้ถึงลักษณะ

อาการที่ผิดปกติของทารก 5-8 แต่จากบาง

รายงานก็ไม่พบความแตกต่าง(9) จากการศึกษา

นี้ส่วนใหญ่เป็นทารกครรภ์แรก 9 ราย (60%) 

 อายุครรภ์ท่ีพบจากท่ีมีรายงานหรือท่ีได้

จากการศึกษาน้ีใกล้เคยีงกนั คอืตัง้แต่ 35 สปัดาห์

ขึ้นไป ซึ่งจะเป็นกลุ่มทารกครบก�าหนด (term) 

หรือใกล้ครบก�าหนด (late preterm) และน�้า

หนักแรกเกิดส่วนใหญ่มากกว่า 2,500 กรัม(5) 

(6-9) ส�าหรับการศึกษานี้ พบว่าในกลุ่มนี้ 5 ราย 

(33.33%) น�้าหนักตัวมากกว่าอายุครรภ์ (LGA) 

โดยมีน�้าหนักแรกเกิด 3,400 – 3,920 กรัม ซึ่ง

แสดงให้เห็นว่าทารกกลุ่มนี้มีโอกาสเกิดภาวะนี้

ได้มากเข่นกัน อาจเนื่องจากเมื่อค�านวณปริมาณ

น�้าที่ต้องการต่อน�้าหนักตัวต่อวันมีมาก เมื่อได้

รับน�้านมไม่เพียงพอท�าให้มีโอกาสที่น�้าหนักตัว

จะลดลงได้มากกว่า จากการสังเกตพบว่าขณะ

ที่ยังอยู ่โรงพยาบาลในช่วงระยะหลังคลอดที่

น�้านมแม่ยังน้อย ทารกกลุ่มนี้โดยเฉพาะถ้าเป็น

ทารก high birth weight น�้าหนักตัวมากกว่า 

4,000 กรมั ร่วมด้วยจะมคีวามต้องการน�า้นมมาก  

ร้องหิวมากกว่าทารกน�้าหนักตัวปกติ ท�าให้

มารดาเครียดซึ่งมักจะท�าให้พยาบาลผู้ดูแลต้อง

ขอนมผสมเสริมให้เสมอ 

 การผ่าตัดคลอดเท่าที่มีรายงานมีทั้งเป็น

ปัจจัยให้เกิดปัญหา(10) (11) และไม่พบว่าท�าให้

มีปัญหามากขึ้น(9) จากการศึกษานี้มีการผ่าตัด

คลอด 7 ราย คลอดปกติ 8 ราย อัตราการเกิด  

hypernatremic dehydration ในกลุ่มทารก

ผ่าตดัคลอดคดิเป็น 1.95 : 1,000 ราย เปรยีบเทยีบ 

กบัอตัราการเกดิ hypernatremic dehydration  

ในกลุ่มทารกคลอดปกติ เป็น 1.74 : 1,000 ราย  

ในช่วงระยะ 5 ปีที่มีอัตราการผ่าตัดคลอด 

41.48% และอัตราการคลอดปกติ 53.29%

 จากการศีกษานี้ อายุที่เร่ิมมีอาการวันที่ 

2 - 13 (median วันที่ 3) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย

ที่ยังอยู่ในโรงพยาบาลตั้งแต่หลังคลอด 11 ราย 

(73.33%) ซึ่งอายุอยู่ในช่วงวันที่ 2 – 4 พบว่ามี 

2 ราย (13.33%) ที่อายุยังไม่ถึง 48 ชั่วโมง เป็น

ทารกมีประวัติ severe oligohydranios 1 ราย 

อีกรายเป็นทารก LGA น�้าหนักแรกเกิด 3,740 

กร้ม ส่วนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาใหม่ มี 4 

ราย (26.27%) มีอายุอยู่ในช่วงวันที่ 8 – 13 โดย

ทั่วไปการจ�าหน่ายทารกแรกเกิดหลังคลอดของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ เขต 6 ขอนแก่น 

กรณีไม่มีปัญหา ในทารกคลอดปกติจะอยู่ที่อายุ

วนัที ่3 (ครบ 48 ชัว่โมง) ส่วนในทารกผ่าตัดคลอด

จะเป็นวันที่ 4 (ครบ 72 ชั่วโมง) เปรียบเทียบ

กับการศึกษาอื่นอายุที่เริ่มมีอาการจะอยู่ในช่วง
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ตั้งแต่ 2 – 24 วัน(5) หรือในช่วง 1 – 3 สัปดาห์

หลังคลอด (12-14) ส่วนใหญ่จะเป็นผู ้ป่วย 

ที่กลับเข้ารับการรักษาใหม่ (readmission 

cases) (4,5,7) นอกจากในรายที่มีปัญหาเกี่ยวข้อง

กับการกินนมแม่ในมารดาหรือทารกตั้งแต่แรก

เช่น inverted nipples, Down’s syndrome 

จะพบได้ในโรงพยาบาลตัง้แต่หลงัคลอด(4) ดงันัน้

จึงควรมีการเฝ้าระวังภาวะนี้ตั้งแต่ยังอยู่ในโรง

พยาบาล หรือหลังจ�าหน่ายแล้วโดยนัดติดตาม

ภายใน 1 – 2 สัปดาห์หลังคลอด 

 จากผลการศกึษานีแ้ละการศกึษาส่วนใหญ่

เกอืบทัง้หมดจะเป็นผูป่้วยใน ซึง่เริม่มกีารวนิจิฉยั

ภาวะนี้ได้ตั้งแต่ยังอยู่ในโรงพยาบาลช่วงหลังค

ลอดมากขึ้น(15) แต่ก็มีรายงานในปี 2543 ท่ีมี

ทารก 4 รายได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกเช่น

กันโดยที่เป็นทารกที่มีอายุ 3 – 11 วัน, น�้าหนัก

ตัวลดลงจากแรกเกิด 13 – 20%, ระดับโซเดียม

ในเลือด 146 – 161 mmol/L(6) 

 อาการและอาการแสดงทีพ่บในการศกึษา

นี้ได้แก่ หลับมาก, ร้องมาก, ซึมลง, ไม่ถ่าย, ถ่าย

น้อย, lethargy, hyperthermia, dehydrate, 

jaundice, jitteriness, bradycardia, hyper-

alert, hypothermia, red diaper syndrome 

(urate crystal) ซึ่งไม่แตกต่างกันกับการศึกษา

อืน่ โดยทีพ่บมากท่ีสดุคอื หลบัมาก ร้องมาก และ 

lethargy(4) ส่วนอืน่ๆ ทีเ่พิม่ขึน้มาและรนุแรงขึน้

เช่น seizure, DIC, AKI(5,7) ไม่พบในการศึกษานี้ 

 การศึกษาน้ีพบว่าน�้าหนักทารกลดลงจาก

แรกเกิด 8.16 – 21.9% (median 12.46%) 

แต่จากที่มีรายงานจากการศึกษาอื่นพบน�้าหนัก

ทารกลดลงจากแรกเกิดได้ตั้งแต่ 0%(5) 3%(7) 

จนถึง 37% (16) การที่ไม่มีน�้าหนักลดลงเลย 

(0%) หรือลดลงเพียงเล็กน้อยนี้ (3%) น่าจะ

เป็นในทารกที่อายุมากขึ้นเป็นอยู่นาน มีปัญหา 

poor weight gain เช่นเดียวกับ case second  

readmission รายหนึ่งของโรงพยาบาล (ไม่ได้

รวมในรายงานนีเ้นือ่งจากอายเุกนิ 28 วนั) น�า้หนกั

แรกเกดิ 3,380 กรัม อาย ุ1 เดือน 7 วนั ยงัมปัีญหา

น�า้หนกัขึน้น้อย (9.7 กรมั/วนั) ท�า test weighing  

แสดงถึงการได้น�้านมไม่เพียงพอ (20 – 30  

gm/ครัง้) จากปัญหา breast feeding difficulty 

(หัวนมใหญ่) มีระดับของโซเดียมในเลือด 152 

mmol/L แสดงให้เห็นว่า ไม่ใช่เฉพาะ weight 

loss ที่มีปัญหา hypernatremia ได้เท่านั้น 

poor weight gain ก็พบปัญหานี้ได้เช่นกัน และ

สามารถพบได้ในทารกที่อายุเกิน 1 เดือนไปแล้ว

การศกึษานีพ้บว่าระดับของโซเดียมในเลือด 146 

– 169 mmol/L (median 152 mmol/L) โดย

ระดับสูงสุดของผู้ป่วยในที่อยู่โรงพยาบาลต้ังแต่

หลังคลอด 160 mmol/L ส่วนระดับสูงสุดของ

ผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาใหม่ 169 mmol/L 

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยทัง้ 2 ราย แต่จาก

ที่มีการรายงานจากการศึกษาอื่นพบระดับของ

โซเดยีมในเลอืดสงูสดุได้ถงึ 195 mmol/L(13) และ 

207 mmol/L(6) โดยทั่วไปความสูงของระดับ

โซเดียมเมื่อแรกรับที่มากกว่า 160 mmol/L 

นั้นเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางสมอง

เช่น seizure, brain edema, intraventricular  

hemorrhage ไตวาย จนถึงเสียชีวิตได้ (5) (12) 

(16-18)

 จากการศึกษาหนึ่งเกี่ยวกับผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ พบ low serum bicarbonate 

(5.6 – 25 mEq/l), hypo – hyperkalemia 

(2.2 – 8.8 mEq/l), hypo – hypercalcemia  
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(6 – 12 mg/dl), clinically significant jaundice  

(bilirubin > 15 mg/dl) (5) เปรยีบเทยีบกบัการ

ศกึษานีพ้บว่าม ีlow carbon dioxide content  

(CO2) และ ภาวะ hypermagnesemia  

อย่างละ 6 ราย (40.00%) ท่ีเหลอืเป็น hyperbili-

rubinemia (no hemolysis) 3 ราย (20.00%) 

hyperkalemia, hypocalcemia, hypercalce-

mia อย่างละ1 ราย (6.67%) ปัญหาเรือ่ง blood 

sugar ในการศกึษานี ้ม ีhypoglycemia (blood 

sugar 45 mg/dl) 1 ราย แต่เนื่องจากไม่ได้เจาะ

ตรวจทุกราย จึงสรุปทั้งหมดไม่ได้ ส่วนที่พบใน

การศึกษาอ่ืน มีท้ัง hypoglycemia (blood 

sugar < 50 mg/dl) (5,18) และ hyperglycemia 

(blood sugar > 125 mg/dl)(18)

 การประเมินเรื่องการดูดนมและปริมาณ

น�้านม เป็นสิ่งที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  

เขต 6 ได้กระท�าในทารกแรกเกิดทุกรายที่นอน

รักษาในโรงพยาบาล การท่ีการดูดนมและ

ปรมิาณน�า้นมอย่างใดอย่างหน่ึงหรอืท้ัง 2 อย่างมี

ปัญหา นัน้เป็นสาเหตใุห้ทารกได้รบัน�า้นมไม่เพยีง

พอ แต่การดูดนมได้ดีร่วมกับปริมาณน�้านมดี ก็

ไม่ได้เป็นสิง่รบัรองแน่นอนว่าทารกจะไม่มปัีญหา 

จากการศึกษานี้มีการดูดนมดีและปริมาณน�้านม

ดี 2 ราย (13.3%) ดังนั้นแม้การประเมินเรื่อง

การดูดนมและปริมาณน�้านมจะเป็นสิ่งส�าคัญ 

การติดตามอาการทั่วไป การขับถ่าย ปริมาณ

ปัสสาวะ และน�้าหนักทารกยังคงเป็นสิ่งจ�าเป็น

ที่ต้องประเมินควบคู่กันไป

 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยได้รับสารน�้าทางปาก

เป็นนมผสมทุกราย (100%) ร่วมกับนมแม่บีบ  

4 ราย (26.67%) และร่วมกับสารน�้าทาง

เส้นเลอืด 3 ราย (20.00%) ซึง่การจะให้แบบไหน 

ข้ึนกบัลักษณะอาการของผู้ป่วยเป็นส�าคญั ผู้ป่วย

รายท่ีมีค่าระดับโซเดียมสูงสุด 169 mmol/L 

และน�้าหนักลดมากท่ีสุด 21.9% ในการศึกษา

นี้ ได้รับการรักษาด้วยนมผสมร่วมกับนมแม่บีบ

เท่านัน้ การให้สารน�า้ทดแทนมข้ีอทีต้่องควรระวงั

เพราะภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะอาการชัก เกิด

ได้บ่อยคร้ังในระหว่างให้การรักษา มีข้อแนะน�า

การรกัษาแบบหนึง่ว่า ถ้าผูป่้วยยงัมสีภาพอาการ

ทั่วไปดี การให้กินทางปากด้วยนมแม่บีบและ/

หรือนมผสม ด้วยอัตรา 100 cc/kg/day จะ

ปลอดภัยกว่า และหากผู้ป่วยอยู่ในสภาพอาการ

ที่ไม่ดีนัก การให้สารน�้าทางเส้นเลือดในปริมาณ 

100 cc/kg/day จะมีโอกาสเกิดconvulsion 

และ peripheral edema น้อยกว่าการให้ใน

ปรมิาณ 150 cc/kg/day(15) นอกจากนีย้งัมวีธิทีีใ่ช้

สมการในการค�านวณ body water deficit โดย

ให้ใช้เวลาในการแก้ปัญหา volume deficit นาน 

48 – 72 ชั่วโมง(18,19,20) ซึ่งทุกวิธีมีเป้าหมายใน

การลดระดบัโซเดยีมไม่ให้ลงเรว็เกนิไป (ประมาณ 

0.5 mmol/L ต่อ ชั่วโมง) เนื่องจากจะท�าให้เกิด

ภาวะสมองบวมได้ 

 ในการศึกษานี้ทารกได้รับการรักษาด้วย

การส่องไฟ 3 ราย (20.00%) ซึ่งสาเหตุน่าจะ

เป็นจาก breast feeding jaundice(21)  มีการ

ศึกษาที่แสดงว่าภาวะ hypernatremia มีอัตรา

การเกิดในทารกที่กินนมแม่อย่างเดียว 9.3% 

ซ่ึงมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับทารกที่กินนม

ผสมที่มีอัตราการเกิด 2.7%(22) เนื่องจากภาวะ  

hypernatremia สามารถท�าให้เกดิ disruption 

ของ blood brain barrier ในสมอง ความเสี่ยง

ต่อการเกิด bilirubin encephalopathy จึง

มีมากขึ้น(7, 23) ดังนั้นเป็นที่น่าสนใจที่จะศึกษา 
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ต่อไปว่า ควรจะจัดภาวะ hypernatremia เป็น 

risk factor อีกอย่างหนึ่ง ใน Guidelines for 

phototherapy in hospitalized infants of 35 

or more weeks gestation จากเดมิท่ีเคยคดิถึง

แต่ภาวะ hypoalbuminemia (albumin < 3.0 

g/dL) (24) หรอืไม่? และถ้าควร ระดบัโซเดยีมควร

เป็นเท่าไร? 

 จากการศึกษาในครั้งนี้ ไม่มีทารกรายใด 

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง สามารถกลับบ้าน 

ได ้ทุกราย แต ่ผลระยะยาวคงต ้องติดตาม 

กันต่อไป

 จากการที่ได้ติดตามผลการศึกษามาเป็น

ระยะ และประชุมชี้แจงแก่ผู ้ปฏิบัติ ปัจจุบัน 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพไม่มกีารใช้ antibiotic  

ในผู ้ป่วยเหล่านี้ รวมทั้งการเจาะตรวจเลือด 

มีน้อยลง มีการปรับปรุงการท�างาน เฝ้าระวัง  

แก้ปัญหาเรือ่งนมแม่ได้เรว็ข้ึน แต่ยงัคงต้องมกีาร

พัฒนาต่อไป และมีการนัดติดตามน�้าหนักและ

ภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกดิหลงัจ�าหน่ายจาก 

โรงพยาบาลไปแล้วภายใน 1 สัปดาห์ทุกราย 

สรุป

 จากการทีเ่ริม่มนีโยบายเลีย้งลกูด้วยนมแม่

อย่างเดียวและงดการใช้นมผสมในทารก เป็นที่

สังเกตว่าทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลบางราย

ป่วยมีอาการคล้าย neonatal sepsis หลังจาก

สืบค้นข้อมูลเพิ่มเติมคิดว่าน่าจะเข้าได้กับภาวะ 

“Hypernatremic dehydration in exclusive 

breast-fed neonates” วัตถุประสงค์ในการ

ศึกษาครั้งนี้ เพื่อหาอุบัติการณ์ อาการ อาการ

แสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ภาวะ

แทรกซ้อน และการรักษาในผู้ป่วยทารกแรกเกิด

เลี้ยงด้วยนมแม่อย่างเดียวที่มีภาวะขาดน�้าร่วม

กบัโซเดียมในเลอืดสงู ด้วยวธิกีารศกึษาวจิยัแบบ

พรรณนาย้อนหลงั โดยเกบ็ข้อมลูผูป่้วยทารกแรก

เกิด อายุน้อยกว่า 29 วัน ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

มีภาวะโซเดียมในเลือดสูง อายุครรภ์ตั้งแต่ 35 

สัปดาห์ขึ้นไป น�้าหนักตัวลดลงมากกว่า 8% 

จากน�้าหนักแรกเกิด กินนมแม่อย่างเดียว ร่วม

กับไม่มีภาวะเจ็บป่วยอื่นๆ ที่อาจจะเป็นสาเหตุ

ของภาวะขาดน�้าร่วมกับโซเดียมในเลือดสูง เป็น

ระยะเวลา 5 ปี ระหว่างวันที่ 1 ม.ค. 2553 ถึง 

31 ธ.ค. 2557 พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

ขาดน�้าร่วมกับโซเดียมในเลือดสูงในทารกแรก

เกิดที่เลี้ยงด้วยนมแม่อย่างเดียวจ�านวน 15 ราย

จากทารกแรกเกิดมีชีพ 8,598 ราย คิดเป็น 1.74 

: 1,000 การเกดิมชีพี อายคุรรภ์ 36 - 41+สัปดาห์ 

(median 38+สัปดาห์) น�้าหนักแรกเกิด 2,420 

- 3,920 กรัม (median 3,110 กรัม) อายุที่เริ่ม

มีอาการ วันที่ 2 – 13 (median วันที่ 3) อาการ

ที่พบมากที่สุด หลับมาก 4 ราย (26.67%) และ 

ร้องมาก 4 ราย (26.67%) อาการแสดงทีพ่บมาก

ที่สุด lethargy 4 ราย (26.67%) น�้าหนักลดลง

จากแรกเกิด 8.16 – 21.9% (median 12.46%) 

ระดับของโซเดียมในเลือด 146 – 169 mmol/L 

(median 152 mmol/L) รักษาด้วยการให้สาร

น�้าทางปากเป็นนมผสมทุกราย (100%) ร่วมกับ

นมแม่บีบ 4 ราย (26.67%) และร่วมกับสารน�้า

ทางเส้นเลอืด 3 ราย (20.00%) มารดาทกุรายได้

รับการแก้ไขปัญหาและแนะน�าการเลี้ยงลูกด้วย

นมแม่ ทารกทุกรายกลับบ้านได้โดยไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน ปัจจุบันโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ไม่มีการใช้ antibiotic ในผู้ป่วยเหล่านี้ รวมทั้ง

การเจาะตรวจเลือดมีน้อยลง ภาวะขาดน�้าร่วม
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กับโซเดียมในเลือดสูงในกลุ่มทารกแรกเกิดท่ี

กินนมแม่อย่างเดียวพบได้ไม่บ่อยนัก การให้ค�า

แนะน�าแก้ไขปัญหาตั้งแต่ยังอยู่ในโรงพยาบาล

และนัดติดตามในช่วงหลังคลอดเป็นสิ่งจ�าเป็น 

การตรวจพบและรักษาตั้งแต่เนิ่นๆ สามารถ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้

ข้อเสนอแนะ

 เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลควรมีความรู้และสามารถ

ให้ค�าแนะน�าแก่มารดาและญาติเกี่ยวกับปัจจัย

ที่มีผลต่อการสร้างน�้านมแม่ที่เพียงพอส�าหร้

บทารกที่ไม่มีการเจ็บป่วยและระหว่างอยู่ในโรง

พยาบาล เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ hyperna-

tremic dehydration จากการที่ได้รับน�้านมแม่

ไม่พอเพียง ซึ่งแบ่งได้เป็นปัจจัยในมารดาและ

ปัจจัยในทารก ดังนี้ (21)

ปัจจัยในมารดา:

 - การให้ทารกดดูนมแม่เรว็ภายใน 1 ชัว่โมง

แรกหลังเกิด

 - ท่าอุ้มดูดนมถูกต้อง 

 - ในระยะแรกหลังเกิด ต ้องให ้ดูดนม

มากกว่า 8 มื้อต่อวัน (ทุก 11/2 – 3 ชั่วโมง) โดย

ใช้เวลาดูดแต่ละเต้านาน 10 – 15 นาที

 - ให้ทารกดูดนมเมื่อแสดงอาการหิว ได้แก่ 

การตื่นตัว (alertness) มากขึ้น, การเคลื่อนไหว 

(physical activity) มากขึ้น, การท�าท่าดูดนม 

(mouthing), หนัปากหาหวันม (rooting) ไม่ควร

รอจนกระทัง่ร้อง เพราะการร้องเป็นอาการแสดง

สุดท้ายของความหิว

 - การให้ทารกดดูนานจนกระท่ังพอใจ ปกติ

ให้ดูดแต่ละเต้านาน 10 – 15 นาที

 - การดูดทั้ง 2 เต้าทุกมื้อ

 - การให้ดดูสลบัเต้าทีเ่ริม่ต้นดดูในมือ้ทีแ่ล้ว

 - ในสัปดาห์แรกๆ หลังคลอด มารดาต้อง

ปลกุทารกให้ดดูนม หากทารกเว้นช่วงตืน่เพือ่ดดู

นมแต่ละมื้อนานเกิน 4 ชั่วโมง นับตั้งแต่เริ่มต้น

ดูดนมของมื้อสุดท้าย

 - การแนะน�าและประคบัประคองมารดาให้

ไม่เครียดหรือกังวล การพักผ่อนเพียงพอ

 - การได้รับอาหารเหมาะสมและเพียงพอ

 - การแก้ไขปัญหาหัวนม/คัดเต้านมอย่าง

เหมาะสม รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ

ปัจจัยในทารก:

 - ลิ้ นปกติ  หากมีภาวะลิ้นถูกยึดตรึ ง 

(tongue-tie) และมีผลต่อการดูดนมต้องแก้ไข

 - ได้รบัการดแูลตามหลกัการการดแูลทารก

แรกเกิดข้ันพ้ืนฐานอย่างถูกต้อง เช่น อุณหภูมิ

กายอยูใ่นเกณฑ์ปกติ ทางเดินหายใจโล่งและไม่มี

ภาวะคัดจมูกจากการถูกใช้ลูกสูบยางแดงดูด

ถ้ามารดามีน�้านมไม่พอ	ควรปฏิบัติดังนี้

 - แนะน�าให้มารดาปฏิบัติตัวตามปัจจัยที่มี

ผลต่อการสร้างน�้านมแม่ที่เพียงพอส�าหรับทารก

อย่างเคร่งครัด

 - ให้ทารกดูดกระตุ้นร่วมกับการใช้ drop-

per หยอดนมผสมทีล่านหวันมหรอืใช้วธิกีาลกัน�า้

 - ปริมาณนมผสมค�านวณตามสูตร การสั่ง

ปริมาณน�้านมมากเกินแล้วทารกกลืนไม่หมดจะ

ท�าให้มารดากังวลและท�าให้ผลิตน�้านมน้อย

สูตรการค�านวณ 20-30 ม.ล. × น�้าหนักแรกเกิด 

× อายุ / จ�านวนมื้อนม

 - ประคับประคองมารดาไม่ให้เครียด และ

อย่าปล่อยให้ทารกร้องกวน

 - ห้ามให้น�้าเปล่าหรือกลูโคส

อาการแสดงว่าทารกครบก�าหนดได้รับนมแม่พอ:
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 - ทารกหยุดดูดนมเอง หรือนอนหลับหลัง

ดูดนม

 - นอนหลับนาน 2 – 3 ชั่วโมง

 - น�้าหนักกลับคืนเท่ากับน�้าหนักแรกเกิด

ภายใน 2 – 3 สปัดาห์ แล้วเพิม่ข้ึนวนัละประมาณ 

20 – 30 กรัม

 - ที่อายุ 3 – 5 วัน ถ่ายปัสสาวะ 3 – 5 ครั้ง

ต่อวัน และถ่ายอุจจาระ 3 – 4 ครั้งต่อวัน

 - ที่อายุ 5 – 7 วัน ถ่ายปัสสาวะ 4 – 6 ครั้ง

ต่อวัน และถ่ายอุจจาระ 3 – 6 ครั้งต่อวัน

 “ทารกอาจถ่ายอุจจาระจ�านวนครัง้น้อยกวา่

ที่กล่าวหรือไม่ถ่ายท้ังวันได้ ให้ใช้น�้าหนักและ

อาการสงบ ไม่ร้องกวนหลังดูดนม เพื่อประกอบ

การวินิจฉัยว่าได้รับนมแม่พอหรือไม่”

 - ได้ยนิเสยีงกลนืนม (swallowing sound) 

เมื่อมารดาสร้างน�้านมได้มาก ร่วมกับทารกดูด

และกลืนนมได้ดี

อาการแสดงในมารดา

 - เต้านมตึงก่อนป้อนนม นุ่มหลังดูดนม

 - เต้าที่ไม่ถูกดูดมีน�้านมหยด

 ประโยชน์ที่มีมากมายของนมแม่ส�าหรับ

ทารกและเด็กเล็ก ที่ไม่อาจมีอาหารอื่นชนิดใด

มาเทียบได้เป็นสิ่งซึ่ง ทุกคนยอมรับ หน่วยงานที่

เกี่ยวข้องต่างมีความพยายามในการด�าเนินงาน

ในรูปแบบต่างๆ เพื่อส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วย

นมแม่อย่างเดียวมาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน 

การพบว่ามีภาวะ hypernatremic dehydra-

tion เกิดขึ้นได้ในทารกที่ได้รับนมแม่ไม่เพียงพอ 

ไม่ว่าจะจากสาเหตุใดก็ตาม อาจก่อให้เกิดผล

แทรกซ้อนที่เป็นอันตรายแก่ทารกได้ จึงควรมี

การเฝ้าระวงัและป้องกนัควบคูไ่ปกบัการส่งเสรมิ

แก้ไขปัญหาให้มากขึน้ รวมทัง้ให้การวนิจิฉยัและ

รักษาภาวะนี้แต่เนิ่นๆ อย่างเหมาะสม เพื่อท�าให้

งานนี้ประสบความส�าเร็จอย่างแท้จริงต่อไป
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การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพัฒนาการเด็กปฐมวัยไทย 

เขตบริการสุขภาพที่ 8
 

	 เยาวรัตน์						รัตน์นันต์				นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการ

	 สุพัตรา								บุญเจียม				นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

	 ดร.วันเพ็ญ				ศิวารมย์				 นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการพิเศษ

	 สิริมาพร							นาศพัฒน์			นักวิชาการสาธารณสุข	(ด้านส่งเสริมสุขภาพ)

 ศูนย์อนามัยที่	6	ขอนแก่น

บทคัดย่อ

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาสถานการณ์พัฒนาการเด็กปฐมวัยไทย เขตสุขภาพ

ที่ 8 โดยศึกษาปัจจัยด้านมารดา ปัจจัยแวดล้อม และปัจจัยด้านเด็ก และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยด้านมารดา ปัจจัยแวดล้อม และปัจจัยด้านเด็กกับพัฒนาการเด็กปฐมวัย ด้วยการสัมภาษณ์

มารดาหรือผู้ดูแลเด็ก และประเมินพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี จ�านวน 905 คน โดยใช้เครื่องมือ Denver II   

วิเคราะห์ข้อมูลด้วย การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติไคสแควร์ 

(Chi-Square Test) สถิติการวิเคราะห์ถดถอย (Regression Analysis) และสถิติการถดถอยโลจิสติ

กเชิงพหุ (Multiple Logistic Regression)

 ผลการวิจัยพบว่า เด็กมีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 66.3 พัฒนาการสงสัยล่าช้า ร้อยละ 33.7 

และในภาพรวมมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าด้านภาษามากที่สุด ร้อยละ 36.6  ในเด็กอายุ 0-2 ปี และเด็ก

อายุ  3-5 ปี มีพัฒนาการเกินวัยด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่มากที่สุด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการ

ของเด็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติมี 9 ปัจจัยคือ 1) ระดับการศึกษาของมารดา (OR = 3.3 95% CI 

= 1.25, 8.60, p-value = 0.054) 2) อาชีพมารดา (OR = 1.1 95% CI = 0.62, 2.11, p-value = 

0.016)  3) การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน (Obimin/Triferdine) (OR = 1.6  95% CI = 1.18, 

2.08,   p-value = 0.002) 4) อายุของผู้ดูแลเด็ก (OR = 2.2   95% CI = 1.04, 4.70, p-value = 

0.031)  5) อาชีพของผู้ดูแลเด็ก (OR = 2.6   95% CI = 0.98, 6.84, p-value = 0.011)   6) น�้า

หนักแรกเกิด (OR = 1.5   95% CI = 1.01, 2.53, p-value = 0.045)  7) โรคประจ�าตัวของเด็ก 

(OR = 2.4   95% CI = 1.37, 4.15, p-value = 0.002)  8) ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ (OR = 1.5 95% 

CI = 0.75, 2.84, p-value = 0.035) และ9) การเล่นกับเด็ก (OR = 1.5   95% CI = 0.86, 2.58, 

p-value = 0.019)
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บทน�า

 เด็กเป็นทรัพยากรส�าคัญของสังคม เด็ก

จึงต้องมีพัฒนาการเต็มศักยภาพเพื่อให้สามารถ

เติบโตเป ็นคนดี มีคุณภาพและมีความสุข 

สามารถสร้างสรรค์และท�าประโยชน์ต่อสังคม 

ในกลุม่ประเทศก�าลงัพฒันาพบว่า มเีดก็ต�า่กว่า 5 

ปี อย่างน้อย 200 ล้านคน มพีฒันาการไม่สมวยั(1) 

การส�ารวจพัฒนาการเด็ก 1-5 ปี ของส�านัก 

ส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย ปี 2550 ด้วยการ

ใช้เครื่องมือ DENVER II พบว่า ภาพรวมของเด็ก

ทกุกลุม่อายมุพีฒันาการรวมทุกด้านปกต ิร้อยละ 

66.7 เมือ่แยกตามอาย ุพบว่าเดก็อาย ุ1-3 ปี และ

อาย ุ4-5 ปี มีพฒันาการรวมทกุด้านปกต ิร้อยละ  

74.6 และ 57.9 ตามล�าดับ ซึ่งเป็นการแสดง

ถึงพัฒนาการที่ลดน้อยลงเมื่อเด็กมีอายุเพิ่มขึ้น 

และผลการประเมินพัฒนาการในด้านต่างๆ พบ

ว่าด้านที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้ามากกว่าด้าน

อื่นๆ ได้แก่ ด้านภาษา จากการส�ารวจสุขภาพ

ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 ปี 

2551– 2552 ส�าหรับพัฒนาการทางด้านภาษา

พบว่า เด็กอายุ 1 ปี ร้อยละ 4.5 ไม่สามารถพูด

ค�าที่มีความหมายที่คุ้นเคย และร้อยละ 18.3 ไม่

สามารถพดูค�าทีม่คีวามหมายอืน่ๆ ทกัษะด้านสติ

ปัญญาหรือทักษะความพร้อมในการเรียน ได้แก่ 

ความสามารถในการบอกสีได้อย่างถูกต้องพบ

ว่า เด็กมีพัฒนาการสมวัยร้อยละ 74 ส่วนทักษะ

ในการนับ (พื้นฐานด้านคณิตศาสตร์) เด็กมี

พฒันาการสมวยั ร้อยละ 35.2(2) ซึง่สอดคล้องกบั

การส�ารวจระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทยของ

กรมสขุภาพจติ ในปี 2554 ซึง่พบว่า ค่าเฉลีย่ระดบั

สติปัญญาเด็กนักเรียนไทย (IQ) ในภาพระดับ

ประเทศเท่ากับ 98.59 (ค่าเฉลี่ยปกติ 90-109)  

ซึ่งถือเป็นค่าระดับสติปัญญาที่อยู ่ในเกณฑ์

ปกติ แต่ค่อนไปทางต�่า โดยเฉพาะเมื่อเทียบ

สถานการณ์ระดับสติปัญญาเด็กในประเทศเอเชยี

หลายๆ ประเทศ เช่น ฮ่องกง สิงคโปร์ จีน ญี่ปุ่น 

เมือ่ดูภาพของประเทศพบว่า มเีด็ก ร้อยละ 48.5 

ที่มีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ต�่า(IQ <100)(3)

 พัฒนาการเป็นกระบวนการเปล่ียนแปลง

ความสามารถในการท�าหน้าที่ (function) และ 

วุฒิภาวะ(maturity) ของอวัยวะระบบต่างๆ 

รวมทั้งตัวบุคคลท�าให้ ท�าสิ่งที่ยากและซับซ้อน

มากขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพตลอดจนการ

เพิ่มทักษะใหม่และความสามารถในการปรับตัว

ต่อสภาพแวดล้อมหรือภาวะใหม่ในบริบทของ

ครอบครวั และสงัคม ปัจจยัทีส่่งผลต่อพฒันาการ

เด็กปฐมวัยมีหลากหลายปัจจัยทั้งทางบวกและ

ทางลบ ปัจจยัด้านชวีภาพทีเ่กีย่วข้องกบัลกัษณะ

ทางพันธุกรรม หรือชุดหน่วยของยีนที่เด็กได้

รับสืบทอดมาจากบิดา มารดา ซ่ึงพบว่า ความ

สัมพันธ์ระหว่าง พันธุกรรม และระดับเชาวน์

ปัญญาโดยรวมประมาณ ร้อยละ 50(4)  โดยผู้

เชี่ยวชาญมีข้อสรุปเบื้องต้น ร่วมกัน 2 ข้อ คือ 

พันธุกรรมอาจเป็นตัวก�าหนดแนวทางที่ท�าให้

เด็กมีปฏิสัมพันธ์อย่างไรกับสิ่งแวดล้อม ซ่ึงจะมี

ผลตอบสนองต่อการเรียนรู้หรือสติปัญญาของ

เด็กเอง อกีข้อสรุปหนึง่คอืพันธกุรรมทีว่่านีน่้าจะ

ประกอบด้วยยนีอย่างน้อย 2-3 ยนี ทีท่�างานร่วม

กัน ส่วนปัจจัยด้านบิดา มารดา พบว่า มารดาที่

มีอายุน้อยกว่า 18 ปี และยังไม่เคยมีบุตรมีความ

เสี่ยงต่อการคลอดเด็กน�้าหนักตัวน้อย(5) ในด้าน

ภาวะโภชนาการระหว่างต้ังครรภ์ พบว่า ในขณะ

ตั้งครรภ์สารที่มีผลต่อพัฒนาการของเด็กเป็น

อย่างมากคือ สารไอโอดีน ซึ่งเป็นสารอาหารที่มี
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ความจ�าเป็นต่อการพัฒนาสมอง ในพื้นที่ที่ขาด

ไอโอดีนจะมีผลกระทบต่อระบบประสาท ไม่

ว่าการที่จะเป็นสติปัญญาลดลง อาจก่อให้เกิด

ภาวะสมองพิการ หูหนวก จากรายงานผลการ

ศึกษาต่างๆ (Meta-analysis) 2 งานวิจัยพบว่า 

ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่ขาดสารไอโอดีนจะมี

ระดับสติปัญญาต�่ากว่าเด็กที่ไม่ขาดสารไอโอดีน 

6.9 – 10.2 จุด(6)  ในส่วนของการเลี้ยงดูซึ่งเป็น

ปัจจัยส�าคัญ มีงานวิจัยที่แสดงให้เห็นชัดเจน

ว่า เด็กที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้าส่วนส�าคัญคือ 

ขาดการเลีย้งดแูละกระตุน้พฒันาการทีเ่หมาะสม  

ปัจจัยที่มีส่วนส�าคัญต่อการกระตุ้นพัฒนาการ

เด็กคือ การท�ากิจกรรมร่วมกับเด็ก จากการ

ศึกษาพบว่า การอ่านหนังสือร่วมกับเด็กจะส่ง

ผลบวกด้านสติปัญญามากกว่า 6 จุด(7)  ซึ่งกรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการ

ส่งเสริมพัฒนาการเด็กไทยโดยสนับสนุนให้ บิดา 

มารดา และผู้ปกครองเด็ก มีการจัดกิจกรรม กิน 

กอด เล่น เล่า ร่วมกบัเดก็ และมโีครงการหนงัสอื

เล่มแรก (Book start) แจกให้แก่เด็กเพื่อให้ผู้

ปกครองน�าไปอ่านกับบุตรหลาน ในด้านปัจจัย

การเลี้ยงดูที่อาจส่งผลกระทบต่อพัฒนาการเด็ก 

คือ การปล่อยให้เด็กใช้เวลาไปกับการดูโทรทัศน์ 

เล่นเกมส์ เล่นอินเตอร์เน็ต ส่งผลต่อปัญหาด้าน

สมาธิ การเรียน การนอน และการกินในเด็ก 

โดย American Academy of Pediatrics ได้

มีค�าแนะน�าไม่ให้เด็กท่ีมีอายุต�่ากว่า 2 ขวบ ได้

ดูโทรทัศน์ หรือใช้สื่อเพื่อความบันเทิงอื่นๆ(8)  

ซึ่งสอดคล้องกับเด็กที่มีปัญหาการพูดล่าช้าที่

พบมากขึ้นในประเทศไทยโดยพบว่า ส่วนหนึ่ง

เกิดจากสภาพแวดล้อมที่ไม่เอื้อต่อการส่งเสริม

พัฒนาการโดยปัจจัยหนึ่งคือ การปล่อยให้เด็กดู

โทรทัศน์ตามล�าพัง  

 จากข้อมูลที่กล่าวมาแล้วข้างต้นท�าให้

สรุปได้ว่า ปัจจัยที่มีผลพัฒนาการเด็กมีมากมาย  

หลายประการ ไม่ว่าจะเป็น ปัจจัยจากตัวมารดา 

ตัวเด็ก หรือสภาพแวดล้อม ซึ่งปัญหาด้าน

พัฒนาการของเด็กไทยพบว่า ยังไม่เป็นไปตามที่

ควรจะเป็น โดยเฉพาะด้านสติปัญญา ส่วนหนึ่ง

ก็น่าจะเป็นเหตุจากปัจจัยต่าง ๆ  ที่ได้กล่าวมาใน

ข้างต้น จึงมีความจ�าเป็นในการศึกษาพัฒนาการ 

และปัจจัยที่ส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กปฐมวัย 

เพ่ือเป็นการเฝ้าระวังปัญหาเร่ืองพัฒนาการเด็ก

ปฐมวัยอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงผลการศึกษาคร้ังน้ี 

จะน�าไปเป็นข้อมูลในการจัดบริการสุขภาพเพ่ือ

เสริมสร้างพัฒนาการเด็กปฐมวัย ในเขตบริการ

สุขภาพที่ 8 ได้อย่างยั่งยืนต่อไป  

วัตถุประสงค์

 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์พัฒนาการเด็ก

ปฐมวัย

 2. เพื่อศึกษาสถานการณ์ป ัจจัยด ้าน

มารดา ปัจจัยแวดล้อม  และปัจจัยด้านเด็ก

 3. เพื่อศึกษาปัจจัยด้านมารดา ปัจจัย

แวดล้อม และปัจจัยด้านเด็ก ที่มีความสัมพันธ์

กับพัฒนาการเด็กปฐมวัย

ขอบเขตการวิจัย

 ปัจจัยด้านมารดา ได้แก่ 1) คุณลักษณะ

ของมารดา/บิดา ประกอบด้วย อายุ อายุเมื่อตั้ง

ครรภ์ การศึกษา อาชีพ 2) ภาวะสุขภาพมารดา

ระหว่างตั้งครรภ์ ประกอบด้วย โรคประจ�าตัว 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ และ การติด

เชื้อระหว่างต้ังครรภ์ 3) การฝากครรภ์และการ
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คลอด 4) การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน  

5) การได้รบัยาเสรมิธาตเุหลก็ และ 6) พฤตกิรรม

เสี่ยงเรื่องการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

 ปัจจัยแวดล้อม ได้แก่ 1) คุณลักษณะของ 

ผู้ดูแลเด็ก ประกอบด้วย อายุ การศึกษา อาชีพ  

2) รายได้ของครอบครัว 3) ลักษณะครอบครัว 

และ 4) กิจกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 

ประกอบด้วย การเล่านิทาน และการเล่นกับเด็ก

 ปัจจัยด้านเด็ก ได้แก่ 1) คุณลักษณะของ

เด็ก ประกอบด้วย เพศ อายุ ลักษณะการคลอด        

2) ภาวะสุขภาพของเด็กแรกเกิด ประกอบด้วย 

การขาดออกซิเจน น�้าหนักแรกเกิด การคลอด

ก่อนก�าหนด และภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด  

3) การเจ็บป่วย ประกอบด้วย โรคประจ�าตัว  

การเจ็บป่วยในรอบ 1 ปี และปัญหาสุขภาพ 

ช่องปาก และ 4) ภาวะโภชนาการ ประกอบด้วย 

การกินนมแม่ การได้รับยาน�้าธาตุเหล็ก น�้าหนัก

ตามเกณฑ์อายุ ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ และ 

น�้าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง

นิยามศัพท์ในการวิจัย

 การได ้รับยาธาตุ เหล็กเสริมไอโอดีน  

หมายถงึ หญิงตัง้ครรภ์ได้รบัยาบ�ารงุครรภ์ ทีเ่ป็น

ยาธาตเุหลก็เสรมิไอโอดนี (Obimin/Triferdine) 

ระหว่างการฝากครรภ์

 การได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก หมายถึง  

หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาบ�ารุงครรภ์ ที่เป็นยาเสริม

ธาตุเหล็ก (FBC) ระหว่างการฝากครรภ์

 พัฒนาการเด็กปฐมวัย หมายถึง การ

เปลี่ยนแปลงด้านการท�าหน้าท่ีของร่างกาย 

(Function maturation) ตามอายุ ตลอดจน

พฤติกรรมต่าง ๆ ที่แสดงถึงความก้าวหน้าตาม

ล�าดับทั้ง 4 ด้าน คือ ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่  

ด้านภาษา ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก ด้านสังคมและ

การช่วยเหลือตัวเองซึ่งท�าการประเมินโดยใช้

เครื่องมือ Denver II

 แบบประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัย  

หมายถึง เคร่ืองมือ Denver II  ท่ีใช้ในการ

ประเมินพัฒนาการ เด็กแรกเกิด – 5 ปี การแปล

ข้อสอบรายข้อ (Denver II) อธิบายเกณฑ์การ

ประเมิน โดย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  ด้านพัฒนาการ

เด็กปฐมวัย นายแพทย์พนิต  โล่เสถียรกิจ  

ผู้อ�านวยการศูนย์อนามัยที่ 3 ดังนี้

 เกินวัย (Advance Items) หมายถึง  

เด็กสามารถท�าข้อทดสอบที่อยู่ทางขวามือของ

เส้นอายุอยู่หน้าเส้นเปอร์เซนต์ไทล์ที่ 25 

 ควรระวัง  (Caution Items) หมายถึง 

เด็กไม่สามารถท�าข้อทดสอบท่ีอยู่บนเส้นอายุ 

ระหว่างเปอร์เซนต์ไทล์ที่ 75 และ 90 

 ล่าช้า  (Delayed Items) หมายถึง  เด็ก

ไม่ผ่านข้อทดสอบที่อยู่ทางด้านซ้ายของเส้นอายุ

ที่มากกว่าเปอร์เซนต์ไทล์ที่ 90

 การแปลผลการทดสอบโดยรวม  Denver 

II

 ปกติ  (Normal)  เด็กที่ท�าการประเมิน

พฒันาการเดก็โดยไม่มข้ีอทดสอบ “ล่าช้า” และ / 

หรอื มข้ีอทดสอบ “ควรระวงั” เพยีง 1 ข้อเท่านัน้

 สงสัย  (Suspect)  เด็กที่ท�าการประเมิน

พัฒนาการเด็กมีข้อทดสอบ “ควรระวัง 2 ข้อขึ้น

ไป และ/หรือ มีข้อทดสอบ “ล่าช้า” 1 ข้อขึ้นไป

 ผู้ดูแลเด็ก หมายถึง บิดา หรือมารดา หรือ

คู่สามีภรรยาคนใหม่ หรือปู่ ย่า ตา ยาย ญาติที่

มคีวามสมัพนัธ์ทางสายโลหติ ใช้เวลาในการดแูล

เด็กมากที่สุดในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา
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 กิจกรรมการส ่ง เสริมพัฒนาการเด็ก  

หมายถึง วิธีการ กิจกรรมการแสดงออกของ 

ผู้เลี้ยงดูเด็ก ซึ่งปฏิบัติต่อเด็กเป็นประจ�า ได้แก่ 

การเล่านิทาน การเล่นกับเด็ก 

 การเล่านิทาน หมายถงึ การเล่านทิานอย่าง

มีคุณภาพ ซึ่งได้แก่ การเล่า / อ่านนิทานให้เด็ก

ฟังทุกวัน อย่างน้อยวันละ 10 นาที

 การเล ่น หมายถึง การเล ่นอย ่างมี

คุณภาพ ซึ่งได้แก่ การเล่นกับเด็กโดยไม่ใช้สื่อ

อิเล็กทรอนิกส์ วันละ 30 นาที อย่างน้อย 3 วัน 

/ สัปดาห์ 

 ลักษณะครอบครัว แบ่งเป็น 2 แบบ คือ 

ครอบครัวเดี่ยว และครอบครัวขยาย ครอบครัว

เดี่ยว คือ ครอบครัวที่มีสมาชิกในครอบครัว

ประกอบด้วย บิดา มารดา และ ลูก ครอบครัว

ขยาย คือ ครอบครัวที่มีสมาชิกครอบครัว 

ประกอบด้วย บิดา มารดา และ ลูก โดยอาจจะ

มีปู่ย่า หรือตายาย หรือญาติคนอื่นๆ อาศัยอยู่ใน

บ้านเดียวกัน

 ภาวะออกซเิจนเมือ่แรกเกดิ  หมายถงึ การ

ประเมินสภาพทารกแรกเกิด โดยการให้คะแนน 

APGAR Score ด้วยการ สังเกตสีผิว ชีพจร หรือ 

อัตราการเต้นของหัวใจ ปฏิกิริยาการตอบสนอง

ต่อสิ่งกระตุ้นการเคลื่อนไหวต่างๆ หรือความ

ตึงตัวของกล้ามเนื้อ และ การหายใจของทารก 

เมื่อ 1 และ 5 นาที หลังคลอด โดยแบ่งเป็น 3 

ระดบั ได้แก่ ภาวะขาดออกซเิจนรนุแรง (APGAR 

Score 0-3) ภาวะขาดออกซเิจน (APGAR Score 

4-7) และปกติ (APGAR Score 8 ขึ้นไป)

 การฝากครรภ์คุณภาพ  หมายถึง การฝาก

ครรภ์ 5 ครัง้ตามเกณฑ์อายคุรรภ์  ได้แก่ ครัง้ที ่1 

การฝากครรภ์เมือ่อายคุรรภ์ระหว่าง1-12 สปัดาห์ 

ครั้งที่ 2 อายุครรภ์ระหว่าง 16-20 สัปดาห์  

ครั้งที่ 3 อายุครรภ์ระหว่าง 24-28  สัปดาห์  

ครั้งที่ 4 อายุครรภ์ระหว่าง 30-34 สัปดาห์  และ 

ครั้งที่ 5 อายุครรภ์ระหว่าง 36  สัปดาห์ขึ้นไป

 รายได้ครอบครัว หมายถึง รายได้ของ

สมาชิกทุกคนในครอบครัวรวมกัน จัดกลุ่มราย

ได้เป็น  ต�่ากว่า 10,000 บาท/เดือน 10,001- 

20,000 บาท/เดือน และ 20,001 บาทขึ้นไป/

เดือน

 การคลอด หมายถึง ลักษณะการคลอด 

แบ่งเป็น คลอดปกติ ผ่าท้องคลอด เครื่องดูดสูญ

ญากาศ และใช้คีมท�าคลอด

 การคลอดก่อนก�าหนด  หมายถงึ เดก็คลอด

ก่อนอายุครรภ์ครบก�าหนด โดยคลอดเมื่ออายุ

ครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ 

 กินนมแม่  หมายถึง  การที่เด็กได้กินนม

แม่อย่างเดยีว ต่อเนือ่ง 6 เดอืน โดยไม่กนิน�า้หรอื

อาหารเสริม

 การเจ็บป่วยในรอบ 1 ปี หมายถึง การเจ็บ

ป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาล ด้วยโรคท้องร่วง 

และโรคปอดบวม

วิธีด�าเนินการวิจัย

 การวิจัยนี้ เป ็นการวิจัยเชิ งพรรณนา  

(Descriptive Study) เกบ็รวบรวมข้อมลูด้วยการ

สัมภาษณ์ มารดา บิดา หรือผู้ดูแลเด็กที่มีความ

สมัพนัธ์ทางสายโลหติ ด้วยเครือ่งมอืทีผู่ว้จิยัสร้าง

และพฒันาขึน้ รวมทัง้การประเมนิพฒันาการเดก็ 

0-5 ปี โดยใช้เครื่องมือ Denver II ซึ่งผ่านความ

เหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัใน

มนษุย์ กรมอนามยั ตามรหสัโครงการวจัิยที ่047 

เมื่อวันที่ 10 มีนาคม 2557 
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 ค�านวณขนาดตวัอย่างเพือ่เป็นตวัแทนเขต

สุขภาพด้วยความเชื่อมั่น 95 เปอร์เซ็นต์ และ

ความผดิพลาดสงูสดุในการประมาณค่าความชกุ

ของสงสัยพัฒนาการล่าช้าไม่เกนิร้อยละ 2.8 ของ

ความชุกดังกล่าว โดยใช้สูตรดังนี้

การสัมภาษณ์ มารดา บิดา หรือผู้ดูแลเด็กที่มี
ความสัมพันธ์ทางสายโลหิต ด้วยเครื่องมือที่
ผู้วิจัยสร้างและพัฒนาขึ้น รวมทั้งการประเมิน
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปี โดยใช้เครื่องมือ Denver 
II ซึ่งผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กรมอนามัย ตาม
รหัสโครงการวิจัยที่ 047 เมื่อวันที่ 10 มีนาคม 
2557  

ค านวณขนาดตั วอย่ า ง เ พ่ื อ เป็ น
ตัวแทนเขตสุขภาพด้ วยความเชื่ อมั่น  95 
เปอร์เซ็นต์ และความผิดพลาดสูงสุดในการ
ประมาณค่าความชุกของสงสัยพัฒนาการล่าช้า
ไม่เกินร้อยละ 2.8 ของความชุกดังกล่าว โดยใช้
สูตรดังนี้ 

 

                          
                  Nf        = (n/ (1+ (n/N)) 

                เมื่อ  alpha/2         =  0.025 
      Z (alpha/2)  = -1.95996 
                  P = 33.3* 

                  N         = 390,936**  
*ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ปี 2550 ส ารวจโดยกรมอนามัย 

**ข้อมูลเด็ก  0-5 ปี ในเขตสุขภาพที่ 8 จากส านักงานสถิติแห่งชาติ ณ เดือนธันวาคม  2556 
 

การสุ่มตัวอย่างใช้ เป็นแบบ (Three-
Stages Custer Sampling) โดยมีจังหวัดใน
เขตสุขภาพที่8 เป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง 
ต าบลเป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่สอง และเด็กอายุ 
0-5 ปีเป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่สาม เก็บตัวอย่าง
เด็กในแต่ละต าบลตัวอย่าง อย่างน้อยต าบลละ 
23 คน หากต าบลใดมีกลุ่มเป้าหมายไม่ครบ ให้
เก็บจากต าบลใกล้เคียง โดยเก็บตัวอย่างและ
สามารถน ามาวิเคราะห์ได้ทั้งสิ้น 905 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ 
ประกอบด้วย  3 ส่วน คือ 

1.แบบสอบถาม มารดา บิดา หรื อ 
ผู้ดูแลเด็ก และเด็ก และมีการควบคุมคุณภาพ
ของแบบสอบถามโดยให้ผู้ เชี่ ยวชาญด้าน

พัฒนาการเด็ก 3 คน ตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา หลังจากมีการปรับแบบสอบถามตาม
ข้อเสนอแนะแล้วน าแบบสอบถาม ไปทดลองใช้
กับ มารดาและเด็กที่มีอายุตั้งแต่ 8 เดือน 16 
วันขึ้นไป จนถึง อายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 
จ านวน 30 ราย ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ศูนย์อนามัยที่  3 ชลบุรีและได้ปรับ
แบบสอบถาม ก่อนจะน าไปใช้ หลังจากนั้นได้มี
การท าความเข้าใจเกี่ยวกับแบบสอบถาม ให้แก่
ทีมเก็บข้อมูล เพ่ือความเข้าใจตรงกัน  

2. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก กราฟ
ประเมินสภาวการณ์เจริญเติบโต น้ าหนัก และ
ส่วนสูง ตามเกณฑ์อายุ  น้ าหนักตามเกณฑ์
ส่วนสูง (เกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโต กอง
โภชนาการ กรมอนามัย, 2543) 

*ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ปี 2550 ส�ารวจโดยกรมอนามัย

**ข้อมูลเด็ก  0-5 ปี ในเขตสุขภาพที่ 8 จากส�านักงานสถิติแห่งชาติ ณ เดือนธันวาคม  2556

 การสุ ่มตัวอย่างใช้เป็นแบบ (Three-

Stages Custer Sampling) โดยมีจังหวัดในเขต

สุขภาพที่8 เป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง ต�าบล

เป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่สอง และเด็กอายุ 0-5 ปี 

เป็นหน่วยตัวอย่างข้ันท่ีสาม เก็บตัวอย่างเด็ก 

ในแต่ละต�าบลตวัอย่าง อย่างน้อยต�าบลละ 23 คน  

หากต�าบลใดมีกลุ่มเป้าหมายไม่ครบ ให้เก็บจาก

ต�าบลใกล้เคียง โดยเก็บตัวอย่างและสามารถน�า

มาวิเคราะห์ได้ทั้งสิ้น 905 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบ

ด้วย  3 ส่วน คือ

 1.  แบบสอบถาม มารดา บิดา หรอื ผูด้แูลเดก็  

และเด็ก และมีการควบคุมคุณภาพของแบบ 

สอบถามโดยให้ผู้เชี่ยวชาญด้านพัฒนาการเด็ก 

3 คน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา หลังจาก

มกีารปรบัแบบสอบถามตามข้อเสนอแนะแล้วน�า

แบบสอบถาม ไปทดลองใช้กับ มารดาและเด็กที่

มอีายต้ัุงแต่ 8 เดือน 16 วนัขึน้ไป จนถงึ อาย ุ5 ปี 

11 เดือน 29 วัน จ�านวน 30 ราย ที่โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 3 ชลบุรีและได้

ปรับแบบสอบถาม ก่อนจะน�าไปใช้ หลังจากนั้น

ได้มีการท�าความเข้าใจเกี่ยวกับแบบสอบถาม  

ให้แก่ทีมเก็บข้อมูล เพื่อความเข้าใจตรงกัน 

 2. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก กราฟ

ประเมินสภาวการณ์เจริญเติบโต น�้าหนัก และ

ส่วนสูง ตามเกณฑ์อายุ น�้าหนักตามเกณฑ์ 

ส่วนสูง เกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโต กอง

โภชนาการ กรมอนามัย

 3. แบบประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

Denver II ซ่ึงมี 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสังคมและ

การช่วยตนเอง ด้านการใช้กล้ามเนือ้มดัเลก็ ด้าน

ภาษา และด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ ซึ่งเครื่องมือนี้

มีความไวในการคัดกรอง (sensitivity) 0.56 – 

0.83 และ ความจ�าเพาะเจาะจง 0.43–0.80(9)
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การควบคุมคุณภาพระหว่างเก็บข้อมูล		

 โดยผู้ท�าการสัมภาษณ์ ตรวจสอบความ

ครบถ้วน หลงัเสรจ็สิน้การสมัภาษณ์ทนัท ีหากไม่

ครบถ้วนให้ถามซ�้า หลังจากนั้นหัวหน้าทีมตรวจ

สอบข้อมูลอีกครั้งก่อนบันทึกข้อมูล และหาก

แบบสอบถามชุดใดมีข้อมูลไม่ครบถ้วน จะไม่น�า

มาใช้ในการวเิคราะห์ ส่วนการตรวจสอบคณุภาพ

ของการประเมินพัฒนาการเด็ก ผู้ประเมินจะ

ค�านวณอายุเด็กซ�้าอีกครั้ง และตรวจสอบความ

ครบถ้วน ถกูต้องของแบบประเมนิแต่ละชดุ จาก

นัน้เม่ือกลับมายงัหน่วยงาน จะท�าการตรวจสอบ

แบบประเมนิทกุชดุโดยหวัหน้าทมี และสุม่ตรวจ

สอบความถูกต้องโดยผู้วิจัยหลักอีกครั้ง และ

ระหว่างการเก็บข้อมูลหากมีปัญหาให้ปรึกษา

ผู้วิจัยหลัก และปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน

พฒันาการเดก็ปฐมวยั นายแพทย์พนติ โล่เสถยีร

กิจ ผู้อ�านวยการศูนย์อนามัยที่ 3 ชลบุรี

การวิเคราะห์ข้อมูล

 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบ

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่า

สูงสุด  ต�่าสุด ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน ความแปรปรวน 

และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ใช้สถิติไคสแคว

ร์ (Chi-Square Test) สถิติเชิงอนุมาน คือ การ

วิเคราะห์ถดถอย (Regression Analysis) ที่

ระดับนัยส�าคัญ (p = 0.05) และการถดถอยโลจิ

สติกเชิงพหุ (Multiple Logistic  Regression)

ผลการวิจัย

 คณุลกัษณะของมารดา พบว่า มารดามอีายุ

เฉลี่ย 29 ปี มารดามีอายุน้อยที่สุด 16 ปี มารดา

อายุมากที่สุด 48 ปี อายุมารดาเมื่อตั้งครรภ์พบ

ว่า  มารดาตั้งครรภ์มีอายุเฉลี่ย 25.9 ปี มารดา

ต้ังครรภ์อายนุ้อยทีสุ่ด 14 ปี มารดาต้ังครรภ์อายุ

มากทีส่ดุ  44 ปี ระดบัการศกึษาสงูสดุของมารดา 

พบว่า มารดาจบการศึกษา ระดับมัธยมศึกษา/ 

ปวช. ร้อยละ 62.5 มารดามีอาชีพรับจ้าง ร้อย

ละ 37.9 คุณลักษณะของบิดา พบว่า บิดามีอายุ

เฉลี่ย 32.4 ปี  บิดามีอายุน้อยที่สุด 17 ปี  บิดา

มีอายุมากที่สุด 72 ปี มีบิดาที่อายุ 17–19 ปี 

ร้อยละ 1.8 ระดับการศึกษาสูงสุดของบิดา พบ

ว่า จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา/ ปวช. ร้อย

ละ 51.3 อาชีพของบิดา มีอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 

56.8 ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด พบว่า 

หญิงต้ังครรภ์มีการฝากครรภ์ครบ 5 คร้ังตาม

เกณฑ์คุณภาพร้อยละ 51.2 หญิงตั้งครรภ์ฝาก

ครรภ์เร็วก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ มีร้อยละ 

56.4 เมื่ออายุครรภ์มากขึ้นหญิงตั้งครรภ์จะไป

ฝากครรภ์เพิ่มขึ้น โดยหญิงต้ังครรภ์จะไปฝาก

ครรภ์มากที่สุดที่อายุครรภ์ 30–34 สัปดาห์ ร้อย

ละ 90.8 โดยหญิงตั้งครรภ์จะไปฝากครรภ์ที่โรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลมากที่สุด ร้อยละ 

48.2 อย่างไรพบว่ามหีญงิตัง้ครรภ์ไม่ไปฝากครรภ์

ถึงร้อยละ 6.2 สถานที่คลอดพบว่า คลอดที่โรง

พยาบาลชุมชน ร้อยละ 58.5 การเจ็บป่วยขณะ

ตั้งครรภ์ของมารดา พบว่า มารดามีโรคประจ�า

ตัวระหว่างตั้งครรภ์ ร้อยละ 10.4 โรคประจ�าตัว

ของมารดา 3 ล�าดับแรกคือ โรคธาลัสซีเมีย โรค

โลหิตจาง และโรคหอบหืด การติดเชื้อระหว่าง

ตั้งครรภ์ พบว่า มารดาติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์

มีเพียงร้อยละ 1.2 การติดเชื้อที่พบคือ ไวรัส

ตับอักเสบ ระบบทางเดินปัสสาวะอักเสบ เอช

ไอวี ซิฟิลิส และอีสุกอีใส ส่วนภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างตัง้ครรภ์ พบร้อยละ 8.1 ภาวะแทรกซ้อน 



42 วารสารศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น42 วารสารศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น

ที่พบ 3 ล�าดับแรกคือ ความดันโลหิต เบาหวาน 

และตั้งครรภ์แฝด ยาบ�ารุงในระหว่างตั้งครรภ์ที่

หญงิตัง้ครรภ์ได้รบัคอื ยาธาตเุหลก็เสรมิไอโอดนี 

(Obimin/Triferdine) มากที่สุด ร้อยละ 63.1 

รองลงมาเป็น ยาโฟลิค (Folic) และยาเสริมธาตุ

เหล็ก (FBC) มารดา ร้อยละ 2.3 ดื่มเครื่องดื่มที่

มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์  

 เด็กได้รับการดูแลโดยมารดาเป็นหลัก  

ร้อยละ 57.5 รองลงมาเด็กได้รับการดูแลจาก 

ปู่ย่า ตายายทวด ร้อยละ 35.1 โดยผู้ดูแลเด็ก

มีอายุเฉลี่ย 38.1 ปี อายุน้อยท่ีสุด 16 ปี อายุ

มากที่สุด 89 ปี ระดับการศึกษาสูงสุดของผู้ดูแล

เดก็ พบว่า จบการศกึษาระดบัมธัยมศกึษา/ปวช. 

มากที่สุด ร้อยละ 44.6 อาชีพของผู้ดูแลเด็ก พบ

ว่า ประกอบอาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด ร้อยละ 

37.3 รายได้ครอบครัว พบว่า ครอบครัวมีราย

ได้เฉลี่ย 14,966.5 บาท/เดือน รายได้น้อยที่สุด 

1,000 บาท/เดือน รายได้มากที่สุด 200,000 

บาท/เดือน โดยมีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาท/

เดือน ร้อยละ 58.4 ในส่วนของความพอเพียง

ของรายได้ พบว่า ครอบครัวมีรายได้ไม่เพียง

พอต่อการใช้จ่ายและมีหนี้สิน ร้อยละ 40.0 มี

รายได้เพียงพอต่อการใช้จ่าย ร้อยละ 35.4 และ

ครอบครัวมีรายได้เพียงพอ มีเหลือเก็บ ร้อยละ 

24.6 ลักษณะครอบครัว พบว่า ครอบครัวขยาย 

ร้อยละ 75.0 ครอบครัวคน 3 วัย พบว่า เด็ก

อยู่กับครอบครัวคน 3 วัยที่สมาชิกในครอบครัว

ประกอบด้วย บิดามารดาปู ่ย ่าตายายทวด  

ร้อยละ 53.1

 กลุ่มตัวอย่างเด็กปฐมวัยทั้งหมด 905 ราย 

เด็กเพศชาย ร้อยละ 48.6 และเพศหญิงร้อยละ 

51.4 เป็นเด็กกลุ่มอายุ 0-2 ปี ร้อยละ 57.8 และ

กลุ่มอายุ 3-5 ปี ร้อยละ 42.2  ส่วนใหญ่คลอด

ครบก�าหนด (อายุครรภ์ตั้งแต่ 37 สัปดาห์ขึ้นไป) 

ร้อยละ 88.1 ส่วนลักษณะการคลอด พบว่า ส่วน

ใหญ่เป็นการคลอดปกติ ร้อยละ 74.8 มีน�้าหนัก

แรกเกิด 2,500-4,000 กรัม ร้อยละ 88.1 และ

มีน�้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม ร้อยละ 

10.5 เมื่อพิจารณาคะแนนการตรวจสภาพของ

ทารกเมื่อแรกเกิด เมื่อ 1 นาที และ 5 นาที พบ

ว่า ส่วนใหญ่ทารกมีการตอบสนองที่ดี (คะแนน 

APGAR Score = 8-10) ร้อยละ 92.5 และ 94.4 

ตามล�าดับ เด็กมีภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดร้อย

ละ 25.2 ภาวะแทรกซ้อนที่พบ 3 ล�าดับแรกคือ 

ตัวเหลืองต้องส่องไฟ ได้รับออกซิเจน และใส่

ท่อช่วยหายใจ เด็กมีโรคประจ�าตัว ร้อยละ 5.6 

โรคที่พบ 3 ล�าดับแรก คือ หอบหืด G6PD และ

ธาลัสซีเมีย การเจ็บป่วยของเด็กจนต้องนอนพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาลในรอบ 1 ปี พบว่า ส่วน

ใหญ่เด็กไม่เคยป่วย ร้อยละ 92.5 มีเด็กเคยป่วย

ด้วยโรคท้องร่วง ร้อยละ 5.7 ป่วยด้วยปอดบวม 

ร้อยละ 2.7 และมเีด็กทีป่่วยด้วยโรคท้องร่วงและ

ปอดบวม ร้อยละ 0.9 เด็กมีปัญหาสุขภาพช่อง

ปาก ร้อยละ 35.8 ปัญหาสุขภาพช่องปากที่พบ 

ได้แก่ ฟันผุ ร้อยละ 20.8 และเหงือกอักเสบร้อย

ละ 1.0 ภาวะโภชนาการของเด็ก การกินนมแม่

อย่างเดียว พบว่า เด็กมีการกินนมแม่อย่างเดียว 

6 เดอืนขึน้ไป ร้อยละ 36.2 อย่างไรกต็ามพบว่า มี

เด็กทีไ่ม่กนินมแม่ร้อยละ7.6 การได้รับยาน�า้ธาตุ

เหล็กเมื่อเด็กอายุ  6 เดือนขึ้นไป มีเพียงร้อยละ 

24.7 ในภาพรวมเด็กมนี�้าหนักตามเกณฑส่์วนสงู 

พบว่า สมส่วน ร้อยละ 69.2 ในกลุ่มอายุ 0-2 ปี 
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และ  3-5 ปี มีรูปร่างสมส่วน ร้อยละ 66.5 และ

ร้อยละ 72.8 ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ พบว่า ใน

ภาพรวมเด็กมีส่วนสูงตามเกณฑ์ ร้อยละ 72.6 

และสูงกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 6.2 ทั้งในกลุ่มเด็ก

อายุ 0-2 ปี และเด็ก 3-5 ปี มีส่วนสูงตามเกณฑ์

อายุ ร้อยละ 72.8 และ 72.5 น�้าหนักตามเกณฑ์

อายุ พบว่า ในภาพรวมเด็กมีน�้าหนักตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 72.6 และน�้าหนักมากกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 

6.2 ทั้งในกลุ่มเด็กอายุ 0-2 ปี และเด็ก 3-5 ปี มี

น�้าหนักตามเกณฑ์ ร้อยละ 69.7 และ 76.5 ตาม

ล�าดับ ในเด็ก 3-5 ปีจะมีเด็กน�้าหนักตามเกณฑ์

มากกว่าเด็กอายุ 0-2 ปี ในขณะที่เด็ก 0-2 ปี มี

เด็กน�้าหนักมากกว่าเกณฑ์ และน�้าหนักค่อนข้าง

น้อยมากกว่าเด็ก 3-5 ปี                 

 พฒันาการเดก็ปฐมวยั เขตสขุภาพที ่8 พบ

ว่า เด็กมีพัฒนาการสมวัย  ร้อยละ 66.3 และ 

พัฒนาการรวมสงสัยล่าช้า ร้อยละ 33.7 และ

หากพิจารณาพัฒนาการรายด้าน พบว่า เด็กมี

พฒันาการล่าช้าด้านภาษามากทีส่ดุ ร้อยละ 36.6 

เด็กมีพัฒนาการเกินวัยด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่

มากที่สุด ร้อยละ 8.1 เด็กอายุ 0-2 ปี พบว่า เด็ก

มพัีฒนาการสมวยั ร้อยละ 75.5 พัฒนาการสงสัย

ล่าช้า ร้อยละ 24.5 และหากพจิารณาพฒันาการ

รายด้านพบว่า มีพัฒนาการล่าช้าด้านสังคมและ

การช่วยเหลือตนเองมากที่สุด ร้อยละ 22.6 และ

เด็กมีพัฒนาการเกินวัยด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่

มากที่สุด ร้อยละ 7.5 เด็กอายุ  3-5 ปี พบว่า เด็ก

มพัีฒนาการสมวยั ร้อยละ 53.7 พัฒนาการสงสัย

ล่าช้า ร้อยละ 46.3 และหากพจิารณาพฒันาการ

รายด้าน พบว่า มพีฒันาการล่าช้าด้านภาษามาก

ที่สุด ร้อยละ 58.6 และเด็กมีพัฒนาการเกินวัย

ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่มากที่สุด ร้อยละ 8.9 เมื่อ

เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มอาย ุพบว่า เด็กอาย ุ0-2 

ปี  มพัีฒนาการสมวยัมากกว่าเด็กอาย ุ3-5 ปี เด็ก

อายุ 0-2 ปี มีพัฒนาการล่าชา้ด้านสังคมและการ

ช่วยเหลือตนเองมากที่สุด ในขณะที่เด็กอายุ 3-5 

ปี มีพัฒนาการล่าช้าด้านภาษามากที่สุด ทั้งใน

ภาพรวมและในเดก็อาย ุ0-2 ปี และเด็กอายุ 3-5 

ปี เด็กมีพัฒนาการเกินวัยด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่

มากที่สุด ดังตารางที่ 1
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ตารางที่	1  จ�านวนและร้อยละของพัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 8 จ�านวน 905 คนตารางท่ี1 จ านวนและร้อยละของพัฒนาการเด็กปฐมวัย เขตสุขภาพท่ี 8 จ านวน 905 คน 

พัฒนาการ 
รวม อายุ  0-2 ปี อายุ 3-5 ปี 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
พัฒนาการโดยรวมเด็กปฐมวัย 

          สมวัย 600 66.3 395 75.5 205 53.7 
    สงสัยล่าช้า 305   33.7 128 24.5 177 46.3 
พัฒนาการรายด้าน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 
    พัฒนาการสมวัย 

           ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก 705 77.9 446 85.3 259 67.8 
     ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 703 77.7 418 79.9 285 74.6 
     ด้านสังคมและการช่วยเหลือตนเอง 702 77.6 376 71.9 326 85.3 
     ด้านภาษา 543 60.0 395 75.5 148 38.7 
พัฒนาการสงสัยล่าช้า 

           ด้านภาษา 331 36.6 107 20.5 224 58.6 
     ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก 179 19.8 65 12.4 114 29.8 
     ด้านสังคมและการช่วยเหลือตนเอง 173 19.1 118 22.6 55 14.4 
 ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 129 14.3 66 12.6 63 16.5 
พัฒนาการเกินวัย       

 
ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 73 8.1 39 7.5 34 8.9 

 
ด้านภาษา 31 3.4 21 4.0 10 2.6 

 
ด้านสังคมและการช่วยเหลือตนเอง 30 3.3 29 5.5 1 0.3 

 
ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก 21 2.3 12 2.3 9 2.4 

 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการ

ของเด็กคือ อาชีพของมารดา การได้รับยาธาตุ
เหล็กเสริมไอโอดีน  (Obimin/Triferdine) อายุ 
และอาชีพของผู้ดูแลเด็ก การเล่นกับเด็ก ดัง
ตารางที่ 2  

อาชีพของมารดามีความสัมพันธ์กับ
พัฒนาการของเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
(p-value = 0.016) เด็กที่เกิดจากมารดาที่มี
อาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจจะมีพัฒนาการ

สงสัยล่าช้ามากที่สุด ร้อยละ 38 .5 และเด็กที่
เกิดจากมารดาที่มีอาชีพค้าขายจะมีพัฒนาการ
สงสัยล่าช้าน้อยที่สุด ร้อยละ 19.4  โดยในเด็ก
ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าพบว่า เด็กที่มารดามี
อาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ และรับจ้างมี
ความเสี่ยงต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็ก
ที่มารดาไม่ได้ท างาน/แม่บ้าน/อ่ืนๆ 1.1 เท่า 

การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน 
(Obimin/Triferdine) ของมารดามีความสัมพันธ์

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการของ

เด็กคือ อาชีพของมารดา การได้รับยาธาตุเหล็ก

เสริมไอโอดีน  (Obimin/Triferdine) อายุ และ

อาชพีของผู้ดูแลเดก็ การเล่นกบัเดก็ ดงัตารางที ่2 

 อาชีพของมารดามีความสัมพันธ ์กับ

พัฒนาการของเด็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ที่ (p-value = 0.016) เด็กที่เกิดจากมารดาที่

มีอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจจะมีพัฒนาการ

สงสัยล่าช้ามากที่สุด ร้อยละ 38.5 และเด็กที่

เกิดจากมารดาที่มีอาชีพค้าขายจะมีพัฒนาการ

สงสัยล่าช้าน้อยท่ีสุด ร้อยละ 19.4  โดยในเด็กท่ีมี

พัฒนาการสงสัยล่าช้าพบว่า เด็กท่ีมารดามอีาชพี

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ และรับจ้างมีความเสี่ยง

ต่อพฒันาการสงสยัล่าช้ามากกว่าเดก็ทีม่ารดาไม่

ได้ท�างาน/แม่บ้าน/อื่นๆ 1.1 เท่า
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 การได้รบัยาธาตเุหลก็เสริมไอโอดนี (Obimin/ 

Triferdine) ของมารดามีความสัมพันธ์กับ

พัฒนาการของเด็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

(p-value = 0.002) เด็กที่เกิดจากมารดาที่ไม่ได้

รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน (Obimin/ Trifer-

dine) ระหว่างตัง้ครรภ์จะมพีฒันาการสงสยัล่าช้า  

ร้อยละ 40.1 และเด็กที่เกิดจากมารดาที่ได้รับ

ยาธาตเุหลก็เสรมิไอโอดนี(Obimin/ Triferdine) 

ระหว่างตั้งครรภ์จะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า  

ร้อยละ 29.9 โดยในเดก็ทีม่พีฒันาการสงสยัล่าช้า

พบว่า เดก็ทีเ่กิดจากมารดาทีไ่ม่ได้รบัยาธาตเุหลก็

เสริมไอโอดีน (Obimin/Triferdine) ระหว่าง

ตั้งครรภ์มีความเสี่ยงต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้า

มากกว่าเด็กเกิดจากมารดาท่ีได้รับยาธาตุเหล็ก

เสริมไอโอดีน (Obimin/Triferdine) ระหว่าง 

ตั้งครรภ์ 1.6 เท่า

 อายุของผู ้ดูแลเด็กมีความสัมพันธ์กับ

พัฒนาการของเด็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

(p-value = 0.031) เด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูจากผู้

ดูแลเด็กที่อายุ16-19 ปี มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า

มากที่สุด ร้อยละ 48.3 และเด็กที่ได้รับการเลี้ยง

ดูจากผู้ดูแลเด็กที่อายุ 20-39 ปีมีพัฒนาการ

สงสัยล่าช้าน้อยที่สุด ร้อยละ 29.7  โดยในเด็ก

ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าพบว่า เด็กท่ีได้รับการ

เลีย้งดจูากผูด้แูลเดก็ท่ีอาย ุ16-19 ปี มคีวามเสีย่ง

ต่อพฒันาการสงสยัล่าช้ามากกว่าเดก็ท่ีได้รบัการ

เลีย้งดจูากผูด้แูลเดก็ท่ีอาย ุ20-39 ปี 2.2 เท่า เดก็

ที่ได้รับการเลี้ยงดูจากผู้ดูแลเด็กที่อายุ 40-59 ปี 

และ 60 ปีขึน้ไป มคีวามเสีย่งต่อพฒันาการสงสยั

ล่าช้ามากกว่าเด็กท่ีได้รับการเลี้ยงดูจากผู้ดูแล

เด็กที่อายุ 20-39 ปี 1.4 เท่า

 อาชีพของผู ้ดูแลเด็กมีความสัมพันธ์กับ
พัฒนาการของเด็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ        
(p-value = 0.011) เด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูจาก
ผู้ดูแลเด็กท่ีมีอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ จะ
มีพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากที่สุด ร้อยละ 39.3 
และเดก็ทีไ่ด้รบัการเลีย้งดจูากผูด้แูลเดก็ทีม่อีาชพี
ค้าขายจะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าน้อยที่สุด ร้อย
ละ 20.0  โดยในเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า
พบว่า เด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูจากผู้ดูแลเด็กที่มี
อาชีพไม่ได้ท�างาน/แม่บ้าน/อื่นๆ มีความเส่ียง
ต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กที่ได้รับ
การเล้ียงดูจากผู้ดูแลเด็กท่ีมีอาชีพค้าขาย 2.4 
เท่า เด็กท่ีได้รับการเล้ียงดูจากผู้ดูแลเด็กท่ีมี
อาชีพเกษตรกรรมมีความเสี่ยงต่อพัฒนาการ
สงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูจากผู้
ดูแลเด็กที่มีอาชีพค้าขาย 2.1 เท่า เด็กที่ได้รับ
การเลี้ยงดูจากผู้ดูแลเด็กที่มีอาชีพรับราชการ/
รัฐวสิาหกจิ มคีวามเส่ียงต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้า
มากกว่าเด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูจากผู้ดูแลเด็กที่มี
อาชีพค้าขาย 2.6 เท่า และเด็กที่ได้รับการเลี้ยง
ดูจากผู้ดูแลเด็กที่มีอาชีพรับจ้างมีความเส่ียงต่อ
พัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กที่ได้รับการ
เลี้ยงดูจากผู้ดูแลเด็กที่มีอาชีพค้าขาย 1.3 เท่า
 การ เล ่นกับ เด็ กมีความสัมพันธ ์ กับ
พัฒนาการของเด็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ   
(p-value = 0.019) โดยเด็กทีค่รอบครัวไม่มกีาร
เล่นกับเด็กจะมีพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากที่สุด 
ร้อยละ 38.1 และเดก็ทีค่รอบครวัมกีารเล่นกบัเดก็ 
อย่างมคีณุภาพมพีฒันาการสงสยัล่าช้าน้อยทีส่ดุ 
ร้อยละ 29.2 เดก็ทีค่รอบครวัไม่มกีารเล่นกบัเดก็
และเล่นกบัเด็กอย่างไม่มคีณุภาพมคีวามเส่ียงต่อ
พัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กที่ครอบครัว 
มีการเล่นกับเด็กอย่างมีคุณภาพ 1.5 เท่า
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ตารางที่	2  ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลกับพัฒนาการรวมของเด็กปฐมวัยไทย เขตสุขภาพที่ 8ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลกับพัฒนาการรวมของเด็กปฐมวัยไทย เขตสุขภาพท่ี 8 

ปัจจัย 
 พัฒนาการรวม    

จ านวน
ตัวอย่าง 

สมวัย สงสัยล่าช้า p-value OR 95% CI OR 
จ านวน ร้อยละ  จ านวน ร้อยละ LB UB 

อาชีพมารดา 905 600 66.3 305 33.7 0.016    

ไม่ได้ท างาน/แม่บ้าน£ 257 166 64.6 91 35.4     

เกษตรกรรม 181 130 71.8 51 28.2  0.7 0.47 1.08 

รับจ้าง 343 214 62.4 129 37.6  1.1 0.79 1.54 

ค้าขาย 72 58 80.6 14 19.4  0.4 0.23 0.83 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 52 32 61.5 20 38.5  1.1 0.62 2.11 

(Obimin/Triferdine) 905 600 66.3 305 33.7 0.002    

  ได้รับ£ 571 400 70.1 171 29.9     
  ไม่ได้รับยา ไม่ทราบ 334 200 59.9 134 40.1  1.6 1.18 2.08 
อายุของผู้ดูแลเด็ก(ปี) 905 600 66.3 305 33.7 0.031    

   20-39 £ 488 343 70.3 145 29.7     
   16-19 29 15 51.7 14 48.3  2.2 1.04 4.70 
   40-59  332 207 62.3 125 37.7  1.4 1.06 1.92 
   60 ขึ้นไป  56 35 62.5 21 37.5  1.4 0.80 2.52 
อาชีพของผู้ดูแลเด็ก 905 600 66.3 305 33.7 0.011    
   ค้าขาย£ 65 52 80.0 13 20.0     
   ไม่ได้ท างาน/แม่บ้าน/      
   พ่อบ้าน/อื่นๆ 

359 224 62.4 135 37.6  2.4 1.27 4.60 

   เกษตรกรรม 338 220 65.1 118 34.9  2.1 1.12 4.10 
   รับราชการ/  
   รัฐวิสาหกิจ 

28 17 60.7 11 39.3  2.6 0.98 6.84 

   รับจ้าง 115 87 75.7 28 24.3  1.3 0.61 2.70 
การเล่นกับเด็ก 905 600 66.3 305 33.7 0.019    

  เล่นอย่างมีคุณภาพ£ 445 315 70.8 130 29.2     
  ไม่มีการเล่นกับเด็ก 63 39 61.9 24 38.1   1.5 0.86 2.58 
  เล่นอย่างไม่มีคุณภาพ 397 246 62.0 151 38.0   1.5 1.12 1.98 

£ กลุ่มอ้างอิง 
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 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการรวม

ของเด็กปฐมวัยเมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัย

อื่นๆ พบว่า มี 6 ปัจจัย คือ ระดับการศึกษาของ

มารดา การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน การ

เล่นกับเด็ก น�้าหนักแรกเกิด โรคประจ�าตัวของ

เด็ก และส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ ดังตารางที่ 3

 ถ้าควบคุมการได้รับยาธาตุเหล็กเสริม

ไอโอดีน (Obimin/Triferdine) การเล่นกับเด็ก 

น�้าหนักแรกเกิด โรคประจ�าตัวเด็ก และส่วนสูง

ตามเกณฑ์อายุ พบว่า เด็กที่เกิดจากมารดาที่ไม่

ได้เรียนหนังสือและไม่ทราบระดับการศึกษาจะ

เสี่ยงต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กท่ีเกิด

จากมารดามีระดับการศึกษาปริญญาตรี/สูงกว่า

ปริญญาตรี 3.3 เท่า

 ถ้าควบคุมระดับการศึกษาของมารดา 

การเล่นกับเด็ก น�้าหนักแรกเกิด โรคประจ�าตัว

เด็ก และส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ พบว่า เด็กที่เกิด

จากมารดาที่ไม่ได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน 

(Obimin/Triferdine) ระหว่างตั้งครรภ์มีความ

เสี่ยงต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กเกิด

จากมารดาที่ได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน 

(Obimin/Triferdine) ระหว่างตั้งครรภ์ 1.4 เท่า

ถ้าควบคุมระดับการศึกษาของมารดา การได้รับ

ยาธาตเุหลก็เสรมิไอโอดนี (Obimin/Triferdine) 

น�้าหนักแรกเกิด โรคประจ�าตัวเด็ก และส่วน

สูงตามเกณฑ์อายุ พบว่า เด็กที่ครอบครัวไม่มี

การเล่นกับเด็กมีความเสี่ยงต่อพัฒนาการสงสัย

ล่าช้ามากกว่าเด็กที่ครอบครัวมีการเล่นกับเด็ก

อย่างมีคุณภาพ 2.2 เท่า และเด็กที่ครอบครัวมี

การเล่นกบัเดก็อย่างไม่มคีณุภาพมคีวามเสีย่งต่อ

พัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กท่ีครอบครัวมี

การเล่นกับเด็กอย่างมีคุณภาพ 1.5 เท่า

 ถ้าควบคุมระดับการศึกษาของมารดา  

การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน (Obimin/

Triferdine) การเล่นกับเด็ก โรคประจ�าตัวเด็ก 

และส่วนสงูตามเกณฑ์อาย ุพบว่า เด็กทีม่นี�า้หนกั

แรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม จะมีพัฒนาการ

สงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กที่มีน�้าหนักแรกเกิด

มากกว่า 2,500 กรัม ขึ้นไป 1.5 เท่า 

 ถ้าควบคุมระดับการศึกษาของมารดา 

การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน (Obimin/

Triferdine) การเล่นกบัเดก็ น�า้หนกัแรกเกดิ และ

ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ พบว่า เด็กที่มีโรคประจ�า

ตัวเสี่ยงต่อพัฒนาการสงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กที่

ไม่มีโรคประจ�าตัว 2.4 เท่า

 ถ้าควบคุมระดับการศึกษาของมารดา 

การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน (Obimin/

Triferdine) การเล่นกบัเดก็ น�า้หนกัแรกเกดิ และ

โรคประจ�าตัวเด็ก พบว่า เด็กเตี้ยจะมีพัฒนาการ

สงสัยล่าช้ามากกว่าเด็กที่สูงตามเกณฑ์ 1.5 เท่า
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ตารางท่ี	3  ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์ต่อพฒันาการเดก็เขตสขุภาพที ่8 เมือ่ควบคมุอทิธพิลของปัจจยัอืน่ๆตารางท่ี3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการเด็กเขตสุขภาพที่ 8 เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัยอ่ืนๆ 

ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพัฒนาการรวม p-value* OR 
       95%CI OR 

LB UB 
ระดับการศึกษาของมารดา1 0.054    

 ไม่เรียน ไม่ทราบ  3.3 1.25 8.60 
 ประถม มัธยม อนุปริญญา  1.3 0.79 2.26 

ยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน2 0.049    
  ไม่ได้รับยา ไม่ทราบ  1.4 1.00 1.83 

การเล่นกับเด็ก3 0.005    
ไม่มีการเล่นกับเด็ก  2.2 1.24 3.81 
เล่นอย่างไม่มีคุณภาพ  1.5 1.09 2.01 

น  าหนักแรกเกิด4 0.045    
  < 2,500 กรัม  1.5 1.01 2.53 

โรคประจ าตัวเด็ก5 0.002    
มี  2.4 1.37 4.15 

ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ6 0.035    
       สูงกว่าเกณฑ์  0.6 0.42 0.87 
       ค่อนข้างสูง  1.2 0.65 2.20 

ค่อนข้างเตี้ย  1.1 0.49 2.10 
เตี้ย  1.5 0.75 2.84 

a Multiple Logistic  Regression
 
 * p-value 0.05 – 0.10

  1
ref   ปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี            

2
ref ได้รับยา  

3
ref เล่นอย่างมีคุณภาพ  4ref  > 2,500 กรัม ขึ้นไป  5ref   ไม่มี   6ref สูงตามเกณฑ ์  

 

 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

1. การฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 
สัปดาห์ (Early ANC) เป็นเรื่องที่ส าคัญ 
มาตรการเชิงรุกด้วยการค้นหาหญิงตั้งครรภ์ราย
ใหม่ โดยอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม .) 
หรือเจ้าหน้าทีใ่นชุมชน 

2. ปัญหาทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อย
กว่า 2,500 กรัม การวิจัยนี้พบร้อยละ 10.5 

เป็นปัญหาเรื้อรังส าหรับประเทศไทยและเขต
สุขภาพที่ 8 ดังนั้นในกระบวนการฝากครรภ์
บุคลากรที่เกี่ยวข้องควรมีระบบเฝ้าระวังภาวะ
โภชนาการ รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงต่างๆอย่างจริงจัง 
ต่อเนื่องจนกระท่ังคลอด  

3.ผู้ ดู แ ล เ ด็ ก มี ค ว า ม ส า คั ญ ต่ อ
พัฒนาการของเด็ก ดังนั้น จะท าอย่างไรให้
ผู้ดูแลเด็ก มีศักยภาพในการดูแลเด็กให้ มี

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

 1. การฝากครรภ์ก ่อนอายุครรภ์ 12 

สปัดาห์ (Early ANC) เป็นเรือ่งท่ีส�าคญั มาตรการ

เชิงรุกด้วยการค้นหาหญิงตั้งครรภ์รายใหม่ โดย

อาสาสมคัรประจ�าหมูบ้่าน (อสม.) หรอืเจ้าหน้าที่

ในชุมชน

 2. ปัญหาทารกแรกเกิดน�้าหนักน้อยกว่า 

2,500 กรัม การวิจัยนี้พบร้อยละ 10.5 เป็น

ปัญหาเร้ือรังส�าหรับประเทศไทยและเขตสุขภาพ

ท่ี 8 ดังนั้นในกระบวนการฝากครรภ์บุคลากรท่ี

เกี่ยวข้องควรมีระบบเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ 

รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงต่างๆอย่างจริงจัง ต่อเนื่องจน

กระทั่งคลอด 
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 3. ผู้ดูแลเด็กมีความส�าคัญต่อพัฒนาการ

ของเด็ก ดังนั้น จะท�าอย่างไรให้ผู้ดูแลเด็ก มี

ศักยภาพในการดูแลเด็กให้มีคุณภาพ ซึ่งกรม

อนามยัร่วมกบักรมสขุภาพจติ ได้พฒันาหลกัสตูร

การจัดกิจกรรมเสริมสร้างไอคิวอีคิวเด็ก โดยยึด

หลัก 2ก2ล “กิน กอด เล่น เล่า” ในการเลี้ยงดู

เด็ก 

 4. เด็กได้รับยาน�้าธาตุเหล็กเพียง ร้อยละ 

24.7 ดังนั้น สถานบริการระดับหน่วยบริการ  

ปฐมภูมิทุกแห่ง ควรบริหารจัดการ ให้เด็กได้รับ

ยาตามชุดสิทธิประโยชน์อย่างครอบคลุม 

ข้อเสนอแนะส�าหรับการท�าวิจัยครั้งต่อไป

 พื้นที่เกษตรกรรม ซึ่งบิดาหรือมารดาไป

ท�างาน อาจต้องประสานขอความร่วมมือจาก

เจ้าหน้าท่ีเก็บข้อมูลเบื้องต้นบางส่วน แล้วให้ผู้

ให้สัมภาษณ์น�ามาในวันที่ตรวจพัฒนาการเด็ก 

พร้อมกับสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
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ผลของการพัฒนาตามหลักสูตรการจัดบริการฝากครรภ์

และคลินิกเด็กดีคุณภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	

เครือข่ายบริการสุขภาพที่	7
 

	 	พรรณนภา		แมดสถาน					 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ		ศูนย์อนามัยที่	6	ขอนแก่น

บทคัดย่อ

 การจัดอบรมเรื่อง ผลของการพัฒนาตามหลักสูตรการจัดบริการฝากครรภ์และคลินิกเด็กดี

คุณภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 7 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ระดับความรู้ เรื่องการดูแลหญิงตั้งครรภ์และเด็กปฐมวัย (0-5 ปี) ที่มารับบริการของบุคลากรใน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 7 ศึกษาระดับสมรรถนะการปฏิบัติของ

บคุลากรในการด�าเนนิงานฝากครรภ์คณุภาพ คลนิกิเดก็ดคีณุภาพ และเพือ่ศกึษาปัญหาอปุสรรคในการ

ด�าเนนิงานตามมาตรฐานคลนิกิฝากครรภ์คณุภาพและคลินกิเด็กดีคณุภาพ โดยใช้แบบวดัความรู้และ

แบบสอบถามระดับสมรรถนะการปฏบิัตขิองบคุลากรในการด�าเนินงานฝากครรภ์คณุภาพและคลนิกิ

เด็กดีคุณภาพก่อนและหลังอบรม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติค่าเฉลี่ย (x) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(S.D.) พบว่า ก่อนการอบรมผู้เข้าอบรมมีความรู้ร้อยละ 67.08 ค่าคะแนนเฉลี่ย 3.35 คะแนน หลัง

การอบรมมีความรูเ้พิม่ขึน้ ร้อยละ 88.75 ค่าคะแนนเฉลีย่ 4.4  จากการตดิตามหลงัการอบรม 6 เดอืน

พบว่าการปฏิบตัติามมาตรฐานและระดบัสมรรถนะการปฏบิตัขิองบคุลากรในการด�าเนนิงานฝากครรภ์

คุณภาพและคลนิกิเดก็ดคีณุภาพมกีารปฏบัิตเิพิม่ขึน้หลงัการอบรม ทีส่�าคญัคอื การจดัสถานทีบ่รกิาร

ให้เป็นสัดส่วนของการบริการฝากครรภ์คุณภาพ ก่อนการอบรมปฏิบัติร้อยละ 74.4 หลังการอบรม

ปฏิบัติเพิ่มขั้นร้อยละ 90.7 การประเมินสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์จ�านวน 3 ครั้ง ก่อนการอบรมปฏิบัติ

ร้อยละ 65.1 หลังการอบรมปฏิบัติเพิ่มขั้นร้อยละ 95.2 การตรวจปัสสาวะด้วยMultiple dipstick 

ก่อนการอบรมปฏิบัติร้อยละ 51.2 หลังการอบรมปฏิบัติเพิ่มขั้นร้อยละ 82.4 การจัดโรงเรียนพ่อแม่

ก่อนการอบรมปฏิบัติร้อยละ 66.7 หลังการอบรมปฏิบัติเพิ่มขั้นร้อยละ 90.7 การก�าหนดวันบริการ

คลินิกเด็กดีคุณภาพอย่างน้อย2ครั้ง/เดือน ก่อนการอบรมปฏิบัติร้อยละ 76.2 หลังการอบรมปฏิบัติ

เพิ่มขั้นร้อยละ 85.2 ระดับสมรรถนะการปฏิบัติของบุคลากรในการด�าเนินงานฝากครรภ์คุณภาพ มี

การประเมินภาวะเสีย่งของหญงิตัง้ครรภ์โดยใช้เกณฑ์เสีย่งในระดบัมาก-มากทีส่ดุก่อนการอบรมร้อยละ  

89.1 หลงัการอบรมเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 92.8 ค่าเฉล่ีย 4.3 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 0.9 ระดับสมรรถนะ

การปฏิบัติของบุคลากรในการด�าเนินงานคลินิกเด็กดีคุณภาพ  มีการปรับวันให้บริการเป็นอย่างน้อย 
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2 ครั้ง/เดือน ในระดับมาก-มากที่สุดก่อนการอบรมร้อยละ50 หลังการอบรมเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 92.8 

ค่าเฉลี่ย 3.6 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.8 ปัญหาอุปสรรคในการด�าเนินงานของบุคลากรโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลในการจัดบริการฝากครรภ์คุณภาพและคลินิกเด็กดีคุณภาพ ได้แก่ จ�านวน

บุคลากรมีน้อย เครื่องมืออุปกรณ์ไม่ครบถ้วน  ทัศนคติของสามีและญาติ ยังคิดว่าเรื่องดูแลเด็กเป็น

เรือ่งของแม่ จงึไม่ค่อยมารบัความรูใ้นการดแูลแม่และ ข้อเสนอแนะควรมกีารนเิทศติดตาม และพัฒนา

ศักยภาพของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลอย่างต่อเนื่อง เพื่อสนับสนุนและสร้างขวัญ

ก�าลังใจแก่ผู้ปฏิบัติงาน และจัดท�าคู่มือแนวทางการปฏิบัติงานให้สอดคล้องกับบริบทของแต่ละพื้นที่ 

  

บทน�า

 สถานการณ์อนามัยแม่และเด็กของไทย 

พบปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อสุขภาพของมารดา

และเดก็อายแุรกเกดิถงึ 5 ปีในหลายประเดน็ ได้แก่ 

ปัญหาการขาดสารไอโอดีนคิดเป็นร้อยละ 49.4  

ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์จ�านวน ร้อยละ  

12.3  อัตราการตั้งครรภ์ของแม่อายุ   ต�่ากว่า  

20 ปีร้อยละ 13.5  อัตราคู่สมรสมีโอกาสมีบุตร 

เป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงสูงร้อยละ 2.13  

อัตราทารกแรกเกิดขาดออกซิ เจนคิดเป ็น

อตัราส่วน 25.6: 1000 การเกดิมชีพี  อตัราทารก

แรกเกิดน�้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมร้อยละ  

8.7  อัตราเด็กอายุต�่ากว่า 2 ปีติดเช้ือเอชไอวี 

จากแม่สู่ลูกร้อยละ 6.8  อัตราการเลี้ยงลูกด้วย

นมแม่อย่างเดยีวต�า่กว่าร้อยละ 14.5  เดก็มอีตัรา

ฟันผุร้อยละ 84.7 เด็ก 0-5 ปีมีพัฒนาการสมวัย 

ทุกด้านร้อยละ 67.7 

 สถานการณ์แม่และเด็กของเขตบริการ

สุขภาพที่ 7 ซึ่งประกอบด้วยจังหวัดขอนแก่น 

มหาสารคาม กาฬสินธุ์ ร้อยเอ็ด พบว่าปัญหา

สขุภาพของแม่และเดก็ของเขตสขุภาพท่ี 7 ปัจจยั

ด้านแม่คือ หญิงตั้งครรภ์มีภาวะซีดจากการขาด

ธาตเุหลก็ ร้อยละ 18.8 ขาดไอโอดนี ร้อยละ 65.9 

ปัจจัยด้านเด็กคือทารกน�้าหนักน้อยกว่า 2,500 

กรัม ร้อยละ 8.8 ทารกขาดออกซิเจนแรกเกิด 

30.6 : การเกิดมีชีพพันคนกินนมแม่อย่างเดียว 

ร้อยละ 59.5 ภาวะขาดสารไอโอดีนในทารก

แรกเกิด TSH เกิน 11.2 มิลลิยูนิต/ลิตร ร้อยละ  

6.8 (ศูนย์อนามัยที่ 6, 2556) จากการนิเทศ 

รพ.สต. ในเขตสขุภาพ ที ่ 7  งานอนามยัแม่และเดก็  

ของศูนย์อนามัยที่ 6 พบว่า ปัญหาในการ

ปฏิบัติงานด้านอนามัยแม่และเด็ก มีสาเหตุจาก 

บุคลากรขาด ความรู้ขาดความเชี่ยวชาญและไม่

ได้รบัการอบรมพฒันาความรูอ้ย่างต่อเนือ่งทัว่ถงึ 

ในการให้บริการฝากครรภ์คุณภาพและคลินิก

เด็กดีคุณภาพ ปัญหาเหล่านี้มีผลต่อสุขภาพของ

มารดาและเด็ก มีความจ�าเป็นจะต้องได้รับการ

แก้ไขในเชิงระบบทั้งในเรื่องนโยบาย การพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรผู้ให้บริการ การพัฒนาระบบ

บริการคุณภาพ การสร้างกระแสและเผยแพร่

ประชาสัมพันธ์เพ่ือให้ประชาชนมีความรู้ การ

พัฒนาองค์ความรู้เพื่อให้ได้องค์ความรู้มาใช้ใน

การพัฒนางาน การพัฒนาระบบข้อมลู ระบบเฝ้า

ร่วมการประเมินโครงการ 

 จากข้อมลูทีศ่กึษา พบว่า สิง่ทีเ่ป็นอปุสรรค

ต่อสขุภาพของมารดาและทารกในครรภ์เกดิจาก
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ความอ่อนคุณภาพการบริการด้านการสื่อสาร

เพื่อสร้างความรู้ ความตระหนักในการเฝ้าระวัง

สุขภาพหญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ซึ่ง

เกิดจากความคับคั่งของจ�านวนผู้รับบริการที่มี

จ�านวนมากและขาดการบริการเพื่อค้นหาความ

เสี่ยงและการจัดการปัญหาเพื่อให้การช่วยเหลือ

หญงิตัง้ครรภ์และทารก  การฝากครรภ์เป็นจดุเริม่

ต้นแห่งการพัฒนาคุณภาพประชากร เริ่มตั้งแต่

อยู่ในครรภ์เพื่อการตั้งครรภ์และการคลอดเป็น

ไปด้วยความราบรื่น มารดาและทารกปลอดภัย 

ปราศจากภาวะแทรกซ้อนและมีสุขภาพแข็ง

แรง ซึ่งการที่มารดาและทารกจะปลอดภัยจาก

การตั้งครรภ์นั้นขึ้นกับคุณภาพของการบริการ

ที่ได้รับโดยองค์ประกอบคุณภาพการบริการ

ที่ส�าคัญคือ ความเพียงพอของอุปกรณ์เครื่อง

มือที่เก่ียวข้องกับการให้บริการ ทักษะความรู้ 

ความสามารถและความเข้าใจของผู้ให้บริการ 

การบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพเช่น

เดียวกับคุณภาพบริการในการส่งเสริมสุขภาพ 

พัฒนาการเด็กแรกเกิด – 5 ปี จ�าเป็นอย่างยิ่ง

ที่ต้องด�าเนินการตามรูปแบบคลินิกสุขภาพเด็ก

มีคุณภาพ เพื่อให้เด็กมีสุขภาพแข็งแรงและ

พัฒนาการสมวัย

 การด�าเนินงานเรื่องคลินิกฝากครรภ์

คุณภาพและคลินิกเด็กมีคุณภาพได้ถูกก�าหนด

เป็นนโยบายระดับกระทรวงในการด�าเนินงาน

อนามยัแม่และเดก็ให้มบีรกิารในทุกระดบับรกิาร

ของสถานบรกิารสาธารณสขุ โดยเฉพาะอย่างยิง่

ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลซึง่อยูใ่กล้ชดิ

ประชาชนมากที่สุด

 ศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น มีหน้าที่ในการ

ขบัเคลือ่นงานอนามยัแม่และเดก็ของเขตบรกิาร

สุขภาพที่ 7 ซ่ึงมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบลจ�านวน  810 แห่ง เพื่อเป็นการเพิ่มพูน

ศักยภาพด้านอนามัยแม่และเด็กของบุคลากร

สาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบลในส่วนที่รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 6 

ขอนแก่น  ผู้วิจัยจึงได้จัดท�าหลักสูตรอบรมการ

จัดบริการฝากครรภ์คุณภาพและคลินิกเด็กมี

คุณภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 7 ขึ้น เพื่อให้บุคลากร

สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

มีความรู้  และสามารถน�าไปปฏิบัติได้ในพ้ืนที่

อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น อันจะส่งผลดีต่อ

สุขภาพแม่และเด็กในพื้นที่ต่อไป

วัตถุประสงค์	

 1) เพ่ือศึกษาระดับความรู้ เร่ืองการดูแล

หญิงต้ังครรภ์และเด็กปฐมวัยท่ีมารับบริการของ

บุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 7

 2) เพื่อศึกษาระดับสมรรถนะการปฏิบัติ

ของบคุลากรในการด�าเนนิงานฝากครรภ์คณุภาพ 

และคลินิกเด็กดีคุณภาพ

 3) เพ่ือศกึษาปัญหาอปุสรรค์ในการด�าเนิน

งานตามมาตรฐานคลินิกฝากครรภ์คุณภาพ และ

คลินิกเด็กดีคุณภาพ

วิธีการด�าเนินงาน/วิธีการศึกษา/ขอบเขตงาน	  

ขอบเขตการศึกษา

 ขอบเขตการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษา

เฉพาะบุคลากรจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบลเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 7 ที่ส�านักงาน

สาธารณสุขแต่ละจังหวัดคัดเลือกจาก 1 อ�าเภอ

เท่านั้นโดยให้ครอบคลุมทุกโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�าบลที่สังกัดอ�าเภอนั้น เนื่องจาก 
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มีงบประมาณจ�ากัดเพื่อให้ได้ตัวแทนของจังหวัด

ในการศึกษา ได้จ�านวนกลุ่มเป้าหมาย 49 คน

วิธีการด�าเนินงาน

 1)  เตรยีมจดัท�าหลกัสตูรร่วมกบัสตูแิพทย์ 

กุมารแพทย์ พยาบาลวิชาชีพประจ�า คลินิก

ฝากครรภ์ คลินิกตรวจสุขภาพเด็ก นักวิชาการ

สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานอนามัยแม่และเด็ก 

เพื่อให้สอดคล้องกับการจัดบริการตามรูปแบบ

มาตรฐานของการจัดคลินิกฝากครรภ์คุณภาพ

และคลินิกเด็กดีคุณภาพ ได้เนื้อหาการอบรม

หลักสูตร 3 วัน เนื้อหาประกอบด้วย การฝาก

ครรภ์คณุภาพตามมาตรฐานองค์การอนามยัโลก 

ภาวะเสีย่งสงูของหญงิตัง้ครรภ์และการดแูลเบือ้ง

ต้น การด�าเนินงานโรงเรียนพ่อแม่ในคลินิกฝาก

ครรภ์ มาตรฐานคลินิกเด็กดีคุณภาพ การด�าเนิน

งานโรงเรยีนพ่อแม่ในคลนิกิเดก็ดคีณุภาพ ปัญหา

สุขภาพเด็กที่พบบ่อยและการดูแลเบื้องต้น การ

ส่งเสรมิการเลีย้งลกูด้วยนมแม่และแนวทางแก้ไข

ปัญหา การให้วัคซีนในหญิงตั้งครรภ์และเด็ก 

การประเมินสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์และ IQ/

EQ เด็ก แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด�าเนินงานคลินิก

ฝากครรภ์และคลินิกตรวจสุขภาพเด็กดีของโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

 2)  ประสานงานกับส�านักงานสาธารณสุข

จังหวัดเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 7ทั้ง 4 จังหวัด 

คดัเลอืกบคุลากรจากโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�าบลเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 7 ที่ส�านักงาน

สาธารณสุขแต่ละจังหวัดคัดเลือกจาก 1 อ�าเภอ

เท่านั้นโดยให้ครอบคลุมทุกโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�าบลที่สังกัดอ�าเภอนั้น เนื่องจากมีงบ

ประมาณจ�ากัดเพื่อให้ได้ตัวแทนของจังหวัด 

ในการศึกษา 

 3) จัดอบรมตามหลักสูตรท่ีก�าหนดข้ึน 

โดยก่อนการอบรมมีการทดสอบความรู้ด้านการ

ดูแลหญิงตั้งครรภ์และการส่งเสริมสุขภาพเด็ก

ของผูเ้ข้ารบัการอบรม ซึง่ขณะวทิยากรจดัท�าขึน้ 

เพือ่ทดสอบความรูก่้อนและหลงัการอบรมของผู้

เข้ารับการอบรมหลักสูตรนี ้และใช้แบบสอบถาม

เพื่อประเมินระดับสมรรถนะการปฏิบัติงานใน

การจัดบริการฝากครรภ์และคลินิกตรวจสุขภาพ

เด็กดีของผู้เข้ารับการอบรมก่อนการอบรมคร้ังนี้

 4) ติดตามเยี่ยมหลังการอบรม 6 เดือน

และสอบถามโดยใช้แบบสอบถามประเมนิระดับ

สมรรถนะการปฏิบัติงานในการจัดบริการฝาก

ครรภ์และคลินิกตรวจสุขภาพเด็กดีของผู ้เข้า

รับการอบรมชุดเดียวกับที่สอบถามก่อนการ

อบรม โดยสุ่มเยี่ยมจังหวัดละ 1 แห่ง ที่เหลือส่ง

แบบสอบถามทางไปรษณีย์ให้ผู้ผ่านอบรมตอบ

กลับ เนื่องจากมีงบประมาณจ�ากัด

  5) เก็บรวบรวมวิ เคราะห ์ข ้อมูลจาก

แบบสอบถามเพื่อประเมินระดับสมรรถนะการ

ปฏิบัติงานในการจัดบริการฝากครรภ์และคลินิก

ตรวจสุขภาพเด็กดีของผู้เข้ารับการอบรมก่อน

และหลังอบรม 6 เดือน

 6) สรุปและอภิปรายผลการศึกษา

 7) จัดท�ารายงานและเผยแพร่

ผลการศึกษา

 ก่อนการอบรมผูเ้ข้าอบรมมคีวามรู ้  ร้อยละ  

67.08 ค่าคะแนนเฉลี่ย 3.35 คะแนน หลัง

อบรม ผูเ้ข้ารบัการอบรมมคีวามรูเ้พิม่ขึน้ ร้อยละ  

88.75 ค่าคะแนนเฉลีย่ 4.4 มคีวามเหน็ว่า ความรู้ 

สามารถน�าไปปฏิบัติในการท�างานได้ ร้อยละ 

91.67 ค่าคะแนนเฉลีย่ 4.6 ความพงึพอใจต่อการ 
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จัดอบรมภาพรวม ร้อยละ 91.25 ค่าคะแนน

เฉลีย่ 4.6 ความพงึพอใจต่อวทิยากร เฉลีย่ร้อยละ  

90.58

     จากการติดตามหลังการอบรม 6 เดือน

พบว่า การปฏิบัติตามกิจกรรมมาตรฐาน และ

ระดับสมรรถนะการปฏิบัติของบุคลากร ในการ

จัดบริการฝากครรภ์คุณภาพและคลินิกเด็กดี

คุณภาพ มีการเพิ่มขึ้นหลายกิจกรรม  โดยพบ

ว่า การจัดการบริการฝากครรภ์คุณภาพมีผลดี

ในเรื่อง ระดับสมรรถนะการปฏิบัติ เรื่องการจัด

สถานที่ให้บริการในระดับมาก – มากที่สุด ก่อน

การอบรมร้อยละ 50 หลังการอบรมเพิ่มเป็น 

ร้อยละ 67.5 ค่าเฉลีย่ 3.7 ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 

1.4  การให้บริการตรวจปัสสาวะในระดับมาก – 

มากที่สุด ก่อนการอบรมร้อยละ 58.3 หลังการ

อบรมเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 67.5 ค่าเฉลี่ย 3.4 ค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.1  ให้ความสนใจประเมิน

สุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์จ�านวน 3 ครั้ง เพิ่มขึ้น

ในระดับมาก – มากที่สุด ก่อนการอบรมร้อยละ 

37.1 หลงัการอบรมเพิม่ข้ึนเป็นร้อยละ 55.05 ค่า

เฉลี่ย 3.7 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.5  ประเมิน

ภาระเสีย่งของหญงิตัง้ครรภ์โดยใช้เกณฑ์เสีย่งใน

ระดบัมาก – มากทีส่ดุร้อยละ 89.1 หลงัการอบรม

เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 92.8 ค่าเฉลี่ย 4.3 ค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน 0.9 การจัดคลินิกเด็กดีคุณภาพ

พบว่า ก�าหนดวันให้บริการอย่างน้อย 2 ครั้ง/

เดือน ในระดับมาก – มากท่ีสุดก่อนการอบรม

ร้อยละ 50 หลังการอบรมเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ  

60.5 ค่าเฉลี่ย 3.6 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.8 

จัดให้มีมุมส่งเสริมโภชนาการทันตสุขภาพและ

พัฒนาเด็กปฐมวัยในระดับมาก – มากที่สุด ก่อน

การอบรมร้อยละ 38.5 หลงัการอบรมเพิม่ขึน้เป็น

ร้อยละ 64.3 ค่าเฉล่ีย 3.9 ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 

1.2 จดัท�าชดุประเมนิพฒันาเดก็ในระดบัก่อนการ

อบรมร้อยละ 52.5 หลังการอบรมร้อยละ 71.4 

ค่าเฉลี่ย 4.0 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.2 จัดให้มี

สถานทีใ่ห้ความรู้พ่อแม่ในระดับมาก – มากทีสุ่ด 

ก่อนการอบรมร้อยละ 35.0 หลังการอบรมร้อยละ  

66.7 ค่าเฉลีย่ 3.9 ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 1.1 จ่าย

ยาน�า้เสริมธาตุเหล็กให้เด็ก 6 เดือน – 3 ปี ทกุราย 

ปฏบิตัริะดบัมาก – มากทีส่ดุก่อนอบรมร้อยละ 0.0  

หลังการอบรม 71.0 ค่าเฉลี่ย 2.8 ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 2.0 ปัญหาอุปสรรคในการด�าเนินงาน

ของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

ในการจัดบริการฝากครรภ์คุณภาพและคลินิก

เด็กดีคุณภาพ ได้แก่ จ�านวนบุคลากรมีน้อย 

เครื่องมืออุปกรณ์ไม่ครบถ้วน  ทัศนคติของสามี

และญาติ ยังคิดว่าเรื่องดูแลเด็กเป็นเรื่องของแม่ 

จึงไม่ค่อยมารับความรู้ในการดูแลแม่และเด็ก  

ปัจจัยแห่งความส�าเร็จของการด�าเนินงานสถาน

ที่บริการเหมาะสม ความรู้ ความช�านาญของเจ้า

หน้าที่ การมีส่วนร่วมของผู้รับบริการ เจ้าหน้าที่

มีความรู้เกี่ยวกับแนวทางการด�าเนินงาน หญิง

ต้ังครรภ์มีความรู้ มีความตระหนัก ท�าให้มีการ

เข้าถึงบริการอัตราการฝากครรภ์ <12 สัปดาห์ 

เพิ่มมากขึ้น การท�างานเป็นทีม การให้สหสาขา

วิชาชีพเข้ามาช่วย บุคลากรเพียงพอ มีอุปกรณ์

ในการบริการคลินิกฝากครรภ์และคลินิกเด็กมี

ครบถ้วน ของเล่น นิทาน ชุดตรวจพัฒนาการ

เด็ก การมีเครือข่ายในชุมชนที่เข้มแข็งช่วยใน

การติดตามประสานงาน มีการอบรมบุคลากร

และพัฒนาบคุลากรอย่างต่อเนือ่งในเร่ืองวชิาการ

และเทคนิคบริการ  มีการประชุมแลกเปลี่ยน

เรียนรู ้ MCH Board ทุกเดือน มีการศึกษา 
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ดูงาน รพ.สต. ต้นแบบ และน�ามาพัฒนาตนเอง 

ผู้บริการเห็นความส�าคัญเชิงนโยบาย สนับสนุน

วัสดุ อุปกรณ์ ข้อเสนอแนะต้องการให้ผู้นิเทศ

งานติดตามการด�าเนินงานและชี้แนะ แนวทาง

ในการปฏิบัติทุก รพ.สต. ควรจัดอบรมทุกปี เพื่อ

ฟื้นฟูความรู้ผู้ปฏิบัติงาน  สิ่งที่ต้องการสนับสนุน

จากศูนย์อนามัยที่ 6 ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพ

ของเจ้าหน้าทีอ่ยูเ่สมอ การตดิตามนเิทศงานเพือ่

ประเมนิผลการปฏบิตัอิยูเ่สมอ เพือ่ความต่อเนือ่ง 

อุปกรณ์ สื่อต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการด�าเนินงาน

เช่น ชุดตรวจพัฒนาการเด็กที่ได้มาตรฐาน มี

คณุภาพ, หนงัสอืนทิานของเล่น วทิยากรให้ความรู้  

คูม่อืปฏบิตังิาน  E – Chart ตรวจวดัสายตา  ขวัญ

ก�าลังใจในการท�างาน

 ข้อเสนอแนะ/วจิารณ์ จากการศกึษาครัง้น้ี 

พบว่า หลังการอบรม บุคลากรมีความรู้และ

ระดับสมรรถนะในการปฏิบัติในการด�าเนินงาน

ฝากครรภ์คุณภาพและคลินิกเด็กดีคุณภาพเพิ่ม

ขึ้น แสดงให้เห็นว่าบุคลากรมีความมั่นใจ และมี

ศักยภาพในการปฏิบัติมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลดีต่อ

การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มแม่และเด็กให้มีภาวะ

สุขภาพดี เด็กมีพัฒนาการสมวัยต่อไป และมี

ข้อเสนอแนะจากผู้เข้าอบรม เห็นว่าควรมีการ

จัดอบรมหลักสูตรนี้ให้ครอบคลุมโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลทุกแห่งเพื่อจะได้มีความรู้

ในการด�าเนินงานมากขึ้น และควรมีการติดตาม

เยีย่มในสถานบรกิารทุกแห่ง เพือ่ให้ข้อเสนอแนะ

ในการท�างานและสร้างขวัญก�าลังใจ ให้บุคลากร

ด้วย  ดงัน้ันจึงเป็นโอกาสพฒันาของศนูย์อนามยั  

ในการจดัท�าแผนงานโครงการเพือ่การด�าเนนิงาน

ส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มแม่และเด็กต่อไป

 กิตติกรรมประกาศ	 การศึกษาเร่ือง ผล

ของการพัฒนาตามหลักสูตรการจัดบริการฝาก

ครรภ์และคลินิกเด็กดีคุณภาพของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล เครือข่ายบริการสุขภาพ

ที่ 7 นี้ ผู้ศึกษาขอขอบคุณดร.วันเพ็ญ ศิวารมย์ 

นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการพิเศษ ศูนย์

อนามัยที่ 6 ที่ได้จัดสรรงบประมาณที่ได้รับ

จากสภาการวิจัยแห่งชาติมาให้ผู้ศึกษาด�าเนิน

การพัฒนาศักยภาพด้านอนามัยแม่และเด็ก

ของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

เนือ่งจากเลง็เหน็ว่าเป็นหน่วยบรกิารสาธารณสขุ

ที่ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายที่สุด

เพราะอยู่ใกล้ประชาชน  ขอขอบพระคุณนาย

แพทย์ชัยพร พรหมสิงห์ อดีตผู้อ�านวยการศูนย์

อนามัยที่ 6 ที่อนุมัติให้จัดท�าโครงการนี้

 ผู ้ ศึ กษาขอขอบพระคุณนายแพทย ์

ประสิทธิ์ สัจจพงษ์ ผู้อ�านวยการศูนย์อนามัย   

ที่  6 นายแพทย์เรืองกิตติ์   ศิริกาญจนกูล  

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ที่ให ้

การสนับสนุนและอนุมัติเวลาในการด�าเนินงาน 

ขอขอบคุณนางพงศ์สุรางค์ เสนีวงศ์ ณ อยุธยา 

หัวหน้ากลุ ่มบริหารยุทธศาสตร์และการวิจัย 

นางคงษร ประวัติ นางกรแก้ว ถิรพงษ์สวัสด์ิ 

นางอิศรา เปรินทร์ และเจ้าหน้าที่กลุ่มบริหาร

ยุทธศาสตร์และการวิจัยที่ให้ค�าแนะน�าและช่วย

เหลือในการจัดอบรมและวิเคราะห์ข้อมูล ขอ

ขอบคณุบคุลากรจากโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�าบลกลุ่มตัวอย่างทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือใน

การเข้ารับการอบรมและตอบแบบสอบถามคร้ัง

นี้ ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ท�าให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐานใน

การพัฒนางานบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพ

อนามัยแม่และเด็กต่อไป
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สดุท้ายนีผู้ศ้กึษาขอขอบคณุทมีกลุม่การพยาบาล 

เพื่อนร่วมงานทุกท่านท่ีให้การสนับสนุนและ

เป็นก�าลังใจช่วยเหลือให้การศึกษาครั้งนี้ส�าเร็จ

ได้ด้วยดี  
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การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลในการจัดการ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลจังหวัดหนองคาย 
The Participationof Sub-district Health Promotion 

HospitalBoardinSub-district Health Promotion 
HospitalManagement, NongKhaiProvince

 

	 สถิต		พูลเพิ่ม					นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการ

	 ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอท่าบ่อ	จังหวัดหนองคาย

บทคัดย่อ

 การศึกษาการมีส่วนร่วมในการจัดการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลของคณะกรรมการ

พัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล ในพื้นที่จังหวัดหนองคายเป็นการวิจัยแบบผสม  (Mixed 

Method) ท�าการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Survey)  ร่วมกับการวิจัยเชิงคุณภาพ  

(Qualitative Research)  เพื่อศึกษาระดับการมีส่วนร่วม ปัจจัยที่สนับสนุนต่อการมีส่วนร่วม 

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะและหาแนวทางที่เหมาะสมต่อการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนา 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือคณะกรรมการพัฒนา 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล จังหวัดหนองคาย จ�านวน 290 คนโดยวิธีสุ่มแบบหลายขั้นตอน  

กลุ่มตัวอย่างในการจัดสนทนากลุ่มคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล จ�านวน  

3 แห่งๆ ละ 1 ครั้ง ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม แห่งละ 10 คนเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม 

และการจดัสนทนากลุม่  (Focus Group Discussion)  ระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2556-31 พฤษภาคม 

2556 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) สถิติทดสอบสัมประสิทธิ์ 

สหสมัพนัธ์แบบเพยีร์สนั  (Pearson Moment CorrelationCoefficient)  และสถิติการวเิคราะห์ถดถอย

พหุคูณ (Multiple Regression Analysis)   ส่วนการจัดสนทนากลุ่ม  (Focus Group Discussion)   

โดยการวิเคราะห์เนื้อหา  (Content Analysis)  

 ผลการศกึษาพบว่าปัจจยัคณุลกัษณะส่วนบคุคลเพศชายและเพศหญงิมสัีดส่วนท่ีใกล้เคยีงกนั  

(ร้อยละ 48.96 และ 51.04 ตามล�าดบั)  อายสุ่วนใหญ่อยูร่ะหว่าง 50 –59 ปี  (ร้อยละ 38.54)  ส่วนใหญ่ 

มกีารศกึษาอยูใ่นระดบัมธัยมศกึษา (ร้อยละ 42.71)  ส่วนใหญ่ประกอบอาชพีเกษตรกร (ร้อยละ 34.30) 

รายได้ต่อเดือนพบว่าส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาท (ร้อยละ 50.00) ประสบการณ์ท�างาน
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พบว่าส่วนใหญ่มีประสบการณ์การท�างานอยู่ในช่วง 1-5 ปีมากที่สุด  (ร้อยละ 29.86)  สถานภาพ 

ในคณะกรรมการ ส่วนใหญ่เป็นผู้แทน อสม.  (ร้อยละ 22.30)  ระดับการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่าง

ในภาพรวมพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการมีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉล่ีย 3.50  (S.D.=0.36)  

ปัจจัยสนับสนุน ท้ัง 5ด้าน พบว่า ด้านการรับรู้บทบาทคณะกรรมการด้านการมีภาวะผู้น�าของ 

คณะกรรมการด้านเจตคติของคณะกรรมการด้านแรงจูงใจของคณะกรรมการ และด้านการติดต่อ

สื่อสารของคณะกรรมการมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมระดับปานกลางอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ   

(r = 0.644 p-value <0.001, r = 0.465p-value <0.001, r = 0.434 p-value <0.001, r = 0.671

p-value <0.001 และ r = 0.550 p-value <0.001ตามล�าดับ) ส่วนปัจจัยที่สามารถพยากรณ์การมี 

ส่วนร่วมในการจัดการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลของคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสขุภาพต�าบล จงัหวดัหนองคาย คอืแรงจงูใจของคณะกรรมการ  (p-value<0.001) การติดต่อ

สือ่สารของคณะกรรมการ (p-value<0.001)  และการรบัรูบ้ทบาทคณะกรรมการ  (p-value<0.001)  

โดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งตัวแปรทั้ง 3 ตัว สามารถพยากรณ์การมีส่วนร่วมในการ

จดัการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลของคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

ได้ร้อยละ 56.70

 ข้อเสนอแนะการมส่ีวนร่วมในการจดัการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลของคณะกรรมการ

พัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลนั้น ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล และ 

เจ้าหน้าที่จะต้องส่งเสริม และสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ เช่น เปิดโอกาส 

ให้คณะกรรมการได้ร่วมคิดตัดสินใจ ให้ข้อเสนอแนะ ร่วมด�าเนินการเพ่ิมมากข้ึน ตลอดจนมีวิธีการ

สือ่สารกบัคณะกรรมการ ท่ีมรีปูแบบชดัเจน และต่อเนือ่งเปิดโอกาสให้คณะกรรมการได้แสดงบทบาท

เพิ่มมากขึ้น

ค�าส�าคัญ:การมีส่วนร่วม, คณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

ABSTRACT

 The research in participationof sub-district health promotion hospital 

boardinsub-district health promotion hospital management, NongKhaiProvince. 

This research were the mixed method by a cross-sectional with qualitative research. 

The purpose of this study to determine the level of participation, the factor of  

participation, the recommended  and finding the solution to participate in the  

sub-district health promotion hospital board. The sample used in this study were that  

sub-district health promotion hospital board, NongKhai Province 290 were randomly 
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 assigned to a multi-stage.The sample focus group selected by purposive sampling, 

between January 1,2013- May 31,2013. Data were collected by a questionnaire  

and focus group discussion. Analyzed using descriptive statistics,pearson moment 

correlation coefficient,  multiple regression and the focus group by content analysis.   

 The study found that males and females have similar proportions  (males  

48.96 %,females 51.04 %) , finishing in secondary schools education 42.71%,   

income per month less than 10,000 baht  (50.00 percent) , years of working period  

1-5 years 29.86%, Most of status on the board are village health volunteers 22.30%.  

The participation level of sub-district health promotion hospital board was performed  

at moderate level  ( X =3.50, S.D.=0.36). As for the relationship was also found that  

role perceptions, leadership, attitude, motivation, the communications were significantly  

rerated to the level of participation  (r = 0.644 p-value <0.001, r = 0.465 p-value 

<0.001, r = 0.434 p-value <0.001, r = 0.671p-value <0.001,r = 0.550 p-value <0.001).  

The factors that motivation, communications, role perception were able to predict 

the participation of sub-district health promotion hospitalboardinsub-district health 

promotion hospitalmanagement,NongKhaiProvince at 56.70 percent.

 The suggestion form this study was that director of sub-district health promotion  

hospital and staff to promote and encourage the participation of the board as an 

opportunity for the board made a decision. Give feedback increasing co- operation as 

well as a way to communicate with the board with a clear and ongoing opportunity 

for the board have expressed increasing role.

บทน�า

 การปฏิรูประบบสุขภาพของไทยคาดหวัง

ว่าจะได้เห็นระบบสุขภาพของไทยเปลี่ยนแปลง

จากสภาพปัจจบุนัโดยทีป่ระชาชนทกุคนสามารถ

เข้าถึงบริการได้อย่างเท่าเทียมกันโดยทั่วหน้า 

ไม่ขึ้นกับสถานะทางเศรษฐกิจหรือทางสังคม  

ผู้ป่วยจะได้รับบริการที่สะดวกมีคุณภาพและได้

รับการดูแลเอาใจใส่ดั่งญาติมิตร เป็นการบริหาร

ทรัพยากรสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผล มุ่งเน้นการสร้างสุขภาพน�าการซ่อม

สุขภาพ  การจะปรับเปลี่ยนระบบการให้บริการ

สุขภาพในปัจจุบันให้เป็นระบบที่มีคุณลักษณะ

ตามที่คาดหวังไว ้ จึงมีความจ�าเป็นต้องจัด

ระเบียบสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ  มีการ

พัฒนามาเป็นระยะเวลาอันยาวนาน  ให้บริการ

รับใช้ประชาชนด้านการรักษาพยาบาลบรรเทา

ความเจ็บป่วยจากโรค  การส่งเสริมสุขภาพ   

การควบคุมและป ้องกัน  และการฟ ื ้นฟู

สมรรถภาพ แต่เดิมระบบสุขภาพเป็นแบบตั้งรับ   

คือรอให้ป่วยแล้วจึงท�าการรักษาในภายหลัง  
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ท�าให้เกิดการล้มตายและความสูญเสียต่อชีวิต

และทรัพย์สินของประชาชน แต่ปัจจุบันกระแส

ด้านการปฏิรูประบบสุขภาพเกิดขึ้น  ประกอบ

กับรัฐบาลมีนโยบายสร้างหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า  การสร้างสุขภาพน�าการซ่อมสุขภาพ 

เริ่มเปลี่ยนเป็นรูปธรรมมากขึ้น (12) 

 จากการปฏิรูประบบสุขภาพดังกล่าว  

ในปี 2552 มีวิวัฒนาการปรับเปลี่ยนด้าน

โครงสร้างการพัฒนาระบบบริการระดับปฐมภูมิ

เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายการสาธารณสุข 

ในปัจจุบัน โดยเร่งด�าเนินมาตรการสร้างเสริม 

สุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อสุขภาพ

และการเจ็บป่วยเรื้อรังประสานความร่วมมือ

และการมีส่วนร่วมจากภาคีการพัฒนาในสาขา

ต่างๆ ตลอดจนภาคเอกชนองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นชุมชนอาสาสมัครสาธารณสุขร่วม

สร้างความรู ้ความเข้าใจสร้างแรงจูงใจและ

พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข

ปรับปรุงระบบบริการด้านสาธารณสุขโดยยก

ระดับสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�าบลและพัฒนาเครือข่ายการส่งต่อใน

ทกุระดบัอย่างมีประสทิธภิาพเชือ่มโยงกนัท้ังภาค

รัฐและเอกชน(5)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

ต�าบลจึงเป็นนโยบายทีร่ฐับาลให้ความส�าคญั โดย

จัดระบบการท�างานท่ีมุ่งเน้นภารกิจได้แก่ด้าน

การส่งเสริมสุขภาพด้านการรักษาพยาบาลด้าน

การป้องกันและควบคุมโรคด้านการฟื้นฟูสภาพ

และด้านการคุ ้มครองผู ้บริโภคโดยกระทรวง

สาธารณสุขได้น�านโยบายสู ่การปฏิบัติให้โรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลท�าหน้าที่เป็น

ด่านหน้าของกระทรวงสาธารณสุขในการให้

บรกิารด้านสขุภาพแก่ประชาชนในต�าบลหมูบ้่าน

ชุมชนและพัฒนาระบบสาธารณสุขให้มีคุณภาพ

มาตรฐานและมีศักยภาพมากขึ้นที่ส�าคัญคือให้

ประชาชนและผูบ้รกิารได้เข้ามามส่ีวนร่วมในการ

ดูแลสุขภาพของตนเองและมุ่งเน้นการท�างาน

แบบมีส่วนร่วม โดยมีการจัดตั้งคณะกรรมการ 

ขึน้มา ซึง่เป็นหัวใจหลักของการพัฒนาโรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสขุภาพต�าบลแบบมส่ีวนร่วมเป็นการเปิด

โอกาสให้ภาคส่วนต่างๆ เข้ามามีส่วนร่วมในการ

เป็นเจ้าของร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพบริการ

พัฒนาระบบสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ 

รบัผดิชอบคณะกรรมการชดุนีจ้ะเป็นผูม้บีทบาท

หน้าที่ส�าคัญในการท�างานแบบมีส่วนร่วม หาก

ขาดการมีส่วนร่วมแล้วจะท�าให้การด�าเนินงาน

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลไม่บรรลุ

เป้าหมาย

 ในปัจจุบัน การพัฒนาองค์กร การ 

ด�าเนนิงานโครงการ หรอืกจิกรรมใดๆ ต้องอาศยั

ความร่วมมือ หรือการมีส่วนร่วมทั้งจากภายใน 

และภายนอก ซึ่งมีส่วนส�าคัญต่อการบรรลุเป้า

หมายของการด�าเนินกิจกรรมต่างๆ (8) การมี 

ส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลจึงมีความส�าคัญยิ่งในการ

พัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลซ่ึง 

คณะกรรมการจะต้องน�าความรู้ ความสามารถ 

มาใช้ในการบริหารจัดการ ตลอดจนกล้าแสดง

ความคิดเห็น ตัดสินใจด้วยเหตุผล มีความเสีย

สละในการมีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการ เพื่อ

ให้สามารถด�าเนินการได้บรรลุเป้าหมายตาม

ที่ก�าหนดขององค์กร ดังนั้นการมีส ่วนร่วม 

จึงมีความส�าคัญต่อการพัฒนาหน่วยงาน องค์กร 

หรอืชมุชน การมส่ีวนร่วมของประชาชนท�าให้เกดิ 

ประโยชน์ที่หลากหลายทั้งด้านตัวบุคคลสังคม
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ชุมชนและหน่วยงาน องค์กรต่างๆจากการ

ด�าเนินงานที่ผ่านมา พบว่าการมีส่วนร่วมของ

คณะกรรมพัฒนาหน่วยงานต่างๆ เช่น โรงเรียน  

สถานอีนามยั  ศนูย์สขุภาพชมุชน มส่ีวนร่วมน้อย  

เหตุผลส�าคัญคือความคิดและความรู ้สึกของ

ประชาชนเองว่ามิใช่บทบาทหน้าท่ีท่ีบัญญัติไว้

เป็นข้อกฎหมายท่ีเขาต้องกระท�าดังเช่น การ

ศึกษาของชฎาภรณ์ เตวะสุข(4) ท่ีศึกษาการม ี

ส่วนร่วมของประชาชนในการตรวจสอบการ

ด�าเนินงานขององค ์การบริหารส ่วนต�าบล

เทพารักษ์ จังหวัดสมุทรปราการพบว่าการมี 

ส่วนร่วมของประชาชนยังอยู่ในระดับน้อย และ

การศึกษาของสิริพัฒน์ลาภจิตร (13)  ที่ศึกษา

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจมีส่วนร่วมของ

ประชาชนในการสนับสนุนการบริหารงาน

องค์การบริหารส่วนต�าบลอ�าเภอวารินช�าราบ

จังหวัดอุบลราชธานี ก็พบว่าการมีส่วนร่วม 

ในการตัดสินใจเชิงนโยบายและการตรวจสอบ

การด�าเนินงานของอบต. อยู่ในระดับค่อนข้าง

ต�่าเช่นกัน 

 ส�าหรบัจงัหวดัหนองคาย มโีรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล จ�านวน 74 แห่ง จากการ

ด�าเนินงานที่ผ่านมาในช่วงท่ีเป็นสถานีอนามัย

พบว่า การด�าเนนิงานตามแผนงานหรอืโครงการ

แก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ ตลอดจนการ

พัฒนาคุณภาพการจัดบริการ มีหลายกิจกรรม 

ที่ ไม ่ประสบผลส�าเร็จ ความพึงพอใจของ

ประชาชนอยู่ในระดับต�่า  และเกิดข้อร้องเรียน

ต่างๆ ตามมา เนื่องจากยังไม่สามารถตอบสนอง

ความต้องการทีแ่ท้จรงิ อกีส่วนหนึง่ประชาชนยงั

คิดว่าเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยต้อง

ด�าเนนิการเองซึง่ผูว้จิยัเหน็ว่า จากการทีน่โยบาย

รฐับาลได้ยกระดบัสถานอีนามยัเป็นโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล มีภารกิจท่ีชัดเจนยิ่งข้ึน

มุ่งเน้นให้การท�างานแบบมีส่วนร่วม ซึ่งหวังว่า

คณะกรรมการบริหารหรือคณะกรรมการพัฒนา

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลจะมีบทบาท

ส�าคัญในการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบล ดงันัน้ ด้วยเหตผุลทีแ่สดงความส�าคญัและ

จ�าเป็นดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงได้ท�าการศึกษา 

ถึงปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการจัดการ 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลของคณะกรรมการ 

พัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลทั้งนี ้

เพื่อน�าผลการศึกษาไปวางแผนการด�าเนินการ

ท่ีเกี่ยวกับการส่งเสริมให้คณะกรรมการเข้ามา 

มส่ีวนร่วมในการพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลให้มีประสิทธิผลต่อไป

วัตถุประสงค์ในการศึกษาวิจัย

1. เพ่ือศึกษาระดับการมีส ่วนร่วมของคณะ

กรรมการพัฒนารพ.สต.

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมของ

คณะกรรมการพัฒนารพ.สต.

3. เพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรคในการมีส่วนร่วม

ของคณะกรรมการพัฒนารพ.สต.

4. เพื่อศึกษาข้อเสนอแนะและแนวทางที่เหมาะ

สมต่อการสร้างการมส่ีวนร่วมของคณะกรรมการ

พัฒนารพ.สต.

วิธีการวิจัย

 การวิจัยในครั้งนี้ผู ้วิจัยได้ศึกษาการมี 

ส่วนร่วมในการจัดการโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุ ขภาพต� าบลของคณะกรรมการพัฒนา 

รพ.สต .  ในพื้ นที่ จั งหวัดหนองคายใช ้ วิ ธี

การวิจัยแบบผสม(Mixed Method) เก็บ

ข ้อมูลเชิงปริมาณ โดยท�าการศึกษาแบบ
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ภาคตัดขวาง(Cross Sectional Survey)   

โดยวิธีการส�ารวจร่วมกับการวิจัยเชิงคุณภาพ 

(Qualitative Research)  เพื่อศึกษาระดับการ

มีส่วนร่วมและปัจจัยท่ีสนับสนุนต่อการมีส่วน

ร่วมของคณะกรรมการพัฒนารพ.สต. และใช้

การวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรค 

และแนวทางที่เหมาะสมต่อการมีส่วนร่วมของ 

คณะกรรมการพัฒนารพ.สต.

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	

 1. ประชากรที่ ใช ้ในการศึกษาครั้งนี้คือ 

คณะกรรมการพัฒนารพ.สต. จังหวัดหนองคาย

ซึ่งมีจ�านวน รพ.สต.ทั้งหมด 74 แห่ง คณะ

กรรมการพัฒนา รพ.สต. ประกอบด้วย ภาคส่วน 

ต่างๆ คือ ภาครัฐภาคท้องถ่ิน ผู ้ทรงคุณวุฒิ  

และภาคประชาชน แห่งละ 15 คน รวมท้ังสิ้น 

จ�านวน 1,110 คน  

 2. กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ 

ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือคณะกรรมการพัฒนา

รพ.สต. จังหวัดหนองคายปี 2556 ประกอบด้วย 

ผู้แทนภาครัฐผู้แทนภาคท้องถิ่น ผู้ทรงคุณวุฒิ

และผู้แทนภาคประชาชนจ�านวน 290 คน และ

กลุ ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพเลือกกลุ ่มตัวอย่าง 

ทีเ่ป็นตวัแทนคณะกรรมการพฒันา  รพ.สต. โดย

การเลือกตัวอย่างแบบหลายมิติ (Dimensional 

Sampling)  เพื่อให้ได้ตัวอย่างที่เหมาะสมกับ

แนวคิดจุดมุ่งหมายและวัตถุประสงค์ของการ

ศึกษา ครอบคลุมความหลากหลายในประชากร

ได้มากที่สุด (10)  จึงใช้วิธีเลือกแบบเจาะจง  

(Purposive Sampling)  จากคณะกรรมการ

พัฒนารพ.สต.3 แห่งๆ ละ 10 คนเพื่อด�าเนินการ

จัดสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 

เครื่องมือในการวิจัย

 1.  เคร่ืองมอืวจัิยเชงิปริมาณใช้แบบสอบถาม

ป ัจจัยต ่างๆที่มีผลต ่อการมีส ่วนร ่วมของ 

คณะกรรมการพัฒนารพ.สต.จังหวัดหนองคาย

 2. เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภาพ โดยใช้แนว

ค�าถามในการสนทนากลุ่มโดยผู้วิจัยได้ก�าหนด

ประเด็นสนทนาและซักซ้อมความเข้าใจการจัด

สนทนา เตรียมประเด็นการสนทนาเพื่อให้ได้

ประเด็นสนทนาที่ตรงตามข้อวัตถุประสงค์ 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

 1. ใช้ค่าความถี่  (Frequency)  ร้อยละ 

(Percentage)  ใช้อธบิายคณุลกัษณะส่วนบคุคล

ของกลุ่มตัวอย่าง 

 2.  ใช้ค่าเฉลี่ย  (Mean)  และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน  (Standard deviation)  ใช้อธิบาย

คุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างที่เป็น

ตัวแปรต่อเนื่อง รวมทั้งปัจจัยสนับสนุนต่อ

การมีส่วนร่วมและระดับการมีส่วนร่วมของ 

คณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�าบล

 3. สถติิเชงิอนมุานใช้ในการหาความสมัพนัธ์

ระหว่างปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการมส่ีวนร่วม

ของคณะกรรมการพัฒนารพ.สต. โดยการใช้สถิติ 

Pearson Moment Correlation Coefficient 

และสถิติการวเิคราะห์ถดถอยพหคุณู  (Multiple 

Regression Analysis) 

ผลการวิจัย

1.	 คุณลักษณะส่วนบุคคลของคณะกรรมการ

  การศึกษาคร้ังนี้คุณลักษณะส่วนบุคคล

ของกลุ่มตัวอย่างพบว่าเพศชายและเพศหญิง 

มสีดัส่วนทีใ่กล้เคยีงกนั (ร้อยละ 48.96 และ 51.04 

ตามล�าดับ) อายุส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 50–59 ปี   
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(ร้อยละ 38.54)  การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

มธัยมศึกษา  (ร้อยละ 42.71)  ส่วนใหญ่ประกอบ

อาชพีเกษตรกร  (ร้อยละ 34.30)  รายได้ต่อเดอืน

ส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาท  (ร้อยละ 

50.00)  ประสบการณ์การท�างานส่วนใหญ่อยู่ใน

ช่วง 1-5 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 29.86)  สถานภาพ

ในคณะกรรมการ ส่วนใหญ่เป็นผู้แทน อสม.  

(ร้อยละ 22.30)  

2.	 ปัจจัยสนับสนุนการมีส่วนร่วมของคณะ

กรรมการ

  2.1		ด้านการรบัรูบ้ทบาทคณะกรรมการ 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ ่มตัวอย่างมีการรับรู ้ 

บทบาทอยู ่ ในระดับมาก ค ่า เฉลี่ ย  3 .85  

(S.D.=0.56)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบ

ว่าการรับรู ้บทบาทที่มีค ่าเฉลี่ยสูงสุดคือการ

ประชาสมัพนัธ์กิจกรรมของ รพ.สต. ให้ประชาชน 

และชุมชนได้รับทราบมีการรับรู้บทบาทอยู่ใน

ระดบัมากค่าเฉลีย่ 4.07  (S.D.=0.73)  รองลงมา 

คือการส่งเสริมและสนับสนุนให้ รพ.สต. เข้าไป 

มีส่วนร่วม ในกิจกรรมต่างๆ ของชุมชนการ

วางแผนพัฒนา รพ.สต.ให ้ตรงกับสภาพ

ปัญหาและความต้องการของชุมชนและการ

ประชาสัมพันธ์ให้หน่วยงานอื่นเห็นความส�าคัญ

ของ รพ.สต. มกีารรบัรูบ้ทบาทอยูใ่นระดบัมากมี

ค่าเฉลี่ย3.99  (S.D.=0.73) , 3.89  (S.D.=0.71)  

และ 3.89  (S.D.=0.73)  ตามล�าดับ

  2.2	ด ้านการมีภาวะผู ้น�าของคณะ

กรรมการ	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ ่มตัวอย่าง

มีภาวะผู ้น�าอยู ่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.07  

(S.D.=0.48)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าการ

มีภาวะผู้น�าที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ คณะกรรมการ

เน้นประโยชน์ส่วนรวมมากกว่าส่วนตัวมีภาวะ

ผู้น�าอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ย 4.28  (S.D.=0.72)  

รองลงมาคือการยอมรับฟังความคิดเห็นของ 

คณะกรรมการคนอื่นๆการให้เกียรติและยกย่อง

คณะกรรมการฯคนอื่นๆ เสมอ และความภาค

ภูมิใจ ของคณะกรรมการ เมื่อได้แสดงความคิด

เห็นในการพัฒนา รพ.สต. มีการมีภาวะผู้น�าอยู่

ในระดบัมากมค่ีาเฉลีย่ 4.16  (S.D.=0.65) , 4.15  

(S.D.=0.69)  และ4.14  (S.D.=0.69)  ตามล�าดับ

  2.3	ด ้านเจตคติของคณะกรรมการ 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีเจตคติอยู่ใน

ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.79  (S.D.=0.42)  เมื่อ

พิจารณาเป็นรายข้อพบว่าการมีเจตคติท่ีมีค่า

เฉลี่ยสูงสุดคือการด�าเนินงานแก้ไขปัญหาด้าน

สาธารณสุข มีความส�าคัญต่อสุขภาพประชาชน 

มี เจตคติอยู ่ ในระดับมากค ่ า เฉลี่ ย  4 .34  

(S.D.=0.71)  รองลงมาคือการพัฒนา รพ.สต. 

ให้มีคุณภาพ ต้องมีคณะกรรมการท่ีมาจาก

หลายภาคส่วนโดยการท�างานแบบมีส่วนร่วม

การร่วมเป็นคณะกรรมการพัฒนา รพ.สต. ใน

วาระต่อไปด้วยความเต็มใจ และการร่วมมือ

กันในการท�างานจะเป็นตัวช่วยเพิ่มประสิทธิผล

และประสิทธิภาพของการพัฒนา รพ.สต.ให้ดี

ยิ่งขึ้น มีเจตคติอยู่ในระดับมากมีค่าเฉลี่ย 4.29  

(S.D.=0.74) , 4.24  (S.D.=0.68)  และ 4.24  

(S.D.=0.75) 

 	 2.4	ด้านแรงจูงใจของคณะกรรมการ 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างการมีแรงจูงใจ

อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.94  (S.D.=0.53)  

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าการมีแรงจูงใจที่

มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ผอ.รพ.สต. ให้ความไว้วางใจ

ในคณะกรรมการมีแรงจูงใจอยู่ในระดับมากค่า

เฉลีย่ 4.11  (S.D.=0.70)  รองลงมาคอืการมคีวาม
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สุขใจในการร่วมเป็นคณะกรรมการประชาชน 

ชุมชน ให้ความเคารพและเชื่อถือในการเป็น 

คณะกรรมการ และการมคีวามคดิรเิริม่สร้างสรรค์

ที่จะปรับปรุงและพัฒนางานให้มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพสูงขึ้นกว่าเดิมอยู่เสมอ มีแรงจูงใจ

อยู่ในระดับมากมีค่าเฉลี่ย 4.05 (S.D.=0.67),  

3.99  (S.D.=0.68)  และ 3.97 (S.D.=0.69)  

ตามล�าดับ

  2.5	ด้านการติดต่อสื่อสารของคณะ

กรรมการผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการ

ตดิต่อสือ่สารอยูใ่นระดบัปานกลาง ค่าเฉลีย่ 3.45  

(S.D.=0.40)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า 

คณะกรรมการรับทราบนโยบาย และแผนการ

ด�าเนนิงาน ของ รพ.สต.มกีารตดิต่อสือ่สารอยูใ่น

ระดับมากค่าเฉลี่ย 3.80  (S.D.=0.71) รองลงมา 

คือ ผอ.รพ.สต. เป็นผู้ชี้แจงนโยบายเกี่ยวกับ

การพัฒนา รพ.สต. ให้ทราบโดยท่ัวกันการแจ้ง

ข่าวสารกิจกรรมของ รพ.สต. มีหลายช่องทาง  

และรพ.สต. มีการติดต่อสื่อสาร แจ้งข้อมูล

ต่างๆ ไปยังคณะกรรมการ อย่างสม�่าเสมอมี

การติดต่อสื่อสารอยู ่ในระดับมากมีค่าเฉลี่ย 

3.73  (S.D.=0.74), 3.57  (S.D.=0.70)  และ

มีการติดต่อส่ือสารอยู่ในระดับปานกลาง 3.50  

(S.D.=0.66)  ตามล�าดับ

3.		การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ

  3.1	การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของ

คณะกรรมการผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

มีการมีส ่วนร่วมในการตัดสินใจอยู ่ในระดับ

ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.41  (S.D.=0.49)  เมื่อ

พิจารณาเป็นรายข้อพบว่าการมีส่วนร่วมในการ

ประชุม/ประชาคมเพื่อค้นหาปัญหาสาธารณสุข

ของ รพ.สต.มกีารมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจอยูใ่น

ระดับมากค่าเฉล่ีย 3.56  (S.D.=0.81)  รองลงมา 

คอืการได้ร่วมและแสดงความคดิเหน็ต่อแนวทาง

การแก้ไขปัญหาสาธารณสุขการมีส่วนร่วมเสนอ

ปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับ

การจัดการ รพ.สต. และการมีส่วนร่วมในการ

ตดัสนิใจเลอืกแผนงาน/โครงการเพือ่แก้ไขปัญหา

การจัดบริการของชุมชนมีการมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจอยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ย 3.50  

(S.D.=0.78), 3.45  (S.D.=0.81)  และ 3.44  

(S.D.=0.82)  ตามล�าดับ

  3.2	การมส่ีวนร่วมในการด�าเนนิการของ

คณะกรรมการผลการศกึษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างมี

การมีส่วนร่วมในการด�าเนินการอยู่ในระดับปาน

กลาง ค่าเฉลี่ย 3.48  (S.D.=0.45)  เมื่อพิจารณา

เป็นรายข้อพบว่าการได้ร ่วมเป็นส่วนหนึ่ง 

ของทีมหรือคณะกรรมการในการด�าเนินงาน 

ตามแผนการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขของ รพ.สต.

การมีส่วนร่วมในการด�าเนินการอยู ่ในระดับ

มากค่าเฉลี่ย 3.59  (S.D.=0.76)  รองลงมา

คือการร่วมจัดกิจกรรมหรือเข้าร่วมในกิจกรรม

โครงการสาธารณสุขเพ่ือแก้ไขปัญหาสาธารณสุข

ของ รพ.สต.การให้ความร่วมมือในทุกกิจกรรม

ตามแผน หรือนโยบายเพื่อพัฒนาคุณภาพของ 

รพ.สต.และการได้เข้าร่วมการประชุมชี้แจง

แผนงาน/โครงการเกี่ยวกับการแก้ไขปัญหา

สาธารณสุขของ รพ.สต.ให้แก่คณะท�างานหรือ

ประชาชนในชุมชนได้รับทราบ มีการมีส่วนร่วม

ในการด�าเนนิการอยูใ่นระดับมากมค่ีาเฉล่ีย 3.58  

(S.D.=0.81), 3.59  (S.D.=0.79)  และ 3.51  

(S.D.=0.77)  ตามล�าดับ

  3.3	การมีส่วนร่วมในการร่วมรับผล

ประโยชน์ของคณะกรรมการผลการศึกษา 
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พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการมีส่วนร่วมในการร่วม

รับผลประโยชน์อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.70  

(S.D.=0.43)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบ

ว่าการจัดการคุณภาพบริการของ รพ.สต. ใน

พื้นที่หมู ่บ้านขอท�าให้ตัวคณะกรรมการเอง/

ครอบครัวและประชาชนในชุมชนสามารถเข้า

ถงึบรกิารสขุภาพอย่างเสมอภาคและมคีวามเท่า

เทยีมกันในสังคมมากยิง่ขึน้มส่ีวนร่วมในการร่วม

รับผลประโยชน์อยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ย 3.82  

(S.D.=0.68)  รองลงมาคือการมีความพึงพอใจ

ในบริการด้านสุขภาพของ รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

พื้นที่หมู่บ้านมีบทบาท/หน้าท่ีในสังคมหรือได้

รับการยอมรับจากสังคมหรือการได้รับความ

เคารพนับถือจากประชาชนทั่วไปในชุมชน 

มากขึ้น และการจัดการคุณภาพบริการของ 

รพ.สต. ในพ้ืนที่หมู่บ้านของท่านท�าให้ตัวคณะ

กรรมการเอง/ครอบครัวและประชาชนในชุมชน

ลดความเสีย่งต่อการเจบ็ป่วยมสีขุภาพอนามยัทีด่ี

ขึน้ มีการมีส่วนร่วมในการร่วมรบัผลประโยชน์อยู่

ในระดบัมากมีค่าเฉลีย่ 3.80  (S.D.=0.73) , 3.79  

(S.D.=0.66)  และ 3.78  (S.D.=0.68) 

  3.4	การมีส ่วนร ่วมในการติดตาม

ประเมินผลของคณะกรรมการผลการศึกษาพบ

ว่ากลุ่มตัวอย่างมีการมีส่วนร่วมในการติดตาม

ประเมินผลอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.43  

(S.D.=0.43)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าการ

มส่ีวนร่วมในการตดิตามตรวจสอบความก้าวหน้า

ในการด�าเนินการพัฒนาในแต่ละกิจกรรมของ

แผนงาน/โครงการแก้ไขปัญหาสาธารณสขุมกีาร

มีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลอยู่ในระดับ

มากค่าเฉลี่ย 3.67  (S.D.=0.66)  รองลงมาคือ

การมส่ีวนร่วมในการรายงานผลการด�าเนนิงาน/

โครงการทีจ่ดัขึน้เพือ่แก้ไขปัญหาสาธารณสขุของ

รพ.สต. การได้แสดงความคิดเห็นเพื่อปรับปรุง

โครงการ/แผนงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขและ

การได้มีส่วนร่วมในการก�าหนดเกณฑ์วัดความ

ส�าเร็จตามเป้าหมาย วัตถุประสงค์ของแผนงาน/

โครงการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขมกีารมส่ีวนร่วม

ในการติดตามประเมินผลอยู่ในมากมีค่าเฉลี่ย 

3.51  (S.D.=0.65)  ระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ย 

3.42  (S.D.=0.62)  และ 3.40  (S.D.=0.66)  

ตามล�าดับ

  3.5	การมีส่วนร่วมภาพรวมของคณะ

กรรมการผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการ

มีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.50  

(S.D.=0.36)  เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า

มีการมีส่วนร่วมที่มีค่าเฉล่ียสูงที่สุดคือด้านการ

มีส่วนร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์มีส่วนร่วม 

อยูใ่นระดบัมากค่าเฉลีย่ 3.70  (S.D.=0.43)  รอง

ลงมาคือด้านการมีส่วนร่วมในการด�าเนินการ 

ด้านการมส่ีวนร่วมในการติดตามประเมนิผลและ

ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมีส่วนร่วมอยู่

ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ย 3.48  (S.D.=0.45),  

3.43  (S.D.=0.43)  และ 3.41  (S.D.=0.49)  

ตามล�าดับดังรายละเอียดในตารางที่ 1 
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ตารางที่	1		 ระดบัการมส่ีวนร่วมภาพรวมของคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

               จังหวัดหนองคาย

หมู่บ้านของท่านท าให้ตัวคณะกรรมการเอง/
ครอบครัวและประชาชนในชุมชนลดความเสี่ยง
ต่อการเจ็บป่วยมีสุขภาพอนามัยที่ดีขึ้น มีการมี
ส่วนร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์อยู่ในระดับ
มากมีค่าเฉลี่ย 3.80 (S.D.=0.73), 3.79 
(S.D.=0.66) และ 3.78 (S.D.=0.68) 

3.4 การมีส่วนร่วมในการติดตาม
ประเมินผลของคณะกรรมการผลการศึกษา
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการมีส่วนร่วมในการติดตาม
ประเมินผลอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.43 
(S.D.=0.43) เม่ือพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าการมี
ส่วนร่วมในการติดตามตรวจสอบความก้าวหน้า
ในการด าเนินการพัฒนาในแต่ละกิจกรรมของ
แผนงาน/โครงการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขมีการ
มีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลอยู่ในระดับ
มากค่าเฉลี่ย 3.67 (S.D.=0.66) รองลงมาคือการ
มีส่วนร่วมในการรายงานผลการด าเนินงาน/
โครงการที่จัดขึ้นเพ่ือแก้ไขปัญหาสาธารณสุขของ
รพ.สต. การได้แสดงความคิดเห็นเพ่ือปรับปรุง
โครงการ/แผนงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขและ

การได้ มี ส่ วนร่ วมในการก าหนดเกณฑ์วั ด
ความส าเร็จตามเป้าหมาย วัตถุประสงค์ของ
แผนงาน/โครงการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขมีการ
มีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลอยู่ในมากมี
ค่าเฉลี่ย 3.51 (S.D.=0.65) ระดับปานกลางมี
ค่าเฉลี่ย 3.42 (S.D.=0.62) และ 3.40 
(S.D.=0.66) ตามล าดับ 

3.5 การมีส่วนร่วมภาพรวมของ
คณะกรรมการผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
การมีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 
3.50 (S.D.=0.36) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน
พบว่ามีการมีส่วนร่วมที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุดคือด้าน
การมีส่วนร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์มีส่วน
ร่วมอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ย 3.70 (S.D.=0.43) 
รองลงมาคือด้านการมีส่วนร่วมในการด าเนินการ
ด้านการมีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลและ
ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมีส่วนร่วมอยู่
ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ย 3.48 (S.D.=0.45), 
3.43 (S.D.=0.43) และ 3.41 (S.D.=0.49) 
ตามล าดับดังรายละเอียดในตารางที่  1

  
 

ตารางท่ี 1 ระดับการมีส่วนร่วมภาพรวมของคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
              จังหวัดหนองคาย 

การมีส่วนร่วม X  S.D. แปลผล 

1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 3.41 0.49 ปานกลาง 
2. การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 3.48 0.45 ปานกลาง 
3. การมีส่วนร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์ 3.70 0.43 มาก 
4. การมีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผล 3.43 0.43 ปานกลาง 

ภาพรวมการมีส่วนร่วม 3.50 0.36 ปานกลาง 
 

 
 4.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุนกับ

การมีส่วนร่วม

  ผลการศึกษา พบว่าปัจจัยสนับสนุน

ด้านการรับรู้บทบาทคณะกรรมการด้านการมี

ภาวะผู้น�าของคณะกรรมการ ด้านเจตคติของ

คณะกรรมการ ด้านแรงจูงใจของคณะกรรมการ 

ด้านการติดต่อสื่อสารของคณะกรรมการมีความ

สัมพันธ์ระดับปานกลางทางบวกกับการมีส่วน

ร่วม อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ   (r = 0.644 p-

value <0.001, r = 0.465 p-value <0.001,r 

= 0.434 p-value <0.001,r = 0.671 p-value 

<0.001,r = 0.550 p-value <0.001ตามล�าดับ)  

ดังรายละเอียดในตารางที่ 2

ตารางที่	2	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุนกับการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลจังหวัดหนองคาย

4.  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุนกับ
การมีส่วนร่วม 

ผลการศึกษา พบว่าปัจจัยสนับสนุนด้าน
การรับรู้บทบาทคณะกรรมการด้านการมีภาวะ
ผู้ น าของคณะกรรมการ  ด้ าน เจตคติของ
คณะกรรมการ ด้านแรงจูงใจของคณะกรรมการ 
ด้านการติดต่อสื่อสารของคณะกรรมการ มี

ความสัมพันธ์ระดับปานกลางทางบวกกับการมี
ส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r = 0.644 
p-value <0.001, r = 0.465 p-value 
<0.001,r = 0.434 p-value <0.001,r = 
0.671 p-value <0.001,r = 0.550 p-value 
<0.001ตามล าดับ) ดังรายละเอียดในตารางที่2 

 

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุนกับการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล 
    ส่งเสริมสุขภาพต าบลจังหวัดหนองคาย 

ตัวแปร 
การมีส่วนร่วมภาพรวมของคณะกรรมการ 
r p-value แปลผล 

ปัจจัยสนับสนุน 
     ด้านการรับรู้บทบาทคณะกรรมการ 

 
0.644** 

 
<0.001 

 
มีความสัมพันธ์ปานกลาง 

ด้านการมีภาวะผู้น าของคณะกรรมการ 0.465** <0.001 มีความสัมพันธ์ปานกลาง 
     ด้านเจตคติของคณะกรรมการ 0.434** <0.001 มีความสัมพันธ์ปานกลาง 
     ด้านแรงจูงใจของคณะกรรมการ    0.671** <0.001 มีความสัมพันธ์ปานกลาง 
     ด้านการติดต่อสื่อสารของคณะกรรมการ 0.550** <0.001 มีความสัมพันธ์ปานกลาง 
*. Correlation is significant at the 0.05 level 
**. Correlation is significant at the 0.01level 
 

5. ปัจจัยที่พยากรณ์การมีส่วนร่วม 
ผลการศึ กษา  พบว่ า แรงจู ง ใจของ

คณะกรรมการ   ก า รติ ดต่ อ ส่ื อส าร ขอ ง
ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร  แ ล ะ ก า ร รั บ รู้ บ ท บ า ท
คณะกรรมการ  สามารถพยากรณ์การมีส่วน
ร่วมของคณะกรรมการ (Y)  ได้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ  0.05 (F=123.929, p-
value<0.001)   โดยตั วแปรทั้ งสามร่ วมกัน
พยากรณ์การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ ได้
ร้อยละ 56.70มีความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของ
การพยากรณ์ (S.E.est)  0.23872387 ดัง
รายละเอียดในตารางที่ 3 และสามารถเขียน

สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบและคะแนน
มาตรฐานได้ ดังนี้ 

สมการรูปคะแนนดิบ 
Y = 1.012 + 0.255(แรงจูงใจของ

คณะกรรมการ) +0.251(การติดต่อสื่อสารของ
คณะกรรมการ) + 0.162 (การรับรู้บทบาท
คณะกรรมการ) 

สมการรูปคะแนนมาตรฐาน 
Z = 0.373 (แรงจูงใจของ

คณะกรรมการ) +0.281 (การติดต่อสื่อสารของ
คณะกรรมการ) + 0.252 (การรับรู้บทบาท
คณะกรรมการ) 
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5.	 ปัจจัยที่พยากรณ์การมีส่วนร่วม

  ผลการศึกษา พบว่าแรงจูงใจของคณะ

กรรมการ  การติดต่อสื่อสารของคณะกรรมการ 

และการรับรู้บทบาทคณะกรรมการ  สามารถ

พยากรณ์การมีส ่วนร่วมของคณะกรรมการ  

(Y)   ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05  

(F=123.929, p-value<0.001)   โดยตัวแปร

ทั้งสามร่วมกันพยากรณ์การมีส ่วนร่วมของ

คณะกรรมการ ได้ร้อยละ 56.70มีความคลาด

เคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์  (S.E.est)   

0.23872387 ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 และ

สามารถเขียนสมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ

และคะแนนมาตรฐานได้ ดังนี้

 สมการรูปคะแนนดิบ

 Y = 1.012 + 0.255 (แรงจงูใจของคณะ

กรรมการ)  +0.251 (การติดต่อสื่อสารของคณะ

กรรมการ)  + 0.162  (การรับรู้บทบาทคณะ

กรรมการ) 

 สมการรูปคะแนนมาตรฐาน

 Z = 0.373  (แรงจูงใจของคณะ

กรรมการ)  +0.281  (การติดต่อส่ือสารของคณะ

กรรมการ)  + 0.252  (การรับรู้บทบาทคณะ

กรรมการ) 

 
 
ตารางท่ี 3 ค่าสถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของปัจจัยการมีส่วนร่วมของ 
    คณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจังหวัดหนองคาย 

ตัวแปร B Beta t p-value R R2 
แรงจูงใจ    0.255 0.373 6.587 <0.001 0.671 0.450 
การติดต่อสื่อสาร 0.251 0.281 6.366 <0.001 0.733 0.538 
การรับรู้บทบาท 0.162 0.252 4.386 <0.001 0.753 0.567 
ค่าคงที่ = 1.012, S.E.est = 0.2387, F=123.929, p-value<0.001 

 

6. ด้านปัญหาอุปสรรค 
6.1 ปัญหาจากโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลและ ผอ.รพ.สต. ยังขาดความ
ชัดเจนในการกระตุ้น ส่งเสริม พัฒนาศักยภาพ
คณะกรรมการพัฒนา รพ.สต. ให้มีความรู้ความ
เข้าใจในบทบาทหน้าที่อย่างจริงจัง ตลอดจน
การเปิดโอกาสให้คณะกรรมการพัฒนารพ.สต.
ได้แสดงบทบาทยังไม่มากนัก อีกทั้ งมีการ
ติดต่อสื่อสารกันระหว่างคณะกรรมการกับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลค่อนข้างน้อย
เช่นกัน การประชุมคณะกรรมการไม่สม่ าเสมอ 

6.2 ปัญหาของคณะกรรมการพัฒนารพ.
สต.บางส่วนยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
บทบาทและวิธีการเข้ามามีส่วนร่วมท าให้ไม่
สามารถเข้ามามีส่วนร่วมได้อย่างที่ควรจะเป็น 
ขาดความรู้ความเข้าใจใน หลักการมีส่วนร่วม 
และไม่รู้บทบาทหน้าที่ของตนเองที่จะต้อง
ปฏิบัติ อีกทั้งมีความแตกต่างของการประกอบ
อาชีพ ท าให้มีเวลาไม่เพียงพอในการมีส่วนร่วม 
คณะกรรมการเกรงใจเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลและไม่กล้าแสดงความ
คิ ด เ ห็ น ค ว า ม รู้ สึ ก ห รื อ ทั ศ น ค ติ ข อ ง
คณะกรรมการบางส่วนที่คิดว่าภารกิจของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเป็นเรื่องของ

ราชการที่ไม่สามารถเข้าไปยุ่งเกี่ยวหรือมีส่วน
ร่วมได้มากนักเนื่องจากมีความรู้ความสามารถ
ไม่ เ พียงพอถึงระดับที่จะมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจและปฏิบัติตามอ านาจหน้าที่ได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
 

7.ด้านแนวทางท่ีเหมาะสมต่อการมีส่วนร่วม
ของคณะกรรมการ 

7.1 ด้านโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และเจ้าหน้าที่ ต้องมีบทบาทใน
การสนับสนุนการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ
โดยให้มีการประสานงาน การติดต่อสื่อสาร กับ
คณะกรรมการให้ มี รูปแบบที่ชัด เจน และ
ต่อเนื่อง ได้แก่การใช้หนังสือราชการในการ
ติดต่อประสานงานกับคณะกรรมการ มีการ
ประชุมคณะกรรมการเป็นประจ าสม่ าเสมอ 

7.2 ด้านคณะกรรมการพัฒนา
โรงพยาบาลส่ ง เสริมสุขภาพต าบล   ด้าน
ข้อเสนอแนะ และแนวทางที่เหมาะสมต่อการมี
ส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนารพ.สต.พบว่า 
คณะกรรมการส่วนใหญ่เสนอแนะให้ ควรมีการ
ฝึกอบรมคณะกรรมการให้มีความรู้ ความเข้าใจ
ในบทบาท หน้าที่อีกทั้งคณะกรรมการต้องกล้า
แสดงความคิดเห็นมีความรับผิดชอบ เสียสละ

ตารางที่	3		 ค่าสถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของปัจจัยการมีส่วนร่วมของ

	 คณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลจังหวัดหนองคาย

6.		ด้านปัญหาอุปสรรค

  6.1 ป ัญหาจากโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�าบลและ ผอ.รพ.สต. ยังขาดความ

ชัดเจนในการกระตุ้น ส่งเสริม พัฒนาศักยภาพ

คณะกรรมการพัฒนา รพ.สต. ให้มีความรู้ความ

เข้าใจในบทบาทหน้าท่ีอย่างจริงจัง ตลอดจน

การเปิดโอกาสให้คณะกรรมการพัฒนา รพ.สต.

ได้แสดงบทบาทยังไม่มากนัก อีกทั้งมีการติดต่อ

สือ่สารกนัระหว่างคณะกรรมการกบัโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลค่อนข้างน้อยเช่นกัน  

การประชุมคณะกรรมการไม่สม�่าเสมอ

  6.2 ปัญหาของคณะกรรมการพัฒนา

รพ.สต. บางส่วนยังขาดความรู ้ความเข้าใจ 

เกี่ยวกับ บทบาทและวิธีการเข้ามามีส่วนร่วม

ท�าให้ไม่สามารถเข้ามามีส่วนร่วมได้อย่างที่ควร 

จะเป็น ขาดความรู้ความเข้าใจใน หลักการมี 

ส่วนร่วม และไม่รู ้บทบาทหน้าที่ของตนเอง 

ที่จะต้องปฏิบัติ อีกทั้งมีความแตกต่างของการ

ประกอบอาชีพ ท�าให้มีเวลาไม่เพียงพอในการ

มีส่วนร่วม คณะกรรมการเกรงใจเจ้าหน้าที่ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลและไม่กล้า

แสดงความคิดเห็นความรู้สึกหรือทัศนคติของ
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คณะกรรมการบางส่วนท่ีคิดว ่าภารกิจของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลเป็นเรื่อง

ของราชการที่ไม่สามารถเข้าไปยุ ่งเกี่ยวหรือ

มีส่วนร่วมได้มากนักเนื่องจากมีความรู ้ความ

สามารถไม่เพยีงพอถงึระดบัทีจ่ะมส่ีวนร่วมในการ

ตัดสินใจและปฏิบัติตามอ�านาจหน้าท่ีได้อย่างมี 

ประสิทธิภาพและประสิทธิผล

7.	 ด้านแนวทางที่เหมาะสมต่อการมีส่วนร่วม

ของคณะกรรมการ

  7.1 ด้านโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบล ผู ้อ�านวยการโรงพยาบาลส ่งเสริม 

สุขภาพต�าบล และเจ้าหน้าท่ี ต้องมีบทบาทใน

การสนับสนุนการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ

โดยให้มีการประสานงาน การติดต่อสื่อสาร กับ

คณะกรรมการให้มรีปูแบบทีช่ดัเจน และต่อเนือ่ง  

ได้แก่การใช้หนงัสอืราชการในการตดิต่อประสาน

งานกับคณะกรรมการ มีการประชุมคณะ

กรรมการเป็นประจ�าสม�่าเสมอ

  7.2 ด ้ านคณะกรรมการพัฒนาโรง

พยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล  ด้านข้อเสนอแนะ  

และแนวทางที่เหมาะสมต่อการมีส่วนร่วมของ 

คณะกรรมการพฒันา รพ.สต.พบว่า คณะกรรมการ 

ส่วนใหญ่เสนอแนะให้ ควรมีการฝึกอบรม 

คณะกรรมการให้มคีวามรู ้ความเข้าใจในบทบาท 

หน้าที่ อีกทั้งคณะกรรมการต ้องกล ้าแสดง 

ความคดิเหน็มคีวามรบัผดิชอบ เสยีสละให้ความ

ส�าคัญ ต่อการมีส่วนร่วมพัฒนาโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล

อภิปรายผล

 1.	ระดับการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ

ระดับการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการโดยภาพ

รวมผลการศึกษาพบว่าระดับการมีส่วนร่วม 

ของคณะกรรมการพัฒนารพ.สต.  ในภาพรวม

มีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.50  

(S.D.=0.36)  ซึ่งประกอบไปด้วยด้านการม ี

ส่วนร่วมในการตัดสินใจ ด้านการมีส่วนร่วมใน

การด�าเนินการด้านการมีส่วนร่วมในการร่วม

รับผลประโยชน์ และด้านการมีส่วนร่วมในการ

ติดตามประเมินผล แสดงว่าคณะกรรมการ

พัฒนารพ.สต.มีส่วนร่วมอยู่ในระดับที่ยังไม่สูง

มากนกั คอืระดับปานกลางทัง้นีอ้าจเป็นเพราะว่า 

คณะกรรมการพฒันารพ.สต. เหน็ว่าภารกจิต่างๆ 

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล ยังข้ึน 

อยู่กับเจ้าหน้าที่ ท�าให้โอกาสของคณะกรรมการ

ที่จะเข ้ามามีส ่วนร ่วมยังไม ่ เต็มที่นัก และ 

จากการจดัสนทนากลุม่ยงัพบว่าการประสานงาน 

ระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

กับคณะกรรมการยังไม่ต่อเนื่องซ่ึงสอดคล้อง 

กับการศึกษาของจ�าเนียน ดามัง (3)  ที่ศึกษา 

เรื่องการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการสถาน

ศึกษาขั้นพื้นฐานในการบริหารงานสถานศึกษา

สังกัดเขตพื้นที่การศึกษาสุโขทัย เขต 2 อ�าเภอ

ทุ่งเสลี่ยม จังหวัดสุโขทัย พบว่าการมีส่วนร่วม

ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง และการศึกษา

ของทานตะวัน  อินทร์จันทร์(7)  ศึกษาเรื่องการมี

ส่วนร่วมของคณะกรรมการชุมชนในการพัฒนา

ชุมชนย่อยในเขตเทศบาลเมืองล�าพูน พบว่าการ

มส่ีวนร่วมภาพรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง เช่นกนั

 2.	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุน

กับการมีส่วนร่วม

  2.1	ความสัมพันธ ์ระหว่างการรับรู ้

บทบาทกับการมีส่วนร่วมผลการศึกษาพบว่ามี

ความสัมพันธ์ระดับปานกลางทางบวกกับการมี

ส่วนร่วม อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  (r = 0.644, 
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p-value <0.001)   ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าการ

รับรู้บทบาทของคณะกรรมการนั้น จะส่งผลให้ 

คณะกรรมการสามารถแสดงพฤติกรรมใน

บทบาทหน้าที่ ไปตามการรับรู้ เพราะการรับรู้ 

ของของบุคคลจะแตกต่างกัน ถ้าบุคคลนั้น 

มคีณุสมบตัภิายในตวัเองทีแ่ตกต่างกนั  และได้รบั 

ประสบการณ์จากภายนอก เช่น ค�าแนะน�า   

การมีปฏิสมัพนัธ์ การอบรมสัง่สอนทีแ่ตกต่างกนั  

และตอบสนองออกมาในรูปของพฤติกรรมตาม

การรบัรู ้ โดยแสดงออกเป็นการกระท�า  ตามความ 

นึกคิดหรือแนวคิดของแต่ละบุคคล  การรับรู้  

เป็นตัวก�าหนดทิศทางของพฤติกรรมบุคคล   

การที่คณะกรรมการจะเข้าไปมีส ่วนร่วมใน

กิจกรรมที่ก�าหนดนั้น มากหรือน้อย ปัจจัย

ที่ ส� า คัญประการหนึ่ ง จึ ง อยู ่ กั บการรั บ รู  ้

เ ก่ียวกับบทบาทของตนเป ็นส�าคัญ (15) ซึ่ ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ อ�านาจ งาม

ยิ่งยวด (14)  ได้ท�าการศึกษาการรับรู ้บทบาท

ของคณะกรรมการสถานศึกษาขั้นพื้นฐาน  

โรงเรียนประถมศึกษา สังกัดส�านักงานการปฐม

ศกึษา จงัหวดัราชบรุ ีพบว่า คณะกรรมการสถาน

ศึกษาขั้นพื้นฐานมีการรับรู ้บทบาทของคณะ

กรรมการสถานศกึษาขัน้พืน้ฐาน อยูใ่นระดบัมาก 

  2.2	ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู ้น�า

กับการมีส่วนร่วมผลการศึกษา พบว่ามีความ

สัมพันธ์ระดับปานกลางทางบวกกับการมีส่วน

ร่วม อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  (r = 0.465, 

p-value <0.001)  ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าคณะ

กรรมการแสดงออกถึงความสามารถในการ

สื่อสาร การจูงใจ หรือการโน้มน้าวใจ ให้ผู้ร่วม

งานหรือร่วมกิจกรรม มีความร่วมมือร่วมใจท่ี

ด�าเนินกิจกรรม ตลอดจนการพัฒนาระบบการ

ท�างานได้อย่างมีประสิทธิผล และผลการศึกษา

ที่กล่าวมาข้างต้นเป็นไปในทิศทางเดียวกัน และ

สอดคล้องกับแนวคิดภาวะผู้น�า กล่าวคือคณะ

กรรมการมภีาวะผู้น�ากจ็ะส่งผลต่อการมส่ีวนของ

คณะกรรมในการด�าเนินกิจกรรมที่ก�าหนดของ

องค์กรมากเช่นกัน(1) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของกาญจนา  ศิริวงศาวรรธน์(2) ได้ท�าการศึกษา

ภาวะผู้น�าของผู้บริหารท่ีสัมพันธ์กับการมีส่วน

ร่วมของคณะกรรมการสถานศึกษาสถานศึกษา

ข้ันพ้ืนฐาน สังกัดส�านักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษา

สมุทรสาคร พบว่า ภาวะผู้น�ามีผลต่อการมีส่วน

ร่วมของคณะกรรมการสถานศึกษาสถานศึกษา

ขั้นพื้นฐาน

  2.3	ความสัมพันธ์ระหว่างเจตคติกับการ

มีส่วนร่วมผลการศึกษา พบว่ามีความสัมพันธ์

ระดับปานกลางทางบวกกับการมีส ่วนร ่วม 

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (r = 0.434, p-value 

<0.001) ทั้งนี้เป็นเพราะว่าถ้าคนมีเจตคติที่ดี

ต่อสิ่งนั้น  ก็จะท�าให้พร้อมที่จะตัดสินใจในการ

ท�างานหรือด�าเนินกิจกรรมนั้นๆ ได้เป็นอย่าง

ดีหรือกล่าวได้ว่าการที่บุคคลมีเจตคติที่ดีต่อส่ิง

หนึ่งสิ่งใดย่อมส่งผลให้เกิดการมีส่วนร่วมในการ

ท�างานหรือร่วมกิจกรรมนั้นๆได้ดีเช่นกัน ดังนั้น

เจตคติของคณะกรรมการ จึงมีอิทธิพลต่อการมี

ส่วนร่วม ซึ่งเป็นความเชื่อ ความศรัทธา ความ

รู้สึกและความพร้อมทีจ่ะเข้าร่วมในกจิกรรม หรือ

กระบวนการใดๆ ของบุคคล ถ้าคณะกรรมการ 

มีเจตคติที่ดีต่อเรื่องนั้นๆ แล้วก็จะส่งผลให้เกิด

การมีส่วนร่วมในเรื่องนั้นๆ มากขึ้น และผลการ

ศกึษาทีก่ล่าวมาข้างต้นเป็นไปในทศิทางเดยีวกนั 

จึงสรุปได้ว่า การที่คนเราจะตัดสินใจอย่างใด

อย่างหนึ่งในการท�างาน หรือด�าเนินกิจกรรม  
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โดยส่วนใหญ่แล้วจะขึน้อยูก่บัเจตคตต่ิอเรือ่งนัน้ๆ 

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของเนตรรุง้ อยูเ่จรญิ(9)  

ได้ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุท่ีมีผลต่อการมีส่วน

ร่วมในการประกันคุณภาพการศึกษาของครู 

สถานศึกษาสังกัดส�านักงานคณะกรรมการการ

อาชวีศกึษา ในเขตกรงุเทพมหานคร พบว่าเจตคติ

มีความสัมพันธ์ต่อการมีส่วนร่วมในการประกัน

คุณภาพการศึกษา 

  2.4	ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจกับ

การมส่ีวนร่วมผลการศกึษา พบว่ามคีวามสมัพนัธ์

ระดับปานกลางทางบวกกับการมีส ่วนร ่วม  

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  (r = 0.671, p-value  

<0.001) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าแรงจูงใจเป็น 

ตั วแปรที่ ส� า คัญประการหนึ่ ง ท่ี จะท� า ให ้

ประสิทธิภาพของการท�างานเพิ่มมากขึ้นหากได้

รบัการจงูใจทีเ่หมาะสมตรงกบัความต้องการของ

บุคคล(11)  นอกจากนี้แรงจูงใจจะเป็นแรง พลัง

กระตุ้น ให้แต่ละบุคคลกระท�าพฤติกรรม เช่น 

ความต้องการความผูกพัน การยอมรับ ความ

ต้องการได้รับการยกย่อง  กล่าวคือเมื่อคณะ

กรรมการมีแรงจูงใจก็จะท�าให้เกิดการมีส่วน

ร่วมในการท�างานเช่นกันดังนั้นแรงจูงใจคณะ

กรรมการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

สามารถมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมของคณะ

กรรมการในการเข้าร่วมกจิกรรมซึง่สอดคล้องกบั

การศึกษาการศึกษาของเนตรรุ้ง อยู่เจริญ(9)  ได้

ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุที่มีผลต่อการมีส่วนร่วม 

ในการประกันคุณภาพการศึกษาของครู สถาน

ศึกษาสังกัดส�านักงานคณะกรรมการการ

อาชีวศึกษา ในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่า

แรงจูงใจมีผลต่อการมีส่วนร่วมในการประกัน

คุณภาพการศึกษา

 	 2.5	ความสัมพันธ์ระหว่างการติดต่อ

ส่ือสารกับการมีส่วนร่วมผลการศึกษา พบว่ามี

ความสัมพันธ์ระดับปานกลางทางบวกกับการมี

ส่วนร่วม อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  (r = 0.550, 

p-value <0.001) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าองค์กร

ที่มีการสื่อสาร หรือติดต่อสื่อสารที่ดี สามารถที่

จะสร้างความรู้ ความเข้าใจ กับผู้เกี่ยวข้องทั้งใน

และนอกองค์กร ท�าให้มีการตอบสนองต่อการ

ด�าเนินงาน หรือกิจกรรมขององค์การ ตามที่มุ่ง

หวังดังนั้นการติดต่อสื่อสารของคณะกรรมการ

สามารถที่จะสร้างการมีส่วนร่วมในการด�าเนิน

กิจกรรมที่ก�าหนดได้โดยการแจ้งข้อมูล ข่าวสาร 

นโยบาย ค�าสั่ง หนังสือเวียน ตลอดจนรายงาน

ต่างๆ ขององค์กร เพื่อสื่อสาร ไปยังคณะ

กรรมการผู้เกี่ยวข้อง โดยใช้ช่องทางการสื่อสาร

ที่หลากหลาย ท�าให้มีการรับทราบข้อมูลต่างๆ 

เกิดความรู้ ความเข้าใจ เป็นผลให้เกิดความร่วม

มือในการท�างาน(16) สอดคล้องกับการศึกษาของ

การศกึษาของเนตรรุง้ อยูเ่จรญิ(9)  ได้ศกึษาปัจจยั

เชงิสาเหตุทีม่ผีลต่อการมส่ีวนร่วมในการประกนั

คุณภาพการศึกษาของครู สถานศึกษาสังกัด

ส�านักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษา ในเขต

กรุงเทพมหานคร พบว่าการประสานงานและ

ตดิต่อสือ่สารมผีลต่อการมส่ีวนร่วมในการประกนั

คณุภาพการศกึษา เช่นเดยีวกนักบัการศกึษาของ

ทนงศกัด์ิ  มณรัีตน์(6)  ได้ศกึษาปัจจัยทีม่ผีลต่อการ

ประสานงานด้านสาธารณสุขของสถานีอนามัย

กับองค์การบริหารส่วนต�าบล จังหวัดหนองคาย 

พบว่า ปัจจัยด้านการการติดต่อส่ือสาร เทคนิค

การประสานงาน มคีวามสัมพันธ์กบัการประสาน

งานด้านสาธารณสขุของสถานอีนามยักบัองค์การ

บริหารส่วนต�าบล เช่นกัน
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ข้อเสนอแนะ

 1. ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบล ต้องส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการ 

มีส่วนร่วมของคณะกรรมการ ตลอดจนเปิด

โอกาสให้บุคคลในชุมชนภาคีเครือข่ายเข้ามา

ร่วมกันพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

 ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล

 2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลควรมี

วิธีการสื่อสารกับชุมชน การประชาสัมพันธ์ ที่มี

รูปแบบชัดเจน และต่อเนื่อง

 3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลควรมี

การจัดประชุมคณะกรรมการเป็นประจ�า และ

รายงานผลการด�าเนินงานให้คณะกรรมการ 

ได้รับทราบ

 4. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลควร

มีการสร้างแรงจูงใจให้คณะกรรมการ เช่น  

การยกย่อง เชิดชูเกียรติเป็นต้น

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

 1. ควรมีการศึกษาวิธีการสร้างแรงจูงใจ วิธี

การสื่อสาร และการสร้างการรับรู้บทบาท ที่

จะส่งเสริมให้การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ

พัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลเพิ่มขึ้น

 2. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยอื่นที่อาจจะ

มีผลต่อมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนา 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในการจัดการ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

 3.  ควรมกีารศกึษารปูแบบการมส่ีวนร่วมของ

คณะกรรมการพฒันาโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ 

ต�าบลในการจัดการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบล ท่ีสามารถท�าให้คณะกรรมการพัฒนา 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล มีส่วนร่วม

อย่างมีประสิทธิภาพ 
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การประเมินผลการใช้แบบบันทึกการตรวจสุขภาพ

ด้วยตนเองส�าหรับนักเรียน	ปี	2555
 

	 ชนกานต์		ด่านวนกิจเจริญ												 นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการ

	 กลุ่มอนามัยเด็กวัยเรียนและเยาวชน		ส�านักส่งเสริมสุขภาพ	กรมอนามัย

บทคัดย่อ

 การศกึษาครัง้นี ้เป็นการวจิยัเชงิส�ารวจ มวีตัถปุระสงค์เพ่ือประเมนิผลการใช้แบบบนัทกึการ

ตรวจสขุภาพด้วยตนเองของนักเรยีน และความคดิเหน็จากผูท้ีเ่กีย่วข้องในระดบัพืน้ทีไ่ด้แก่ ครแูละเจ้า

หน้าที่สาธารณสุขท่ีรับผิดชอบงานอนามัยโรงเรียน กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษา 

และระดับมัธยมศึกษา 2,359 คน ครูอนามัย 97 คน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 45 คน เก็บข้อมูลโดย

ใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยการแจกแจงความถี่และค่าร้อยละ ส่วนการวิเคราะห์

ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า 

 1. นกัเรยีนมแีบบบนัทกึการตรวจสขุภาพด้วยตนเองร้อยละ 66.6 เคยมแีบบบนัทึกฯ ร้อยละ  

31.5 และไม่เคยมีแบบบันทึกฯ ร้อยละ 1.9 ส่วนความคิดเห็นต่อการใช้และประโยชน์ของแบบบัน

ทึกฯ ในภาพรวมพบว่า นกัเรยีนระดบัประถมศกึษามแีนวโน้มในการใช้และได้รบัประโยชน์จากการใช้

แบบบนัทกึฯ สงูกว่านกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาและนกัเรยีนทัง้สองระดบัชัน้มคีวามคดิเหน็ไม่แตก

ต่างกันโดยเหน็ว่า นกัเรยีนสามารถตรวจสขุภาพและลงบนัทกึผลการตรวจสขุภาพด้วยตนเองในแบบ

บันทึกฯ นี้ได้และแตกต่างกันในการแจ้งครูหรือผู้ปกครองรับทราบ

 2. ครเูกอืบทัง้หมดร้อยละ 92.8 ตอบว่าได้รบัแบบบนัทกึฯ มคีรเูพยีงร้อยละ 7.2 เท่านัน้ทีไ่ม่

ได้รบัแบบบนัทกึฯ ในปีทีผ่่านมา และครเูกอืบทัง้หมดเหน็ว่าแบบบนัทกึฯ มปีระโยชน์ส�าหรบันกัเรยีน

สูงมากกว่าร้อยละ 80 ยกเว้น 3 ประเด็นได้แก่ ได้รับการชี้แจงและค�าแนะน�าการใช้แบบบันทึกฯจาก

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ควรน�าแบบบันทึกฯ รวมไว้ในระบบรายงานของกระทรวงศึกษาธิการและควร

มีการปรับปรุงรูปแบบใหม่ร้อยละ 78.4, 75.3 และ 69.1 ตามล�าดับนอกจากนี้ครูร้อยละ 47.4 เห็น

ว่าหากไม่มีแบบบันทึกฯ จะมีผลกระทบกับนักเรียนท�าให้นักเรียนขาดความใส่ใจสุขภาพของตนเอง 

 3. เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ พบว่า โรงเรยีนทกุแห่งในเขตรับผิดชอบได้รับแบบบนัทกึฯ ทกุปี เจ้า

หน้าที่มีความรู้ความเข้าใจในการใช้แบบบันทึกฯ และควรน�าแบบบันทึกฯ ไปรวมไว้ในระบบรายงาน

ของกระทรวงศึกษาธิการร้อยละ100 รองลงมาเป็นการให้ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกฯ แก่

คร/ูนักเรียนการจดัสรรแบบบนัทกึฯ เพยีงพอและการน�าข้อมลูจากแบบบนัทกึฯ มาใช้ในการวางแผน

แก้ไขปัญหาในการดูแลสุขภาพของนักเรียนโดยเห็นด้วยมากกว่าร้อยละ 90 และควรสนับสนุนแบบ
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บันทึกฯ ให้นักเรียนทุกคนอย่างต่อเนื่อง การได้รับการชี้แจง/ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกฯ 

และแบบบันทึกฯ มีผลท�าให้นักเรียนมีการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้นคิดเป็นร้อยละ 88.9, 84.4 และ 

82.2 ตามล�าดับ นอกจากนี้ยังเห็นว่า หากไม่มีแบบบันทึกฯ จะมีผลกระทบกับนักเรียนร้อยละ 68.8 

โดยให้เหตุผลว่า ถ้าไม่มีแบบบันทึกฯ จะท�าให้นักเรียนขาดความใส่ใจสุขภาพของตนเองและโรงเรียน

ต้องเสียงบประมาณในการจัดท�าแบบบันทึกฯ

บทน�า

 แนวคดิในการพฒันาประเทศในทกุๆ ด้าน 

รวมทั้งด้านสุขภาพ มุ่งให้ความส�าคัญกับการ

พฒันาศกัยภาพของคน โดยเฉพาะการเริม่ตัง้แต่

วัยเด็กซึ่งเป็นวัยท่ีจ�าเป็นต้องปลูกฝังความคิด 

การปฏบิตั ิทกัษะในการด�ารงชวีติ มกีารพฒันาที่

เหมาะสมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ อารมณ์และ

สังคม การเตรียมเพื่อเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพใน

อนาคต ซึ่งการส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนและ

เยาวชนในปัจจุบัน มีการเปลี่ยนแปลงแนวคิด  

รูปแบบกลยุทธ์ และกิจกรรม โดยใช้แนวคิด

โรงเรยีนส่งเสรมิสุขภาพเป็นการพฒันาที่มีความ

ครอบคลุมทุกมิติด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 

โดยสร้างกระบวนการเรยีนรูร่้วมกนัของทกุคนทัง้

ในโรงเรยีนและชมุชน ให้สามารถน�าความรู ้และ

ทักษะด้านสุขภาพมาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�า

วันด้วยการดแูลใส่ใจสขุภาพของตนเองและผูอ้ืน่ 

โดยเฉพาะนักเรียนจะได้รับการปลูกฝังทัศนคติ 

ฝึกทกัษะและพฤตกิรรมสขุภาพทีเ่หมาะสมอยูใ่น

สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี และมีการบู

รณาการหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องท่ีรับผิดชอบกลุ่ม

เด็กวัยเรียนและเยาวชนภายใต้ตัวชี้วัดร่วมกัน

ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะผลิตและพัฒนาองค์

ความรูแ้ละเทคโนโลยต่ีางๆ สนบัสนนุการด�าเนนิ

งานการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มเด็กวัยเรียนและ

เยาวชน   ส�านักส่งเสริมสุขภาพ โดยกลุ่มอนามัย

เดก็วยัเรยีนและเยาวชนไดน้�าองคค์วามรู้ดา้นส่ง

เสริมสุขภาพมาผลิตเป็น แบบบันทึกการตรวจ

สุขภาพด้วยตนเอง ส�าหรับนักเรียนชั้นประถม

ศึกษาปีที่ 5 – ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6  เพื่อให้

นักเรียนได้ใช้เป็นเครื่องมือในการตรวจหาความ

ผิดปกติของร่างกายเบื้องต้น  ภายใต้ค�าแนะน�า

ของครแูละบคุลากรทางสาธารณสขุ เป็นการเฝ้า

ระวังภาวะสุขภาพด้วยตนเอง สร้างการมีส่วน

ร่วมในการติดตามภาวะสุขภาพของนักเรียน ครู

และผูป้กครองเป็นการปลกูฝังพฤตกิรรมสขุภาพ

ที่เหมาะสมให้กับนักเรียนและสร้างขีดความ

สามารถในการดูแลสุขภาพตนเองตามแนวคิด

ในการส่งเสริมสุขภาพ  พร้อมกันนี้สามารถผลัก

ดันการใช้แบบบันทึกตรวจสุขภาพด้วยตนเอง

ส�าหรับนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 5-6 และ

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-6 ใช้เป็นแบบประเมิน

สุขภาพของเด็กวัยเรียนด้วยตนเอง ส�าหรับเด็ก

ประถมศึกษาระหว่าง 6 - <13 ปี และเด็กโต

อายุระหว่าง 13 - < 19 ปีในกิจกรรมบริการภาย

ใต้สิทธิประโยชน์ด้านการส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกนัโรคในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

จากการประเมินผลงานส่งเสริมสุขภาพใน

แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 9 โดยส�านักส่ง

เสริมสุขภาพพบว่า นักเรียนมีการใช้แบบบันทึก
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การตรวจสุขภาพด้วยตนเองเพียงร้อยละ 45.2 

และจากการติดตามประเมินผลการใช้แบบ

บันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองของนักเรียน

ปลายปีการศึกษา 2547 ใน 4 ภาค 8 จังหวัด 

พบว่า เมื่อได้รับเอกสารจากส�านักส่งเสริมสุข

ภาพ ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดจะจัดสรรให้

ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ และโรงพยาบาล  

โดยเน้นให้กับนักเรียนทุกระดับในโรงเรียนส่ง

เสริมสุขภาพเป็นส่วนใหญ่ ท�าให้นักเรียนชั้น

ประถมปีที่ 5 ทั่วประเทศได้เอกสารไม่ทั่วถึง  

นกัเรยีนไม่น�าแบบบันทึกการตรวจสขุภาพฯ   ไป

เข้าโรงเรียนใหม่ ท�าให้ขาดการใช้อย่างต่อเนื่อง

ในระดับมัธยม ซึ่งผู้ปฏิบัติในระดับพื้นที่เสนอ

ให้มีการจัดสรรให้นักเรียนชั้นประถมศึกษาและ

นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาทุกคน จะช่วยให้มีการ

ใช้อย่างต่อเนื่องมากยิ่งข้ึน และปีพ.ศ. 2548 

ส�านักส่งเสริมสุขภาพ ได้ประเมินสถานการณ์

การด�าเนินงานด้านสุขภาพ ในโรงเรียนพบว่า มี

นกัเรยีนบางชัน้ได้ใช้แบบบนัทกึการตรวจสขุภาพ

ด้วยตนเองฯ ร้อยละ 68.6 และมีจ�านวนแบบบัน

ทึกฯ ยังไม่เพียงพอกับจ�านวนนักเรียนใน พ.ศ. 

ปี 2550 ส�านักส่งเสริมสุขภาพมีการประเมิน

ผลโครงการแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วย

ตนเองส�าหรับนักเรียนด้านการบริหารจัดการ

และรูปแบบของแบบบันทึกฯ พบว่านักเรียนมี

ความพึงพอใจต่อรูปแบบและเข้าใจในเนื้อหา 

เนื่องจากได้มีการพัฒนารูปแบบและเนื้อหาโดย

จากเดิมใช้เพียงเล่มเดียวตั้งแต่ชั้นประถมศึกษา

ปีที่ 5 ถึงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 เปลี่ยนเป็นแยก

ออกเป็น 2 เล่ม ตามระดับชั้น ได้แก่ ชั้นประถม

ศึกษาปีที่ 5-6 และมัธยมศึกษาปีที่ 1-6  และ

จากรายงานการศกึษาสถานการณ์การส่งเสรมิสขุ

ภาพในนักเรียน ปี 2550 ของส�านักส่งเสริมสุข

ภาพ พบว่า โรงเรียนมีการใช้แบบบันทึกการ

ตรวจสุขภาพฯ ในนักเรียนชั้นประถมศึกษา 

ร้อยละ 68.7 ส่วนในนักเรียนระดับมัธยมศึกษา 

ร้อยละ 40.3  จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่า 

ข้อมูลในการประเมินการใช้สมุดบันทึกสุขภาพ

ยังไม่ครอบคลุมผู้เกี่ยวข้องโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

นักเรียนกลุ่มเป้าหมายหลัก รวมทั้งครูและเจ้า

หน้าที่สาธารณสุข ดังนั้น เพื่อการพัฒนาการ

ด�าเนินงานส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มเด็กวัยเรียน

ให้สอดคล้องกบัสถานการณ์และน�าข้อมลูท่ีได้มา

ก�าหนดนโยบายและปรบัแผนงานโครงการให้เกดิ

ผลอย่างมปีระสทิธภิาพ จงึจ�าเป็นทีจ่ะต้องศกึษา

สถานการณ์การใช้แบบบันทึกการตรวจสุขภาพ

ด้วยตนเองส�าหรับนักเรียนในระดับพื้นที่

วัตถุประสงค์

 1. เพ่ือประเมนิผลการใช้แบบบนัทกึการ

ตรวจสุขภาพด้วยตนเองของนักเรียน

 2. เพื่อทราบถึงข้อคิดเห็นและข้อเสนอ

แนะต่างๆ จากผู้เกี่ยวข้องในระดับดับพื้นที่

 วิธีการศึกษา  เป็นการวิจัยเชิงส�ารวจ 

(Survey Research) ท�าการศึกษาในพื้นที่ 8  

จังหวัด ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 

3, 4, 5, 7, 8, 9, 11 และ 12 โดยกลุ่มตัวอย่างที่

ศึกษาได้แก่ 

 1. ครูอนามัย/ครูผู ้รับผิดชอบและครู

ประจ�าชัน้ของนกัเรยีนทกุชัน้ปีทีท่�าแบบสอบถาม

ในแต่ละโรงเรียน จ�านวน 97 คน

 2. เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ ได้แก่ ส�านกังาน

สาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุขอ�าเภอและโรง

พยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลที่

รบัผดิชอบงานอนามยัโรงเรยีนในเขตพืน้ทีร่บัผดิ

ชอบโรงเรียนกลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 45 คน
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 3. นักเรียน ใช ้การสุ ่มตัวอย่างแบบ

หลายขั้นตอน (Multi-Stage Sampling) โดย

จะเก็บข้อมูลนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 5- 6 

มัธยมศึกษาปีที่ 1-4 ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายใน

การเลือกห้องเรียนและนักเรียน ซึ่งในการศึกษา

มีนักเรียนกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น  2,359 คน

 เครื่ อ ง มือที่ ใช ้ ในการศึกษา  เป ็น

แบบสอบถามที่ผู ้ วิ จัยสร ้างขึ้น  แบ ่ง เป ็น 

แบบสอบถามนักเรียน แบบสอบถามครูและ

แบบสอบถามเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล	

 1. ส่งแบบสอบถามให้เจ้าหน้าท่ีศูนย์

อนามัยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างด�าเนินการประสาน

และเกบ็ข้อมลูในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบ และส่งแบบ 

สอบถามกลับคืนส�านักส่งเสริมสุขภาพ

 2. วธิกีารเกบ็ข้อมลู ในนกัเรยีนชัน้ประถม

ศึกษาปีที่ 5-6 ให้ตอบแบบสอบถามพร้อมกันใน

แต่ละห้อง โดยครู/เจ้าหน้าท่ีเป็นผู้อ่านให้ฟัง  

ส�าหรับนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-4 แจก

แบบสอบถามให้นักเรียนอ่านด้วยตนเอง

 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติการแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง

คุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา

ผลการศึกษา

	 1.	 ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน จ�านวน  

2,359 คน แบ่งออกเป็นนกัเรยีนระดบัชัน้ประถม

ศึกษาปีที่  5-6 จ�านวน 701 คน คิดเป็นร้อยละ 

29.7 และนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-4 

จ�านวน 1,658 คน คิดเป็นร้อยละ 70.3 เป็นเพศ

หญิง ร้อยละ 59.8 เพศชายร้อยละ 40.2 อายุ

อยู่ในช่วง 13-18 ปี ร้อยละ 71.2 ก�าลังศึกษาใน

ระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ร้อยละ 19.8 รองลง

มาเป็นมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 4 และ 3 ใกล้เคียงกัน

คือ ร้อยละ 17.8 และ 17.4 และมัธยมศึกษาปีที่ 

1 ร้อยละ 15.3 ส่วนชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 และ 

6 ร้อยละ 13.7 และ 16.0  นักเรียนมีแบบบันทึก

การตรวจสุขภาพด้วยตนเอง ร้อยละ 66.6 เคยมี

ร้อยละ 31.5 และไม่มีร้อยละ 1.9 

 2.	 ความคิดเห็นของนักเรียนต่อการ

ใช้้และประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุข

ภาพด้วยตนเองส�าหรบันกัเรยีน		นกัเรยีนมแีละ

เคยมีแบบบันทึกสุขภาพฯ จ�านวน 1658 คน คิด

เป็นร้อยละ 98.1 และไม่มีแบบบันทึก 46 คน 

คิดเป็นร้อยละ 1.9 นักเรียนมีความคิดเห็นต่อ

การใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกฯ ในภาพ

รวม พบว่า นักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาและ

มัธยมศึกษามีความคิดเห็นแตกต่างกันและเป็น

ไปในทิศทางเดียวกันในประเด็นต่างๆ กล่าวคือ 

ในภาพรวมนักเรียนระดับประถมศึกษามีแนว

โน้มในการใช้และได้รับประโยชน์จากการใช้แบบ

บนัทกึฯสงูกว่านกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษา โดย

เฉพาะอย่างยิ่งประเด็น (4) ที่ถามว่า “ถ้านักเรียน

พบความผดิปกต ิจะแจ้งให้ครทูราบเป็นคนแรก” 

นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอบว่า “ใช่” ต�่า

กว่านักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาอย่างชัดเจน  

(ร้อยละ 63.1 และ 76.9 ตามล�าดบั) และประเดน็ (8)  

ที่ถามว่า “เมื่อเลื่อนชั้นเรียน นักเรียนได้น�า

แบบบันทึกฯนี้ติดตัวไปเพื่อใช้ในชั้นต่อไปด้วย” 

เช่นเดียวกันนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอบ

ว่า “ใช่” ต�่ากว่านักเรียนประถมศึกษา (ร้อยละ 

74.3 และ 85.1 ตามล�าดับ) ในขณะที่ประเด็นที่

นักเรียนตอบว่า “ใช่” โดยมีความคิดเห็นไปใน

ทิศทางเดียวกันทั้งระดับชั้นประถมศึกษาและ

มัธยมศึกษา ซึ่งต�่าที่สุดเมื่อเทียบกับประเด็นอื่น 
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คือ ประเด็น (6) ที่ถามว่า “นักเรียนน�าแบบบัน

ทึกฯนี้ไปให้ผู้ปกครองเซ็นรับทราบทุกครั้งที่ได้

ท�าการตรวจสุขภาพ” (ร้อยละ 73.7 และ 76.1 

ตามล�าดับ) 

 เม่ือพิจารณาความคิดเห็นต่อการใช้และ

ประโยชน์ทีไ่ด้รบัจากแบบบันทึกฯ รายข้อเปรยีบ

เทยีบตามรายภาค พบว่า นกัเรยีนทีต่อบว่า “ใช่” 

ในประเด็นต่างๆ มีทั้งความแตกต่างและความ

เห็นพ้องต้องกัน ดังนี้

 1.  นักเรียนสามารถตรวจสุขภาพด้วย

ตนเองตามแบบบันทึกฯ นี้ได้ พบว่า นักเรียน

ทั้งสองระดับชั้นมีความคิดเห็นไม่แตกต่างกัน

โดยเห็นว่า นักเรียนสามารถตรวจสุขภาพด้วย

ตนเองได้ตามแบบบันทึกฯ เมื่อเปรียบเทียบราย

ภาค พบว่า ร้อยละของนักเรียนที่ตอบว่า “ใช่” 

ทั้งสองระดับชั้นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือต�่า

กว่าภาคอื่นๆ 

 2. นักเรียนสามารถลงบันทึกการตรวจ

สุขภาพด้วยตนเองในแบบบันทึกฯ นี้ได้ พบว่า 

ร้อยละของนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาและ

มธัยมศึกษาทีเ่หน็ว่า สามารถลงบันทกึการตรวจ

สุขภาพด้วยตนเองในแบบบันทึกนี้ได้เป็นไปใน

ทศิทางเดยีวกนัทัง้ภาคกลาง ภาคเหนอืและภาค

ใต้ ในขณะที่ร้อยละของนักเรียนในภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือที่ตอบว่า “ใช่” ยังคงต�่ากว่าภา

คอื่นๆ 

 3. นักเรียนสามารถค้นพบความผิดปกติ

จากการตรวจสุขภาพด้วยตนเอง พบว่า ร้อยละ

ของนักเรยีนระดบัประถมศกึษาและมธัยมศกึษา

ทีเ่หน็ว่าแบบบนัทกึฯ สามารถท�าให้ค้นพบความ

ผิดปกติจากการตรวจสุขภาพด้วยตนเองได้เป็น

ไปในทิศทางเดียวกันทุกภาค ซึ่งนักเรียนระดับ

ประถมศึกษาที่ตอบว่า “ใช่” สูงกว่านักเรียน

มัธยมศึกษาเล็กน้อย แต่อย่างไรก็ตามยัง พบว่า 

ร้อยละของนกัเรียนท้ังสองระดับชัน้ลดลงในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้ตามล�าดับ  

 4. ถ้านกัเรียนพบความผิดปกติ จะแจ้งให้

ครูทราบเป็นคนแรก พบว่า ร้อยละของนักเรียน

ระดับประถมศึกษาที่ตอบว่า “ใช่” เมื่อพบ

ความผิดปกติแล้วจะแจ้งให้ครูทราบเป็นคนแรก 

สูงว่านักเรียนระดับมัธยมศึกษาท้ังภาคกลาง 

เหนอื และตะวนัออกเฉียงเหนอื และร้อยละของ

นักเรียนทั้งสองระดับชั้นในภาคใต้ต่อความคิด

เห็นในประเด็นนี้ต�่ากว่านักเรียนในภาคอื่น 

 5. ถ้านกัเรียนพบความผิดปกติ จะแจ้งให้

ผู้ปกครองทราบเมื่อกลับไปบ้านพบว่า    ร้อยละ 

ของนัก เรี ยนทั้ ง ระดับประถมศึกษาและ

มัธยมศึกษาที่ตอบว่า “ใช่” ถ้านักเรียนพบความ

ผิดปกติ จะแจ้งให้ผู้ปกครองทราบเมื่อกลับไป

บ้านมากกว่าร้อยละ 80 เป็นไปในทศิทางเดยีวกนั

ทั้งสองระดับชั้นและภาค  

 6. นักเรียนน�าแบบบันทึกฯนี้ ไปให้ผู ้

ปกครองเซ็นรับทราบทุกครั้งที่ได้ท�าการตรวจ

สุขภาพ พบว่า รอ้ยละของนกัเรียนระดบัประถม

ศึกษาและมัธยมศึกษาต่อการน�าแบบบันทึกฯนี้

ไปให้ผู้ปกครองเซ็นรับทราบทุกคร้ังท่ีได้ท�าการ

ตรวจสุขภาพไม่แตกต่างกันในภาคเหนือ ตะวัน

ออกเฉียงเหนือและใต้ ในขณะที่ร้อยละของ

นักเรียนระดับประถมศึกษาในภาคกลางต่อ

ประเดน็นีต้�า่กว่านกัเรยีนระดบัมธัยมศกึษา และ

ต�า่ทีส่ดุเมือ่เปรยีบเทยีบกบันกัเรยีนจากภาคอืน่ๆ 

 7. นกัเรยีนลงบนัทกึการตรวจสขุภาพใน

แบบบันทึกฯนี้ทุกภาคเรียน พบว่า ร้อยละของ

นักเรียนระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาที่
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ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า “นักเรียนลงบันทึก

การตรวจสขุภาพในแบบบนัทกึฯนีท้กุภาคเรยีน” 

ค่อนข้างผันแปร กล่าวคือ ร้อยละของนักเรียน

ระดับประถมศึกษาสูงกว่ามัธยมศึกษาในภาค

กลางและตะวนัออกเฉยีงเหนอืและต�า่กว่าในภาค

เหนือและใต้ 

 8. เมื่อเลื่อนชั้นเรียน นักเรียนได้น�าแบบ

บนัทกึฯน้ีตดิตวัไปเพือ่ใช้ในชัน้ต่อไปด้วย ผลการ

ศึกษาแสดงให้เห็นแล้วว่า ร้อยละของนักเรียน

ระดับมัธยมศึกษาที่ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า 

“เมื่อเลื่อนชั้นเรียนนักเรียนได้น�าแบบบันทึกฯนี้

ตดิตวัไปเพือ่ใช้ในชัน้ต่อไปด้วย” ต�า่กว่านกัเรยีน

ระดับประถมศึกษาอย่างเห็นได้ชัดเจนเกือบทุก

ภาคยกเว้นภาคเหนือ 

 9. นักเรียนได้รับประโยชน์จากการใช้

แบบบันทึกฯนี้ พบว่า ร้อยละนักเรียนระดับช้ัน

ประถมศึกษา สูงกว่ามัธยมศึกษาเกือบทุกภาค 

ยกเว้นภาคเหนือ ที่ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า 

“นกัเรยีนได้รบัประโยชน์จากการใช้แบบบนัทกึฯ

นี้” 

 10. การใช้แบบบันทึกน้ีท�าให้นักเรียน

มีการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น ร้อยละของ

นักเรียนที่ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า “การ

ใช้แบบบันทึกนี้ท�าให้นักเรียนมีการดูแลสุขภาพ

ตนเองมากขึ้น” มีแนวโน้มใกล้เคียงกันระหว่าง

นักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษา

ในภาคกลาง เหนือ และใต้ ในขณะที่ร้อยละ

นักเรียนระดับมัธยมศึกษาในภาคตะวันออก

เฉียงเหนือต�่ากว่านักเรียนระดับประถมศึกษา  

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่	1		ร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส�าหรับนักเรียน 

ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า “นักเรียนลงบันทึก
การตรวจสุขภาพในแบบบันทึกฯนี้ทุกภาคเรียน” 
ค่อนข้างผันแปร กล่าวคือ ร้อยละของนักเรียน
ระดับประถมศึกษาสูงกว่ามัธยมศึกษาในภาคกลาง
และตะวันออกเฉียงเหนือและต่ ากว่าในภาคเหนือ
และใต้  

8. เมื่อเลื่อนชั้นเรียน นักเรียนได้น าแบบ
บันทึกฯนี้ติดตัวไปเพ่ือใช้ในชั้นต่อไปด้วย ผล
การศึกษาแสดงให้เห็นแล้วว่า ร้อยละของนักเรียน
ระดับมัธยมศึกษาที่ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า 
“เมื่อเลื่อนชั้นเรียนนักเรียนได้น าแบบบันทึกฯนี้ติด
ตัวไปเพ่ือใช้ในชั้นต่อไปด้วย” ต่ ากว่านักเรียน
ระดับประถมศึกษาอย่างเห็นได้ชัดเจนเกือบทุก
ภาคยกเว้นภาคเหนือ  

9. นักเรียนได้รับประโยชน์จากการใช้แบบ
บันทึกฯนี้  พบว่ า ร้อยละนักเรียนระดับชั้ น
ประถมศึกษา สูงกว่ามัธยมศึกษาเกือบทุกภาค 
ยกเว้นภาคเหนือ ที่ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า 
“นักเรียนได้รับประโยชน์จากการใช้แบบบันทึกฯ
นี้”  

10. การใช้แบบบันทึกนี้ท าให้นักเรียนมีการ
ดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น ร้อยละของนักเรียนที่
ตอบว่า “ใช่” เมื่อถูกถามว่า “การใช้แบบบันทึกนี้
ท าให้นักเรียนมีการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น” มี
แนวโน้มใกล้เคียงกันระหว่างนักเรียนระดับชั้น
ประถมศึกษาและมัธยมศึกษาในภาคกลาง เหนือ 
และใต้ ในขณะที่ร้อยละนักเรียนระดับมัธยมศึกษา
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือต่ ากว่านักเรียนระดับ
ประถมศึกษา รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

 
 

ตารางท่ี 2 ร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส าหรับนักเรียน 
จ าแนกตามภาคและระดับชั้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษา  

การใช้และประโยชน ์

ภาค (n=1658 คน) 

กลาง เหนือ ตะวันออก 
เฉียงเหนือ 

ใต้ รวม 

ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม 
1. นักเรียนสามารถ
ตรวจสุขภาพด้วยตนเอง
ตามแบบบันทึกฯ นีไ้ด้  

          

ใช่ 100.0 98.4 95.9 98.5 75.9 76.6 98.0 92.7 90.2 92.1 
ไม่ใช่ 0.0 1.6 4.1 1.5 24.1 23.4 2.0 7.3 9.8 7.9 

2. นักเรียนสามารถลง
บันทึกการตรวจสุขภาพ
ด้วยตนเองในแบบ
บันทึกฯ นี้ได ้

          

ใช่ 100.0 95.8 96.5 97.7 84.2 76.0 95.4 91.3 92.7 90.7 
ไม่ใช่ 0.0 4.2 3.5 2.3 15.8 24.0 4.6 8.7 7.3 9.3 
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ตารางท่ี 2 ร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส าหรับนักเรียน จ าแนก  
              ตามภาคและระดับชั้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษา (ต่อ) 

การใช้และประโยชน ์

ภาค (n=1658 คน) 

กลาง เหนือ 
ตะวันออก 
เฉียงเหนือ ใต้ รวม 

ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม 
3. นักเรียนสามารถ
ค้นพบความผดิปกติจาก
การตรวจสุขภาพด้วย
ตนเองได ้ 

          

ใช่ 89.6 85.2 88.3 80.7 76.8 72.6 72.2 68.6 81.1 76.9 
ไม่ใช่ 10.4 14.8 11.7 19.3 23.2 27.4 27.8 31.4 18.9 23.1 

4. ถ้านักเรียนพบความ
ผิดปกติ จะแจ้งให้ครู
ทราบเป็นคนแรก  

          

ใช่ 89.6 66.3 87.1 69.3 83.8 59.9 58.9 57.0 80.3 63.1 
ไม่ใช่ 10.4 33.7 12.9 30.7 16.2 40.1 41.1 43.0 19.7 36.9 

5. ถ้านักเรียนพบความ
ผิดปกติ จะแจ้งให้
ผู้ปกครองทราบเมื่อ
กลับไปบ้าน  

          

ใช่ 96.3 90.9 88.9 94.0 88.4 82.5 88.1 82.6 90.0 87.6 
ไม่ใช่ 3.7 9.1 11.1 6.0 11.6 17.5 11.9 17.4 10.0 12.4 

6. นักเรียนน าแบบ
บันทึกฯ นี้ไปให้
ผู้ปกครองเซ็นรับทราบ
ทุกครั้งท่ีได้ท าการตรวจ
สุขภาพ  

          

ใช่ 64.9 77.0 81.2 79.7 71.0 67.2 77.5 78.9 73.7 76.1 
ไม่ใช่ 35.1 23.0 18.8 20.3 29.0 32.8 22.5 21.1 26.3 23.9 

7. นักเรียนลงบันทึก
การตรวจสุขภาพใน
แบบบันทึกฯ นี้ทุกภาค
เรียน  

          

ใช่ 97.0 81.0 85.4 87.4 78.4 68.9 66.2 80.5 81.1 79.8 
ไม่ใช่ 3.0 19.0 14.6 12.6 21.6 31.1 33.8 19.5 18.9 20.2 

 ตารางที	่1	 ร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบนัทกึการตรวจสขุภาพด้วยตนเองส�าหรบันกัเรยีน (ต่อ) 
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 3.		ความคิดเห็นของครูต่อการใช้แบบ

บันทึกสุขภาพด้วยตนเองส�าหรับนักเรียนครู  

97 คน เป็นเพศหญงิร้อยละ 84.5 เพศชายร้อยละ  

15.5 อายุอยู่ในช่วง 41-50 ปี ร้อยละ 35.1 รอง

ลงมาเป็น 31-40 ปี และ 51 ปี ขึ้นไป ใกล้เคียง

กันร้อยละ 24.7 และ 23.7 ส่วนใหญ่เป็นครู

ประจ�าชั้นร้อยละ 82.5 และครูอนามัยร้อยละ 

17.5 อายุการปฏิบัติงานนานกว่า 10 ปี ร้อยละ 

96.9 และส่วนใหญ่เป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ

ระดับทอง ร้อยละ 84.5 เมื่อสอบถามครูถึงการ

ได้รับแบบบันทึก ฯ ในปีที่ผ่านมา (ปี 2554) พบ

ว่า ครูเกือบทั้งหมดร้อยละ 92.8 ตอบว่าได้รับ

ตารางท่ี 2 ร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส าหรับนักเรียน จ าแนก 
              ตามภาคและระดับชั้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษา (ต่อ) 

การใช้และประโยชน ์

ภาค (n=1658 คน) 

กลาง เหนือ 
ตะวันออก 
เฉียงเหนือ ใต้ รวม 

ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม ประถม มัธยม 
8. เมื่อเลื่อนช้ันเรยีน 
นักเรียนได้น าแบบ
บันทึกฯ นี้ติดตัวไปเพื่อ
ใช้ในช้ันต่อไปด้วย  

          

ใช่ 85.8 71.9 82.5 82.7 90.0 64.4 79.5 76.9 85.1 74.3 
ไม่ใช่ 14.2 28.1 17.5 17.3 10.0 35.6 20.5 23.1 14.9 25.7 

9. นักเรียนได้รับ
ประโยชน์จากการใช้
แบบบันทึกฯ นี้  

          

ใช่ 100.0 86.2 91.2 96.2 97.9 82.5 96.0 91.5 96.3  
ไม่ใช่ 0.0 13.8 8.8 3.8 2.1 17.5 4.0 8.5 3.7  

10. การใช้แบบบันทึกนี้
ท าให้นักเรียนมีการดูแล
สุขภาพตนเองมากขึ้น  

          

ใช่ 100.0 97.7 95.9 97.5 97.9 81.6 97.4 92.4 97.7  
ไม่ใช่ 0.0 2.3 4.1 2.5 2.1 18.4 2.6 7.6 2.3  

 

3.  ความคิดเห็นของครูต่อการใช้แบบ
บันทึกสุขภาพด้วยตนเองส าหรับนักเรียนครู  
97 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 84.5 เพศชายร้อยละ 
15.5 อายุอยู่ในช่วง 41-50 ปี ร้อยละ 35.1 
รองลงมาเป็น 31-40 ปี  และ 51 ปี  ขึ้นไป 
ใกล้เคียงกันร้อยละ 24.7 และ 23.7 ส่วนใหญ่เป็น
ครูประจ าชั้นร้อยละ 82.5 และครูอนามัยร้อยละ 
17.5 อายุการปฏิบัติงานนานกว่า 10 ปี ร้อยละ 
96.9 และส่วนใหญ่เป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
ระดับทอง ร้อยละ 84.5 เมื่อสอบถามครูถึงการ
ได้รับแบบบันทึก ฯ ในปีที่ผ่านมา (ปี  2554) 
พบว่า ครูเกือบทั้งหมดร้อยละ 92.8 ตอบว่าได้รับ

แบบบันทึกฯ มีครูเพียงร้อยละ 7.2 เท่านั้นที่ไม่ได้
รับแบบบันทึกในปีที่ผ่าน เมื่อสอบถามความ
คิดเห็นการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการ
ตรวจสุขภาพด้วยตนเองส าหรับนักเรียน พบว่า 
ครู คิดว่าควรให้การสนับสนุนแบบันทึกฯ ให้
นักเรียนทุกคนต่อเนื่องร้อยละ 93.8 รองลงมา
เป็น การให้ค าแนะน า/สอนเกี่ยวกับวิธีการใช้แบบ
บันทึกฯ แก่นักเรียน ได้น าข้อมูลจากแบบบันทึก
ฯ มาใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหาในการดูแล
สุขภาพของนักเรียน และแบบบันทึกฯ มีผลท าให้
นักเรียนมีการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น ร้อยละ 
87.6 ส่วนที่ครูเห็นด้วยน้อยที่สุดคือ แบบบันทึกฯ 

 ตารางที	่1	 ร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบนัทกึการตรวจสขุภาพด้วยตนเองส�าหรบันกัเรยีน (ต่อ) 

แบบบันทึกฯ มีครูเพียงร้อยละ 7.2 เท่านั้นที่ไม่

ได้รับแบบบันทึกในปีที่ผ่าน เมื่อสอบถามความ

คิดเห็นการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการ

ตรวจสุขภาพด้วยตนเองส�าหรับนักเรียน พบว่า 

ครู คิดว่าควรให้การสนับสนุนแบบันทึกฯ ให้

นักเรียนทุกคนต่อเนื่องร้อยละ 93.8 รองลงมา

เป็น การให้ค�าแนะน�า/สอนเกี่ยวกับวิธีการใช้

แบบบันทึกฯ แก่นักเรียน ได้น�าข้อมูลจากแบบ

บันทึกฯ มาใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหาในการ

ดูแลสุขภาพของนักเรียน และแบบบันทึกฯ มีผล

ท�าให้นักเรียนมีการดูแลสุขภาพตนเองมากข้ึน 

ร้อยละ 87.6 ส่วนท่ีครูเหน็ด้วยน้อยท่ีสุดคอื แบบ
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บันทึกฯ ควรมีการปรับปรุงรูปแบบใหม่ร้อยละ  

69.1 ร้องลงมาเป็นควรน�าแบบบันทึกฯ รวมไว้

ในระบบรายงานของกระทรวงศกึษาธกิารร้อยละ 

75.3 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่	2		 จ�านวนและร้อยละของการใช้้และประโยชน์ของแบบบนัทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเอง

ส�าหรับนักเรียน 

ควรมีการปรับปรุงรูปแบบใหม่ร้อยละ 69.1 ร้อง
ลงมาเป็นควรน าแบบบันทึกฯ รวมไว้ในระบบ

รายงานของกระทรวงศึกษาธิการร้อยละ 75.3 
ร า ย ล ะ เ อี ย ด ดั ง แ ส ด ง ใ น ต า ร า ง ที่  2

 

ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของการใชแ้ละประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส าหรบั 
               นักเรยีน  

การใช้และประโยชน์ 
ระดับความคิดเห็น  (n=97คน) 

ใช่ ไม่ใช่ 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. ควรให้การสนบัสนนุแบบบันทึกฯ ให้แก่นักเรียนทุกคนอย่าง
ต่อเนื่อง  

91 93.8 6 6.2 

2. ให้ค าแนะน า/สอนเกี่ยวกับวิธีการใช้แบบบันทึกฯ แก่
นักเรียน  

85 87.6 12 12.4 

3. ได้น าข้อมูลจากแบบบันทึกฯ มาใช้ในการวางแผนแก้ไข
ปัญหาในการดูแลสุขภาพของนักเรียน  

85 87.6 12 12.4 

4. แบบบันทึกฯ มีผลท าให้นักเรียนมีการดูแลสุขภาพตนเอง
มากขึ้น  

85 87.6 12 12.4 

5. โรงเรียนได้รับการสนับสนุนแบบบันทึกฯทุกปีการศึกษา  82 84.5 15 15.5 
6. นักเรียนชั้น ป.5 และนักเรียนชั้น ม.1 ได้รับแบบบนัทึกฯ ครบ
ทุกคน  

82 84.5 15 15.5 

7. มีการวางแผนก าหนดระยะเวลาในการจัดให้นักเรียนตรวจสุขภาพ
ตนเองและกรอกข้อมูลลงในแบบบันทึกฯ 

82 84.5 15 15.5 

8.ได้รับการชี้แจงและค าแนะน าการใช้แบบบันทึกฯ จาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  

76 78.4 21 21.6 

9. ควรน าแบบบันทึกฯรวมไว้ในระบบรายงานของ
กระทรวงศึกษาธิการ  

73 75.3 24 24.7 

10. แบบบันทึกฯ ควรมีการปรับปรุงรูปแบบใหม่  67 69.1 30 30.9 
 

สรุปได้ว่า ครูเกือบทั้งหมดเห็นว่าสมุด
บันทึกฯ มีประโยชน์ส าหรับนักเรียน โดยส่วน
ใหญ่ครูที่ตอบว่า “ใช่” สูงเกินกว่าร้อยละ 80.0  
ยกเว้น 3 ประเด็นได้แก่ ได้รับการชี้แจงและ
ค าแนะน าการใช้แบบบันทึกฯ จากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ควรน าแบบบันทึกฯรวมไว้ในระบบ

รายงานของกระทรวงศึกษาธิการ ควรมีการ
ปรับปรุงรูปแบบใหม่ร้อยละ ร้อยละ 78.4, 
75.3 และ 69.1 ตามล าดับ ทั้งนี้สอดคล้องกับ
การแสดงความคิดเห็นของครูที่ได้จากค าถาม
ปลายเปิดของแบบสอบถาม โดยถามว่า “หาก
ไม่มีสมุดบันทึกฯ จะมีผลกระทบกับนักเรียน

 สรุปได้ว่า ครูเกือบท้ังหมดเห็นว่าสมุด

บันทึกฯ มีประโยชน์ส�าหรับนักเรียน โดยส่วน

ใหญ่ครูที่ตอบว่า “ใช่” สูงเกินกว่าร้อยละ 80.0  

ยกเว้น 3 ประเด็นได้แก่ ได้รับการชี้แจงและ

ค�าแนะน�าการใช้แบบบันทึกฯ จากเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข ควรน�าแบบบันทึกฯรวมไว้ในระบบ

รายงานของกระทรวงศึกษาธิการ ควรมีการ

ปรับปรุงรูปแบบใหม่ร้อยละ ร้อยละ 78.4, 75.3 

และ 69.1 ตามล�าดบั ทัง้นีส้อดคล้องกบัการแสดง

ความคิดเห็นของครูที่ได้จากค�าถามปลายเปิด
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ของแบบสอบถาม โดยถามว่า “หากไม่มสีมดุบนั

ทึกฯ จะมีผลกระทบกับนักเรียนหรือไม่อย่างไร

พร้อมข้อเสนอแนะ” จากการรวบรวมความคิด

เห็นดังกล่าวพบว่า ร้อยละ 47.4 เห็นว่ามีผล 

กระทบต่อนักเรียน  สรุปได้ดังนี้  

 1. แบบบันทึกฯ ช่วยให้นักเรียนรู้เท่าทัน

ภาวะสุขภาพตนเอง  ผลจากการศึกษาความ

คิดเห็นต่อแบบบันทึกฯ พบว่า ครูที่เห็นด้วยกับ

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นกับนักเรียนหากไม่มีการ

แจกแบบบันทึกฯ อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากเห็น

ว่าแบบบันทึกฯ เป็นเครื่องมือที่ช่วยให้นักเรียน

สามารถตรวจสุขภาพเบื้องต้นด้วยตนเองได้ตาม

ค�าแนะน�า โดยครอบคลุมท้ังสุขภาพกายและ

สุขภาพจิต ซึ่งจะท�าให้นักเรียนทราบพัฒนา

ด้านร่างกาย เช่น น�้าหนักส่วนสูง การรู้ภาวะ

ร่างกายว่าผอมหรืออ้วน การวัดสายตาและ

การได้ยิน ผลกระทบด้านสมรรถภาพทางกาย 

การบริโภคอาหารที่เป็นประโยชน์และไม่เป็น

ประโยชน์ การเสี่ยงเรื่องอุบัติเหตุความเครียด 

ซึ่งก�าลังเป็นภัยใกล้ตัวนักเรียนเป็นต้น รวมทั้ง

นักเรียนสามารถถ่ายทอดการดูแลสุขภาพเบื้อง

ต้นไปยังคนอื่นๆ ได้อีกด้วยซึ่งหากพบความผิด

ปกติเบื้องต้น นักเรียนสามารถรับการรักษาได้

ทันท่วงทีและอย่างถูกต้อง  ซึ่งหากไม่มีสมุดบัน

ทึกฯ นักเรียนจะไม่มีสิ่งเร้าในการดูแลสุขภาพ

ตนเองไม่ได้บันทึกสุขภาพเป็นประจ�า ไม่ทราบ

การพัฒนาสุขภาพของตนเอง และนักเรียนขาด

ความใส่ใจในสุขภาพของตนเองอย่างสม�่าเสมอ

 2. แบบบันทึกฯ เป็นเครื่องมือส�าหรับ

ครูในการแนะน�าการดูแลสุขภาพให้กับนักเรียน 

นอกจากนี้ครูยังแสดงความคิดเห็นแบบบันทึกฯ 

เป็นเสมอืนเครือ่งมอืส�าหรบัครใูนการน�าการดแูล

สุขภาพให้กับนักเรียนได้อย่างถูกวิธี หากไม่มี

สมุดบันทึกฯ โรงเรียนอาจต้องวางแผนงานเพื่อ

จัดหางบประมาณมาด�าเนินการด้านงานอนามัย

มากขึ้น นอกจากนี้ยังใช้เพื่อรวบรวมข้อมูลด้าน

สุขภาพตามเกณฑ์โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 

 3. ข้อเสนอแนะอืน่ๆ ครทูีเ่หน็ความส�าคญั

ของแบบบันทึกฯ ได้ให้ข้อเสนอแนะไว้ว่า ควร

มีการเพ่ิมเติมข้อมูลด้านสุขภาพอื่นๆ เพ่ือเป็น

ประโยชน์สูงสุดแก่นักเรียน เช่น สุขบัญญัติแห่ง

ชาต ิ10 ประการ การป้องกนัโรค โรคตดิต่อทีร้่าย

แรง การคิดดัชนีมวลกาย การวัดความดันโลหิต 

รูปเล่มควรจะเล็กๆ มีความทนทาน หน้าปกใช้

กระดาษแข็ง หุ้มพลาสติก จะได้ใช้ได้นานหลาย

ปีหรือตลอดไป ส�าหรับพกติดตัวได้นอกจากนี้

ควรเพิม่ช่องแบบบนัทกึฯ ให้นกัเรยีนมกีารตรวจ

สุขภาพทุกๆ 2 เดือน เพื่อให้นักเรียนเกิดความ

ตระหนักในการดูแลสุขภาพมากขึ้นกว่าเดิม แต่

อย่างไรก็ตามยังมีครูร้อยละ 12.4 ที่แสดงความ

คิดเห็นว่า หากไม่มีสมุดบันทึกฯ จะไม่มีผลกระ

ทบใดๆต่อนักเรียน สรุปเหตุผลได้ดังนี้

  3.1 โรงเรียนได ้จัดให ้มีการตรวจ

สุขภาพประจ�าปี และมีการทดสอบสมรรถภาพ

ทางกายให้นกัเรียนอยูแ่ล้วทกุปี ตรวจโดยแพทย์

และบุคลากรทางการแพทย์ และมีการแจ้งผล

การตรวจกลับมาให้กับนักเรียน ครูประจ�าชั้น

และผู้ปกครองได้ทราบอยู่แล้ว 

  3.2 นักเรียนไม่มีความใส่ใจต่อการท�า

แบบบันทึกฯ นอกจากนี้ครูยังได้แสดงความคิด

เห็นว่า หากไม่มีการแจกแบบบันทึกฯ ก็ไม่ส่ง

ผลกระทบใดๆ ต่อนักเรียน เนื่องจากนักเรียนไม่

ค่อยใส่ใจต่อการท�าแบบบนัทกึฯ และนกัเรยีนไม่

ได้ใส่ใจในการดูแลตนเอง ถึงแม้ครูจะชี้แจงว่ามี
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ประโยชน์ต่อนักเรียนก็ตาม

 4. การตรวจสุขภาพเบื้องต้นมีอยู่ในวิชา

เรียนและแบบ ปพ.8 ผลการรวบรวมความ

คิดเห็นของครูยังพบอีกว่า ครูเห็นว่าการตรวจ

สุขภาพเบื้องต้นมีอยู่ในเนื้อหาวิชาสุขศึกษาอยู่

แล้ว และได้จัดเก็บข้อมูลนักเรียนด้านอื่นๆ ไว้

ในแบบ ปพ.8 เป็นรายบุคคล ดังนั้นน่าจะบรรจุ

ข้อมูลดังกล่าวไว้ในแบบ ปพ.8 เนื่องจากสะดวก

เมือ่มกีารย้ายโรงเรยีน และเป็นการลดภาระด้าน

การเขียนซ�้าซ้อนของครูประจ�าชั้น

 4 . 	 ความคิ ด เห็ นของ เ จ ้ าหน ้ า ท่ี

สาธารณสุขต่อการใช้สมุดบันทึกสุขภาพด้วย

ตนเองส�าหรับนักเรียน

 เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 45 คน เป็นเพศหญงิ

ร้อยละ 88.9 เพศชายร้อยละ 11.1 อายุระหว่าง 

41-50 ปี ร้อยละ 40.0 รองลงมาเป็น 31-40 ปี 

ร้อยละ 33.3 เป็นพยาบาลวิชาชีพร้อยละ 48.9 

รองลงมาเป็นนักวิชาการสาธารณสุขร้อยละ 

37.8  และเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง 

ร้อยละ 13.3 สถานที่ปฏิบัติงานได้แก่ โรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลร้อยละ 37.8 รอง

ลงมาเป็นโรงพยาบาล ร้อยละ 31.1  ส่วนทีเ่หลือ

ปฏบิตัทิีส่�านกังานสาธารณสขุจงัหวดัและอ�าเภอ 

และปฏิบัติงานมานานกว่า 10 ปี ร้อยละ 97.8

 ความคิดเห็นต่อการใช้และประโยชน์ของ

แบบบันทึกสุขภาพด้วยตนเองของนักเรียน พบ

ว่า กลุ่มตัวอย่างทุกคนตอบว่า โรงเรียนในเขต

ได้รับแบบบันทึกฯ เจ้าหน้าที่มีความรู ้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกฯ และควรน�า

แบบบันทึกไปรวมไว้ในรายงานของกระทรวง

ศึกษาธิการ รองลงมาเป็นได้ให้ค�าแนะน�าเกี่ยว

กับการใช้สมุดบรรทุกฯ แก่ครู นักเรียนร้อยละ 

97.8 และสามารถจัดสรรแบบบันทึกฯ เพียงพอ

กับจ�านวนนักเรียนร้อยละ 95.6 รายละเอียดดัง

แสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่	3		 จ�านวนและร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเอง

ส�าหรับนักเรียน 

ส่ งผลกระทบใดๆ  ต่อนักเรียน เนื่ องจาก
นักเรียนไม่ค่อยใส่ใจต่อการท าแบบบันทึกฯ 
และนักเรียนไม่ได้ใส่ใจในการดูแลตนเอง ถึงแม้
ครูจะชี้แจงว่ามีประโยชน์ต่อนักเรียนก็ตาม 

4. การตรวจสุขภาพเบื้องต้นมีอยู่
ในวิชาเรียนและแบบ ปพ.8 ผลการรวบรวม
ความคิดเห็นของครูยังพบอีกว่า ครูเห็นว่าการ
ตรวจสุขภาพเบื้องต้นมีอยู่ในเนื้อหาวิชาสุข
ศึกษาอยู่แล้ว และได้จัดเก็บข้อมูลนักเรียนด้าน
อ่ืนๆ ไว้ในแบบ ปพ.8 เป็นรายบุคคล ดังนั้น
น่าจะบรรจุข้อมูลดังกล่าวไว้ ในแบบ  ปพ .8 
เนื่องจากสะดวกเมื่อมีการย้ายโรงเรียน และ
เป็นการลดภาระด้านการเขียนซ้ าซ้อนของครู
ประจ าชั้น 

4. ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขต่อการใช้สมุดบันทึกสุขภาพด้วย
ตนเองส าหรับนักเรียน 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่  45 คน เป็น
เพศหญิงร้อยละ 88.9 เพศชายร้อยละ 11.1 
อายุระหว่าง 41-50 ปี ร้อยละ 40.0 รองลงมา

เป็น 31-40 ปี ร้อยละ 33.3 เป็นพยาบาล
วิชาชีพร้อยละ 48.9 รองลงมาเป็นนักวิชาการ
สาธารณสุข ร้อยละ 37.8  และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข อ่ืนๆ  ที่ เกี่ยวข้องร้อยละ 13.3 
สถานที่ปฏิบัติงานได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลร้อยละ 37.8 รองลงมาเป็น
โรงพยาบาล ร้อยละ 31.1  ส่วนที่เหลือปฏิบัติที่
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและอ าเภอ และ
ปฏิบัติงานมานานกว่า 10 ปี ร้อยละ 97.8 

ความคิดเห็นต่อการใช้และประโยชน์
ของแบบบันทึกสุขภาพด้วยตนเองของนักเรียน 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกคนตอบว่า โรงเรียนใน
เขตได้รับแบบบันทึกฯ เจ้าหน้าที่มีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกฯ และควรน า
แ บ บ บั น ทึ ก ไ ป ร ว ม ไ ว้ ใ น ร า ย ง า น ข อ ง
กระทรวงศึกษาธิการ รองลงมาเป็นได้ ให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้สมุดบรรทุกฯ แก่ครู 
นักเรียนร้อยละ 97.8 และสามารถจัดสรรแบบ
บันทึกฯ เพียงพอกับจ านวนนักเรียนร้อยละ 
95.6 รายละเ อียดดั งแสดงในตารางที่  3

 

ตารางที่ 3  จ านวนและร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบนัทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส าหรับ 
     นักเรยีน  

การใช้และประโยชน์ 
ระดับความคิดเห็น (n= 45 คน) 

ใช่ ไม่ใช่ 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. โรงเรียนในเขตรับผิดชอบได้รับแบบบันทึกฯ ทุกปีการศึกษา 45 100.0 0 0.0 
2. มีความรู้และเข้าใจ ในการใช้แบบบันทึกฯ 45 100.0 0 0.0 
3. ควรน าแบบบันทึกฯ รวมไว้ในระบบรายงานของ
กระทรวงศึกษาธิการ 

45 100.0 0 0.0 

4. ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกฯ แก่ครู/นักเรียน  44 97.8 1 2.2 
5. จัดสรรแบบบันทึกฯ เพียงพอกับจ านวนนักเรียน ป.5 และ 
ม.1ได้ครบทุกคน  

43 95.6 2 4.4 
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 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเห็นว่าสมุดบันทึกฯ 

มีประโยชน์สูงมากกว่าร้อยละ 80 ทุกประเด็น 

ทั้งนี้สอดคล้องกับความคิดเห็นท่ีได้รับจากค�า

ตอบถามปลายเปิด โดยพบว่า ร้อยละ 68.8 ของ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเห็นว่าหากไม่มีสมุดบัน

ทึกฯ จะมีผลกระทบกับนักเรียนด้วยเหตุผลดังนี้

 1. เป็นประโยชน์แก่ตวันกัเรยีนเอง ผลการ

รวบรวมความคดิเห็นของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุที่

เกี่ยวข้อง พบว่า แบบบันทึกฯ มีความเหมาะสม 

สะดวกใช้ และเข้าใจง่าย นักเรียนสามารถตรวจ

สุขภาพด้วยตนเองได้ คัดกรองความผิดปกติ

ของร่างกายเป็นการสร้าง ฝึกให้นักเรียนส�ารวจ

สุขภาพตนเองอย่างสม�่าเสมอ รับรู ้สิ่งที่ต้อง

ปรับปรุง แก้ไข เล็งเห็นความส�าคัญสุขภาพของ

ตนเองบ่งบอกถึงความรับผิดชอบด้านสุขภาพ

ของนักเรียน ก่อให้เกิดความภาคภูมิใจในตัว

นักเรียน และท�าให้เห็นพัฒนาการด้านร่างกาย

ชัดเจนรวมทั้งเป็นผลดีด้านจิตวิทยาวัยรุ่น เช่น 

เคล็ดลับบางเรื่องนักเรียนสามารถอ่านเองได้

จากแบบบันทึก และยังเป็นการสร้างสัมพันธ์ที่

ดีระหว่างนักเรียนและครูอีกด้วย นอกจากนี้เจ้า

หน้าที่สาธารณสุขร่วมกับทางโรงเรียนสามารถ

เกบ็ข้อมลูสุขภาพนกัเรียนได้ เพ่ือเป็นแนวทางใน

การดแูลนกัเรยีนได้อย่างถกูต้องทัง้นีห้ากไม่มกีาร

แจกแบบบันทึกฯ อย่างต่อเนื่องจะส่งผลเสียต่อ

ตัวนกัเรยีนเอง ท�าให้นกัเรยีนไม่ทราบพฒันาการ

ทางร่างกาย ความผิดปกติทีเ่กดิขึน้ และขาดการ

ดแูลตนเองด้านสขุภาพอย่างสม�า่เสมอ ผูป้กครอง

เองกจ็ะไม่ทราบว่าบตุรหลานมคีวามผดิปกตด้ิาน

สุขภาพหรือไม่ รวมทั้งกิจกรรมการดูแลสุขภาพ

ของนักเรียนจะค่อยๆ จางหายไปโดยที่ยังไม่ได้

มีกิจกรรมอื่นที่เกี่ยวข้องมารองรับ

 2. เป็นเครื่องมือในการดูแลสุขภาพให้

แก่นักเรียน นอกจากนี้ผลการศึกษายังแสดงให้

ตารางที่	3		 จ�านวนและร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเอง

ส�าหรับนักเรียน (ต่อ)
ตารางที่ 3  จ านวนและร้อยละการใช้และประโยชน์ของแบบบนัทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส าหรับ 
     นักเรยีน (ต่อ) 

การใช้และประโยชน์ 
ระดับความคิดเห็น (n= 45 คน) 

ใช่ ไม่ใช่ 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

6. น าข้อมูลจากแบบบันทึกฯ มาใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหา
ในการดูแลสุขภาพของนักเรียน  

42 93.3 3 6.7 

7. ควรให้การสนับสนุนแบบบันทึกฯ ให้แก่นักเรียนทุกคนอย่าง
ต่อเนื่อง  

40 88.9 5 11.1 

8. เคยได้รับการชี้แจง/ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกฯ 
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

38 84.4 7 15.6 

9. แบบบันทึกฯ มผีลท าให้นักเรียนมีการดูแลสุขภาพตนเองมาก
ขึ้น 

37 82.2 8 17.8 

 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเห็นว่าสมุดบันทึกฯ 
มีประโยชน์สูงมากกว่าร้อยละ 80 ทุกประเด็น 
ทั้งนี้สอดคล้องกับความคิดเห็นที่ได้รับจาก
ค าตอบถามปลายเปิด โดยพบว่า ร้อยละ 68.8 
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเห็นว่าหากไม่มีสมุด
บันทึกฯ จะมีผลกระทบกับนักเรียนด้วยเหตุผล
ดังนี้ 

1.  เป็นประโยชน์แก่ตัวนักเรียนเอง ผลการ
รวบรวมความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่
เกี่ยวข้อง พบว่า แบบบันทึกฯ มีความเหมาะสม 
สะดวกใช้ และเข้าใจง่าย นักเรียนสามารถตรวจ
สุขภาพด้วยตนเองได้ คัดกรองความผิดปกติของ
ร่างกายเป็นการสร้าง ฝึกให้นักเรียนส ารวจสุขภาพ
ตนเองอย่างสม่ าเสมอ รับรู้สิ่งที่ต้องปรับปรุง แก้ไข 
เล็งเห็นความส าคัญสุขภาพของตนเองบ่งบอกถึง
ความรับผิดชอบด้ านสุ ขภาพของนักเรี ยน 
ก่อให้เกิดความภาคภูมิใจในตัวนักเรียน และท าให้
เห็นพัฒนาการด้านร่างกายชัดเจนรวมทั้งเป็นผลดี
ด้านจิตวิทยาวัยรุ่น เช่น เคล็ดลับบางเรื่องนักเรียน

สามารถอ่านเองได้จากแบบบันทึก และยังเป็นการ
สร้างสัมพันธ์ที่ดีระหว่างนักเรียนและครูอีกด้วย 
นอกจากนี้ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับทาง
โรงเรียนสามารถเก็บข้อมูลสุขภาพนักเรียนได้ เพ่ือ
เป็นแนวทางในการดูแลนักเรียนได้อย่างถูกต้อง
ทั้งนี้หากไม่มีการแจกแบบบันทึกฯ อย่างต่อเนื่อง
จะส่งผลเสียต่อตัวนักเรียนเอง ท าให้นักเรียนไม่
ทราบพัฒนาการทางร่างกาย ความผิดปกติที่
เกิดขึ้น และขาดการดูแลตนเองด้านสุขภาพอย่าง
สม่ าเสมอ ผู้ปกครองเองก็จะไม่ทราบว่าบุตรหลาน
มีความผิดปกติด้ านสุขภาพหรือไม่  รวมทั้ ง
กิจกรรมการดูแลสุขภาพของนักเรียนจะค่อยๆ 
จางหายไปโดยที่ยังไม่ได้มีกิจกรรมอ่ืนที่เกี่ยวข้อง
มารองรับ 

2. เป็นเครื่องมือในการดูแลสุขภาพ
ให้แก่นักเรียน นอกจากนี้ผลการศึกษายังแสดง
ให้เห็นว่า แบบบันทึกฯ เป็นเครื่องมือให้กับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการท างาน
ด้านสุขภาพของนักเรียน ซึ่งท าให้ทราบข้อมูล
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เห็นว่า แบบบันทึกฯ เป็นเครื่องมือให้กับเจ้า

หน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการท�างานด้าน

สขุภาพของนกัเรยีน ซึง่ท�าให้ทราบข้อมลูสขุภาพ

ของนักเรียน เช่น ประวัติการคลอด ข้อมูล

วัคซีนที่ได้รับ ประวัติการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรค การวัดสายตา การได้ยินของเด็ก ภาวะการ

เจริญเติบโต ความผิดปกติของร่างกาย ข้อมูล

ดังกล่าวสามารถน�าไปใช้ประโยชน์ในด้านการ

ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ซึ่งเป็นประโยชน์ทั้งต่อ

เด็ก และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทั้งนี้หากไม่มีการ

สนบัสนนุแบบบนัทกึฯ อาจมผีลกระทบด้านการ

จัดเก็บข้อมูลสุขภาพของนักเรียนในสถานศึกษา 

เพราะปัจจุบันการจัดเก็บข้อมูลด้านสุขภาพ

นักเรียนก็ยังไม่ดีเท่าท่ีควร ทางสถานศึกษาอาจ

ต้องหาวิธีการจัดเก็บแบบอื่นๆ ซึ่งอาจส่งผลต่อ

การพัฒนาการด้านสุขภาพและการแก้ไขปัญหา

สขุภาพในนกัเรยีนไม่เป็นไปตามวธิทีีถ่กูต้องรวม

ทั้งท�าให้นักเรียนขาดการดูแลสุขภาพอย่างต่อ

เนื่อง

 3.  โรงเรียนอาจเสียค่าใช้จ่ายในการท�า

แบบบันทึกฯ เอง ผลการรวบรวมความคิดเห็น

จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ยังพบอีกว่า หากไม่มี

การแจกแบบบนัทึกฯ ต่อเนือ่ง อาจท�าให้โรงเรยีน

ต้องเสียงบประมาณในการจัดท�าแบบบันทึกฯ 

เอง 

 4. ข้อเสนอแนะอื่น นอกจากนี้เจ้าหน้าที่

สาธารณสขุได้แสดงความคดิเหน็ว่า แบบบนัทกึฯ 

ยังมีจุดอ่อน กล่าวคือ บุคลากรการศึกษาไม่ให้

ความส�าคัญกับการใช้สมุดบันทึกฯ ไม่มีการส่ง

ข้อมูลของนักเรียนให้ผู้ปกครอง และเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขยังไม่มีการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ

ของกลุ ่มวัยเรียนด้วยสมุดบันทึกฯนอกจากนี้

ยังมีข้อเสนอแนะว่าควรใช้แบบ สศ.3 ของทาง

โรงเรียนในทุกชั้นเรียน เพื่อประโยชน์ต่อเจ้า

หน้าที่ ครู ในการติดตามสุขภาพของนักเรียน 

ซ่ึงน่าจะเพียงพอแต่อย่างไรก็ตามยังมีเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขร้อยละ 15.5 ที่แสดงความคิดเห็นว่า 

ไม่มผีลกระทบกบันกัเรยีนหากไม่มกีารแจกแบบ

บันทึกฯ ด้วยเหตุผลดังนี้

  4.1 บางโรงเรียนครูไม่ได้ใส่ใจต่อการ

ท�าแบบบันทึกฯ ถือเพียงแค่เป็นเอกสารหนึ่งที่

ใช้ในการประเมินเท่านั้น ซ่ึงการตรวจสุขภาพ

ด้วยตนเองของนกัเรียนต้องมผู้ีปกครอง นกัเรียน 

ครู เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ร่วมมอืกนัเพ่ือรับรู้และ

แก้ไขหากพบว่า นักเรียนมีความผิดปกติด้าน

สุขภาพ ซึ่งมีความเป็นได้ยาก 

  4.2 กระทรวงศึกษาธิการ ได้จัดท�า

แบบบันทึกการตรวจสุขภาพแบบใหม่ และบาง

โรงเรียนได้จัดท�าขึ้นเองแบบฟอร์มการดูแล

สุขภาพเบื้องต้นของนักเรียน

  4.3 เป็นเพียงแค่เกณฑ์ที่คิดและสร้าง

ขึ้นโดยสาธารณสุข ที่ใช้ประเมินโรงเรียนเท่านั้น 

ไม่ได้มีการน�าข้อมูลที่ได้มาใช้ประโยชน์ 

การอภิปรายผล

 จากผลการศึกษาสถานการณ์ในการใช้

แบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส�าหรับ

นักเรียน พบว่านักเรียนส่วนใหญ่มีแบบบันทึก

การตรวจสุขภาพด้วยตนเองส�าหรับนักเรียน 

รองลงมาเป็นนักเรียนที่เคยมีแบบบันทึกการ

ตรวจสุขภาพด้วยตนเองส�าหรับนักเรียน  ซึ่งเมื่อ

พิจารณากับการประเมินผลเมื่อปี 2550 ของ

ส�านกัส่งเสริมสุขภาพ พบว่า มกีารใช้แบบบนัทกึ

การตรวจสุขภาพฯ ในนักเรียนชั้นประถมศึกษา

และนักเรียนระดับมัธยมศึกษาเพิ่มมากขึ้นขณะ
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ทีผ่ลการศึกษาของครเูกอืบทัง้หมดและเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขทุกคน สอดคล้องกันในประเด็นการ

ได้รับแบบบันทึกฯ แต่เมื่อพิจารณาถึงผลการ

ศึกษาของนักเรียน ส่วนใหญ่มีแบบบันทึกฯ และ

มีสัดส่วนที่น้อยกว่าการได้รับแบบบันทึกฯ ของ

ครูและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขพบว่า การจัดสรร

และการกระจายของหน่วยงานส่วนกลาง สูร่ะดบั

จังหวัดและระดับอ�าเภอลงไปถึงโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลยังไม่ครอบคลุมกลุ่มเป้า

หมายตามโครงการเฝ้าระวงัสขุภาพนกัเรยีนด้วย

ตนเอง และในระดับพื้นที่ยังขาดการติดตามใน

การสนับสนุน และส่งเสริมให้นักเรียนได้ใช้อย่าง

ครอบคลุมและต่อเนื่อง  รวมถึงสนับสนุนการมี

ส่วนร่วมของผู้ปกครองในการรับทราบและร่วม

แก้ปัญหาภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ

ของนักเรียน จากผลการศึกษาเมื่อพิจารณาถึง

ความต่อเนือ่งในการใช้แบบบนัทกึฯ ของนกัเรยีน

ในภาพรวม พิจารณาได้จากร้อยละของการมี

และการน�าแบบบันทึกฯไปใช้ต่อเนื่องเมื่อเลื่อน

ชั้น พบว่า นักเรียนในระดับประถมศึกษามีและ

ใช้แบบบันทึกฯ ต่อเนื่องเมื่อเลื่อนชั้นมากกว่า

นกัเรยีนระดบัมธัยมศกึษา และเมือ่พจิารณาตาม

ระดบัชัน้ทีส่งูขึน้จะพบว่า มลีดลงตามระดบัชัน้ที่

สงูขึน้แม้ว่าครแูละเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุส่วนใหญ่

จะเห็นถึงความส�าคัญและประโยชน์ของการใช้

แบบบันทึกฯ ซึ่งเห็นว่า หากไม่มีการสนับสนุน

แบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส�าหรับ

นกัเรยีนจะมผีลกระทบต่อนกัเรยีนแต่ยงัมข้ีอคดิ

เห็นของครูส่วนหนึ่งเห็นว่าการด�าเนินดังกล่าว

เป็นการเพิ่มภาระแก่ครู ซึ่งสอดคล้องกับผลการ

นิเทศติดตามการด�าเนินงานในพื้นที่

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

  1.1 ควรมกีารสนบัสนนุการด�าเนนิการ

ต่อไปอย่างต่อเนื่อง

  1.2 สร้างระบบติดตามผลการด�าเนิน

งานอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อยภาคเรียนละ 1 ครั้ง 

รวมทัง้การประเมนิผลอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะ

การประเมินผลสัมฤทธิ์ของการด�าเนินงานและ

ผลกระทบต่อนักเรียน

  1.3 ผลกัดนัและสนบัสนนุให้เกดิความ

ร่วมมือในการด�าเนินงานระดับนโยบายระหว่าง

กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการ 

เพื่อให้เกิดการปฏิบัติในระดับพื้นที่

  1.4 ควรศึกษาพัฒนารูปแบบการเฝ้า

ระวังสุขภาพนักเรียนด้วยตนเองให้สอดคล้อง           

กับหลักสูตรการเรียนการสอนของกระทรวง

ศึกษาธิการ

  1.5 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพแก่

บุคลากรที่เกี่ยวข้องทั้งฝ่ายสาธารณสุขและฝ่าย

การศึกษาด้านการส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน

แบบองค์รวม

	 2.	ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติงาน

  2.1 ควรประชุมชี้แจงนโยบายการ

ด�าเนนิงานรวมถงึถ่ายทอดองค์ความรูท้ีเ่กีย่วข้อง 

เพื่อสร้างความเข้าใจและเสริมสร้างศักยภาพให้

แก่เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกระดับโดยเฉพาะใน

ระดับพื้นที่ที่รับผิดชอบงานอนามัยโรงเรียน

  2.2 ควรวางแผนนิเทศติดตามการ

บรหิารจดัการ ให้เกดิการใช้อย่างครอบคลมุและ

ต่อเนื่อง

  2.3 ส่งเสริมให้เกิดการบูรณาการใน

การใช้แบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเอง
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ส�าหรับนักเรียนกับการท�างานด้านสุขภาพทั้งใน

หน่วยงานสาธารณสขุและฝ่ายการศกึษา รวมถงึ

การน�าข้อมูลไปใช้ประโยชน์

  2.4 สนับสนุนกิจกรรมสร้างการมี

ส่วนร่วมของผู้ปกครองในการเฝ้าระวังสุขภาพ

นักเรียนมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบพระคุณนายแพทย์ดนัย  ธีวันดา 

ผู ้อ�านวยการส�านักส่งเสริมสุขภาพ และนาย

แพทย์กิตติ ลาภสมบัติศิริ หัวหน้ากลุ่มอนามัย

เด็กวัยเรียนและเยาวชน ที่กรุณาสนับสนุนการ

ด�าเนินงานศึกษาคร้ังนี้และให้ข้อเสนอแนะใน

ทกุด้านและขอบคณุนกัวชิาการจากศนูย์อนามยั  

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลและ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล  ที่ให้ความ

ร่วมมือในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดียิ่งรวมทั้งผู้

เกี่ยวข้องทุกท่านที่มิได้เอ่ยนามมา ณ โอกาสนี้

ด้วย 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียน
ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่ง

ของเขตอ�าเภอโพนนาแก้ว  จังหวัดสกลนคร
THE RELATED FACTORS TOWARDS SMOKING 

BEHAVIOR IN A JUNIOR HIGHSCHOOL, PONNAKAEW 
DISTRICT, SAKON NAKHON PROVINCE

 

 สไบพร	เนตรโสภา  นิสิตคณะสาธารณสุขศาสตร์

	 อารีญา		เปรมชาติ   นิสิตคณะสาธารณสุขศาสตร์

	 วรินทร์มาศ	เกษทองมา,		อาจารย์คณะสาธารณสุขศาสตร์	

	 มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์		วิทยาเขตเฉลิมพระเกียรติจังหวัดสกลนคร

บทคัดย่อ

 การวจัิยเชงิวเิคราะห์นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัชวีสงัคม ปัจจยัน�า ปัจจยัเอือ้ ปัจจยัเสรมิ  

ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 

ในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้ว จังหวัดสกลนครจ�านวน 185 คนระยะเวลาในการ

ด�าเนินงาน ในช่วงเดือนสิงหาคม ถึงธันวาคม 2557 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์

ข้อมูลด้วย 1) สถิติเชิงพรรณนา คือ จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่าสุด  

และค่าสูงสุด 2) สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Chi-Square test

 ผลการศึกษาด้านพฤติกรรมการสูบบุหรี่พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 5.6 เป็นผู้สูบ

บุหรี่ ร้อยละ 55.5 มีอายุต�่ากว่า 12 ปี สาเหตุที่สูบบุหรี่ ร้อยละ 52.9 มีความอยากรู้อยากลอง ปัจจัย

ชีวสังคม พบว่า ร้อยละ 12.0 คือเพศชายที่สูบบุหรี่ ร้อยละ 5.7 มีความเพียงพอของค่าใช้จ่าย ร้อยละ 

4.1 มีการเข้าเรียนที่ตรงเวลา ร้อยละ 4.7 และมีการเข้าร่วมกิจกรรมที่ทางโรงเรียนจัดขึ้น ซึ่งมีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากนี้ ปัจจัยน�า (ด้าน

ความรู้) ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ โดยมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05 

 ผลการวจิยันีแ้สดงให้เหน็ถงึปัจจยัชวีสงัคม ปัจจยัน�า ปัจจยัเอือ้ ปัจจยัเสรมิ ทีม่คีวามสมัพนัธ์

ต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ซึ่งควรมีการสอดแทรกความรู้เกี่ยวกับบุหรี่ในกิจรรม โทษและพิษภัยของ

บุหรี่ โดยเพิ่มช่องทางการรับรู้ผ่านอินเตอร์เน็ต หรือช่องทางอื่น ๆ ที่นักเรียนใช้ในการสื่อสาร
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ABSTRACT

 The objective of this Analytical Study research was to study the bio-soci-

etal, predisposing, enabling and reinforcing factors which associated with smoking  

behaviorsamong 185 highschool stuents, Phonnakaew District, Sakon Nakhon Province 

during August to December 2014. Data were collected by questionnaires and analyzed 

by 1) Descriptive statistics:ferquency, percentaqe, standaeddeviation,minimumand 

maximum 2) Inferential statistic:- Chi-square

 The results revealed that the most samples 5.6 percent which were smokers 

55.5 percent under 12 years old. The smoking cause 52.9 percent of curious to try.  

The bio-societal factor was 12.0 percent of male smokers. The samples were enough 

of the cost 5.7 percent attended on time 4.1 percent and jointed activities 4.7  

percent. They were associated with smoking behavior significantly related at the .05.  

In  addition,  the predisposing (knowledge), enabling and reinforcing factors were  

associated with smoking behavior that were significantly reinforcing factors were  

associated with smoking behavior that were significantly related at the .05.

 The results showed that the bio-societal,predisposing, enabling and  

reinforcing factors were associated with smoking behaviors. Therefore it should be get  

knowledge about cigarette in activities, side effect and poison of cigarette on the 

internet or othercommutative way of students.

ที่มาและความส�าคัญ

  พฤติกรรมการสูบบุหรี่เป็นสิ่งที่พบเห็น

ได้ในทุกสังคมและพบเห็นในหลากหลายสถาน

ที่จากการส�ารวจพบว่าท่ัวโลกมีผู้เสียชีวิตด้วย

โรคอันเนื่องจากบุหรี่ปีละ 5 ล้านคนหรือวันละ  

13,700 คนหรือนาทีละ 9.5 คนซึ่งองค์การ

อนามัยโลกรายงานถึงจ�านวนผู้เสียชีวิตจากการ

สูบบุหรี่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปีโดยคาดการณ์ว่า

ในอีก 25 ปีข้างหน้าหากประเทศต่างๆทั่วโลก

ยังไม่มีมาตรการในการรณรงค์ที่เข้มแข็งกว่าใน

ปัจจุบันทั่วโลกจะมีผู ้เสียชีวิตอันเนื่องมาจาก

บหุรีส่งูถงึปีละ10 ล้านคนหรอืวนัละ 27,000 คน 

ซึ่งหมายความว่าบุหรี่จะเป็นสาเหตุของการตาย

มากกว่าโรคเอดส์วัณโรคการตายระหว่างคลอด

อุบัติเหตุต่างๆการฆ่าตัวตายและฆาตกรรม 

รวมกัน(1)

  ส�าหรับประเทศไทยในปี พ.ศ.2552 คณะ

ท�างานภาระโรคและการบาดเจ็บที่เกิดจาก

พฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยเส่ียงกระทรวง

สาธารณสุขท�าการศึกษาพบว่าคนไทยเสียชีวิต

จากการสูบบุหรี่จ�านวน 48,244 คนเพิ่มขึ้นจาก

จ�านวนผูเ้สยีชวีติจากการสบูบหุรีใ่นปี พ.ศ. 2547 
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ที่เสียชีวิตเท่ากับ 41,183 คนโดยเสียชีวิตจาก 

โรคมะเร็งจากการสูบบุหรี่ 18,041 คนซึ่งเป็น

มะเร็งปอด 11,210 คน(2)  ในปี 2552 อัตราการ

เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งหลอดลมใหญ่และปอด 

ร้อยละ 14.1 รองจากอัตราการเสียชีวิตด้วยโรค

มะเร็งตับเมื่อเทียบกับปี 2553 พบว่ามีอัตรา

ตายสูงขึ้นจากร้อยละ 14.1 เป็น 14.6(3) ปี 2554 

ส�านักงานสถิติแห่งชาติได้ส�ารวจพฤติกรรมการ

สบูบหุรีโ่ดยสรปุประชากรอาย1ุ5 ปีข้ึนไปจ�านวน 

53.9 ล้านคนมีผู้สูบบุหรี่ 11.5 ล้านคนเท่ากับ 

ร้อยละ 21.4 โดยเพศชายจะสบูมากกว่าเพศหญงิ 

20 เท่าคือเพศชาย สูบเป็นประจ�าร้อยละ 36.1 

เพศหญิงสูบเป็นประจ�าร้อยละ 1.7 เมื่อเปรียบ

เทียบอัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทยอายุ 

15 ปีขึ้นไประหว่างปี 2552 และ2554 พบว่า 

มีแนวโน้มสูงขึ้นจากร้อยละ 18.1 เป็น 18.4(3) 

ส่วนจังหวัดสกลนครมีสถานการณ์สูบบุหรี่คือ

  สถานการณ์การบริโภคยาสูบรายจังหวัด 

พ.ศ. 2554 พบว่าจังหวัดสกลนครมีอัตราการ 

สูบบุหรี่อยู ่ล�าดับที่ 19 ของประเทศจ�านวน

ประชากรที่สูบบุหรี่ 170,481 คน อัตราการ 

สูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 18.7 อายุน้อยที่สุดที่เริ่ม

สูบบุหรี่คือ 10 ปีอายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ 17.6 ปี 

ปริมาณมวนบุหรี่รวมทุกชนิด 8.9 มวนต่อวัน

อัตราการรับควันบุหรี่มือสองภายในบ้านเท่ากับ 

31.2 ค่าใช้จ่ายในการสูบบุหรี่ 9.2 บาทต่อวัน

การได้พบเห็นได้กลิ่นเห็นก้นบุหรี่ภายในสถาน

ที่พบว่าอาคารของสถานท่ีราชการร้อยละ 20.0 

อาคารของมหาวิทยาลัยร้อยละ 7.2 ร้านอาหาร

ภัตตาคารร้อยละ 56.1 ตลาดสดหรือตลาดนัด

ร้อยละ 87.0 สถานที่ใดสถานที่หนึ่งร้อยละ 

92.6(4)

 การเฝ้าระวังการสูบบุหร่ีในเยาวชนได้รับ

ความสนใจจากประเทศต่างๆเนื่องจากมีข้อมูล

ทางสถิติแสดงให้เห็นว่าเยาวชนเป็นนักสูบหน้า

ใหม่โดยพบว่าเด็กไทยอายุต�่ากว่า 18 ปี เสพติด

บุหรี่เกือบ 5 แสนคนและเยาวชนอายุต�่ากว่า 24 

ปีเสพติดบุหร่ีกว่า 1.5 ล้านคนซ่ึงในแต่ละปีมี

เยาวชนไทยเป็นผูเ้สพติดบหุรีห่น้าใหม่และกลาย

เป็นผู้สูบบุหรี่เป็นประจ�า 2 -3 แสนคน(5) การที่

เยาวชนเร่ิมสูบบุหร่ีเร็วขึ้นเท่าใดโอกาสเส่ียงต่อ

การเสียชวีติก่อนวยัอนัควรจะเพ่ิมมากข้ึนเท่านัน้

นอกจากนีก้ารเริม่สบูบหุรีข่องเยาวชนจะเป็นจดุ

เริ่มต้นที่น�าไปสู่การใช้สารเสพติดอื่นๆ ได้และ

จากการศึกษาพบว่าผู้ที่ติดสิ่งเสพติดอื่นเช่นสุรา

เฮโรอนีรวมทัง้ฝ่ินหรอืกญัชาล้วนแล้วแต่เริม่จาก

การตดิบหุรีก่่อนทัง้สิน้โดยวยัรุน่ทีต่ดิสรุาร้อยละ 

62.0 เริ่มจากการติดบุหรี่ก่อนวัยรุ่นที่ติดฝิ่นและ

กญัชาร้อยละ 75.0 เริม่จากการตดิบหุรีก่่อนและ

วัยรุ่นที่ติดเฮโรอีนหรือโคเคนร้อยละ 95.0 เริ่ม

จากการติดบุหรี่ก่อน(2) เนื่องจากวัยรุ่นเป็นวัยที่

ก�าลังค้นหาตนเองอยากเท่ห์อยากเก่งและอยาก

เป็นท่ียอมรับของเพ่ือนแรงกระตุ้นเหล่านี้เองท่ี

เป็นปัจจัยเส่ียงในวัยรุ่นท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงท่ีจะ

น�าไปสู่การเสพยาเสพติด(5)

  จากผลการส�ารวจพบว่ากลุ่มตัวอย่างอายุ

อยู่ระหว่าง 12 - 15 ปี ร้อยละ 62.6 มีอายุที่เริ่ม

สูบบุหรี่อยู่ที่ 9 - 12 ปี และร้อยละ 3.1 มีเริ่มสูบ

บหุรีท่ีอ่ายนุ้อยกว่า 9 ปี โดยกลุม่ตวัอย่างมอีตัรา

สูบบุหรี่อยู่ที่ร้อยละ 38.8 ส่วนใหญ่มักสูบบุหรี่ 

ในระยะเร่ิมต้นเท่านัน้และเล่ือนจากระยะเร่ิมต้น

ไปยังระยะติดบุหรี่ใช้ระยะเวลานานพอสมควร 

ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีผู้ปกครองที่สูบบุหรี่ร้อยละ 

59.8 มีเพื่อนสนิทสูบบุหรี่  ร้อยละ 45.9 และ
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ครึง่หนึง่เคยถกูเพือ่นสนทิแนะน�าให้ลองสบูบหุรี่ 

โดยพบว่านักเรียนชายที่เคยถูกเพื่อนชักชวนให้

สูบบุหรี่  มีแนวโน้มที่จะมีการสูบบุหรี่มากกว่า

ผู้ที่ไม่เคยถูกเพื่อนชักชวนให้สูบบุหรี่ เนื่องจาก

ต้องการเป็นที่ยอมรับของกลุ่มเพื่อนกลัวเพื่อน

ดถูกูเหยยีดหยามนอกจากนัน้ยงัเป็นการทดสอบ

ความกล้าหาญในหมู่นักเรียนชายอีกด้วย(6)

  ดังนั้นการศึกษาพฤติกรรมการสูบบุหรี่

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการสูบบุหรี่ของ

นกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้นในโรงเรยีน

แห่งหนึ่ง ของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัด

สกลนครนับเป็นการศึกษาข้อมูลทางวิชาการ

เพื่อมาประกอบการพิจารณาพฤติกรรมของวัย

รุ ่นกลุ ่มนี้เป็นซึ่งช่วงแห่งวัยอยากรู ้อยากลอง

หรือเลิกบุหรี่ และเมื่อทราบพฤติกรรมดังกล่าว

แล้วสามารถน�าผลการศกึษาเป็นแนวทางในการ

ควบคุมหรือสร้างเสริมพฤติกรรมป้องกันเพื่อให้

กลุม่ดงักล่าวหลกีเลีย่งหรอืห่างไกลจากบุหรีห่รอื

เพือ่การวางแผนป้องกนัแก้ไขปัญหาการสบูบหุรี่

ของนักเรียนได้อย่างมีประสิทธิผลและยั่งยืน

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

 1.	วัตถุประสงค์ทั่วไป  เพื่อศึกษาปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ

นกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้นในโรงเรยีน

แห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัด

สกลนคร

 2.	วัตถุประสงค์เฉพาะ

  2.1 เพือ่ศกึษาพฤตกิรรมการสบูบุหรีข่อง

นกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้นในโรงเรยีน

แห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัด

สกลนคร

  2.2 เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ของปัจจยัชวี

สังคมได้แก่เพศอายุรายได้ที่ได้รับจากผู้ปกครอง

กับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของนักเรียนระดับชั้น

มัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขต

อ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร

  2.3 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ ปัจจัย

น�า ได้แก่ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโทษของบุหรี่และ

ทศันะคตเิกีย่วกบัการสบูบรุีก่บัพฤตกิรรมการสบู

บหุรีข่องนกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้นใน

โรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ   โพนนาแก้ว  

จังหวัดสกลนคร

  2.4 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย

เอื้อได้แก่การเข้าถึงร้านค้าทั่วไปกับพฤติกรรม

การสูบบุหรี่ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ    

โพนนาแก้ว จังหวัดสกลนคร

  2.5 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย

เสริมได้แก่การได้รับแรงสนบัสนนุทางสังคมและ

การได้รับการสนับสนุนจากเพ่ือนกับพฤติกรรม

การสูบบุหรี่ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ    

โพนนาแก้ว จังหวัดสกลนคร

สมมุติฐานของการวิจัย

 1.	ปัจจยัชวีสงัคม ได้แก่เพศอายรุายได้ทีไ่ด้

รับจากผู้ปกครองมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การสูบบุหรี่ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ 

โพนนาแก้ว   จังหวัดสกลนคร

 2.	ปัจจยัน�า ได้แก่ ความรูเ้กีย่วกบัเรือ่งโทษ

ของบหุร่ีและทศันะคติเกีย่วกบัการ สูบบร่ีุมคีวาม

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียน
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ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น     ในโรงเรียนแห่ง

หนึ่ง ของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร

 3.	 ปัจจัยเอื้อ	 ได้แก่การเข้าถึงร้านค้าทั่วไป

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ

นกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้น  ในโรงเรยีน 

แห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัด

สกลนคร

 4.	ปัจจยัเสริม	ได้แก่การได้รบัแรงสนบัสนนุ

ทางสังคมและการได้รับการสนับสนุนจากเพื่อน

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ

นกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้น  ในโรงเรยีน 

แห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้ว จังหวัด

สกลนคร

ขอบเขตของการศึกษา

  ในการศกึษาค้นคว้าอสิระครัง้นีเ้พือ่ศกึษา

พฤติกรรมความรู้และปัจจัยที่มีต่อการ สูบบุหรี่

ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นใน

โรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ  โพนนาแก้ว 

จงัหวดัสกลนครผูว้จิยัจงึก�าหนดขอบเขตวจิยัดงันี้

 1.		ด้านประชากร	  ประชากรที่ใช้ในการ

ศึกษาครั้งนี้ได้แก่นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา 

ปีที่ 1 ถึงนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา  ปีที่ 3 นักเรียน

ที่ก�าลังศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นใน

โรงเรียนแห่งหนึ่ง  ของเขตอ�าเภอโพนนาแก้ว

จ�านวนทั้งสิ้น 185 คน

 2.	ด้านตัวแปร

  2.1 ตัวแปรต ้นประกอบด ้วยป ัจจัย 

ทางชีวสังคมปัจจัยน�าปัจจัยเอื้อปัจจัยเสริม

  2.2 ตัวแปรตามได้แก่พฤติกรรมการ 

สูบบุหร่ีของนักเ รียนระดับชั้นมัธยมศึกษา 

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ   

โพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร

 3. ด้านเวลา  เวลาที่ศึกษาอยู่ในช่วงเดือน

สิงหาคม 2557 ถึงเดือนธันวาคม 2557 
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รูปแบบการวิจัย

 การศึกษาครั้ งนี้ เป ็นการวิจัยแบบเชิง

วิเคราะห์ (Analytical Study) ใช้วิธีการส�ารวจ

แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Survey) 

เก็บรวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามเพือ่ศกึษา

ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อพฤตกิรรมการสบูบุหรี่

ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นใน

โรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ  โพนนาแก้ว

จังหวัดสกลนคร

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 เครื่องมือที่ใช ้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เพื่อการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นแบบสอบถามที่

ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิดทฤษฎี

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยก�าหนดแบบสอบถาม 

ให้สอดคล้องกับตัวแปรแต่ละตัวตามกรอบ

แนวคิดที่ใช้ในการวิจัย

 

กรอบแนวคิดงานวิจัย 
ตัวแปรต้น           ตัวแปรตาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบเชิง
วิเคราะห์ (Analytical Study) ใช้วิธีการส ารวจ
แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Survey) 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเพ่ือ
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหน่ึงของเขตอ าเภอ  
โพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
เพ่ือการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นแบบสอบถามที่
ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิดทฤษฏี
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยก าหนดแบบสอบถามให้
สอดคล้องกับตัวแปรแต่ละตัวตามกรอบแนวคิด
ที่ใช้ในการวิจัย 

 
 

ปัจจัยชีวสังคม 
1. เพศ 
2. ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน  
3. ความเพียงพอในค่าใช่จ่าย  
4. ที่พักอาศัย 
 
 

 

ปัจจัยน า 
- ความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ 
- ทัศนคติเก่ียวกับการสูบบุหรี่ 
 
 
 
 

ปัจจัยเอื้อ 
- การเข้าถึงแหล่งซื้อขาย 
- ความสามารถในการแสวงหาโฆษณา 
 
 
 ปัจจัยเสริม 
- เลียนแบบผู้ปกครองที่สูบบุหรี่ 
- ความนิยม 
- เพ่ือนชวน 
 
 
 
 

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ
นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่ง
ของเขตอ าเภอโพนนาแก้ว

จังหวัดสกลนคร 
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สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statis-

tics) ได้แก่การวิเคราะห์ลักษณะปัจจัยชีวสังคม

ปัจจัยน�าปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริมกรณีข้อมูล

แจกแจงปกตใิช้สถิตจิ�านวน (Frequency) ร้อยละ  

(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน(Standarad Deviation)   ค่าต�่าสุด 

(Minimum) และค่าสูงสุด (Maximum) 

 2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ใช้สถิติ ไคสแควร์ 

(Chi – square) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปรต้นคือปัจจัยชีวสังคมปัจจัยน�าปัจจัยเอื้อ

ปัจจัยเสรมิและตวัแปรตามคอืลกัษณะพฤตกิรรม

การสูบบุหรี่ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ 

โพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร

ผลการวิจัย

 1. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคม 

กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่

  จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้

สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่า

ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการสบูบหุรี่

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติคือเพศโดยเพศชายมี

พฤตกิรรมการสบูบหุรีม่ากกว่า    เพศหญงิร้อยละ  

12.0 และ 0.0 ตามล�าดับโดยมีนัยส�าคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 ความเพียงพอของค่าใช้จ่าย

โดยผูท้ีม่คีวามเพยีงพอของค่าใช้จ่ายมพีฤติกรรม

การสูบบุหร่ีมากกว่าผู้ท่ีไม่เพียงพอในค่าใช้จ่าย

ร้อยละ 5.7 และ 0.0 ตามล�าดับโดยมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 การเข้าเรียนตรงเวลาโดย

ผู้ที่เข้าเรียนไม่ตรงเวลามีพฤติกรรมการสูบบุหรี่

มากกว่าผู้ที่เข้าเรียนตรงเวลาร้อยละ 20.0 และ 

4.1 ตามล�าดับโดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 การเข้าร่วมกจิกรรมทีท่างโรงเรยีนจดัขึน้โดย

ผู้ที่ไม่เข้าร่วมกิจกรรมมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่

มากกว่า  ผู้ที่เข้าร่วมกิจกรรมร้อยละ 40.0 และ 

4.7 ตามล�าดับโดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 ส�าหรับตัวแปรที่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีได้แก่อายุผลสัมฤทธิ์

ทางการเรียนรายได้ที่ได้รับแหล่งที่มาของราย

ได้อาชีพของบิดามารดาและลักษณะที่พักอาศัย  

ดังรายละเอียดดังตารางที่1 

ตางรางที่	1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยม

               ศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=178)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) ได้แก่การวิเคราะห์ลักษณะปัจจัย
ชีวสังคมปัจจัยน าปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริมกรณี
ข้อมูลแจกแจงปกติใช้สถิติจ านวน (Frequency) 
ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน(Standarad Deviation)   
ค่าต่ าสุด(Minimum) และค่าสูงสุด (Maximum)  
 2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ใช้สถิติ        
ไคสแควร์(Chi – square) วิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรต้นคือปัจจัยชีวสังคมปัจจัยน า
ปัจจัย เ อ้ือปัจจัย เสริมและตัวแปรตามคือ
ลักษณะพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียน
ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่ง
หนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร 
 

ผลการวิจัย 
1. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้
สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ      

สูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือเพศโดย
เพศชายมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่ า    
เพศหญิงร้อยละ 12.0 และ 0.0 ตามล าดับโดย
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความเพียงพอ
ของค่าใช้ จ่ายโดยผู้ ท่ี มีความเพียงพอของ
ค่าใช้จ่ายมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่ไม่
เพียงพอในค่าใช้จ่ายร้อยละ 5.7 และ 0.0 
ตามล าดับโดยมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
การเข้าเรียนตรงเวลาโดยผู้ที่เข้าเรียนไม่ตรง
เวลามีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่เข้า
เรียนตรงเวลาร้อยละ 20.0 และ 4.1 ตามล าดับ
โดยมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การเข้า
ร่วมกิจกรรมที่ทางโรงเรียนจัดขึ้นโดยผู้ที่ไม่เข้า
ร่วมกิจกรรมมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่า  
ผู้ที่เข้าร่วมกิจกรรมร้อยละ 40.0 และ 4.7 
ตามล าดับโดยมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ส าหรับตัวแปรที่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ได้แก่อายุผลสัมฤทธิ์
ทางการเรียนรายได้ที่ได้รับแหล่งที่มาของรายได้
อาชีพของบิดามารดาและลักษณะที่พักอาศัย 
ดั ง ร า ย ล ะ เ อี ย ด ดั ง ต า ร า ง ที่ 1

 

ตางรางที ่1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยม 
               ศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=178) 

 
ตัวแปรต้น 

ปัจจัยชีวสังคม 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ไม่สูบ 
(ร้อยละ) 

เคยสูบ
แต่เลิก 
(ร้อยละ) 

เพศ 
    ชาย 
    หญิง 

 
10(12.0) 
0(0.0) 

 
64(77.1) 
93(97.9) 

 
9(10.8) 
2(2.1) 

 
19.089 

 
<0.0001** 
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ตางรางที่	1	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=178)   (ต่อ)

  

ตางรางที ่1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยม 
               ศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=178)   (ต่อ) 

ตัวแปรต้น 
ปัจจัยชีวสังคม 

ตัวแปรตาม 

2 
 

(P-value) 

พฤติกรรมการสูบ 
สูบ 

(ร้อยละ) 
ไม่สูบ 

(ร้อยละ) 
เคยสูบ
แต่เลิก 
(ร้อยละ) 

อายุ 
    อายุ 12-13 ปี 
    อายุ 14-15 ปี  

 
6(5.6) 
4(5.6) 

 
95(88.8) 
62(87.3) 

 
6(5.6) 
5(7.0) 

 
0.153 

 
0.927 

ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน     
8.276 

 
0.082 0.0 – 1.9 2(20.0) 7(10.0) 1(10.0) 

2.0 – 2.9 5(8.5) 50(84.7) 4(6.8) 
3.0 – 4.0 9(6.0) 76(95.0) 2(2.5) 

รายได้ที่ได้รับ บาท/วัน      
20-39 บาท 1(1.4) 63(90.0) 6(8.6) 4.714 0.095 
40 บาทข้ึนไป 9(8.3) 94(87.0) 5(4.6) 

ความเพียงพอของค่าใช้จ่าย      
เพียงพอ 10(5.7) 155(88.6) 10(5.7) 6.688 0.035* 
ไม่เพียงพอ 0(0.0) 1(50.0) 1(50.0) 

แหล่งที่มาของรายได้      
    รายได้จากบิดา/มาดา/ ญาติ 9(5.3) 151(88.8) 10(5.9)  

2.869 
 

0.580     รายได้จากการท างาน 1(16.7) 4(66.7) 1(16.7) 
    รายได้จากทุนการศึกษา 0(0.0) 1(100) 0(0.0) 
อาชีพบิดามารดา      
    เกษตรกรรม 8(5.8) 118(86.1) 11(8.0) 4.188 0.651 
    รับราชการ 1(10.0) 9(90.0) 0(0.0) 
    รับจ้างทั่วไป 1(4.3) 22(95.7) 0(0.0) 
การเข้าเรียนตรงต่อเวลา      

ตรงเวลา 7(4.1) 154(90.6) 9(5.3) 46.775 <0.0001** 
ไม่ตรงเวลา 1(20.0) 2(40.0) 2(40.0) 
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ตางรางที่	1	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=178)   (ต่อ)

ตางรางที ่1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยม 
               ศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=178)   (ต่อ) 

ตัวแปรต้น 
ปัจจัยชีวสังคม 

ตัวแปรตาม 

2 
 

(P-value) 
พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

การเข้าร่วมกิจกรรมที่ทางโรงเรียนจัดขึ้น 
เข้าร่วม 8(4.7) 153(89.5) 10(5.8) 13.574 0.001** 
ไม่เข้าร่วม 2(40.0) 2(40.0) 1(20.0) 

ลักษณะที่พักอาศัย      
     บ้านตัวเอง 7(4.3) 145(89.5) 10(6.2) 6.241 0.182 
     บ้านญาติ 0(0.0) 5(100) 0(0.0) 
     บ้านเช่า 1(33.3) 2(66.7) 0(0.0) 
* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05     ** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 

2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน ากับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้
สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่ปัจจัยน าด้านความรู้มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

คือความรู้เกี่ยวกับบุหรี่โดยผู้ที่มีระดับความรู้ต่ า
มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่มีระดับ
ความรู้สูงร้อยละ 6.0 และ 5.8 ตามล าดับโดยมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทัศนคติต่อการ
สูบบุหรี่ส่วนปัจจัยน าด้านทัศนคติต่อการสูบ
บุหรี่ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ดังรายละเอียดดังตารางที่ 2 

 

ตางรางที ่2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน ากับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา  
                ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172) 

 
ตัวแปรต้น 
ปัจจัยน า 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ไม่สูบ 
(ร้อยละ) 

เคยสูบแต่ 
(ร้อยละ) 

ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่     
7.477 

 
0.024* ระดับต่ า 4(6.0) 55(82.1) 9(11.9) 

ระดับสูง 6(5.8) 96(92.3) 2(1.9) 
 

2.	ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัน�ากบัพฤตกิรรม

การสูบบุหรี่

 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดย

ใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่า

ปัจจัยทีมี่ความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการสบูบหุรี่

ปัจจยัน�าด้านความรูม้คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรม 

การสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติคือความรู ้

เก่ียวกับบหุรีโ่ดยผู้ทีมี่ระดับความรูต้�่ามพีฤติกรรม 

การสูบบุหรี่มากกว ่าผู ้ที่มีระดับความรู ้สู ง 

ร้อยละ 6.0 และ 5.8 ตามล�าดับโดยมีนัยส�าคัญ

ทางสถติทิีร่ะดบั .05 ทศันคตต่ิอการสบูบหุรีส่่วน

ปัจจัยน�าด้านทัศนคติต่อการสูบบุหร่ีไม่มีความ

สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการสบูบหุรีด่งัรายละเอยีด

ดังตารางที่ 2

ตางรางที่	2	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ากับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา 

                ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172)

ตางรางที ่1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยม 
               ศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=178)   (ต่อ) 

ตัวแปรต้น 
ปัจจัยชีวสังคม 

ตัวแปรตาม 

2 
 

(P-value) 
พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

การเข้าร่วมกิจกรรมที่ทางโรงเรียนจัดขึ้น 
เข้าร่วม 8(4.7) 153(89.5) 10(5.8) 13.574 0.001** 
ไม่เข้าร่วม 2(40.0) 2(40.0) 1(20.0) 

ลักษณะที่พักอาศัย      
     บ้านตัวเอง 7(4.3) 145(89.5) 10(6.2) 6.241 0.182 
     บ้านญาติ 0(0.0) 5(100) 0(0.0) 
     บ้านเช่า 1(33.3) 2(66.7) 0(0.0) 
* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05     ** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 

2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน ากับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้
สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่ปัจจัยน าด้านความรู้มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

คือความรู้เกี่ยวกับบุหรี่โดยผู้ที่มีระดับความรู้ต่ า
มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่มีระดับ
ความรู้สูงร้อยละ 6.0 และ 5.8 ตามล าดับโดยมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทัศนคติต่อการ
สูบบุหรี่ส่วนปัจจัยน าด้านทัศนคติต่อการสูบ
บุหรี่ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ดังรายละเอียดดังตารางที่ 2 

 

ตางรางที ่2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน ากับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา  
                ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172) 

 
ตัวแปรต้น 
ปัจจัยน า 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ไม่สูบ 
(ร้อยละ) 

เคยสูบแต่ 
(ร้อยละ) 

ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่     
7.477 

 
0.024* ระดับต่ า 4(6.0) 55(82.1) 9(11.9) 

ระดับสูง 6(5.8) 96(92.3) 2(1.9) 
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ตางรางที่	2	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ากับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา 

                ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172) (ต่อ)

3.	 ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัยเอื้อกับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่

 จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์โดยใช้สถติิ

ทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่าปัจจยัทีม่ี

ความสมัพนัธ์กับพฤตกิรรมการสบูบุหรีอ่ย่างมนียั

ตางรางที่	3	 แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเอือ้กบัพฤตกิรรมการสบูบหุรีข่องนกัเรยีนมธัยมศกึษา

 ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172)

ตางรางที ่2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน ากับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา  
                ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172) (ต่อ) 

ตัวแปรต้น 
ปัจจัยน า 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่      
ระดับดี 2(12.5) 13(81.3) 1(6.3)  

1.421 
 

0.491 ระดับไม่ดี 8(5.2) 137(88.4) 10(6.4) 
* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอ้ือกับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้
สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ      
สูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือปัจจัยเอ้ือ

โดยผู้ที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเอ้ือน้อยจะมี
พฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่ผู้ที่ได้รับ
อิทธิพลจากปัจจัยเอ้ือมากร้อยละ 25.0 และ 
4.4 ตามล าดับโดยมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 รายละเอียดดังตารางที่ 3  

 

ตางรางที ่3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอ้ือกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา 
               ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172) 

 
ตัวแปรต้น 
ปัจจัยเอื้อ 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ไม่สูบ 
(ร้อยละ) 

เคยสูบแต่ 
(ร้อยละ) 

ปัจจัยเอื้อที่มีอิทธิพลต่อการสูบ
บุหรี่ 

    
 

9.233 

 
 

0.010* ระดับน้อย 3(25.0) 9(75.0) 0(0.0) 
ระดับมาก 7(4.4) 142(88.8) 11(6.9) 

* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสริมกับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ จากการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ 

(Chi-square) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
คือปัจจัยเสริมโดยผู้ที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัย

ส�าคญัทางสถติคิอืปัจจยัเอือ้โดยผูท้ีไ่ด้รบัอทิธพิล

จากปัจจัยเอื้อน้อยจะมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่

มากกว่าผู้ท่ีผู้ท่ีได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเอื้อมาก

ร้อยละ 25.0 และ 4.4 ตามล�าดับโดยมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 รายละเอียดดังตารางที่ 3 

ตางรางที ่2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน ากับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา  
                ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172) (ต่อ) 

ตัวแปรต้น 
ปัจจัยน า 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่      
ระดับดี 2(12.5) 13(81.3) 1(6.3)  

1.421 
 

0.491 ระดับไม่ดี 8(5.2) 137(88.4) 10(6.4) 
* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอ้ือกับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้
สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ      
สูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือปัจจัยเอ้ือ

โดยผู้ที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเอ้ือน้อยจะมี
พฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่ผู้ที่ได้รับ
อิทธิพลจากปัจจัยเอ้ือมากร้อยละ 25.0 และ 
4.4 ตามล าดับโดยมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 รายละเอียดดังตารางที่ 3  

 

ตางรางที ่3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอ้ือกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา 
               ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=172) 

 
ตัวแปรต้น 
ปัจจัยเอื้อ 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ไม่สูบ 
(ร้อยละ) 

เคยสูบแต่ 
(ร้อยละ) 

ปัจจัยเอื้อที่มีอิทธิพลต่อการสูบ
บุหรี่ 

    
 

9.233 

 
 

0.010* ระดับน้อย 3(25.0) 9(75.0) 0(0.0) 
ระดับมาก 7(4.4) 142(88.8) 11(6.9) 

* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสริมกับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ จากการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ 

(Chi-square) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
คือปัจจัยเสริมโดยผู้ที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัย

4.	 ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัยเสริมกับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ จากการวิเคราะห์

ความสัมพันธ ์โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร ์

(Chi-square) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติคือปัจจัยเสริมโดยผู ้ที่ได้รับอิทธิพลจาก 
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ปัจจัยเสริมน้อยจะมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่

มากกว่าผู ้ที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเสริมมาก 

ร้อยละ 10.4 และ2.1 ตามล�าดับโดยมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 รายละเอียดดังตารางที่ 4  

ตางรางที่	4	 แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเสรมิกบัพฤตกิรรมการสบูบหุรีข่องนกัเรยีนมธัยมศกึษา                  

                ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=174)

เสริมน้อยจะมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้
ที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเสริมมากร้อยละ 10.4 

และ2.1 ตามล าดับโดยมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 รายละเอียดดังตารางที่ 4 

 

ตางรางที ่4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสริมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา                   
               ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=174) 

 
ตัวแปรต้น 
ปัจจัยเสริม 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ไม่สูบ 
(ร้อยละ) 

เคยสูบแต่ 
(ร้อยละ) 

ปัจจัยเสริมที่มีอิทธิพลต่อการสูบ
บุหรี่ 

    
6.239 

 
0.044* 

ระดับน้อย 8(10.4) 63(81.8) 6(7.8) 
ระดับมาก 2(2.1) 90(92.8) 5(5.2) 

* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 

วิจารณ์   การวิจัยครั้งนี้ได้ศึกษาปัจจัย
ชีวสังคมปัจจัยน าปัจจัยเอ้ือปัจจัยเสริมและ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพน
นาแก้วจังหวัดสกลนคร มีประเด็นข้อวิจารณ์
ดังต่อไปนี้ 
 1. ปัจจัยชีวสังคม  จากการศึกษาปัจจัย
ชีวสังคมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นใน
โรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้ว
จังหวัดสกลนครพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย
คิดเป็นร้อยละ 47.0 และพบว่ามีความเพียงพอ
ของค่าใช้จ่ายคิดเป็นร้อยละ 5.7 ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนเพศคิดเป็น
ร้อยละ 12.0 และการเข้าเรียนไม่ตรงเวลาคิด
เป็นร้อยละ 20.0 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่มีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 สอดคล้องกับการศึกษาของ (7)          

ที่ พบ ว่ า เ พศอายุ แ ละ ร ะดั บ ก า รศึ กษ ามี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ
เยาวชน 
 2. ปัจจัยน า 
 2.1 ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่  จากผล
การศึกษาปัจจัยน าด้านความรู้เกี่ยวกับบุหรี่มีผล
ต่ อพฤติ ก ร รมกา รสู บบุ ห รี่ ข อ งนั ก เ รี ย น
มัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขต
อ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนครพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 64.6 มีความรู้ใน
ระดับมากโดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.9 
คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 คะแนนเมื่อทดสอบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติพบว่าความรู้เกี่ยวกับการ
สูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
สอดคล้องกับการศึกษาของ(8)  ที่พบว่าการได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่แต่ไม่สอดคล้องกับ

 วิจารณ์	   การวิจัยครั้งนี้ได้ศึกษาปัจจัย

ชีวสังคมปัจจัยน�าปัจจัยเอื้อปัจจัยเสริมและ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ 

โพนนาแก้ว จงัหวดัสกลนคร มปีระเดน็ข้อวจิารณ์

ดังต่อไปนี้

 1.	 ปัจจัยชีวสังคม  จากการศึกษาปัจจัย

ชีวสังคมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นใน

โรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอโพนนาแก้ว

จงัหวดัสกลนคร พบว่ากลุม่ตวัอย่างเป็นเพศชาย   

คิดเป็นร้อยละ 47.0 และพบว่ามีความเพียง

พอของค่าใช ้จ ่ายคิดเป็นร ้อยละ 5.7 ซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่มีนัย

ส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ส่วนเพศคิดเป็น 

ร้อยละ 12.0 และการเข้าเรยีนไม่ตรงเวลาคดิเป็น 

ร้อยละ 20.0 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การสูบบุหรี่มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สอดคล้องกับการศึกษาของ(7)  ที่พบว่าเพศอายุ

และระดบัการศกึษามคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรม

การสูบบุหรี่ของเยาวชน

 2.	ปัจจัยน�า

 	 2.1	ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่	  จากผลการ

ศึกษาปัจจัยน�าด้านความรู้เกี่ยวกับบุหร่ีมีผลต่อ

พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ�าเภอ 

โพนนาแก้วจังหวัดสกลนครพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ร้อยละ 64.6 มีความรู้ในระดับมากโดย

มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.9 คะแนนจากคะแนน

เต็ม 10 คะแนนเมื่อทดสอบความสัมพันธ์ทาง

สถิติพบว่าความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหร่ีมีความ

สัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ(8)  ที่พบว่าการได้รับความรู้เกี่ยวกับ

การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบ

บุหรี่แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ(9) ที่พบ

ว่าระดับความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การสูบบุหรี่



99ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2558 99

หรือตัวอย่างบุหรี่เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนและ

สอดคล้องกับการศึกษาของ(9) ที่พบว่าปัจจัยเอื้อ

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ 

วัยรุ่น

 4.	ปัจจัยเสริม จากผลการศึกษาการปัจจัย

เสรมิทีม่ผีลต่อพฤติกรรมการสบูบหุรีข่องนกัเรยีน

มัธยมศึกษาตอนต้นในเขตอ�าเภอโพนนาแก้ว

จังหวัดสกลนคร โดยรวมพบว่ากลุ ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ร้อยละ 50.3 ที่ปัจจัยเสริมมีอิทธิพลต่อ

การสูบบุหร่ีระดับมากโดยมีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 

31.8 คะแนนจากคะแนนเต็ม 50 คะแนนเมื่อ

ทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติพบว่าปัจจัยเสริม

มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่มีนัย

ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ(7) ที่พบว่าการสูบบุหรี่ของคนใกล้ชิด

ได้แก่การสบูบหุรีข่องเพือ่นสนทิและการสบูบหุรี่

ของคนในครอบครัวเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนและ

สอดคล้องกับการศึกษาของ(6) ที่พบว่านักเรียน

ท่ีเคยถูกเพ่ือนชกัชวนให้สูบบหุร่ีมแีนวโน้มท่ีจะมี

การสบูบหุรีม่ากกว่าผูท้ีไ่ม่เคยถกูเพือ่นชกัชวนให้

สูบบุหร่ีเนื่องจากต้องการเป็นท่ียอมรับของกลุ่ม

เพือ่นกลวัเพือ่นดูถกูเหยยีบหยามนอกจากนัน้ยงั

เป็นการทดสอบความกล้าหาญในหมูน่กัเรยีนอกี

ด้วย

บทสรุป ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคม 

ปัจจัยน�าปัจจัยเอือ้และปัจจัยเสรมิกับพฤตกิรรม 

การสูบบุหรี่

 1.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชีวสังคม

กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่จากการวิเคราะห์

ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติทดสอบ ไคสแควร์ 

 2.2	 ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่	  จากผลการ

ศึกษาปัจจัยน�าด้านทัศนคติต ่อการสูบบุหรี่

มีผลต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียน

มัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของ

เขตอ�าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนครพบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 45.2 มีทัศนคติ

ที่ไม่ดีต่อการสูบบุหรี่โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 

56.8 คะแนนจากคะแนนเต็ม 75 คะแนนเมื่อ

ทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติพบว่าทัศนคติต่อ

การสูบบุหรี่ไม่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ

สูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่ง

ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาของ(8)  ทีพ่บว่าทศันคติ

ต่อการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

สูบบุหรี่และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ(9) ที่

พบว่าทัศนคติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

สูบบุหรี่ของวัยรุ่น

 3.	 ปัจจัยเอื้อ จากผลการศึกษาการปัจจัย

เอือ้ทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมการสบูบหุรีข่องนกัเรยีน

มัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขต

อ�าเภอโพนนาแก้วจงัหวดัสกลนครโดยรวมพบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 60.1 ที่ปัจจัยเอื้อ

มีอิทธิพลต่อการสูบบุหรี่ระดับมากโดยมีคะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 41.7 คะแนนจากคะแนนเต็ม 50 

คะแนนเมื่อทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติพบ

ว่าปัจจัยเอื้อมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ

สูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สอดคล้องกับการศกึษาของ(7) ทีพ่บว่าปัจจยัด้าน

การโฆษณาและการส่งเสริมการขายได้แก่การ

พบเห็นนักแสดงสูบบุหรี่ในสื่อต่างๆการพบเห็น

ยี่ห้อบุหรี่ทางโทรทัศน์การพบเห็นโฆษณาใน

งานสังคม/งานชุมชนต่างๆการมีสิ่งของเครื่อง

ใช้ที่มียี่ห้อบุหรี่ติดอยู่และการได้รับแจกบุหรี่ฟรี

เสริมน้อยจะมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้
ที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเสริมมากร้อยละ 10.4 

และ2.1 ตามล าดับโดยมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 รายละเอียดดังตารางที่ 4 

 

ตางรางที ่4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสริมกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา                   
               ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนคร (n=174) 

 
ตัวแปรต้น 
ปัจจัยเสริม 

ตัวแปรตาม  
2 

 
(P-value) พฤติกรรมการสูบ 

สูบ 
(ร้อยละ) 

ไม่สูบ 
(ร้อยละ) 

เคยสูบแต่ 
(ร้อยละ) 

ปัจจัยเสริมที่มีอิทธิพลต่อการสูบ
บุหรี่ 

    
6.239 

 
0.044* 

ระดับน้อย 8(10.4) 63(81.8) 6(7.8) 
ระดับมาก 2(2.1) 90(92.8) 5(5.2) 

* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 

วิจารณ์   การวิจัยครั้งนี้ได้ศึกษาปัจจัย
ชีวสังคมปัจจัยน าปัจจัยเอ้ือปัจจัยเสริมและ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพน
นาแก้วจังหวัดสกลนคร มีประเด็นข้อวิจารณ์
ดังต่อไปนี้ 
 1. ปัจจัยชีวสังคม  จากการศึกษาปัจจัย
ชีวสังคมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นใน
โรงเรียนแห่งหนึ่งของเขตอ าเภอโพนนาแก้ว
จังหวัดสกลนครพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย
คิดเป็นร้อยละ 47.0 และพบว่ามีความเพียงพอ
ของค่าใช้จ่ายคิดเป็นร้อยละ 5.7 ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนเพศคิดเป็น
ร้อยละ 12.0 และการเข้าเรียนไม่ตรงเวลาคิด
เป็นร้อยละ 20.0 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่มีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 สอดคล้องกับการศึกษาของ (7)          

ที่ พบ ว่ า เ พศอายุ แ ละ ร ะดั บ ก า รศึ กษ ามี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ
เยาวชน 
 2. ปัจจัยน า 
 2.1 ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่  จากผล
การศึกษาปัจจัยน าด้านความรู้เกี่ยวกับบุหรี่มีผล
ต่ อพฤติ ก ร รมกา รสู บบุ ห รี่ ข อ งนั ก เ รี ย น
มัธยมศึกษาตอนต้นในโรงเรียนแห่งหนึ่งของเขต
อ าเภอโพนนาแก้วจังหวัดสกลนครพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 64.6 มีความรู้ใน
ระดับมากโดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.9 
คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 คะแนนเมื่อทดสอบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติพบว่าความรู้เกี่ยวกับการ
สูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
สอดคล้องกับการศึกษาของ(8)  ที่พบว่าการได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่แต่ไม่สอดคล้องกับ
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(Chi-square) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติคือเพศโดยเพศชายมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่

มากกว่าเพศหญิงร้อยละ 12.0 และ 0.0 ตาม

ล�าดับโดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความ

เพยีงพอของค่าใช้จ่ายโดยผูท้ีม่คีวามเพยีงพอของ

ค่าใช้จ่ายมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ท่ีไม่

เพียงพอในค่าใช้จ่ายร้อยละ 5.7 และ 0.0 ตาม

ล�าดับโดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การ

เข้าเรียนตรงเวลาโดยผู้ท่ีเข้าเรียนไม่ตรงเวลามี

พฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่เข้าเรียนตรง

เวลา ร้อยละ 20.0 และ 4.1 ตามล�าดับโดยมีนัย

ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การเข้าร่วมกิจกรรม

ทีท่างโรงเรียนจัดขึน้โดยผูท้ีไ่ม่เข้าร่วมพฤตกิรรม

การสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่เข้าร่วม ร้อยละ 40.0 

และ 4.7 ตามล�าดับอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 และตัวแปรที่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการ  สูบบุหรี่ได้แก่อายุผลสัมฤทธิ์

ทางการเรยีนรายได้ทีไ่ด้รบัแหล่งทีม่าของรายได้

และอาชีพของบิดามารดา

 2.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ากับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 	 จากการวิเคราะห์

ความสัมพันธ ์โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ 

(Chi-square) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

คอืความรูเ้กีย่วกบับหุรีโ่ดยผูท้ีม่รีะดบัความรูต้�่ามี

พฤตกิรรมการสบูบหุรีม่ากกว่าผูท้ีม่รีะดบัความรู้

สงูร้อยละ 6.0 และ 5.8 ตามล�าดบัโดยมนียัส�าคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 

 3.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอื้อกับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 	 จากการวิเคราะห์

ความสัมพันธ ์โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ 

(Chi-square) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

คือปัจจัยเอื้อโดยผู้ที่ปัจจัยเอื้อมีอิทธิพลมากจะ

มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ที่มีปัจจัยเอื้อ

มีอิทธิพลน้อยร้อยละ 25.0 และ 4.4 ตามล�าดับ

โดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05

 4.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสริม

กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่	 จากการวิเคราะห์

ความสัมพันธ ์โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ 

(Chi-square) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

คอืปัจจยัเสรมิโดยผูท้ีปั่จจยัเสรมิมอีทิธพิลมากจะ

มพีฤตกิรรมการสบูบหุรีม่ากกว่าผูท้ีม่ปัีจจยัเสรมิ

มีอิทธิพลน้อยร้อยละ 10.4 และ 2.1 ตามล�าดับ

โดยมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ข้อเสนอแนะในการวิจัย

 1.	 ข้อเสนอแนะจากการศึกษา

  ผลการศึกษาพบว่านักเรียนมีระดับ

ความรู้เกี่ยวกับบุหรี่ระดับต�่าร้อยละ 75.3 ดังนั้น 

โรงเรียนจึงควรมีการจัดกิจกรรมพิเศษโดยสอด

แทรกความรู ้ในเรื่องบุหรี่ในกิจกรรมเพื่อลด

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของนักเรียนรวมถึงการ

สร้างความตระหนักให้นักเรียนในเรื่องปัญหา

และผลกระทบจากการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นในยุค

ปัจจุบัน

 2.	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายหน่วยงาน

ราชการหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการ

จัดรณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับบุหร่ีนโยบายและ

กฎหมายควบคมุเกีย่วกบัการสบูบหุรีแ่ละผลกระ

ทบของการสูบบหุร่ีรวมถงึการบงัคบัใช้กฎหมาย

ต่างๆเช่นกฎหมายการห้ามขายบุหรี่แก่เด็ก

มาตรการควบคุมอายุของผู้ที่ ซื้อบุหรี่ เป็นต้น
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 3.	ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ ควรมีการสอด

แทรกความรู้เก่ียวกับบุหรี่และความรู้เกี่ยวกับ

กฎหมายบุหรี่ในหลักสูตรการศึกษาทั้งเรื่องสาร

พษิในบหุรีโ่ทษของการสบูบุหรีท้ั่งต่อร่างกายควร

มีการติดป้ายห้ามสูบบุหรี่บริเวณเขตปลอดบุหรี่

และผลการศึกษาพบว่าบุคคลในครอบครัวของ

นักเรียนสูบบุหรี่เฉลี่ยร้อยละ 3.4 และบุคคลใน

ครอบครัวพูดคุยตักเตือนและแนะน�าท่านเรื่อง

การสูบบุหรี่เฉลี่ยร้อยละ 2.9 ดังน้ันบิดามารดา

ผู้ปกครองและคนในครอบครัวจึงควรเอาใจใส่

ดูแลบุตรหลานอย่างใกล้ชิดและให้ค�าปรึกษา

ตามความเหมาะสมของช่วงวัยโดยเฉพาะเรื่อง

ของการสูบบุหร่ีรวมถึงเป็นแบบอย่างที่ดีให้แก ่

บุตรหลาน

 4.	 ข้อเสนอแนะในการท�าวิจัยครั้งต่อไป

  1. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบความ

แตกต่างระหว่างพฤติกรรมการการสูบบุหรี่ใน

กลุ่มนักเรียนเช่นกลุ่มนักเรียนชนบทและเขต

เมืองเพื่อทราบถึงปัจจัยที่ก่อให้เกิดพฤติกรรมได้

อย่างชัดเจนยิ่งขึ้น

  2. ควรท�าการศกึษาปัจจยัอืน่ๆเพิม่เตมิ

เช่นการศึกษาของบิดามารดาบทบทชนชุนที่อยู่

อาศัยและการเข้าถึงสื่อออนไลน์ (Facebook/

Camfog/Line) เป็นต้น 
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 5. นิรันตาไชยพาน. 2552. การประยุกต์แนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเองตามขั้นตอน

   การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมส�าหรับโปรแกรมการเลิกบุหรี่ของนักเรียนชายมัธยมศึกษา.

              วิทยานิพนธ์ ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (สาธารณสุขศาสตร์) สาขาวิชาเอก

   สุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร์, บัณฑิตวิทยาลัยมหาวิทยาลัยมหิดล.
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 6. กมลภถูนอมสตัย์. 2553. ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการสูบบหุร่ีในระยะเร่ิมต้นของนกัเรียนชาย

   ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นสังกัดส�านักงานเขตพื้นที่การศึกษาตราด. วารสารการพยาบาล

   และการศึกษา.

 7. ชณิษฐ์ชาบุญเสริม. 2552. (ม.ป.ป.). การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในจังหวัด

   ชัยภูมิ. วารสารวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ.

 8.  วิลาวัณย์ประทีปแก้ว. 2553. การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนในจังหวัดนนทบุรี.

   วารสารสุขศึกษา.

 9. วรเพ็ญตรีกิจการมงคล. 2552. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นอายุ 

   15 -  24 ปีต�าบลห้วยโจดอ�าเภอวัฒนานครจังหวัดสระแก้ว. แหล่งที่มา: 

   http://gishealth.moph.go.th/healthmap/work.php, 14 มกราคม 2557
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ค�ำแนะน�ำ

ในกำรส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

     วารสารศูนย์อนามัยที่ 6 ขอนแก่น ยินดีรับบทความวิชาการด้านการส่งเสริมสุขภาพและ

อนามัยสิ่งแวดล้อม ที่ยังไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่นใดมาก่อน โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ใน

การตรวจแก้ไขต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามล�าดับก่อนหลัง มีหลักเกณฑ์และข้อแนะน�า ดังนี้

1.	 บทควำมที่ส่งตีพิมพ ์

  บทวิทยำกำร	 	 (original	 	article)	  เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ของผู้เขียน 

ซึ่งไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่น  ควรประกอบด้วยหัวข้อเรื่องตามล�าดับต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อเจ้าของ

บทความ บทคัดย่อเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�า วัตถุประสงค์ของการศึกษา วิธีการศึกษา 

ผลการศึกษา สรุป อภิปราย ข้อเสนอแนะ และเอกสารอ้างอิง อาจมีกิตติกรรมประกาศระหว่างสรุป

และเอกสารอ้างอิงก็ได้ ความยาวของเรื่อง ไม่ควรเกิน 15 หน้าพิมพ์

  บทควำมปริทัศน์		(review	article)	 เป็นบทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้เรื่องใด

เรื่องหนึ่ง จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทน�าความรู้เกี่ยวกับ

เรื่องน�ามาเขียน วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของ

เรื่องไม่ควรเกิน 5 หน้าพิมพ์

  บทควำมพิเศษ		(special	article)	 เป็นบทความประเภทกึ่งบทความปริทัศน์กับบทความ

ทัว่ไปทีไ่ม่สมบรูณ์พอทีจ่ะบรรจเุข้าเป็นบทความชนดิใดชนดิหนึง่ เป็นบทสัมภาษณ์ หรือบทความแสดง

ข้อคิดเห็นเก่ียวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษจากผู้เชี่ยวชาญใน

แต่ละสาขานั้นๆ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 5 หน้าพิมพ์

      	บทควำมทั่วไป		(general	article)	 เป็นบทความประเภทความรู้เฉพาะเรื่องที่ถูกหยิบยก 

มาน�าเสนอ  โดยเพิ่มเติมความรู้ใหม่ๆ หรือเป็นการน�าเสนอรายงานผลการศึกษาวิจัยที่ยังไม่เสร็จ

สมบูรณ์ที่ต้องศึกษาต่อเพื่อเก็บข้อมูลเพิ่มเติมหรือศึกษาเสร็จแล้วก�าลังเตรียมต้นฉบับสมบูรณ์  

รายงานความก้าวหน้าของโครงการ รายงานผลศึกษาวิจัยโดยสังเขป หรือเป็นบทความที่มีประเด็น 

ที่ได้รับความสนใจอยู่ในปัจจุบัน มีความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

  ปกิณกะ		(miscellany)	 เป็นบทความเบ็ดเตล็ด  ที่มีความหลากหลาย  อาทิเช่น บทความ

ที่น่ารู้ ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะทั่วไป ความยาวไม่ควรเกิน 5 หน้าพิมพ์
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  เรื่องแปล	 	 (translated	 article)	 	 เป็นบทความที่แปล หรือเรียบเรียงมาจากบทความ

วิชาการ หรือบทความอื่นๆ ที่เป็นเรื่องน่าสนใจจากภาษาต่างประเทศ โดยจะต้องมีการขอลิขสิทธิ์

แปลจากเจ้าของต้นฉบับนั้นๆ ก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 5 หน้าพิมพ์ 

  บทควำมย่อ		(abstract		article)			ย่อบทความจากผลการวิจัยใหม่ๆ แนะน�าสิ่งที่น่าสนใจ

ต่าง ๆ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 5 หน้าพิมพ์

2.		กำรเตรียมต้นฉบับ
  ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัดให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่องต้องมี

ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

  ชื่อผู้เขียน  (เจ้าของบทความ)  เป็นภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษ  (ไม่ใช้ค�าย่อ)  พร้อม

ทั้ง  อภิไธยต่อท้ายชื่อ และสถาบันที่ท�างานอยู่

  บทคัดย่อ คือการย่อเนื้อหาส�าคัญ เอาเฉพาะท่ีจ�าเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติเฉพาะ

ที่ส�าคัญใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ และเป็นร้อยแก้ว ไม่แบ่งเป็นข้อๆ โดยให้ครอบคลุมถึง

วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการ ผลและวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ  (อย่างย่อ)  ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง

ถึงเอกสารอยู่ในบทคัดย่อ บทคัดย่อเป็นภาษาไทย และ/หรือภาษาอังกฤษ

  บทน�ำ อธิบายความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหาที่ท�าการวิจัย ศึกษา ค้นคว้า ของผู้อื่น

ที่เกี่ยวข้องวัตถุประสงค์ของการวิจัย สมมติฐาน และขอบเขตของการวิจัย

  เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัด แต่ชัดเจน     

เพื่อประหยัดเวลา ของผู้อ่านใช้ค�าย่อต้องเขียนค�าเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

  วิธีกำรด�ำเนินกำร  อธิบายวิธีการด�าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการ

รวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์

ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์

  ผล/ผลกำรด�ำเนินงำน อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่าง

เป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลท่ีค้นพบหรือวิเคราะห์ แล้วพยายามสรุปเปรียบเทียบ

กับสมมติฐานที่วางไว้

  วิจำรณ ์ ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เพียงใด และ

ควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือผลการด�าเนินงานของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

  สรุป  (ถ้ามี)  ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา วัตถุประสงค์  

ขอบเขตการวิจัย วิธีการวิจัยอย่างสั้นๆ รวมทั้งผลการวิจัย   (สรุปให้ตรงประเด็น)   

  ข้อเสนอแนะ	 	 ข้อเสนอท่ีอาจน�าผลงานการวิจัยใช้ให้เป็นประโยชน์  หรือให้ข้อเสนอแนะ

ประเด็น ปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส�าหรับการวิจัยต่อไป 
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  เอกสารอ้างอิง 

	 	 	 1.	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง	 การอ้างอิงเอกสาร 

	 	 	 	 ใช้ระบบ		(Vancouver)	

	 	 	 2.	 การอ้างองิเอกสารใด	ให้ใช้เคร่ืองหมายเชงิอรรถเป็นหมายเลขโดยใช้หมายเลข	1	 

	 	 	 	 ส�าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก	และเรียงต่อไปตามล�าดับ	ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้า 

	 	 	 	 ให้ใช้หมายเลขเดิม

3. รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง
  3.1 การอ้างอิงวารสาร

   รูปแบบมีดังนี้

	 	 	 ล�าดับที่.	ชื่อผู้แต่ง.	ชื่อเรื่อง.	ชื่อวารสาร.	ปีที่พิมพ์;	ปีที่:	หน้าแรก–หน้าสุดท้าย.

   วารสารภาษาอังกฤษ

	 	 	 ให้ใช้ช่ือนามสกุลข้ึนก่อน	 ตามด้วยอักษรย่อของชื่อ	 ใช้ชื่อวารสารเป็นชื่อย่อตามระบบ	

Index	Medicus

   วารสารภาษาไทย

	 	 	 ในกรณีที่ผู้แต่งไม่เกิน	6	คน	ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน	คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค		(,)		แต่

ถ้ามี	7	คนหรือมากกว่านั้นให้ใส่ชื่อ	3	คนแรก	แล้วเติม	et	al.		(วารสารภาษอังกฤษ)		หรือ	และคณะ		

(วารสารภาษาไทย)	

  3.2 การอ้างอิงหนังสือหรือต�ารา

   รูปแบบมีดังนี้

   รูปแบบอ้างอิงหนังสือหรือต�าราผู้แต่งเขียนทั้งเล่ม

	 	 	 ล�าดับที่.	ชื่อผู้แต่ง.	ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์.	เมืองที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	ปีที่พิมพ์.

   รูปแบบอ้างบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ารา

	 	 	 ล�าดับที่.	ชื่อผู้แต่ง.	ชื่อเรื่อง.	ใน:	ชื่อบรรณาธิการ,	บรรณาธิการ.	ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์.	 

	 	 	 	 เมืองที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	ปีที่พิมพ์.	หน้า–หน้าสุดท้าย.

4.  การส่งต้นฉบับ
	 	 4.1	 ให้พิมพ์หน้าเดียวลงกระดาษขนาด		A4		(21.6	x	27.9	ซ.ม.)		ส่งเอกสารและไฟล์เนื้อหา

ในแผ่น	CD	หรือส่งไฟล์เอกสารทาง	E-mail	address:	plan6@hotmail.com

	 	 4.2	ภาพประกอบ	ถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วยหมกึด�าบนกระดาษขาว	ถ้าเป็นภาพถ่าย

ควรเป็นภาพสไลด์หรืออาจใช้ภาพสีขนาดโปสการ์ดแทนก็ได้	 หรือเป็นภาพที่บันทึกในแผ่น	 ซีดี	 การ
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เขียนค�าอธิบายให้เขียนแยกต่างหากอยากเขียนลงในภาพ	 	 ควรก�ากับหมายเลขของภาพประกอบ		

เพื่อการจัดเรียงพิมพ์ได้อย่างถูกต้อง	จ�านวนรูปภาพ	ไม่เกิน	4	ภาพ

	 	 4.3	การส่งเรื่องตีพิมพ์ให้ส่งต้นฉบับ	 1	 ชุด	 พร้อมระบุสถานที่อยู ่	 หมายเลขโทรศัพท	์ 

ถึงศูนย์อนามัยที่	 6	 ขอนแก่น	 กลุ่มบริหารยุทธศาสตร์และการวิจัย	 เลขที่	 195	 ถนนศรีจันทร์	 

ต.ในเมือง	อ.เมือง	จ.ขอนแก่น		40000

	 	 4.4	จ�านวนตาราง	ไม่เกิน	4	ตาราง		

5.  การรับเรื่องต้นฉบับ
	 	 5.1	 เรื่องที่รับไว้		กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้เขียนทราบ

	 	 5.2	 เรื่องที่ไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ		

	 	 	 แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน

	 	 5.3	 เรื่องที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์	กองบรรณาธิการจะส่งวารสารให้ผู้เขียนเรื่องละ	1	เล่ม

 ความรับผิดชอบ

	 	 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารศนูย์อนามยัที	่6	ขอนแก่น	ถอืว่าเป็นความเหน็ส่วนตวัผูเ้ขยีน	

กองบรรณาธกิารไม่จ�าเป็นต้องเหน็ด้วย	ผูเ้ขยีนต้องรบัผดิชอบต่อบทความของตนเอง	กองบรรณาธกิาร

มีสิทธิ์จะแก้ไขข้อความให้ถูกต้องตามหลักภาษาและความเหมาะสมได้


