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การประเมินและการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง: การพัฒนา
โมเดลเชิงสาเหตุทางวัฒนธรรมของพฤติกรรมสุขภาพและโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 
การวิจัยผสานวิธีแบบส ารวจตามล าดับครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ท าความเข้าใจสถานการณ์และ

เงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวกลุ่มเสี่ยง 2) พัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและ
จิตวิทยาเชิงบวกที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 3) เปรียบเทียบ
รูปแบบเชิงสาเหตุของความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสที่เสี่ยงโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ระหว่างคู่สมรสเพศหญิงกับเพศชาย และระหว่างชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 4)  สังเคราะห์งานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ 5) ศึกษาผลของโปรแกรม
การสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรส ซึ่งแบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะโดยเริ่มจากการ
วิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกกับคู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพดีรวม 6 คู่หรือ 
12 คน ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเขตสุขภาพที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ าสุด ตามรายงานของ  กองสุขศึกษา 
กระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2559 และตามด้วยการวิจัยเชิงปริมาณในระยะที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์เพื่อพฒันา
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุในกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิตามโควต้าเพศชายและหญิงเท่ากัน
กลุ่มละ 1,000 คนรวมเป็น 2,000 คน และการศึกษาระยะที่ 3 เป็นงานวิจัยเชิงทดลอง ที่เริ่มด้วยการสังเคราะห์
งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน และน าผลที่ได้ทุกระยะมาพัฒนาโปรแกรมการทดลองในกลุ่มคู่สมรสเพศชายและ
หญิงเข้ากลุ่มทดลอง 100 คน และกลุ่มควบคุม 100 คน ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา และสถิติวิเคราะห์ CFA, SEM, 
ANOVA  

ผลการวิจัยระยะที่ 1 พบว่า การเจ็บป่วยส่วนใหญ่มาจาก การรับประทานอาหาร โรคชรา สภาพแวดล้อม
ในชุมชนที่ไม่ดี ไม่เข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ และไม่ออกก าลังกาย และรูปแบบการดูแลสุขภาพของตนเองและ
ครอบครัวด้วยการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยเข้าถึงสื่อออนไลน์ ค้นหาข้อมูลเพิ่มเติมและการบอกต่อจาก
บุคคลใกล้ชิดพร้อมรู้จักแยกแยะข้อมูลก่อนตัดสินใจ มีการป้องกันด้วยการดูแลในเรื่องอาหาร การออกก าลังกาย การ
พักผ่อน การตรวจสุขภาพ ยึดหลักศาสนา มีความเชื่อมั่นในตนเอง และเป็นแบบอย่างที่ดีต่อครอบครัว ในระยะที่ 2 
พบว่า 2.1) คู่สมรสในชุมชนมีระดับความรอบรู้ด้านสขุภาพโดยรวมอยู่ในระดับพอใช้คิดเป็นร้อยละ 58.5 ระดับดีมาก
และต่ าคิดเป็นร้อยละ 26.0 และ 15.5 ตามล าดับ 2.2) ผลการเปรียบเทียบ ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุข
ภาวะครอบครัวในชุมชนเมืองและชุมชนชนบทอยู่ในระดับที่ไม่แตกต่างกัน 2.3) ปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกันท านาย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวได้ร้อยละ 70 และ 50 ตามล าดับ 2.4) ผลการเปรียบเทียบโมเดล
เชิงสาเหตุพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างคู่สมรสเพศชายและหญิง แต่เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝง
พบว่า ตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพ ในกลุ่มเพศหญิงต่ ากว่าเพศชาย และความรอบรู้ด้านสุขภาพ เจตคติที่ดีต่อ
สุขภาพ และสุขภาวะครอบครัว ในกลุ่มคู่สมรสชุมชนเมืองต่ ากว่ากลุ่มคู่สมรสในชนบท และ 3) ผลวิจัยระยะที่ 3 
เบื้องต้นในการสังเคราะห์งานวิจัยในฐานสากล ด้วยการวิเคราะห์อภิมานพบว่า โปรแกรมการส่งเสริมจิตวิทยาเชิง
บวกในกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่วนใหญ่ ใช้โปรแกรมการพัฒนาพลังสติ (Mindfulness) รองลงมาเป็น การกับ
ตนเอง (Self-regulation) และ การรับรู้ความสามารถของตน (Self-efficacy) ตามล าดับ และผลการใช้โปรแกรม
การสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยกระบวนการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงและการปรับ
พฤติกรรมพบว่า 1)ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะ
ครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต และระดับน้ าตาลในเลือดดีกว่ากลุ่ม
ควบคุมและก่อนได้รับโปรแกรมฯ  และ2) ไม่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างโปรแกรมกับการสนับสนุนทางสังคม จึงสรุปได้
ว่า โปรแกรมในครั้งนี้ สามารถเพิ่มระดับจิตวิทยาเชิงบวก  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว พฤติกรรม
สุขภาพและลดผลลัพธ์ทางสุขภาพให้ดีขึ้นได้ ทั้งในคู่สมรสที่ได้รับและไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม  



 
Assessing and Improving Health Literacy and Wellbeing in Thai families at risk  

of NCDs: The Development of a Culturally Relevant Health Behavior Model                                               

and a Positive Psychology and Health Literacy Program 

 

The purpose of this mixed methods research – sequential design were to 1) understand 

situations and health conditions in families at risk of NCDs  2) develope causal relationship 

model of psychological capital and cultural and social norms towards family well-being by 

mediating HL and health behavior (HB)  3) compare the causal model of health literacy (HL) on 

family well-being (FEW) between male and female spouses in urban and rural communities 4)  

synthesize  the research papers studying the effects of positive psychology programs in NCDs, 

and  5) implement and study the effects of a psychology and HL program in NCDs. The 

research was divided into 3 phases: 1) the researchers conducted qualitative case studies by in-

depth interview with six healthy married couples, both men and women, totaling 12 people, 

who live in health areas with the lowest level of HL and data were analyzed content analysis, 

2) the researchers conducted quantitative research on the structure of causal relationships. The 

research sample consisted of 2,000 people from 10 provinces used by a stratified random 

sampling technique, and 3) Experimental study used by starting from conducting a meta-

analysis to synthesize research and implement positive psychology and HL program in NCDs 

risk groups in urban communities where people have low HL levels. 200 people participated 

in the program and were equally divided into an experimental group and a control group. Data 

were collected by 5- scale Likert questionnaires with reliability of 0.79-0.93, using to test 

hypothesis by analyzing via CFA, SEM, ANOVA.  

Research results of phase 1 found that all participants were interested in health and 

shared concerns about national issues relating to pollution and the  safety of food being 

commercially produced. They had not always followed healthy lifestyles but had made 

changes as they wanted  to be good role models for their children and had healthy children. 

Religion also appears to play an important role in their lives and their religious teaching brings 

with it a directive to be healthy and also daily practices and a philosophy of life that  promotes 

good health and caring for others. Phase 2: 1) levels of  overall HL of  spouses were moderate 

(58.5%), very good (26%) and low (15.5%) respectively, 2 )  comparison of the mean of HL 

and FWE between urban and rural communities which had no difference (p<.05), 3) all factors 

could predict health behavior, and family well- being of variance 70%  and 50% , and 4 ) 

invariance analysis of causal models were found that no difference between spouses in men 

and women. In addition, mean comparison of latent variables showed that the positive attitudes 

toward health in women was lower than men.  Also, HL and positive attitudes toward health 

of spouses in urban were lower in rural communities. In phase 3: The results of the systematic 

review and the meta-analysis led to the positive psychology development. The most of articles 

met mindfulness, self-efficacy and self-regulation intervention directly influenced on reduced 

blood pressure, and the effects of  positive psychology and HL program through transformative 

learning and behavioral modification found that 1) the experimental group had better health 

literacy, health behavior and family well-being than the control group and the experimental 

group’s blood sugar level is the only health outcome that was different from the control group 

at a significance level of .05, and 2 )  In addition, there was no interaction between social 

support and different types of interventions towards most of the variables. Conclusion; 

Positive psychology and HL programs could improve HL, positive psychology, health 

behavior and well-being of Thai families at risk of NCDs in communities including high and 

low social support groups. 
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บทที่ 1  
บทน ำ 

 
ที่มำและควำมส ำคัญของปัญหำกำรวิจัย 

ทุนทางวัฒนธรรมปัญญาสังคม (Social cognitive and cultural capital) ที่พิจารณาถึงคุณค่าและ
ประโยชน์ส่วนรวมของสังคมและทุนทางจิตวิทยาเชิงบวก (Positive psychology capital) ที่จะเป็นภูมิคุ้มกัน
ให้บุคคลพบกับความสุขที่ยั่งยืน (Sustainable happiness) โดยเฉพาะการสะสมต้นทุนทางสุขภาพที่ดีด้วย
กระบวนการเรียนรู้และรับผิดชอบต่อสุขภาพตนเอง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในมิติของการสร้างคนดี คนฉลาดและคน
มีความสุขอย่างมีสุขภาวะที่ดีนั่นเอง จึงเห็นได้ว่า นโยบายและการจัดการด้านสาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชน
เน้นการส่งเสริมป้องกันโรคด้วยการพัฒนาให้ประชาชนมีสมรรถนะในการสร้างสุขภาวะที่ดีเพ่ิมมากขึ้น
โดยเฉพาะในกลุ่มโรคเรื้อรัง (Non-Communicating Diseases-NCDs) เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
เป็นต้น องค์การอนามัยโลก (WHO, 2012) พบว่า 1 ใน 10 ของประชาชนในวัยผู้ใหญ่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
และ 1 ใน 3 มีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย นอกจากนี้พบว่าประมาณร้อยละ 63 ของการเสียชีวิตทั้งหมด
ทั่วโลก เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ทั้งนี้ สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2558) และคณะกรรมการ
แห่งชาติเกี่ยวกับการป้องกันการวินิจฉัยการประเมินและการรักษาโรคความดันโลหิตสหรัฐอเมริกาฉบับที่ 8 
(James et al., 2014: 507-520) พบว่า อัตราการรับรู้ว่าตนเองเป็นโรค อัตราการเข้าถึงบริการ อัตราการ
ควบคุมโรคนั้นอยู่ในระดับค่อนข้างต่่า เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงไม่มีการแสดงอาการอย่างเด่นชัดใน
ระยะแรก จึงท่าให้ผู้ป่วยละเลยและไม่ใส่ใจติดตามดูแลตนเอง มีการด่าเนินชีวิตที่ไม่เหมาะสม ส่าหรับประเทศ
ไทยข้อมูลในปี 2552 จากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยโรคไตมีสาเหตุจาก โรคเบาหวานสูงสุด 
(34%) รองลงมาโรคความดันโลหิตสูง (26%) และ หลอดเลือดฝอยไตอักเสบ (14%) ตามล่าดับ  และพบว่า มี
อัตราการป่วยรายใหม่ของคนไทยเพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะความดันโลหิตสูงและเบาหวาน ในรอบ 10 ปีช่วง 
พ.ศ. 2543-2552 มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น 3.8 เท่า และป่วยด้วยโรคเบาหวาน เพ่ิมขึ้น 4.02 เท่า 
(ส่านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2553)  ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ คณะวิจัยจึงสนใจที่จะป้องกันปัญหา
สุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการพัฒนาทางปัญญาด้วยแนวคิดของการ
เปลี่ยนความคิดหรือจิตวิทยาเชิงบวก (Positive psychology -PP) และการปรับพฤติกรรมสุขภาพ  
นอกจากนี้ WHO เห็นว่าสาเหตุปัจจัยเริ่มต้นของปัญหาด้านสุขภาพแท้จริงที่ยังไปไม่ถึงผลลัพธ์ของการมีสุข
ภาวะที่ดี (Well-being) ได้เป็นเพราะประชาชนขาดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy – HL) (WHO, 
2009) สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554 – 2563 ที่ให้ความส่าคัญกับการส่งเสริม
และป้องกันปัญหาในกลุ่มโรค NCDs  

 ดังนั้น นักวิชาการสุขภาพทั่วโลก จึงให้ความส่าคัญกับ HL ที่มีการศึกษาทั้ งในลักษณะหา
ความสัมพันธ์ของสาเหตุปัจจัยที่ส่งผลต่อ HL และผลลัพธ์ทางสุขภาพ การจัดโปรแกรมการพัฒนา HL  และ
โดยเฉพาะในการสร้างเครื่องมือประเมิน HL ทั้งฉบับยาวและสั้น ทั้งในกลุ่มประชาชนโดยรวมและเฉพาะกลุ่ม
เช่น กลุ่มวัยเด็ก วัยรุ่น ผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยโรคต่าง ๆ  เป็นต้น  ส่าหรับประเทศไทยได้มีการ
ด่าเนินการที่เกี่ยวข้องกับ HL น่าโดย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับ มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ ซึ่งท่าการศึกษาวิจัยโดย อังศินันท์ อินทรก่าแหง (2556) ได้เริ่มสร้างเครื่องมือวัด HL ส่าหรับ
คนไทย เริ่มจากการสังเคราะห์ดัชนีวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3
อ. และ 2ส. (อาหาร ออกก่าลังกาย อารมณ์ สูบบุหรี่ สุรา) จากงานวิจัยที่เผยแพร่ในฐาน PubMed และ 
Science Direct ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1996 – 2013 ที่เผยแพร่บทความวิจัยฉบับเต็มรวม 29 เรื่อง ท่าให้ได้กลุ่ม
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3 กลุ่มหลักได้แก่ ระดับบุคคล ระดับความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
และระดับสังคมชุมชน และแบบวัด HL ของประเทศไทยตั้งแต่ ปี พ.ศ.2556 – 2559 พัฒนาขึ้นตาม
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องค์ประกอบ HL ตามแนวคิดของ Nutbeam (2008) ซึ่งก่าหนดไว้ 3 ระดับ และจากการพัฒนาแบบวัดตาม
องค์ประกอบที่ผ่านของ กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ไว้ได้เป็น 3 ระดับ 6 
ด้านได้แก่ 1) ระดับพ้ืนฐาน (Functional Literacy level) มี ด้านการเข้าถึงข้อมูล (Access) และด้านความรู้
ความเข้าใจ (Cognitive) 2) ระดับปฏิสัมพันธ์ ( Interactive Literacy level) มีด้านทักษะการสื่อสาร 
(Communication skill) และ ด้านการจัดการตนเอง (Self-management) 3) ระดับวิจารณญาณ (Critical 
Literacy level)  มีด้านการรู้เท่าทันสื่อ (Media literacy) และด้านทักษะการตัดสินใจ (Decision skill) 
(Manganello, 2008; Nutbeam, 2009; Edwards et al, 2012; นฤมล ตรีเพชรศรีอุไร และเดชา เกตุฉ่่า , 
2554) ซ่ึงแนวคิดนี้ สามารถเป็นกรอบในการพัฒนาเครื่องมือวัดทั้งในการดูแลรักษาทางคลินิก (Clinical care) 
หรือในกลุ่มผู้ป่วย และการส่งเสริมสุขภาพของประชาชน (Public health) หรือประชาชนกลุ่มเสี่ยงและทั่วไป 
และผลส่ารวจทุกจังหวัดประเทศไทยในปี 2557 ของคนไทยวัยท่างานที่เสี่ยงต่อโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงรวมจ่านวน 30,793 คน ส่ารวจโดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขพบว่า ส่วนใหญ่
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดีพอ คิดเป็นร้อยละ 39.0 รองลงมาอยู่ในระดับพอใช้ได้และดีมาก 
เท่ากับ 59.4 และ 1.6 ตามล่าดับ และมีพฤติกรรมผลลัพธ์ทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ไม่ดีพอคิดเป็นร้อยละ 53.5 
ส่วนในปี 2559 ส่ารวจจ่านวน 15,278 คนทั่วประเทศพบว่า ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ในระดับไม่
ดีร้อยละ 49.0 รองลงมาอยู่ในระดับพอใช้ได้ร้อยละ 45.50 และระดับดีมากร้อยละ 5.5 ตามล่าดับ และมี
พฤติกรรมผลลัพธ์ทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ไม่ดีพอคิดเป็นร้อยละ 63.0 (อังศินันท์ อินทรก่าแหง, 2557, 2559) 
จะเห็นได้ว่าระดับ HL ของคนไทยวัยท่างานจึงน่าเป็นห่วง และข้อมูลผลส่ารวจ HL ของคนไทยวัยท่างานในปี 
2559 นี้ เมื่อพิจารณาจ่าแนกตามลักษณะชีวสังคมยังพบว่า กลุ่มเพศชาย ระดับการศึกษาต่่ากว่าประถมศึกษา 
และไม่ได้ประกอบอาชีพหรือเป็นแม่บ้าน จะมีระดับ HL โดยรวมอยู่ในระดับไม่ดี จ่านวนมากกว่าในกลุ่มเพศ
หญิง การศึกษาสูงกว่าประถมศึกษาและที่ประกอบอาชีพ  ส่วนการพิจารณาระดับเขตสุขภาพ 12 เขตพบว่า มี
คะแนนรวมเฉลี่ยของระดับ HL ของประชาชนในเขตสุขภาพที่ 1- 12 เท่ากับ 66.97,  68.26,  67.16, 68.10, 
68.11, 64.07,  82.90, 76.48, 69.95, 72.56, และ 68.15 ตามล่าดับเขต จะเห็นได้ว่าประชาชนในเขตที่ 6 มี
คะแนน HL ต่่าสุดเท่ากับ 64.07 ซึ่งซึ่งเป็นจังหวัดเขตภาคตะวันออก และเขต 4-5 เป็นพ้ืนที่จังหวัดที่มีที่ตั้ง
ใกล้กรุงเทพมหานครและเป็นเมืองอุตสาหกรรมซึ่งนับว่าเป็นชุมชนเมืองเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งใช้เป็นกลุ่มกรณีศึกษา
ในครั้งนี้ เพ่ือน่าไปสู่การวิจัยและพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนวัยท่างานในชุมชน  

 การพัฒนารูปแบบที่การจัดกิจกรรมเพ่ือสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการเรียนรู้ เพ่ือการ
เปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมที่มีต่อสุขภาวะที่ดีของคู่สมรสกลุ่มเสียงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ในชุมชนในครั้งนี้ คณะวิจัยได้เลือกใช้แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงของ เมซิโรว์ (Mezirow, 2003) 
เป็นกรอบในการก่าหนดขั้นตอนและวิธีการจัดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองไปสู่การเปลี่ยนวิธี
คิด และพฤติกรรมใหม่ เป็นการเรียนรู้ที่บุคคลรับรู้ปัญหาของตน  ผ่านการคิดวิเคราะห์ และประเมินค่า และ
การสื่อสารประสบการณ์เพ่ือหาข้อสรุป ที่ท่าให้บุคคลเกิดความเข้าใจ (Making sense) และน่าไปสู่การ
เปลี่ยนแปลง กรอบความคิดความเชื่อเดิมที่บิดเบือน  (Hein, 2004) การเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในตน
จึงเกิดจากวิธีการเรียนรู้ 4 ประการ คือ 1) สถานการณ์หรือโจทย์ที่ท่าให้บุคคลต้องเลือก (Dilemma) 2) การ
สะท้อนความคิดในตนอย่างมีวิจารณญาณ (Critical self-reflection) 3) การสะท้อนวาทกรรม (Reflexive 
discourse) 4) การพัฒนากรอบความคิดเดิม โดยผ่านกระบวนการเรียนรู้ 3  ขั้นตอนคือ ขั้นตอนที่ 1 การ
ตระหนักถึงปัญหาและความต้องการของบุคคลที่เกิดจากความไม่แน่ใจ ลังเลใจในการตัดสินใจแสดงพฤติกรรม
หรือความแปลกแยกของบคุคล (Disorienting dilemma) และน่าไปสู่การตีความ ประสบการณ์เพ่ือทบทวน
กรอบความคิดและความเชื่อ (Frame of reference) ที่บุคคลยึดถือในบริบทหรือสภาพการณ์ที่ เป็นอยู่  
ขั้นตอนที่ 2 การส่ารวจและวางแผนเส้นทางของการกระท่าที่ยืนยันขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงการค้นหาบทบาท 
ความสัมพันธ์ และการกระท่าใหม่ และขั้นตอนที่ 3 การยอมรับแผนการกระท่าและสร้างแผนใหม่ (Mezirow, 
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1997)  โดยกระบวนการเรียนรู้ที่น่าไปสู่การเปลี่ยนแปลงตนเองอย่างลึกซึ้ง ผ่านประสบการณ์ตรงที่สร้างส่านึก
ใหม่และเปลี่ยนแปลงโลกทัศน์ก่อให้เกิดความเข้าใจในตนเอง เข้าใจสิ่งแวดล้อมและความสัมพันธ์ทางสังคม มี
ความตื่นรู้มีสมดุลของชีวิต มีทักษะในการค้นคว้า วิเคราะห์  สังเคราะห์สะท้อนย้อนคิด (Reflection)  ซึ่ง
สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถจัดการตนเองที่เกิดจาก ความคิด ความเชื่อ การรับรู้เดิมๆ 
ที่ยากจะเปลี่ยนแปลง ร่วมกับแนวคิดการปรับพฤติกรรม (Behavioral modification) ตามหลักพฤติกรรม
ปัญญานิยม (Cognitive behavior)  ตามหลักการพ้ืนฐาน 3 ประเด็น ดังนี้ 1)กระบวนการทางปัญญามีผลต่อ
พฤติกรรม 2) กระบวนการทางปัญญาสามารถปรับเปลี่ยนได้ 3)การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกระท่าได้โดยเริ่ม
จากการเปลี่ยนกระบวนการทางปัญญา (Dobson, 1988; Bandura, 1986 ) และเพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนมี 
HL ตามแนวคิดของนัทบีม ใน 6  ทักษะคือ ความรู้ความเข้าใจสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลและบริการ  การ
สื่อสารกับผู้ให้บริการทางสุขภาพ การจัดการตนเอง การรู้เท่าทันสื่อ และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติดูแลสุขภาพ
ตนเอง (Nutbeam, 2008) ดังผลการศึกษาที่สนับสนุนแนวคิดของนัทบีมว่า บุคคลที่ มี HL เพียงพอจะมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีกว่าบุคคลที่มี HL ที่ไม่เพียงพอ (Baker et.al., 
2002; Institute of Medicine Committee,  2004; Schillinger et al. ,  2002)  แ ล ะ ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า
ความสัมพันธ์ระหว่าง HL และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน โดยควบคุม
ตัวแปรชีวสังคม ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม จ่านวนปีที่เป็นโรคเบาหวาน และระดับน้่าตาลสะสม 
HbA1C พบว่า ผู้ป่วยที่มี HL ที่เพียงพอ จะสามารถควบคุมระดับน้่าตาลได้ดีกว่าผู้ป่วยที่มี HL ไม่เพียงพอถึง 
2.03 เท่า นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วยที่มี HL ไม่เพียงพอจะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตถึง 2.33 เท่า 
และมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ถึง 2.71 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มี HL ที่เพียงพอ (Schillinger et al., 
2002)  และผลศึกษาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุที่มีต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของ ซัน และคณะ (Sun et al.,  
2013) พบว่า ระดับการศึกษาของผู้ป่วย  และความรู้เกี่ยวกับโรค มีอิทธิพลทางตรงต่อ HL (β = 0.346 และ 
β = 0.245 ตามล่าดับ) โดย HL มีอิทธิพลทางตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพ (β = 0.101)   และจากที่ประชุมการ
ส่งเสริมสุขภาพโลกครั้งที่ 9 ในวันที่ 21-24 พฤศจิกายน 2559 ที่เมืองเชี่ยงไฮ้ ประเทศจีน ได้ประกาศให้ชาติ
สมาชิกทั่วโลกเน้นให้ประชาชนควบคุมสุขภาพได้ด้วยตนเองอย่างมีสุขภาวะที่ดี (Wellbeing) และเพ่ิมระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy-HL) เพ่ือเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน  โดยมีกรอบแนวคิดในการ
วิจัยที่ประยุกต์มาจากแนวคิดของ Berkman et al. (2011) เป็นโมเดลตามเหตุผลเพ่ือการวิเคราะห์ใน
การศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ (A Logic model for analyzing studies of health literacy) เป็นโมเดล
เส้นทางอิทธิพลเชิงสาเหตุ (Causal pathway Model) ที่พบว่า ผลลัพทธ์ทางสุขภาพ เช่น การเกิดโรคและ
ความรุนแรงของโรค คุณภาพชีวิต มีสาเหตุมาจากการใช้บริการสุขภาพ (Use of health care services) 
ความยึดมั่น (Adherence) การคงอยู่ในพฤติกรรมสุขภาพ (Intent for Health Behavior)  รวมไปถึง ทักษะ
การก่ากับตนเอง (Self-monitoring) เจตคติ  (Attitudes) บรรทัดฐานทางสังคม (Social norms) การรับรู้
ความสามารถของตน (Self-efficacy) ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy level) เป็นต้น ร่วมกับ
ทฤษฎีการจัดการตนเองและครอบครัว (The individual and family self-management theory, IFSMT) 
ของ Ryan & Sawin (2009)   

 จากเหตุผลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าว ท่าให้พบความส่าคัญว่า ทั่วโลกรวมทั้งประเทศ
ไทยให้ความส่าคัญกับ HL และ HB หรือพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs เพ่ือป้องกันผลกระทบต่อ
สุขภาพบุคคล เศรษฐกิจและสังคมของประเทศ และมีงานวิจัยหลายเรื่องที่สนับสนุนว่า HL เป็นสาเหตุส่าคัญ
ต่อพฤติกรรมสุขภาพและการมีสุขภาวะที่ดี ที่บุคคลสามารถดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเองและสามารถพ่ึงตนเองได้
อย่างยั่งยืน  ดังนั้น จึงมีปัญหาการวิจัยที่ต้องรอค่าตอบว่า จะมีเทคนิคหรือวิธีการใดที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพที่จะเพ่ิม HL และ PP ของกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs ซึ่งจะเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล
ที่น่าไปสู่การเปลี่ยนแปลงตนเองอย่างลึกซึ้ง ผ่านประสบการณ์ตรงที่สร้างส่านึกใหม่และเปลี่ยนแปลงโลกทัศน์
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ก่อให้เกิดความเข้าใจในตนเอง เข้าใจสิ่งแวดล้อมและความสัมพันธ์ทางสังคม มีความตื่นรู้มีสมดุลของชีวิต มี
ทักษะในการค้นคว้า วิเคราะห์  สังเคราะห์สะท้อนย้อนคิด (Reflection) ไปพร้อมกับการฝึกทักษะการปรับ
ความคิดและพฤติกรรมและการกระท่าที่ส่งผลต่อสุขภาพของตนเอง ของกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs เช่น  
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถจัดการตนเองได้ด้วยสาเหตุที่เกิดจาก ความคิด ความเชื่อ การรับรู้
เดิม พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม มาสู่การมีวิถีชีวิตใหม่ที่มีความคิดบวก มีวิถีการด่ารงชีวิตอย่างมีสุขภาวะ
ที่ดีตลอดไป  
 
วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย เพ่ือ  

1. ท่าความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวกลุ่มเสี่ยงจากการลงพ้ืนที่ศึกษา
สภาพจริงของชุมชน  

2. พัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุขภาวะ
ครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

3. เปรียบเทียบรูปแบบเชิงสาเหตุของความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีต่อสุขภาวะ
ครอบครัวของคู่สมรสที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระหว่างชุมชนเมืองและชนบทและระหว่างเพศหญิงกับชาย 

4.  สังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง  

5. ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสที่เสี่ยง
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังทั้งเพศชายและหญิงในชุมชน  
 
ควำมส ำคัญของกำรวิจัย  
   1.  ได้รายงานข้อมูลบริบทด้านสุขภาพของชุมชน ที่ครอบคลุมสาเหตุเงื่อนไขทั้งด้านจิตและที่มีต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของชุมชนเขตเมืองและเขตชนบท ที่น่าไปสู่การพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ 

2.  ได้รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัว
โดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 

3.  ได้แนวทางการการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ได้จาก
การสังเคราะห์งานวิจัยในต่างประเทศ และโปรแกรมที่ผ่านการทดลองใช้จริงในชุมชนเมืองของไทย  

4.  ได้รับการยอมรับจากประชาชนในพื้นที่เมืองและประชาชนมีเจตคติเชิงบวกต่อการพัฒนา และการ
ดูแลสุขภาพด้วยตนเองอันน่าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตดีที่ยั่งยืนต่อไป  
 
ขอบเขตในกำรด ำเนินกำรวิจัย   

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสานวิธีแบบส่ารวจตามล่าดับ ตามแนวคิดของ เค
รสเวลล์ และพลาโน คลาก (Creswell & Plano Clark, 2011) โดยมี ขอบเขตกำรด ำเนินกำรศึกษำ ที่ผู้วิจัย
ได้แบ่งการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เพื่อตอบโจทย์วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 คือเพ่ือท่าความเข้าใจ
สถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวกลุ่มเสี่ยงจากการลงพ้ืนที่ศึกษาสภาพจริงของชุมชนเมืองและ
ชุมชนชนบทที่มีพ้ืนที่ติดแนวชายแดน  เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกกับ
คู่สมรส ทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพดีรักสุขภาพ รวมจ่านวน 6 คู่หรือ 12 คน ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเขต
สุขภาพที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่าสุด ตามรายงานผลการส่ารวจของ กองสุขศึกษา กระทรวง
สาธารณสุขใน ปี พ.ศ. 2559 พบว่า 12  เขตสุขภาพมีระดับคะแนนเฉลี่ยต่่าสุดได้แก่ เขต 6 เขต 12 และเขต 4 
เท่ากับ 64.07, 64.81 และ 68.10 ในขณะที่เขต 7 มีระดับคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 82.90 ดังนั้นในการศึกษา
ระยะที่ 1 นี้จึงเลือกพ้ืนที่ศึกษาแบบเจาะจงคือ ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 6 ประกอบด้วย จังหวัดฉะเชิงเทรา 
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สระแก้ว ปราจีนบุรี สมุทรปราการ จันทบุรี ชลบุรี ตราด และ ระยอง  ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 12 ประกอบด้วย 
จังหวัดพัทลุง  ตรัง  นราธิวาส  ปัตตานี  ยะลา  สงขลา และสตูล และชุมชนในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบด้วย 
จังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี  พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง และนครนายก พร้อมเลือก
จังหวัดที่มีระดับคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่่าได้แก่ จังหวัดฉะเชิงเทราในเขตสุขภาพ 6 และ
จังหวัดสิงห์บุรี ในเขตสุขภาพ 4 ซึ่งเป็นตัวแทนชุมชนเมือง และจังหวัดยะลาในเขตสุขภาพ 12 ซึ่งเป็นตัวแทน
ชุมชนเขตชนบทที่มีพ้ืนที่ติดแนวชายแดนประเทศมาเลเซียรวม 3 จังหวัดๆ ละ 2 คู่ ใช้เป็นพ้ืนที่กรณีศึกษา ใน
งานวิจัยระยะที่ 1  โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  ได้แก่  คู่สมรสทั้งเพศชาย
และหญิงที่มีสุขภาพดีในชุมชน เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าง 40 -59 ปี และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน มีภูมิล่าเนาและ
อาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมากว่า 10 ปี ไม่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังคือโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ และ
ยินยอมในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 

 ส ำหรับงำนวิจัยระยะที่ 2 เป็นกำรวิจัยโครงสร้ำงควำมสัมพันธ์เชิงสำเหตุ เพื่อตอบโจทย์
วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 และ 3 เพ่ือพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและค้นหาขนาดและทิศทางอิทธิพลทุน
ทางจิตวิทยา และบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสในชุมชนเมือง และเปรียบเทียบรูปแบบเชิงสาเหตุของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระหว่างคู่สมรส
เพศหญิงกับเพศชาย และระหว่างชุมชนเมืองและชุมชนชนบท รวมจ่านวน 2,000 คน จากประชากรใน 10 
จังหวัด ซึ่งกลุ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิให้ครอบคลุมคู่สมรสเพศหญิงและเพศชายเท่า ๆ กัน  
และชุมชนเมืองและชุมชนในจังหวัดติดแนวชายแดน โดยมีการก่าหนดขนาดตัวอย่าง ตามหลักการตรวจสอบ
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุฯ ตามสมมติฐาน ตามแนวคิดของซาริสและสตรอนคอร์สท (Saris & 
Stronkhorst, 1984: 213-214 อ้างถึงใน นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2542: 54) ที่ก่าหนดไว้ว่าข้อมูลในการวิเคราะห์
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุฯนั้น ตัวแปรที่ศึกษาควรมีการแจกแจงปกติพหุนามทุกตัว สามารถใช้กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่ากับหรือมากกว่า 100 และ บอนล์เลน (Bonllen, 1989: 268 อ้างถึงใน นงลักษณ์ วิรัชชัย, 
2542: 54) เสนอแนะว่า เรื่องของขนาดกลุ่มตัวอย่างควรพิจารณาควบคู่ไปกับจ่านวนตัวแปรที่ศึกษา ถ้ามี
จ่านวนมาก ควรจะต้องมีขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมมากขึ้นด้วย ส่วนแฮร์ แอนเดอร์สันและธาธัม (Hair, 
Anderson, & Tatham, 2005) ได้เสนอแนะว่า ขนาดตัวอย่างควรอยู่ระหว่าง 100 -200 คน ในการศึกษาครั้ง
นี้รวบรวมจาก 10 จังหวัดๆ ละ 200 คน รวมเป็น 2,000 คน จึงจะอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ในการวิเคราะห์เพ่ือการ
ตรวจสอบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัว
โดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสในชุมชน  

งำนวิจัยระยะที่ 3 เป็นกำรพัฒนำโปรแกรมและศึกษำผลของโปรแกรมกำรสร้ำงเสริมจิตวิทยำเชิง
บวกและควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพของคู่สมรสเพศชำยและหญิงในชุมชน เพื่อตอบโจทย์วัตถุประสงค์ข้อ 4  
และ 5 โดยเริ่มจากการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยการวิเคราะห์อภิมาน เป็นงานวิจัยในต่างประเทศ ที่ศึกษาผล
ของโปรแกรมการส่งเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เพ่ือมาสู่การออกแบบ
โปรแกรมฯ ตามด้วยการทดลองใช้โปรแกรมฯ และศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก
และความรอบรู้ด้านสุขภาพกับกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในชุมชนเมืองในเขตสุขภาพที่ 6 ที่มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่า รวมจ่านวน 200 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 100 คนและกลุ่มควบคุม 100 คน  
 ตัวแปรที่ศึกษำ ประกอบด้วย  

1.  ตัวแปรแฝงภำยนอก 4 ตัว ได้แก่  
   1.1  บรรทัดฐานทางสงัคมวฒันธรรม วัดจากตัวแปรสังเกต 1 ตัวได้แก่ บรรทัดฐานทางสงัคมวัฒนธรรม  
   1.2 การสนับสนุนทางสังคม วัดจากตัวแปรสังเกต 1 ตัวได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม 
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 1.3  ทุนทางจิตวิทยา วัดจากตัวแปรสังเกต  4 ตัวได้แก่ 1) ความหวัง 2) มองโลกในแง่ดี 3) การรับรู้
ความสามารถของตน 4) ความหยุ่นตัว  

  1.4 เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ วัดจากตัวแปรสังเกต 1 ตัว ได้แก่  เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ 
2. ตัวแปรแฝงภำยใน 3 ตัว ได้แก่ เป็นตัวแปรคั่นกลาง 2 ตัว และตัวแปรผล 1 ตัว 

2.1 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ วัดจากตัวแปรสังเกต 3 ตัวได้แก่ 1) การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
2) การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 3) การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ 4) การติดต่อสื่อสาร และ 5) 
การจัดการสุขภาพตนเอง 

2.2  พฤติกรรมสุขภาพ วัดจากตัวแปรสังเกต  2 ตัวได้แก่ 1) การดูแลสุขภาพตนเอง และ 2) การมีส่วน
ร่วมกิจกรรมสุขภาพในชุมชน 

2.3  ตัวแปรผล ได้แก่ ภาวะสุขภาพครอบครัว วัดจากตัวแปรสังเกต  3 ตัวได้แก่ 1) ภาวะทางสุขภาพ
ของสมาชิกครอบครัว 2) ความยึดมั่นคุณธรรมของบิดามารดา และ 3) สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 

3. ตัวแปรจัดประเภท ได้แก่ 1) เพศของคู่สมรส แบ่งเป็น เพศหญิง และเพศชาย และ 2) ลักษณะ
ชุมชน ที่คู่สมรสอาศัยอยู่ แบ่งเป็น ชุมชนเมืองและชุมชนชนบท  

 

นิยำมศัพท์เฉพำะ  
  อิทธิพลเชิงสำเหตุ หมำยถึง  รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทาง

จิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสใน
ชุมชนเมือง ซึ่งได้พัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยอาศัยกรอบการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
โครงสร้างเชิงเส้น (Linear Structural Relationship Equation Model- LISREL) ซึ่งเป็นเทคนิควิเคราะห์ที่
ศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปรทั้งความสัมพันธ์ทางการวัดตัวแปร (Measurement relationship) และ
ความสัมพันธ์ทางโครงสร้าง (Structural relationship) ของตัวแปร ใช้การประมาณค่าทางสถิติที่เหมาะสม
กับธรรมชาติของข้อมูล (ฉัตรศิริ  ปิยะพิมลสิทธิ์, 2543) รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุฯ นี้ มีประโยชน์ในการ
น่ามาใช้แก้ปัญหาการวิจัยทางสังคมและพฤติกรรมศาสตร์  
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บทที่ 2  
กำรทบทวนวรรณกรรม 

 
สถำนกำรณ์ภำวะสุขภำพของคนไทย 
 องค์การอนามัยโลกระบุว่าปัญหาสุขภาพที่รุนแรงซึ่งเกิดจากพฤติกรรม 3 อันดับแรก คือ 1) 
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศน่าไปสู่การติดเชื้อเอชไอวี 2) การสูบบุหรี่ที่น่าไปสู่โรคเรื้อรัง และ 3) ปัญหาโรคเรื้อรังที่
เกิดจากวิถีชีวิตที่ส่าคัญ 5 โรค ได้แก่โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคมะเร็ง (ส่านักงานส่งเสริมสุขภาพ, 2555) โดยเฉพาะโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่มีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ้นและเป็นสาเหตุไปสู่การตายก่อนด้วยโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตได้หากไม่สามารถควบคุม
ได้ด้วยพฤติกรรมสุขภาพที่ดีด้วยตนเองได้  
 สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูง โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) พบว่า ทั่วโลกมีผู้ที่เป็นความดัน
โลหิตสูงเกือบถึงพันล้านคน สองในสามของจ่านวนนี้อยู่ในประเทศก่าลังพัฒนา โดยพบว่าคนวัยผู้ใหญ่ของเขต
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รวมถึงประเทศไทยมีประชากร 1 ใน 3 คน จะมีภาวะความดันโลหิตสูง แต่ละปีมี
ผู้เสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 1.5 ล้านคน ส่วนสถานการณ์ในประเทศไทย จากข้อมูลสถิติ 
ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า สถานการณ์ป่วยและเข้ารับการ
รักษาในสถานบริการสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขด้วยโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพ่ิ มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องในทุกภาค เมื่อเปรียบเทียบจากข้อมูล 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ.2543-พ.ศ.2553) พบว่า อัตราป่วยต่อ
ประชากรแสนคน จะมีผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง จาก 259 เป็น 1,349 ซึ่งถือว่ามีอัตราการเพ่ิมที่สูงขึ้น
กว่า 5 เท่า (5.21 เท่า) ส่าหรับโรคความดันโลหิตสูงเกิดจากภาวะที่แรงดันหลอดเลือดแดงมีค่าสูงตั้งแต่ 
140/90 มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไป ซึ่งผู้คนจ่านวนมากอยู่กับความดันโลหิตสูงโดยที่ไม่ทราบว่าตนเองมีภาวะนี้
เนื่องจากเป็นโรคที่ไม่ค่อยปรากฏอาการที่ชัดเจนในช่วงแรก แต่เมื่อปล่อยนานไปแรงดันในหลอดเลือดที่สูง จะ
ไปท่าลายผนังหลอดเลือดและอวัยวะที่ส่าคัญทั่วร่างกาย สาเหตุเกิดจากพฤติกรรมและการใช้ชีวิต โดยเฉพาะ
การบริโภคอาหารรสเค็ม (โซเดียม) รับประทานผักและผลไม้รสไม่หวาน ไม่เพียงพอ ความอ้วน ขาดการออก
ก่าลังกาย นั่งๆ นอนๆ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มาก สูบบุหรี่ และมีภาวะเครียด รวมถึงอายุที่ เพ่ิมขึ้น อาจ
ส่งผลให้ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นได้ และเป็นสาเหตุให้เกิดหัวใจล้มเหลม หลอดเลือดสมองแตก/ตีบ และมี
แนวโน้มเพ่ิมการเป็นโรคไตวายระยะสุดท้ายได้  

 สถานการณ์โรคเบาหวานที่เป็นปัญหาส่าคัญทางด้านสาธารณสุขของโลก รวมทั้งประเทศไทย
สถานการณ์เบาหวานปัจจุบันมีอุบัติการณ์เพ่ิมมากข้ึน จากข้อมูลสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ (International 
Diabetes Federation :IDF) ได้รายงานสถานการณ์ผู้เป็นเบาหวานทั่วโลกแล้ว 285 ล้านคนและได้ประมาณ
การว่าจะมีจานวนผู้เป็นเบาหวานทั่วโลกเพ่ิมมากกว่า 435 ล้านคน ในปี พ.ศ.2573 หากไม่มีการด่าเนินการใน
การป้องกันและควบคุมที่มีประสิทธิภาพ ประเทศไทยจัดว่ามีความชุกของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 
20 ปี สูงเป็นประเทศอันดับที่ 6 จาก 10 ประเทศในเอเชีย และข้อมูลจากส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข พบมีผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานใน ปี พ.ศ. 2552 ประมาณ 7,019 คน หรือ ประมาณ
วันละ 19 คน และในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2542 – 2552 ) พบคนไทยนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ด้วยโรคเบาหวาน เพ่ิมขึ้น  4.02 เท่าเฉพาะ ปี พ.ศ. 2552 มีผู้ที่นอนรักษาตัวที่
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ด้วยโรคเบาหวาน 558,156 ครั้ง หรือประมาณวันละ 1,529 ครั้ง หรือ
คิดเป็นผู้ที่นอนรักษาตัวที่โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ด้วยโรคเบาหวานชั่วโมงละ 64 ครั้ง และจาก
การส่ารวจสถานะสุขภาพอนามัยของคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2539-2540 เมื่อเปรียบเทียบกับ
ครั้งที่ 3 ปี พ.ศ.2546 –2547 พบความชุกเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 4.4 เป็นร้อยละ 6.9 ส่าหรับครั้งที่ 4 พ.ศ.
2551-2552 พบอัตราความชุกโรคเบาหวานเท่าเดิม คือ ร้อยละ  6.9 โดยคาดว่าคนไทยวัย 15 ปีขึ้นไป
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ประมาณ 3.46 ล้านคนก่าลังเผชิญกับโรคเบาหวาน เมื่อแยกการกระจายความชุกเป็นรายภาคตามล่าดับจาก
มากไปน้อย ดังนี้ กรุงเทพฯ ภาคกลาง ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือและภาคใต้ คิดเป็นร้อยละ 9.2, 7.6, 
7.0, 5.7 และ 5.0 ตามล่าดับ และโรคเบาหวานยังเป็นสาเหตุท่าให้เกิดการป่วยและตายก่อนวัยอันสมควร จาก
ภาวะแทรกซ้อนต่อตา ไต ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือดสมอง สอดคล้องกับสถิติสาธารณสุขที่พบว่า มี
สัดส่วนของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เข้ารับการรักษา แต่ควบคุมโรคไม่ได้พบถึงร้อยละ 28 ส่งผลให้มีอัตราตายใน
ปี พ. ศ. 2552 เท่ากับ 66.4 ต่อแสนประชากร (สถิติสาธารณสุข, 2552)  แต่ทั้งนี้การส่ารวจสถานะสุขภาพ
อนามัยของคนไทย ครั้งที่ 4  พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ที่เป็นเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคเบาหวานมาก่อน 
ส่วนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นเบาหวาน ร้อยละ 3.3 ไม่ได้รับการรักษา และผู้ที่ได้รับการรักษามี
เพียง ร้อยละ 28.5 ที่คุมระดับน้่าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ น้อยกว่า 126 มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตรได้ ซ่ึงองค์การอนามัย
โลกประกาศไว้ว่าโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 80 สามารถป้องกันได้ (วิชัย เอกพลากร, 2553) นอกจากนี้
ข้อมูลจากรายงานการส่ารวจสภาวะสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายพบว่า โรคเบาหวานเป็นโรค
เรื้อรังที่มีแนวโน้มจ่านวนผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น จากร้อยละ 2.3 ใน พ.ศ.2534 เป็นร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ. 2552 
โดยเฉพาะใน พ.ศ. 2552 ที่พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานอายุ 15 ปีขึ้นไป ถึงร้อยละ 6.9 (ซึ่งเป็นเพศหญิงร้อยละ 
7.7 และเพศชายร้อยละ 6.0) และภาวะก่อนเบาหวาน (Pre-diabetes) ร้อยละ 10.7 (เป็นเพศหญิงร้อยละ 
9.5 และเพศชายร้อยละ 11.8) เป็นที่น่าสังเกตว่าสัดส่วนของผู้ชายที่อยู่ในภาวะก่อนเบาหวานสูงกว่าผู้หญิง 
และผู้ชายมีอัตราเพ่ิมของภาวะอ้วนและอ้วนลงพุงสูงขึ้น และพบว่า ใน พ.ศ. 2554 พบผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
เกิดข้ึนจ่านวน 501,299 คนและระหว่าง พ.ศ. 2554-2563 เพ่ิมข้ึนอยู่ในช่วง 501,299 - 553,941 คน/ปี ทั้งนี้ 
จะมีจ่านวนผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมเป็น 2 เท่าภายใน 6 ปี และใน พ.ศ. 2563 จะมีจ่านวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
สูงถึง 8,200,000 คน (ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554)  
 

ควำมหมำยและองค์ประกอบของสุขภำวะ  
 สุขภาวะมีความหมายครอบคลุมถึง พฤติกรรมของบุคคลในการใช้ความสามารถด้านการรู้หนังสือและ
ทักษะทางสังคม เพ่ือเพ่ือส่งเสริมและรักษาสุขภาวะที่ดีตลอดชีวิต”  ค่าว่า “สุขภาวะ”  ได้มีการน่ามาใช้ใน
ด้านสุขภาพและการบริหารงานซึ่งมีการให้ความหมายต่างๆ  ทั้งนี้ Amara et al. (2000) ได้กล่าวว่า สุขภาวะ 
หมายถึง ความสมดุลเหมาะสมของทั้งหมด หรือการมีสุขภาพทีดี ผู้ที่สุขภาพไม่ดีหรือเจ็บป่วยก็จะมีการ
เยียวยารักษา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือการกลับมามีสุขภาวะอีกครั้ง วิพุธ พูลเจริญ (2544) กล่าวว่า สุขภาวะ 
เป็นกระบวนการหรือพฤติกรรมที่มุ่งไปสู่คุณภาพชีวิตที่มีดุลยภาพตามศักยภาพของแต่ละบุคคล ครอบคลุมถึง
การด่าเนินชีวิตที่ยืนยาว โดยพิจารณาจากปัจจัยทางร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ มีสุขภาวะมิได้จ่ากัดอยู่
เพียงการไม่เจ็บป่วยหรือพิการเท่านั้น ซึ่ง ปาริชาต เทพอารักษ์ และ อมรวรรณ ทิวถนอม (2550) ได้นิยาม สุข
ภาวะหมายถึง ภาวะที่บุคคลปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ มีร่างกายที่แข็งแรง มีอายุยืนยาว มีจิตใจที่ดีมีความเมตตา 
ยึดมั่นในคุณธรรม จริยธรรม ด่าเนินชีวิตอย่างมีสติสัมปชัญญะ และใฝ่รู้ สามารถ "คิดเป็น ท่าเป็น"  มีเหตุมีผล 
อยู่ในสังคมได้อย่างเป็นสุข  

นอกจากนี้ องค์การอนามัยโลก (WHO, 1986) ได้ให้ความหมาย สุขภาวะที่ดี ว่าหมายถึง ภาวะแห่ง
ความสมบูรณ์ท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม มิได้เฉพาะเพียงแต่ความปราศจากโรคหรือความพิการทุพล
ภาพเท่านั้น ส่วน  Walker; Sechrist & Pender (1987) ให้ความหมาย สุขภาวะที่ดี ว่าหมายถึง การปฏิบัติ
เฉพาะบุคคลที่ส่งเสริมสุขภาพจนเกิดเป็นสุขนิสัยโดยได้รับอิทธิพลมาจากครอบครัว สิ่งแวดล้อม และชุมชนที่
อาศัยอยู่ ซึ่งประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ 1) โภชนาการ (Nutrition) 2) การมีกิจกรรมทางกาย (Physical 
activity) 3) การจัดการความเครียด (Stress management)  4) ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (Health 
responsibility) 5) การมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน (Relationships with others) และ 6) การบรรลุ
ศักยภาพแห่งตน (Self-actualization) ส่าหรับความหมายของการด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดีนั้น ซึ่ง 
Hacihasanoglu & Gozum (2011) ได้ให้ความหมายว่าหมายถึง การแสดงออกและการปฏิบัติใน 6 ด้าน 
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ได้แก่ 1) โภชนาการ (Nutrition) 2) การออกก่าลังกาย (Exercise) 3) ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (Health 
Responsibility) 4) การจัดการความเครียด (Stress management) 5) การช่วยเหลือพ่ึงพาระหว่างกัน 
(Interpersonal support) และ 6) การตระหนักรู้ในตน (Self-realization)   Foroushani et al. (2014) ให้
ความหมายว่าหมายถึง การปฏิบัติตนใน 6 ด้าน ได้แก่ 1) การปฏิบัติด้านโภชนาการ (Nutrition practices) 2) 
การออกก่าลังกาย (Exercise) 3) ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (Health responsibility) 4) การจัดการ
ความเครียด (Stress management) 5) การช่วยเหลือพ่ึงพาระหว่างกัน (Interpersonal support) และ 6) 
การพัฒนาทางด้านจิตวิญญาณ (Spiritual g rowth) และ Rattanapun et al. (2009) ให้ความหมายว่า 
หมายถึง การปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี พ่ึงพาตนเองได้ มีความพอดีในการด่าเนินชีวิตอัน
ประกอบด้วย 1) การหลีกเลี่ยงการเจ็บป่วยและความพิการ (Avoiding disease and disability) 2) การมี
สมรรถนะที่ดีทั้งทางด้านจิตใจและด้านร่างกาย (Maintaining high cognitive and physical function) 
และ 3) การปฏิบัติกิจกรรมที่มีคุณค่า (Active engagement with life)  ส่าหรับ กระทรวงสาธารณสุข 
(2549) ได้เสนอว่า การด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดี ตามยุทธ์ศาสตร์เมืองไทยแข็งแรงใน 6 ด้านที่เรียกว่า 6 
อ. ได้แก่ 1) อาหาร (Diet) 2) อารมณ์  (Emotion)  3)ออกก่าลังกาย (Exercise) 4) อโรคยา (Disease 
Reduction) 5) อนามัยสิ่งแวดล้อม (Environment Health) และ 6) อบายมุข (Temptation) 
 งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภำวะ 

แนวทางการพัฒนาสุขภาวะของคนไทยตามแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 8 – 9 ได้มีการปรับเปลี่ยนกระบวน
ทัศน์การพัฒนา โดยก่าหนดให้“คน” เป็นศูนย์กลางของการพัฒนา พร้อมทั้งน่าปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง
ของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวมาเป็นแนวทางในการพัฒนาประเทศ ส่าหรับการพัฒนาในมิติอ่ืน เป็นเพียง
เครื่องมือในการพัฒนาคน แนวทางการพัฒนาประเทศได้ปรับเปลี่ยนทิศทางสู่การพัฒนาศักยภาพของคนในทุก
มิติ เพ่ือให้คนมีคุณภาพชีวิตที่ดี และมีความสุข โดยในด้านสาธารณสุข มุ่งสร้างเสริมสุขภาพของประชาชน
แบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจสังคม และจิตวิญญาณ ควบคู่กับการมีหลักประกันสุขภาพที่มีคุณภาพ มี
ประสิทธิภาพ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการสร้างและจัดการระบบสุขภาพ และให้
มีการเรียนรู้และใช้ประโยชน์จากภูมิปัญญาไทยและสากลในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ ส่งผลให้ประชาชน
ร้อยละ 97.75 มีหลักประกันสุขภาพ ตลอดจนอายุขัยเฉลี่ยของประชาชนสูงขึ้น และจากการรายงานการ
ติดตามผล 3 ปีแรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 ของส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (2553) พบว่าดัชนีสุขภาวะเพ่ิมขึ้นจากระดับร้อยละ 71.41 ในปี 2549 เป็น 72.52 ในปี 2552 
เป็นผลจากการด่าเนินนโยบายของรัฐในการพัฒนาคุณภาพคนทั้งทางสุขภาพอนามัย และการศึกษาต่อเนื่องมา
เป็นระยะเวลายาวนานกว่า 40 ปี ท่าให้สุขภาวะคนไทยดีขึ้น อายุยืนยาวและความสามารถในการเรียนรู้สูงขึ้น 
ทั้งนี้ สุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ หรือสุขภาวะที่สมบูรณ์ทุกทาง
เชื่อมโยงกัน สะท้อนถึงความเป็นองค์รวมอย่างแท้จริงของสุขภาพที่เกื้อหนุนและเชื่อมโยงกันทั้ง 4 มิติ ซึ่ง
ความหมายในแต่ละด้าน คือ 1) สุขภาวะทางกาย หมายถึง การมีร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง มีเศรษฐกิจ
พอเพียง มีสิ่งแวดล้อมดี ไม่มีอุบัติภัย เป็นต้น 2) สุขภาวะทางจิต หมายถึง จิตใจที่เป็นสุข ผ่อนคลาย ไม่เครียด 
คล่องแคล่ว มีความเมตตา กรุณา มีสติ มีสมาธิ เป็นต้น 3) สุขภาวะทางสังคม หมายถึง การอยู่ร่วมกันด้วยดี 
ในครอบครัว ในชุมชน ในที่ท่างาน ในสังคม ในโลก ซึ่งรวมถึงการมีบริการทางสังคมที่ดี และมีสันติภาพ เป็น
ต้น และ 4) สุขภาวะทางปัญญา (จิตวิญญาณ) หมายถึง ความสุขอันประเสริฐที่เกิดจากมีจิตใจสูง เข้าถึงความ
จริงทั้งหมด ลดละความเห็นแก่ตัว มุ่งเข้าถึงสิ่งสูงสุด ซึ่งหมายถึงพระนิพพาน หรือพระผู้เป็นเจ้าหรือความดี
สูงสุด สุดแล้วแต่ความเชื่อมที่แตกต่างกันของแต่ละคน (วิริยะ สว่างโชติ , 2550)  จากงานวิจัยของเกศสิริ ปั้น
ธุระ (2552) ได้ศึกษาวิถีชีวิตที่มีผลต่อการสร้างเสริมสุขภาวะของประชาชนเขตดินแดง กรุงเทพมหานคร โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาวิถีชีวิต ระดับสุขภาวะทั้ง 4 ด้านได้แก่ ด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต สุขภาพสังคมและ
สุขภาพปัญญา และเปรียบเทียบวิถีชีวิตที่มีผลต่อสุขภาวะของประชาชนเขตดินแดง พร้อมทั้งแนวทางการ



10 
 

เสริมสร้างสุขภาวะของประชาชนเขตดินแดง ด้วยแผนงานการจัดกิจรรมเพ่ือชุมชนดินแดง ใช้วิธีวิทยาการวิจัย
แบบผสานวิธี (Mix Methodology) เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การประชุมกลุ่ม (Focus 
Group) การส่ารวจ (Survey) กลุ่มตัวอย่างคือ ประชาชนที่อาศัยอยู่ใน 22 ชุมชน ผลการวิจัย พบว่า ระดับสุข
ภาวะ ประชาชนในเขตดินแดงมีสุขภาวะรวมและรายด้านระดับดี เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยสุขภาวะรวมตาม
ประเภทชุมชนแล้วพบว่า ประชาชนในเคหะชุมชนและชุมชนจัดสรร มีสุขภาวะรวมระดับดี มากกว่าสุขภาวะ
รวมของประชาชนเขตดินแดง ในขณะที่ชุมชนแออัดและชุมชนเมืองมีค่าเฉลี่ยสุขภาวะรวมดีน้อยกว่าสุขภาวะ
รวมของประชาชนดินแดง และการเปรียบเทียบวิถีชีวิตที่มีผลต่อสุขภาวะของประชาชนเขตดินแดง พบว่า
ประชาชนเขตดินแดงที่มี เพศ สถานภาพสมรส และดัชนีมวลกาย ต่างกัน จะมีสุขภาวะไม่ต่างกัน ในขณะที่ผู้ที่
มีอายุ การศึกษา อาชีพ ลักษณะที่อยู่อาศัย ลักษณะครอบครัว ความเป็นคนพ้ืนถิ่น ลักษณะชุมชน ลักษณะ
การบริโภคและการออกกาลังกาย ต่างกัน จะมีสุขภาวะต่างกัน อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ผลจาก
การประชุมบูรณาการวิจัยเพ่ือท้องถิ่น พบว่า แผนงานการจัดกิจกรรมเพ่ือชุมชนดินแดง ควรจัดโครงการ
บริการวิชาการแก่ชุมชน ในลักษณะบูรณาการเพ่ือเสริมสร้างสุขภาวะแบบองค์ทั้ง 4 ด้านและสร้างความ
ร่วมมือกันเครือข่ายภาคีในชุมชนดินแดง อาทิเช่น โครงการตลาดนัดสุขภาพ โครงการสนทนาธรรมะในรั้ว
มหาวิทยาลัย โครงการสืบสานงานประเพณีโดยร่วมมือกับ ศาสนสถานในชุมชน โครงการป้องกันภัยใกล้ตัว
ร่วมมือกับสถานีต่ารวจ เป็นต้น  งานวิจัย สุชานันท์ คูณผล (2553) ศึกษาแนวทางการพัฒนาสุขภาวะทางกาย
ของประชาชนในต่าบลหนองกินเพล อ่าเภอวารินช่าราบ จังหวัดอุบลราชธานี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสุข
ภาวะ ปัญหาสุขภาวะ และแนวทางพัฒนาสุขภาวะของประชาชนในต่าบลหนองกินเพล อ่าเภอวารินช่าราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงส่ารวจ และมีแบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการวิจัย ผลการศึกษา
พบว่า สุขภาวะทางกายของประชาชนมีความแข็งแรงสมบูรณ์  สุขภาวะทางจิตพบว่า ประชาชนไม่มีการนั่ง
สมาธิ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์มากที่สุด รองลงมาคือมีการท่าบุญไม่น้อยกว่า 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ ส่วนสุขภาพทาง
สังคม พบว่าประชาชนส่วนใหญ่ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นคณะกรรมการชุมชนมากที่สุด รองลงมาคือมี การ
ช่วยเหลือเพ่ือนบ้านเมื่อมีงานหรือกิจกรรมในชุมชนและส่าหรับสุขภาวะทางปัญญาพบว่า ประชาชนส่วนใหญ่มี
การพัฒนาตนเองโดยหมั่นศึกษาหาความรู้ตลอดเวลา รองลงมาคือ การเห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวม ปัญหาสุข
ภาวะทางกาย พบว่า ส่วนใหญ่มีการเจ็บป่วยจากการไม่ออกก่าลังกาย ปัญหาสุขภาวะทางจิต พบว่า เกิดจาก
ความเครียดจากสภาวะทางสังคมในปัจจุบัน รองลงมาคือความเครียดจากการประกอบอาชีพ ส่วนปัญหาสุข
ภาวะทางสังคม พบว่า เกิดจากการมีการทะเลาะกันในครอบครัวและชุมชนมากที่สุด ส่วนปัญหาสุขภาวะทาง
ปัญญา พบว่า การที่ท่างานโดยความเคยชิน โดยไม่มีความรู้ในงานที่ท่ามากที่สุด ส่าหรับแนวทางการพัฒนาสุข
ภาวะทางกาย พบว่า ควรมีการน่าหลักเศรษฐกิจพอเพียงมาใช้ในการด่าเนินชีวิตมากที่สุด สุขภาวะทางจิต 
พบว่าควรมีการบ่ารุงพุทธศาสนาเป็นประจ่า สุขภาวะทางสังคม พบว่าควรมีการรวมกลุ่มเพ่ือท่ากิจกรรมอัน
เป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมร่วมกัน และแนวทางการพัฒนาสุขภาวะทางปัญญา พบว่าควรมีการพัฒนาตนเองอยู่
ตลอดเวลา 

สรุปได้ว่ำ สุขภำวะท่ีดี หมายถึง การที่ประชาชนทุกกลุ่มวัยต่าง ๆ มีการกระท่าเพ่ือให้ตนเองมี
ร่างกายแข็งแรง มีจิตใจที่ดีมีความเมตตากรุณา ยึดมั่นในคุณธรรม จริยธรรม ด่าเนินชีวติอย่างมีสติสัมปชัญญะ
และใฝ่รู้ สามารถ“คิดเป็น ท่าเป็น” มีเหตุมีผล อยู่ในสังคมได้อย่างเป็นสุขด้วยการดูแลสุขภาพในด้านอาหาร 
การออกก่าลังกาย การจัดการอารมณ์ การไม่สูบบุหรี่หลีกเลี่ยงควันบุหรี่และไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
ตามมหลักพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส.ของกระทรวงสาธารณสุข   

 

สุขภำวะครอบครัว (Family Well-being) 
ผู้ที่กล่าวถึง ในบริบทที่เกี่ยวข้องกับสุภาวะครอบครัวไว้ ดังเช่น ความสุขที่แท้จริงบนพ้ืนฐานของ

ความสุข 8 ประการ ของส่านักงานกองทุนสนับสนุนการเสริมสร้างสุขภาพ (2551) ซึ่งได้กล่าวถึงองค์กรแห่ง
ความสุข (Happy Workplace) โดยมี ความสุขในครอบครัวเป็นองค์ประกอบหนึ่งคือ Happy Family ซึ่ง
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หมายถึง การมีครอบครัวที่อบอุ่นและมั่นคง การให้ความส่าคัญกับครอบครัว เป็นก่าลังใจซึ่งกันและกันของ
สมาชิกครอบครัว เพราะครอบครัวเป็นเหมือนภูมิคุ้มกัน เป็นก่าลังใจ ในการที่เราจะสามารถเผชิญกับอนาคต
หรืออุปสรรคในชีวิตได้ ท่าให้บุคคลมุ่งมั่นในการท่าให้ชีวิตดีขึ้น ฉะนั้นครอบครัวเข้มแข็ง สังคมก็ย่อมมั่นคง 
นอกจากนี้ มีงานวิจัยของ งามตา วนินทานนท์ (2553) ได้ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุของความสัมพันธ์ระหว่างคู่
สมรส และ ปัจจัยเชิงผลของความสัมพันธ์ระหว่างบิดากับมารดา เพ่ือสร้างดัชนีคุณภาพชีวิตครอบครัวไทย 
(Marital Quality) กับกลุ่มตัวอย่างเป็นสามี 361 คน ภรรยา 601 คน มีอายุเฉลี่ย 35.05 ปี ระยะเวลาที่อยู่
ร่วมกันเฉลี่ย 10.27 ปี โดยผลการวิเคราะห์อิทธิพล พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรส
เรียงล่าดับจากมากถึงน้อยได้แก่ จิตลักษณะด้านความใกล้ชิดผูกพัน การให้ความส่าคัญกับชีวิตครอบครัว 
ทัศนคติที่ดีต่อคู่สมรสและการรับรู้สภาพเศรษฐกิจของครอบครัว ตามล่าดับ และ จากการศึกษาปัจจัยเชิงผล
ของความสัมพันธ์ระหว่างบิดากับมารดา ในกลุ่มตัวอย่างคือ บิดาหรือมารดาและบุตรวัยรุ่นจากครอบครัว
เดียวกัน จ่านวน 1,089 ครอบครัว บิดามารดามีอายุเฉลี่ย 39.90 ปี ระยะเวลาที่อยู่ร่วมกันกับคู่สมรสเฉลี่ย 
16.15 ปี บุตรมีอายุเฉลี่ย 13.14 ปี จากผลการวิเคราะห์อิทธิพลพบว่า การรับรู้ว่าบิดามารดาของตน มี
ความสัมพันธ์ที่ดีต่อกันส่งผลทางตรงต่อการมีสุขภาพจิตดีของเยาวชน และส่งผลทางอ้อมต่อจิตลักษณะ 3 
ด้านคือ การมีพัฒนาการทางจิตสังคมอย่างเหมาะสม การมีลักษณะมุ่งอนาคต และความเชื่ออ่านาจภายในตน
สูง  และส่งผลต่อพฤติกรรม 2 ด้านคือ การคบเพ่ือนอย่างเหมาะสม และมีความก้าวร้าวน้อย  โดยส่งผ่านทาง
กลุ่มตัวแปรด้านการรับรู้การปฏิบัติต่อกันในครอบครัวของเยาวชน 6 ด้านได้แก่ การรับรู้ปริมาณการได้รับการ
อบรมเลี้ยงดูแบบรักและใช้เหตุผลมาก มีทัศนคติที่ดีต่อบิดาและมารดา และการรับรู้ว่าสามารถจัดการกับ
ความขัดแย้งระหว่างบิดากับมารดาได้มาก  และจากผลสรุปจากงานวิจัยทั้งเชิงเหตุและผลดังกล่าวพบว่า ดัชนี
แกนกลางที่ส่าคัญ จากพ่อแม่มาสู่บุตรคือ  ความสัมพันธ์ระหว่างบิดากับมารดา ซึ่งเป็นดัชนีส่าคัญที่สามารถ
น่าไปใช้ในการคาดการณ์ถึง สภาพเครียดในครอบครัวจากการรับรู้ของบุตร เพ่ือให้ความช่วยเหลือในเชิงสร้าง
เสริม ป้องกันหรือแก้ไขต่อไป  ทั้งนี้ คุณภาพชีวิตสมรส (Marital quality) มีความหมายที่ครอบคลุมถึง 
ความสามารถในการปรับตัว ความสุข และความพึงพอใจในชีวิตสมรส (Lewis & Spanier, 1979) และจาก
ทฤษฎีคุณภาพและความมั่นคงในชีวิตสมรส (The theory of quality and stability of marriage) (งามตา 
วนินทานนท์ และคณะ, 2545) ได้ให้ความหมายของ คุณภาพชีวิตสมรสในลักษณะทั้งด้านคุณภาพและปริมาณ
ของปฏิสัมพันธ์และการท่าหน้าที่ของคู่สมรสหลายด้าน  และงานวิจัยของ ฟาร์เฮ เคลธีและ โปเลค (Fahey, 
Keilthy and Polek, 2012) ได้ศึกษาเรื่องสัมพันธภาพในครอบครัวและสุขภาวะครอบครัว (Family 
Relationships and Family Well-Being) โดยศึกษาในครอบครัวที่มีการเลี้ยงดูตามการเติบโตของบุตรอายุ 
9 ขวบในประเทศไอร์แลนด์ ใช้การส่ารวจพ่อแม่ โดยการตรวจสอบ สุขภาวะครอบครัวที่มีผลต่อพัฒนาการการ
เติบโตของบุตรนั้นพิจารณาจาก 1)  โครงสร้างในครอบครัว (Structure of families) ที่วัดจาก จ่านวนสมาชิก
ในครอบครัว 2) สัมพันธภาพที่มีคุณภาพระหว่างพ่อกับแม่ (Relationship quality between parents)  3) 
สุขภาวะของพ่อและแม่ (Individual well-being of parents) 4)  สัมพันธภาพที่มีคุณภาพระหว่างพ่อแม่ กับ
บุตร (Relationship quality between parents and children) และ 5) สุขภาวะของบุตร  (Well-being 
of children)  

จากการทบทวนความหมายและองค์ประกอบการวัดของ สุขภาวะ  (Well-being ) ข้างต้นที่
ครอบคลุมถึงการมีสุขภาพในมิติด้าน ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณที่มีมุมมองในเชิงของความดีงามใน
จิตใจและการกระท่า ประกอบกับ องค์ประกอบของ สุขภาวะครอบครัวของ ฟาร์เฮ เคลธีและ โปเลค ที่
ครอบคลุมสมาชิกที่ใช้ในการศึกษาเพ่ือตรวจสอบการรับรู้ทั้งตัวพ่อแม่และบุตร แต่ส่าหรับ ในการศึกษาครั้งนี้ 
เป็นการศึกษา สุขภาวะครอบครัวในบริบทของคู่สมรส กลุ่มเป้าหมายเป็นสามี เป็นภรรยา ที่อยู่ในครอบครัวที่
มีบุตรหรือยังไม่มีบุตรก็ย่อมได้เพราะโครงสร้างครอบครัวปัจจุบันนี้ ส่วนหนึ่งมีการอยู่ร่วมกันเป็นครอบครัว
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ระหว่างฝ่ายหญิงกับฝ่ายชายโดยม่มีบุตร จึงวัด สุขภาวะครอบครัวจาก 1) สุขภาวะด้านร่างกายและจิตใจของ
ตนเองและคู่สมรส  2) ความยึดมั่นคุณธรรมของตนเองและคู่สมรส  และ 3) สัมพันธภาพที่ดีระหว่างคู่สมรส  
 1. สุขภาวะด้านร่างกายและจิตใจของตนเองและคู่สมรส  หมายถึง การที่บุคคลมีการประเมินสุขภาพของ
ตนเองและสุขภาพของคู่สมรส ว่ามีร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง ไม่เจ็บป่วยเป็นโรค ไม่พิการ ปราศจากโรคภัย
คุกคาม มีสุขภาพดีตามที่แสดงออกให้เห็นทางร่างกาย รวมถึงการที่บุคคลไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการด่าเนิน
ชีวิต เช่น พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เป็นต้น และมีสุขภาวะทางจิต คือ มีสุขภาพจิตดี มี
ความสามารถในการปรับตัวให้เข้ากับบุคคลรอบข้างอย่างราบรื่น สามารถท่างานได้อย่างเต็มความสามารถ 
ท่างานได้ตรงตามความถนัด และมีความภาคภูมิใจในตัวเองเมื่อได้ท่าในสิ่งที่ดี  

 2. ความยึดมั่นคุณธรรมของตนเองและคู่สมรส  หมายถึง การที่บุคคลมีการรับรู้ต่อตนเองและคู่สมรสว่า
เป็นผู้มีความสามารถในการแสดงออกอย่างมีความหวังมีจุดมุ่งหมายเป็นอุดมการณ์ในชีวิต มีความรู้สึกส่านึกว่า
ตนเองเป็นส่วนหนึ่งของธรรมชาติ มีความรักในสันติภาพ มีความต้องการที่พอเพียง เคารพในทุกชีวิต มีการใช้
หลักคุณธรรมในการครองตนและครองคู่ ยึดหลักธรรมในการประกอบการตัดสินใจและการแก้ปัญหา มีการปฏิบัติ
หรือเข้าร่วมกิจกรรมในทางศาสนาที่ตนเองยึดถืออย่างเคร่งครัด  

  3. สัมพันธภาพที่ดีระหว่างคู่สมรส หมายถึง การรับรู้ ความรู้สึกและการปฏิบัติของตนเองที่มีต่อคู่
สมรส ที่แสดงออกถึงความสัมพันธ์ต่อกันทั้งทางด้านดีและไม่ดี เช่น การแสดงความเห็นใจซึ่งกันและกัน การ
ช่วยเหลือเกื้อกูลเติมเต็มซึ่งกันและกัน การให้การสนับสนุนทั้งข้อมูลข่าวสาร สิ่งของทรัพยากรและอารมณ์  
การท่ากิจกรรมร่วมกัน การแก้ปัญหาร่วมกัน ร่วมด่ารงรักษาความสามัคคีเป็นปึกแผ่นของครอบครัว รวมถึง
ความพึงพอใจในชีวิตคู่ หรือปริมาณความขัดแย้ง ห่างเหิน ไม่เข้าใจกัน  

 
พฤติกรรมสุขภำพ (Health behavior -HB) 
 องค์การอนามัยโลก ได้ก่าหนดความหมายของค่าว่าสุขภาพ ครอบคลุม 3 มิติ ส่าคัญคือ ร่างกาย 
จิตใจ และสังคม โดยก่าหนดค่านิยามของสุขภาพว่า หมายถึง สภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย สังคม และ
จิตใจประกอบกัน ไม่ใช่แต่เพียงปราศจากโรคภัยไข้เจ็บหรือความพิการ และ เพนเดอร์ (Pender, 1996) กล่าว
ว่า สุขภาพ หมายถึง การบรรลุเป้าหมายสูงสุดของชีวิตของบุคคล โดยผ่านทางพฤติกรรมที่มีจุดมุ่งหมาย การ
ดูแลตนเองที่มีประสิทธิภาพและมีความสัมพันธ์ที่พึงพอใจกับผู้อ่ืน ในขณะที่ต้องการปรับตัว เพ่ือคงไว้ซึ่งความ
มั่นคงและสมดุลกับสิ่งแวดล้อม  เมอร์รี่ และเซนท์เนอร์ (Murry and Zentner, 1989) ให้ความหมายสุขภาพ
ว่า เป็นภาวะความผาสุกของบุคคลที่สามารถปรับตัวทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณและสังคมในการ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าภายในและภายนอกเพ่ือคงเสถียรภาพและความสุขเพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ของบุคคลและ
เป้าหมายทางวัฒนธรรม  จึงเป็นแนวคิดส่าคัญทางด้านสุขภาพหนึ่งที่ใช้ในการอธิบายถึงพฤติกรรมของปัจเจก
ในการตรวจสอบ ดูแลสุขภาพของตนเองให้อยู่ในภาวะที่เหมาะสม ทั้งนี้พบว่านักวิชาการหลายท่านได้ให้
ความหมายที่แตกต่างกันออกไป เลวิน (Gantz, 1990; citing Levin, 1976) ให้มุมมองของการดูแลตนเองว่า 
เป็นกระบวนการในการท่าหน้าที่ของบุคคลนั้นๆ เกี่ยวกับสุขภาพ และบุคคลจะได้ประโยชน์จากการส่งเสริม
สุขภาพการป้องกันโรค และการรักษา ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ โรมเดอร์ (Health Canada, 2004; citing 
Romeder et al., 1990) โดยเน้นที่เป็นการตัดสินใจและการกระท่าโดยตัวบุคคลที่มีความสนใจในสุขภาพของ
ตนเป็นวิธีแรกของบุคคลในการแก้ปัญหาสุขภาพ และการดูแลตนเองถือเป็นหนึ่งในกลยุทธ์ของการเข้าถึงภาวะ
สุขภาพที่ยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง บุคคลมีแหล่งประโยชน์ส่าหรับการคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและการแก้ไขปัญหา
ของตนเอง 5 แหล่งด้วยกัน คือ ตัวบุคคล สมาชิกในครอบครัว เพื่อน บุคลากรด้านสุขภาพ ข้อมูลข่าวสารต่างๆ 
และ. สิ่งแวดล้อม  และในการศึกษาครั้งนี้ วัดพฤติกรรมสุขภาพจากองค์ประกอบ 2 ด้านได้แก่ การดูแล
สุขภาพด้วยตนเองและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสุขภาพในชุมชนสังคม  
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ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ (Health literacy -HL) 
 การรู้หนังสือ (Literacy)   คือ ความสามารถเข้าใจภาษาในระดับที่เหมาะกับการติดต่อสื่อสาร 
มาตรฐานส่าหรับการรู้หนังสือ มีความหลากหลายระหว่างสังคม เช่น คนจ่านวนมากอ่านตัวหนังสือไม่ได้ แต่
อ่านตัวเลขได้ อาจไม่จ่าเป็นต้องอ่านออก เขียนได้ดี แต่รับรู้ได้จากวิธีที่หลากหลายตามแนวความคิดของการรู้
หนังสือ (วิกิพีเดีย) ส่าหรับ กำรใช้ค ำ “Health literacy” ในภำษำไทย มีดังนี้ 1) สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขใช้ค่าว่า  “ความแตกฉานด้านสุขภาพ”2) ส่านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ “การ
รู้เท่าทันด้านสุขภาพ” 3) ส่านักงานเลขาธิการสภาการศึกษาภายใต้การสนับสนุนของส่านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ “ความฉลาดทางสุขภาวะ”  และ 4) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  “ความ
ฉลาดทางสุขภาพ” ที่เคยเผยแพร่ใช้กันในวงวิชาการทางด้านพฤติกรรมสุขภาพ แต่ในปัจจุบันเปลี่ยนมาใช้ค่า
ว่า “ความรอบรู้ด้านสุขภาพ”  

ควำมหมำยของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
 มีผู้อธิบายความหมายของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตั้งแต่ปี ค.ศ.1998 -2012 ไว้ดังนี้  

WHO (1998) ได้ให้ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง กระบวนการทางปัญญา และ
ทักษะทางสังคม ที่ก่อเกิดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคลที่จะเข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสาร
เพ่ือส่งเสริมและรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอ  Baker, Williams, Parker,Gazmararian & Nurss (1999) 
ได้ให้ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง ปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลตรงต่อความตั้งใจหรือความสามารถ
ของบุคคลในการเกาะติดกับข้อมูลสารที่จ่าเป็นเพ่ือการดูแลสุขภาพตนเอง Ratzan & Parker (2000) ได้ให้
ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง ระดับความสามารถของแต่ละบุคคลที่จะเข้าถึง มีวิธีการ และ
ท่าความเข้าใจในข้อมูลพ้ืนฐานทางสุขภาพและบริการที่จ่าเป็นเพ่ือการตัดสินใจทางสุขภาพที่เหมาะสมของ
ตนเอง Lee , Arozullahb, & Cho (2004) ได้ให้ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง ความ
เชื่อมโยงกับสภาวะทางสุขภาพ และการใช้ประโยชน์จากบริการสุขภาพ โดยมี  4 ปัจจัยขั้นกลางที่เกี่ยวข้อง
ได้แก่  1) ความรู้เรื่องโรคและการดูแลตนเอง 2) พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ 3) การดูแลป้องกันตนเองและ
การตรวจสุขภาพเป็นประจ่า 4) การปฏิบัติตามการรักษา  เมื่อบุคคลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่าก็จะส่งผลให้
ขาดความรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพไม่ดี ไม่รู้จักดูแลตนเองเพ่ือป้องกันโรค ไม่ไปตรวจร่างกาย  ไม่ปฏิบัติ
ตามการรักษาของแพทย์  โดยปัจจัยเหล่านี้ท่าให้ล่าช้าในแสวงหาหนทางในการดูแลตนเองที่เหมาะสม สุขภาพ
ทรุดโทรม และท่าให้เพ่ิมอัตราการใช้บริการฉุกเฉินและรักษาในโรงพยาบาล  ทั้งนี้Kwan, Frankish & 
Rootman (2006) ได้ให้ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง ระดับที่ประชาชนสามารถเข้าถึง 
เข้าใจ ประเมิน และสื่อสารข้อมูลทางสุขภาพได้ตรงกับความต้องการในบริบทที่แตกต่างกันด้านสุขภาพเพ่ือ
ส่งเสริมและคงรักษาสุขภาพที่ดีตลอดชีวิต ส่วน Chin et al. (2011) ได้ให้ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ว่าเป็นประเด็นหนึ่งที่ต่างออกมาในการตีความถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับความรู้ด้านสุขภาพ และ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพซึ่งทั้ง 2ค่า มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน  โดยความรู้ด้านสุขภาพเป็นสิ่งจ่าเป็นที่
สนับสนุนให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ เช่น หากมีความรู้ด้านสุขภาพจะท่าให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ 
Edwards, Wood, Davies & Edwards (2012) ได้ให้ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง การที่
ได้รับการถ่ายทอด และผู้มีส่วนร่วมสร้างให้เกิดความสามารถเหล่านี้ ก็จะกลายเป็นผู้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการจัดการภาวะเงื่อนไขทางสุขภาพของเขา ให้สามารถเข้าถึงและเกาะติดกับข้อมูลข่าวสารและบริการ  มี
การปรึกษาหารือกับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพและเจรจาต่อรองและเข้าถึงการรักษาได้อย่างเหมาะสม  และมี
การเปลี่ยนแปลงในความสามารถเหล่านี้ระหว่างสมาชิกในกลุ่มสุขภาพ บางคนมีความรู้และทักษะในการ
จัดการตนเองดี แต่บางคนมีการแสวงหาข้อมูลน้อย และมีการสื่อสารเพ่ือปรึกษาหารือกันน้อย ส่าหรับ
การศึกษาครั้งนี้ ได้ใช้แนวทางการให้ความหมายตาม ที่ Nutbeam (2008) ซึ่งสอดคล้องกับ WHO ที่ได้ให้
ความหมาย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง ทักษะทางปัญญาและทางสังคมที่ชี้น่าก่อให้เกิดแรงจูงใจและ

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A9%E0%B8%B2
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%94%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%AA%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A3&action=edit&redlink=1
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ความสามารถของแต่ละบุคคลให้เข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสารในวิถีทางเพ่ือการส่งเสริมและคงรักษา
สุขภาพที่ดีของตนเองอย่างต่อเนื่อง  

สรุปได้ว่ำ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง การกระท่าอย่างต่อเนื่องที่เป็นการใช้ทักษะทางด้านการ
คิดด้วยปัญญาและทักษะปฏิสัมพันธ์ทางสังคมในการเข้าถึง ท่าความเข้าใจ และประเมินข้อมู ล ข่าวสารทาง
สุขภาพและบริการทางสุขภาพที่ได้รับการถ่ายทอดและเรียนรู้จากสิ่งแวดล้อม ซึ่งท่าให้เกิดการจูงใจตนเองให้มี
การตัดสินใจเลือกวิถีทางในการดูแลตนเอง จัดการสุขภาพตนเองเพ่ือป้องกันและคงรักษาสุขภาพที่ดีของ
ตนเองไว้เสมอ  

องค์ประกอบของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ  
ตามแนวคิดของ Nutbeam (2000) ประกอบด้วย 3 ระดับ ดังนี้   

       ระดับ  1 Basic/Functional  Literacy  หรือความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพ้ืนฐาน ได้ แก่ สมรรถนะ
ในการอ่านและเขียน เพ่ือให้สามารถเข้าใจถึงเนื้อหาสาระด้านสุขภาพ  จัดเป็นทักษะพ้ืนฐาน ด้านการอ่านและ
เขียนที่จ่าเป็นส่าหรับบริบทด้านสุขภาพ เช่น การอ่านใบยินยอม  (Consent  Form)  ฉลากยา  (Medical  
Label)  การเขียนข้อมูลการดูแลสุขภาพ   ความท่าความเข้าใจต่อรูปแบบการให้ข้อมูลทั้งข้อความเขียนและ
วาจาจากแพทย์  พยาบาล เภสัชกร รวมทั้ง  การปฏิบัติตัวตามค่าแนะน่า  เช่น การรับประท านยา  
ก่าหนดการนัดหมาย  เป็นต้น  

ระดับ2 Communicative/Interactive  Literacy  หรือความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์
ร่วมกัน ได้แก่  สมรรถนะในการใช้ความรู้และการสื่อสาร เพ่ือให้สามารถมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ   เป็น
การรู้เท่าทันทางปัญญา (Cognitive  Literacy)  และทักษะทางสังคม (Social Skill)  ที่ท่าให้สามารถมีส่วน
ร่วมในการดูแลสุขภาพของตนเอง เช่น การรู้จักซักถามผู้รู้  การถ่ายทอดอารมณ์ ความรู้ที่ตนเองมีให้ผู้อ่ืนได้
เข้าใจ เพ่ือน่ามาสู่การเพ่ิมพูนความสามารถทางสุขภาพมากข้ึน  

 ระดับ3 Critical Literacy หรือความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณได้แก่  สมรรถนะในการ
ประเมินข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพทีมีอยู่ เพ่ือให้สามารถตัดสินใจและเลือกปฏิบัติในการสร้างเสริมและ
รักษาสุขภาพของตนเองให้คงดีอย่างต่อเนื่อง 

Chin et al. (2011)  ได้ เสนอรูปแบบ “Process-Knowledge Model of health literacy” ที่
ประกอบด้วย 3 ด้านหลักได้แก่ 1)กระบวนพัฒนาศักยภาพ (Processing capacity) คือปัจจัยที่ส่งเสริม
ความสามารถ เช่น ความจ่า  2) ความรู้ทั่วไป (General knowledge) คือความสามารถในการวิเคราะห์และ
สังเคราะห์ และ 3) ความรู้ เฉพาะเรื่อง (Specific health knowledge) เป็นกรอบแนวคิดที่อธิบายถึง
กระบวนการของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ของบุคคลวัยผู้ใหญ่ 

นอกจากนี้ Edwards M., Wood, Davies & Edwards A. (2012) ได้เสนอรูปแบบ “The Health 
Literacy Pathway Model” ประกอบด้วย 1) ความรู้ทางสุขภาพ (Health knowledge) 2) ประสิทธิภาพ
ในการสืบหาและใช้ข้อมูลสารสนเทศ (Active information seeking and use) 3) ประสิทธิภาพในการ
สื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ (Actively communicating with health professionals) 4) ทักษะการ
จัดการตนเอง (Self- management  skills 5)การแสวงหาและการเจรจาต่อรองเลือกในการรักษา (Seeking 
and negotiating treatment options) 6) การตัดสินใจ (Decision  making) มีอิทธิพลต่อความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (Influences on health literacy) และ 7) ผลลัพธ์ของความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy 
outcomes) และ Sørensen et al. (2012)  ได้เสนอรูปแบบ “Integrated model of health literacy” ที่
ประกอบด้วย 4 ด้านได้แก่ 1) การเข้าถึง (Access)   หมายถึงความสามารถที่จะแสวงหาค้นหาและได้รับข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพ 2) เข้าใจ (Understand) หมายถึงความสามารถที่จะเข้าใจข้อมูลทางสุขภาพ 3) ประเมิน 
(Appraise) ความสามารถในการอธิบายการตีความ การกลั่นกรองและประเมินข้อมูลสุขภาพที่ได้รับจากการ
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เข้าถึง และ 4) การประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติ (Apply) ความสามารถในการสื่อสารและการใช้ข้อมูลในการ
ตัดสินใจในการรักษาและปรับปรุงสุขภาพตนเอง 

เครื่องมือวัดควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
มีนักวิชาการที่พัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพหลายคน ดังเช่น 1)  Test of  Functional 

Health Literacy in Adults (TOFHLA) คือแบบวัดที่ ใช้วัดความเข้าใจในการอ่าน ความเข้าใจข้อมูลข่าวสาร
และความเข้าใจเกี่ยวกับการค่านวณ (Sharif & Blank , 2009) เป็นแบบวัดที่ถูกน่ามาใช้วัดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ในเด็กและเยาวชน รวมไปถึงผู้ใหญ่ แบบวัดนี้มีทั้งหมด 67 ข้อ เป็นการวัดความสามารถในการอ่าน
และความเข้าใจตัวเลข 17 ข้อ  วัดความเข้าใจการอ่านที่ใช้ในการวัดความสามารถของผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพ  50 ข้อ  2 ) The Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) เป็ นแบบวัดที่
พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้วินิจฉัยและระบุตัวผู้ป่วยที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่า (Davis, Crouch, Wills & 
Abdehou, 1991) ใช้ประเมินทักษะการอ่านและความเข้าใจเกี่ยวกับศัพท์ทางการแพทย์ โดยการคัดเลือก
ค่าศัพท์ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์ การรักษา สื่อการสอนด้านสุขศึกษา ฉลากยาต่างๆ โดยค่าศัพท์เหล่านั้นเป็น
ค่าศัพท์ที่ผู้ป่วยจ่าเป็นต้องทราบเพ่ือใช้ในการรักษาและการปฏิบัติตัวเพ่ือรักษาสุขภาพของตนเอง โดยมี
ตัวชี้วัด 2 ด้าน  คือทักษะการอ่าน (การจดจ่าค่าหรือเข้าใจในการอ่านและการคิดค่านวณ) และทักษะอ่ืนที่
จ่าเป็น เช่นความรู้ทางวัฒนธรรมและความคิด การฟัง การคิดค่านวณ การพูด การเขียนและการอ่าน และ 3) 
Functional Communication and Critical Health Literacy  Scales (FCCHL) แบบประเมินระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน การสื่อสารและการมีวิจารณญาณ ใช้วัดระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย
โรคเบาหวานตามแนวคิดของ Nutbeam (Ishikawa, Takeuchi & Yano, 2008) แบบวัดนี้แบ่งความรอบรู้
ด้านสุขภาพเป็น 3 ระดับ คือขั้นพ้ืนฐาน ในขอบเขตที่ผู้ป่วยมีประสบการณ์ในการอ่านค่าแนะน่าหรือแผ่นพับ
จากโรงพยาบาลและสถานพยาบาลทั่วไป  ขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ เป็นข้อค่าถามเกี่ยวกับ การสื่อสารข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรค ขั้นวิพากษ์ เป็นข้อค่าถามเกี่ยวกับ การที่ผู้ป่วย
วิเคราะห์และใช้ข้อมูลในการตัดสินใจเพ่ือการดูแลสุขภาพตนเอง 4) Medical Achievement Reading Test 
(MART) เป็นแบบทดสอบการอ่านศัพท์ทางการแพทย์ (Hanson-Drivers,  1997 cited in  Mancuso JM., 
2009) มีความคล้ายคลึงกับ REALM ตรงที่ เป็นการประเมินการอ่านศัพท์ทางการแพทย์  แบบวัดนี้ ให้
ความส่าคัญกับสาเหตุของการที่ไม่สามารถอ่านได้ เช่น ค่าที่ใช้ในทางการแพทย์หรือค่าที่เกี่ยวข้องที่เห็นใน
ใบสั่งยา/แผ่นพับ การศึกษาของผู้ป่วย ตัวอักษรที่พิมพ์ด้วยตัวอักษรขนาดเล็กและการพิมพ์บนกระดาษที่มัน
วาว ท่าให้อ่านได้ยากซึ่งเป็นผลท่าให้ผู้ป่วยต้องคาดเดาในค่าที่ไม่สามารถอ่านได้ 5) Health Literacy 
Questionnaire (HLQ) เป็นแบบวัดที่พัฒนาขึ้นโดย Osborne et al. (2013) ที่ใช้วัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ส่าหรับประชาชนทั่วไปทุกกลุ่มวัย ซึ่งพัฒนาขึ้นจากข้อมูลฐานรากที่ได้จากการสัมภาษณ์และการประชุมปฎิบัติ
การในกลุ่มต่างๆ ทั้งกลุ่มประชาชน ผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติและผู้ก่าหนดนโยบาย รวมทั้งข้อค่าถามที่ได้จากการที่
ประชาชนขอค่าปรึกษาด้านสุขภาพโดยตรงจากผู้เชี่ยวชาญ  และท่าการทดสอบเครื่องมือนี้จากกลุ่มประชาชน
ในพ้ืนที่ชุมชน ศูนย์ดูแลสุขภาพและโรงพยาบาลจ่านวน 634 คน และตรวจสอบซ้่ากับประชาชน 405 คน ซึ่ง
แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพฉบับนี้ สามารถใช้ในการส่ารวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนทั่วไป ใช้
ในการประเมินผลการจัดกิจกรรมการเรียนรู้ และศึกษาความต้องการเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชนเป็นรายบุคคลได้ ทั้งนี้ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันพบว่า มี 9 องค์ประกอบและจ่านวน
ข้อค่าถาม 44 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดอยู่ระหว่าง .77-.90 

ส่าหรับเครื่องมือวัดในประเทศไทย เช่น 1) แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคอ้วนของ
นักเรียนไทยระดับมัธยมศึกษาปีที่ 3 ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ มีค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ Cronbach’s 
alpha เท่ากับ 0.86 (นฤมล ตรีเพชรศรีอุไรและ เดชา เกตุฉ่่า, 2554) 2) แบบวัด ABCDE – HL Scale of 
Thai Adults ตามหลัก 3อ.2ส. ส่าหรับกลุ่มผู้ใหญ่ที่เสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งฉบับยาวมี 36 
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ข้อมีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha ระหว่าง 0.67 - 0.91 ส่วนฉบับสั้นมี 19 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น 
Cronbach’s alpha ระหว่าง 0.60 - 0.79 (Intarakamhang & Kwanchuen, 2016) 3) แบบวัดความรอบรู้
ด้านสุขภาพส่าหรับเด็กและเยาวชนไทยที่มีภาวะน้่าหนักเกิน (Health Literacy Scale for Thai Childhood 
Overweight) มี  35 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha ระหว่าง 0.70 - 0.82  (Intarakamhang &  
Intarakamhang, 2017) 4) แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันการตั้งครรภ์ก่อนวัยอันควรส่าหรับสตรี
ไทยวัยรุ่นอายุ 15 - 21 ปี (Health Literacy Scale for Unwanted Pregnancy Prevention of Thai Female 
Adolescents) มี 38 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha ระหว่าง 0.87 - 0. 90 ส่าหรับผลการส่ารวจ
เพ่ือประเมิน HL โดยมีเกณฑ์มาตรฐานก่าหนดคะแนนที่ได้ต่่ากว่า 60% คือ ไม่ดี คะแนนอยู่ในช่วง 60 - < 
80% คือ พอใช้ และ 80% ขึ้นไปคือ ดีมาก ตามเกณฑ์การแบ่งระดับการเรียนรู้ของ Bloom (1968) (อังศิ
นันท์  อินทรก่าแหง และธัญชนก ขุมทอง, 2560) 5) แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลักหลักสุขบัญญัติ
แห่งชาติส่าหรับเด็กและวัยรุ่นอายุ 7-14 ปี เป็นแบบประเมินที่ พัฒนาขึ้นโดย กองสุขศึกษา ร่วมกับ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ในปีงบประมาณ 2558 (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข , 
2559) ซึ่งฉบับยาวมี 51 ข้อมีค่า Cronbach’s alpha ระหว่าง 0.69 - 0.77 และฉบับสั้นมี 30 ข้อ โดยมีค่า
ความเชื่อมั่น Cronbach’s Alpha ระหว่าง 0.55 - 0.81 6) แบบวัดความรู้แจ้งแตกฉานด้านสุขภาพ (Health 
literacy) ส่าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีข้อค่าถามจ่านวน 145 ข้อ โดยมีค่าความเชื่อมั่น 
Cronbach’s alpha ระหว่าง 0.54 -0.97 โดยแบ่งช่วงคะแนนเป็น 2 ช่วงคือ ผู้มีความรู้แจ้งแตกฉานด้าน
สุขภาพในระดับรู้แจ้งคือ ระดับคะแนน > 75% และในระดับรู้จัก มีคะแนนอยู่ที่ระดับ < 75 % (ชะนวนทอง 
ธนสุกาญจน์ และ นรีมาลย์ นีละไพจิตร, 2559) และ 7) แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพคนไทยฉบับทั่วไป 
(General Thai health literacy scales) ซึ่งเป็นแบบวัดที่พัฒนามาจากแนวคิดของออสบอร์น (Osborne et 
al., 2013) เป็นแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพส่าหรับประชาชนทั่วไปมี 9 องค์ประกอบ แต่ในการพัฒนาแบบ
วัดครั้งนี้ของ กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ร่วมกับ อังศินันท์ อินทรก่าแหง ในปี 2560 ได้
วิเคราะห์เนื้อหานิยามความหมายและวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส่ารวจท่าให้ได้กลุ่มข้อค่าถามจ่านวน 5 
องค์ประกอบ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก 4 กลุ่มคือ (1) กลุ่มเด็กนักเรียนที่ก่าลังศึกษาในระดับประถมศึกษา
และมัธยมศึกษาที่มีอายุ 7-14 ปี ในสังกัดส่านักงานการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ) ส่านักงานการศึกษาท้องถิ่น
และส่านักงานการศึกษาเอกชน (2) กลุ่มวัยรุ่นอายุ 15 - 24 ปีที่ก่าลังศึกษาในโรงเรียนมัธยมศึกษาในสังกัด 
สพฐ ในวิทยาลัยอาชีวะศึกษา และมหาวิทยาลัย (3) กลุ่มวัยผู้ใหญ่อายุ 25 - 59 ปี ที่ท่างานในหน่วยงาน
ภาครัฐ ภาคเอกชน และไม่ได้ท่างานนอกบ้านอาศัยอยู่ในชุมชน และ (4) กลุ่มสูงวัยอายุ 60 – 75 ปี ที่มารับ
บริการสุขภาพในโรงพยาบาลและกลุ่มที่อาศัยอยู่ในเขตและนอกเขตเทศบาล โดยได้มาจากการก่าหนดโควต้า
จาก 4 ภูมิภาค ๆ ละ 1,000 คน  และแต่ละภูมิภาคประกอบด้วย กลุ่มวัยละประมาณ 250 คน ในแต่ละ
ภูมิภาค รวม 4,000 คน โดยมีการสุ่มหลายขั้น ขั้นที่ 1 ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม (Cluster sampling) ใช้จังหวัด
เป็นกลุ่ม มาภูมิภาคละ 2 จังหวัด  ขั้นที่ 2 ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified random sampling) โดยการ
แบ่งประชากรแต่ละจังหวัด และก่าหนดโควต้าให้ครอบคลุมกลุ่มอายุทั้ง 4 กลุ่มเท่าๆ กัน ผลการตรวจสอบ
คุณภาพแบบวัด มีค่าความเชื่อมั่นรวมทั้งฉบับ (Cronbach's alpha) เท่ากับ .97 และเมื่อน่าแบบวัดไปใช้แยก
กลุ่ม ก็ยังคงมีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับสูงได้แก่ กลุ่มวัยเรียน กลุ่มวัยรุ่น กลุ่มวัยผู้ใหญ่ และกลุ่มสูงวัย โดยมี
ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .96,  .95, .96 และ .97 ตามล่าดับ และคุณภาพของแบบวัดที่น่าไปใช้ในกลุ่มรวมพบว่า 
ได้ผลอยู่ในระดับดี ดังตาราง  
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ตำรำง 1  ค่าคุณภาพของแบบวัด General Thai health literacy scales (อังศินันท์ อินทรก่าแหง, 2560) 
 องค์ประกอบ จ ำนวนข้อ 

รวม 47 ข้อ 
คะแนน

เต็ม 
ค่ำสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ ์
ค่ำควำมเชื่อมั่น 
Cronbach's alpha 

ค่ำน  ำหนัก
องค์ประกอบ 

1. การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  8 40 0.40-0.60 0.81 0.45-0.64 
2. การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพที่

เพียงพอต่อการปฏิบัติ  
5 25 0.56-0.61 0.85  0.60-0.74 

3. การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ  6 30 0.58-0.66 0.85 0.62-0.68 
4. การสื่อสารและการสนับสนุนทางสังคม  17 85 0.61-0.68 0.94 0.47-0.77 
5. การจัดการสุขภาพตนเอง  11 55 0.60-0.66 0.90  0.54-0.75 

 
สรุปได้ว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ความสามารถและทักษะของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหิตสูง ในการเข้าถึงข้อมูล มีความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพของตนเองและการควบคุมระดับน้่าตาล
ในเลือด ระดับความดันโลหิต ควบคุมน้่าหนักตัว อันจะน่าไปสู่การวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติและจัดการ
ตนเอง รวมทั้งสามารถชี้แนะเรื่อง สุขภาพส่วนบุคคลและครอบครัวโดยวัดจากองค์ประกอบ 5 ด้านตาม
แนวคิดของออสบอร์นและคณะ (Osborne, 2013) คือ การเข้าถึงข้อมูลและบริการ การเข้าใจข้อมูลและ
บริการสุขภาพ การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ การสื่อสารสุขภาพ และการจัดการสุขภาพตนเอง โดย
คุณลักษณะความรอบรู้ด้านสุขภาพแบ่งเป็น 3  ระดับคือ 1) ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพ้ืนฐาน คือ 
ความสามารถเลือกและรู้วิธีการค้นหาแหล่งข้อมูลด้านสุขภาพรู้และเข้าใจในเนื้อหาข้อมูลที่มีอยู่ และสามารถ
ตรวจสอบความถูกต้องความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพที่มีอยู่ด้วยการฟัง พูด อ่าน และเขียนได้ อันจะน่าไปสู่
การที่ผู้ป่วยสามารถก่าหนดทางเลือกและปฏิเสธ/หลีกเลี่ยงหรือเลือกวิธีการปฏิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพดีได้
ก่าหนดเป้าหมายวางแผน 2) ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์ คือ ความสามารถและทักษะของกลุ่ม
เสี่ยงที่สามารถอธิบายถึงวิธีการน่าประเด็นเนื้อหาสาระด้านสุขภาพไปปฏิบัติ สามารถสื่อสารข้อมูลความรู้ด้าน
สุขภาพด้วยวิธีการฟัง พูด อ่าน เขียน ได้  อันจะน่าไปสู่การที่ผู้ป่วยสามารถใช้เหตุผลหรือวิเคราะห์ผลดีผลเสีย
เพ่ือการปฏิเสธหลีกเลี่ยงเลือกวิธีการปฏิบัติ ตลอดจนการที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนที่ก่าหนดได้และ 3) 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับวิจารณญาณ คือ ความสามารถของกลุ่มเสี่ยงที่สามารถวิเคราะห์ เปรียบเทียบ
เนื้อหา/แนวทางการปฏิบัติด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผลเพ่ือยืนยันความเข้าใจของตนเองและได้ข้อมูลที่
น่าเชื่อถือ สามารถโน้มน้าวให้บุคคลอ่ืนยอมรับข้อมูลด้านสุขภาพเพ่ือการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม อันจะน่าไปสู่
การที่ผู้ป่วยสามารถแสดงทางเลือกทางสุขภาพที่เกิดผลกระทบน้อยต่อตนเองด้วยการแสดงข้อมูลที่หักล้าง
ความเข้าใจผิดได้อย่างเหมาะสม  ตลอดจนสามารถทบทวนและปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติตน เพ่ือให้มี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง 

  
กำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพในต่ำงประเทศ 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพ หลายประเทศได้
ก่าหนดให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นนโยบายระดับประเทศ และเป็นหนึ่งในเป้าหมายสุขภาพ (Health 
goals) ทั้งในระดับชาติและท้องถิ่น ในบทที่ผ่านมาได้น่าเสนอเนื้อหาเกี่ยวกับนิยามและความหมาย เครื่องมือ
วัด รวมทั้งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งมีความส่าคัญต่อการสร้างรูปแบบการ
ด่าเนินงาน (Intervention) เพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ และเนื่องจากสิ่งแวดล้อม สังคม และ
เทคโนโลยีมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงเป็นสิ่งที่จ่าเป็นจะต้องพัฒนาอยู่เสมอ ใน
บทนี้น่าเสนอเนื้อหาเกี่ยวกับแนวคิด กลยุทธ์ และตัวอย่างรูปแบบการด่าเนินงานเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจากต่างประเทศ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
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1. แนวคิดในกำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
จากการทบทวนองค์ความรู้และบทเรียนการด่าเนินการเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพจากต่างประเทศ 

พบว่า การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพมีหลายแนวทางข้ึนกับมุมมองที่ใช้ ดังนี้ 
1.1 พิจำรณำจำกระดับของเป้ำหมำยที่ต้องกำรให้เกิดผลลัพธ์ 
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยแบ่งตามระดับของเป้าหมายที่ต้องการให้ เกิดผลลัพธ์ แบ่ง

ออกเป็น 2 แนวทาง (Approaches) คือ Clinical approach และ Public health approach (Brand and 
Sorensen, 2011; Pleasant and Kuruvilla, 2008) ดั งนี้ คื อ  1 ) Clinical approach เป็ นแนวทางที่ มี
เป้าหมายของการพัฒนาในระดับบุคคล โดยเน้นการพัฒนาปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วย 
(Patient-provider interaction) ซึ่งเป็นแนวทางที่สหรัฐอเมริกาและยุโรปใช้กันมากในการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพ และ 2) Public health approach เป็นแนวทางที่มีเป้าหมายของการพัฒนาในระดับชาติ ซึ่งไม่
เพียงมุ่งเน้นการพัฒนาสุขภาพของประชาชน แต่รวมถึงการให้โอกาสทางการศึกษาแก่ประชาชนด้วย 

1.2  พิจำรณำจำกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับองค์ประกอบของกำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพตามแนวคิดนี้เป็นการพิจารณาเมตริกความสัมพันธ์ระหว่างผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียกับองค์ประกอบของการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งเรียกว่า Intersectoral approach 
(Vamos, 2012) แนวคิดนี้เป็นกรอบส่าหรับการด่าเนินการเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในประเทศ
แคนาดา ซึ่งมีพันธกิจคือ เพื่อพัฒนา ด่าเนินการ และประเมินผลรูปแบบการด่าเนินการ/วิธีการต่างๆ ที่จะเกิด
การเสริมสร้าง สนับสนุน และความร่วมมือเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในแคนาดา  ซึ่งแสดงกรอบ
แนวคิดของ Intersectoral approach เพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยมีองค์ประกอบพื้นฐานที่จ่าเป็น 
3 ประการในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งใช้เป็นแนวทางส่าหรับพัฒนากลยุทธ์หรือรูปแบบการ
ด่าเนินการ ประกอบด้วย (1) การพัฒนาความรู้ (2) การเพ่ิมความตระหนักและพัฒนาความสามารถ และ (3) 
การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานและความร่วมมือ โดยในแต่ละองค์ประกอบจะมีวัตถุประสงค์ย่อยและกิจกรรม
การด่าเนินการ ด้านบนของกรอบแนวคิดนี้เป็นภาคส่วนต่างๆ ที่มีส่วนได้ส่วนเสี ยหรือมีความร่วมมือในการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพซึ่งประกอบไปด้วย 5 ภาคส่วน ได้แก่ รัฐบาล หน่วยงานให้บริการสุขภาพ ภาค
การศึกษา สถานที่ท่างาน/ภาคธุรกิจ และชุมชน/องค์กรในชุมชน ในการพัฒนารูปแบบการด่าเนินงานเพ่ือ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพตามกรอบแนวคิดนี้ แต่ละภาคส่วนจะได้รับเชิญให้เข้ามามีส่วนในการพัฒนาและ
ให้ข้อเสนอแนะส่าหรับการด่าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ในแต่ละข้อของทั้ง 3 องค์ประกอบ เพ่ือให้ได้
รูปแบบการด่าเนินงานเพื่อพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทุกองค์ประกอบและมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน  

1.3 พิจำรณำจำกบุคคลหรือหน่วยงำนที่เป็นเป้ำหมำยของกำรพัฒนำ 
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพตามแนวคิดนี้มุ่งเน้นการสร้างรูปแบบการด่าเนินกิจกรรมตามบุคคล 

กลุ่มบุคคล และหน่วยงานที่เป็นเป้าหมายของการพัฒนา ซึ่งจากการทบทวนบทเรียนด้านการด่าเนินงานเพ่ือ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในต่างประเทศ (Pleasant, 2012) สามารถแบ่งได้เป็น 5 แนวทาง ดังนี้ 1) การ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนทั่วไปรายบุคคล  2) การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
บุคลากรสุขภาพ 3) การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในสถานพยาบาล 4) การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในองค์กรทั่วไป และ 5) การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในชุมชน 

2. กลยุทธ์ในกำรด ำเนินงำนเพื่อพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
      ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับทั้งระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ ทั้งระดับบุคคล

และชุมชน และทั้งระดับนานาชาติและระดับชาติ จากการทบทวนบทเรียนด้านการด่าเนินงานเพ่ือพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในต่างประเทศ สามารถสรุปกลยุทธ์เพ่ือการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพได้หลายด้านดังนี้ 
(Kumaresan, 2012; Pleasant, 2012; Ratzan, 2012; Baur, 2012; Vamos, 2012)   
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1) มีนโยบายจากภาครัฐที่เกี่ยวกับการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้งในระดับชาติ และระดับ
ท้องถิ่น มีการจัดท่าแผนปฏิบัติการที่สอดคล้องกับนโยบาย และมีองค์กรระดับชาติที่รับผิดชอบงานเกี่ยวกับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยตรง 

2) มีกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ทั้งกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพและ
สาธารณสุขโดยตรง กฎหมายที่เก่ียวข้องกับผู้บริโภค และกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการใช้เทคโนโลยีเพื่อให้ข้อมูล
ข่าวสารด้านสุขภาพ  

3) การด่าเนินงานเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพควรเป็นการด่าเนินงานในลักษณะความร่วมมือ 
ทั้งความร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน ความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ ที่เป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(Stake holders) และความร่วมมือดังกล่าวควรเกิดขึ้นในทุกระดับ 

4) ใช้นวัตกรรมและเทคโนโลยีทางด้านการสื่อสารที่เหมาะสม เช่น โทรศัพท์มือถือ อุปกรณ์ไร้สาย 
(Wireless devices) เป็นต้น 

5) มีการวัดระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนในแต่ละกลุ่มอายุ ในแต่ละพ้ืนที่ต่อเนื่อง 
6) มีการประเมินผลกิจกรรม/รูปแบบการด่าเนินงานเพื่อพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
7) มีการวิจัยเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพในทุกแง่มุมอย่างต่อเนื่อง และมีเวทีแลกเปลี่ยนองค์

ความรู้และการด่าเนินงานเพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้งในระดับชาติและระดับนานาชาติ 
8) การด่าเนินงานเพ่ือเพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพควรเป็นการด่าเนินงานของชุมชน โดยให้ชุมชนมี

ส่วนร่วมในการออกแบบและด่าเนินงาน ค่านึงถึงสิทธิพ้ืนฐานของบุคคล มีระบบบริการสุขภาพที่เน้นผู้ป่วยเป็น
ส่าคัญ และมีความร่วมมือจากหลายภาคส่วน 

9) มีการปรับเปลี่ยนองค์กรให้เป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literate organization) และ
หลอมรวมหลักการของความรอบรู้ด้านสุขภาพเข้าไปในชีวิตการท่างานประจ่าวัน โดยการปรับเปลี่ยนองค์กร
จะต้องเกิดขึ้นทั้ งในทุกระดับของหน่วยงานย่อย และในหน่วยงานทุกภาคส่วน ได้แก่  หน่วยงาน
ภาคอุตสาหกรรม/เอกชน หน่วยงานภาครัฐ หน่วยงานภาคการศึกษา และหน่วยงานไม่หวังผลก่าไร 

10) การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพจะประสบความส่าเร็จได้ จ่าเป็นต้องพัฒนาทั้งสองด้าน คือ 
ความรู้และทักษะของประชาชนที่รับข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ และความรู้และทักษะของบุคลากรผู้ให้
ข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 

11) มีสิ่งจูงใจ/รางวัลตอบแทนบุคลากรที่ท่างานเกี่ยวกับการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ และมี
การให้รางวัล Best Practice ส่าหรับการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเป้าหมายต่างๆ 

12) ผลักดันให้บรรจุเนื้อหาความรอบรู้ด้านสุขภาพในหลักสูตรระดับปริญญาตรีของทุกวิชาชีพ  

3. เครื่องมือที่ใช้ในกำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 

      นวัตกรรมที่ถูกน่ามาใช้ในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท คือ 
นวัตกรรมที่เป็นอุปกรณ์/เครื่องมือ และนวัตกรรมที่เป็นวิธีการ ดังนี้  

3.1 นวัตกรรมที่เป็นอุปกรณ์/เครื่องมือ  นวัตกรรมในกลุ่มนี้มี 2 ประเภท ดังต่อไปนี้  
 1) เทคโนโลยีด้านสุขภาพผ่านมือถือ (Mobile health technology) การที่จะลดช่องว่างของ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในยุคเทคโนโลยีปัจจุบัน ต้องใช้นวัตกรรมและเทคโนโลยีด้านการสื่อสารที่เหมาะสม 
ตัวอย่างเช่น โทรศัพท์มือถือ และอุปกรณ์ไร้สาย เช่น Wi-Fi, Bluetooth การน่าโทรศัพท์มือถือ และอุปกรณ์ไร้
สายมาใช้พัฒนาผลลัพธ์ทางสุขภาพและให้บริการเทคโนโลยีด้านสุขภาพผ่านมือถือ   

2) Checklists/Scorecards กลายมาเป็นเครื่องมือที่ ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลายว่า
สามารถพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพได้ดี โดย Checklists มีลักษณะของ health 
checklists จะประกอบด้วยรายการสิ่งจ่าเป็นต้องท่าซึ่งมีจ่านวนรายการแตกต่างกันไปตามเป้าหมายทาง
สุขภาพ เช่น  WHO Safe Childbirth Checklist, Central Line ICU Checklist, WHO Surgical Safety 
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Checklist, mCheck “7-day” Tool เป็นต้น ข้อดีของการน่า Ckecklist มาใช้ในการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพมีสองประการ ได้แก่ (1) เป็นนวัตกรรมที่มีต้นทุนต่่า แต่มีหลักฐานเชิงประจักษ์จ่านวนมากว่าช่วยให้
สามารถจัดการกับงานที่ซับซ้อนและมักจะถูกละเลยได้ดี (2) โปรแกรม Checklist ที่มีประสิทธิผล จะช่วย
รวบรวมรายละเอียดหรือองค์ประกอบที่ส่าคัญของแนวทางปฏิบัติ (Guidelines) ต่างๆ ให้อยู่ในรูปแบบที่
เข้าใจง่าย เป็นมิตรกับผู้ใช้ และมีรายการเป็นขั้นเป็นตอนสามารถปฏิบัติได้ (Ratzan, 2012; Pronovost, 
2006) 

 ส่าหรับ Scorecards  เป็นเครื่องมือที่ประกอบด้วยตัวชี้วัดด้านสุขภาพที่ส่าคัญ ซึ่งรัสแซน 
(2000) ได้พัฒนาออกมาในรูปแบบดิจิตอล (Digitized scorecard) ประกอบด้วยตัวชี้วัดด้านสุขภาพที่ส่าคัญ 6 
ประการ ได้แก่ ความดันโลหิต/อัตราการเต้นหัวใจ ดัชนีมวลกาย ระดับโคเลสเตอรอล การรับวัคซีน การท่า
กิจกรรมเพ่ือป้องกันโรค/การตรวจคัดกรองเพ่ือป้องกันโรคที่เหมาะสม (เช่น แมมโมแกรม การเลิกบุหรี่) และ
การรายงานสถานะสุขภาพของตนเอง การน่า Scorecard มาใช้ในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพมี
หลักการคือ แต่ละตัวชี้วัดจะมีตัวเลขคะแนนที่วัดได้ของแต่ละบุคคลและมีช่วงคะแนนมาตรฐานของตัวชี้วัด
ดังกล่าว ซึ่ง Scorecard จะท่าการแปลผลค่าคะแนนที่วัดได้ของตัวชี้วัดนั้นเทียบกับช่วงคะแนนมาตรฐาน แล้ว
แจ้งข้อมูลให้กับบุคคลรับทราบ  เช่น ดัชนีมวลกายเท่ากับ 26.8 เครื่องจะมีการแจ้งเตือนให้ระวัง หรือระดับ
ความดันโลหิตเท่ากับ 110/70 เครื่องจะแปลผลออกมาว่า ดี เป็นต้น (Johnson & Johnson, 2012) ด้วย
หลักการเช่นนี้ Scorecard จึงเป็นเครื่องมือที่ท่าหน้าที่ให้ข้อมูลสุขภาพแก่ประชาชน โดยให้รู้ทั้งเป้าหมายทาง
สุขภาพของแต่ละตัวชี้วัด รับรู้สภาวะสุขภาพของตนเอง และรับรู้ว่าตนเองก่าลังอยู่ในกลุ่มเสี่ยงหรือไม่ ซึ่งท่าให้
ประชาชนเข้าใจ ตระหนัก และหาทางที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่างๆ ที่จะมีผลต่อตัวชี้วัดสุขภาพและผลลัพธ์
ทางสุขภาพของตนต่อไป     

3.2 นวัตกรรมที่เป็นวิธีกำร  
นวัตกรรมที่เป็นวิธีการ จากการทบทวนพบว่ามีการใช้ 4 เทคนิควิธีการในกิจกรรมเพ่ือพัฒนาทักษะ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ (Pleasant, 2012) 
1) “Ask Me 3” ซึ่งเป็นเทคนิคที่ใช้เพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยถามค่าถามแพทย์ได้ 3 ข้อ ได้แก่ 1) ปัญหา

สุขภาพหรือภาวะสุขภาพของตนคืออะไร 2) ฉันจ่าเป็นต้องท่าอะไรบ้างเกี่ยวกับปัญหาดังกล่าว และ3) สิ่งที่
ต้องท่านั้นส่าคัญอย่างไร ซึ่งเป็นเทคนิคที่มักใช้เพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยช่วยปรับปรุงการสื่อสาร
ระหว่างบุคลากรสุขภาพกับผู้ป่วยให้มีประสิทธิผลมากขึ้น  

2) Teach-back method เป็นเทคนิคที่ใช้ในการให้ข้อมูลสุขภาพแก่ผู้ป่วย ซึ่งมักจะใช้หลังจาก
เทคนิค “Ask Me 3” 

3) Edutainment เป็นเทคนิคการน่าเสนอข้อมูลด้านสุขภาพผ่านละครหรือเรื่องเล่า  
4)  Peer training method เป็นเทคนิคที่ใช้ในการฝึกเพ่ือนร่วมงานเกี่ยวกับทักษะการสื่อสารและ

ทักษะการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
4. รูปแบบกำรด ำเนินงำนเพื่อพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพในต่ำงประเทศ 

จากการทบทวนบทเรียนการด่าเนินงานในต่างประเทศ สามารถแยกการด่าเนินงานเพ่ือพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพตามบุคคล กลุ่มบุคคล และหน่วยงานที่เป็นเป้าหมายของการพัฒนาได้ ดังตัวอย่างรูปแบบ
การด่าเนินงานในต่างประเทศท่ีประยุกต์ใช้เทคนิควิธีการต่างๆ มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

4.1 รูปแบบกำรด ำเนินงำนเพื่อพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพของประชำชนทั่วไป 
การด่าเนินงานเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนทั่วไปมักจะท่าภายหลังการ

ส่ารวจระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน ทั้งนี้เพ่ือจะได้จ่าแนกประชาชนออกเป็นกลุ่มและจัด
กิจกรรมให้เหมาะสม อย่างไรก็ตามพบว่ารูปแบบของการด่าเนินงานมีความหลากหลาย ตัวอย่างเช่น เป็นการ
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พัฒนาในกลุ่มประชาชนทั่วไป เป็นกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพเฉพาะ เช่น ผู้สูบบุหรี่ โรคเรื้ อรัง กลุ่มคนท้อง และ
แยกกลุ่มตามวัยหรือตามเพศ เป็นต้น ตัวอย่างรูปแบบการด่าเนินงาน เช่น 

1) Program for health literacy online โปรแกรมนี้เป็นการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้อพยพจากเอธิโอเปีย ประเทศอิสราเอลซึ่งเป็นประเทศที่มีความหลากหลายทางด้านเชื้อชาติและ
วัฒนธรรมอย่างมาก ลักษณะการด่าเนินการเป็นโปรแกรมที่ให้ข้อมูลสุขภาพที่น่าเชื่อถือแก่ประชาชนใน
หลากหลายภาษาแบบออนไลน์ เช่น ภาษาฮิบรู ภาษาอารบิค ภาษารัสเซีย เป็นต้น นอกจากมีข้อมูลทาง
สุขภาพแล้วยังมีกิจกรรมอ่ืนๆ เช่น ผู้ใช้สามารถที่จะรับผลตรวจสุขภาพพร้อมทั้งการแปลผลทางออนไลน์ 
สามารถนัดหมายพบแพทย์ซึ่งท่าได้ทุกภาษา และส่าหรับเด็กจะมีการให้ข้อมูลสุขภาพผ่านเกมออนไลน์หรือ 
Apps เช่น เกมเกี่ยวกับโภชนาการ ซึ่งเป็นที่นิยมมาก (Levin-Zamir, 2012) 

2) HealthInsite เป็นการด่าเนินการประเทศออสเตรเลีย วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาสุขภาพของ
ประชาชนในประเทศโดยท่าให้การเข้าถึงข้อมูลที่มีคุณภาพง่ายขึ้น ให้บริการข้อมูลข่าวสารและค่าแนะน่าด้าน
สุขภาพทางโทรศัพท์ ซึ่งให้บริการโดย National Health Call Centre Network (Pleasant, 2012) 

3) Patient First program เป็นโครงการในประเทศออสเตรเลีย ออกแบบมาเพ่ือให้ความรู้แก่
ผู้บริโภคทั่วไปเกี่ยวกับกระบวนการในการดูแลสุขภาพและปัญหาที่มักจะเกิดขึ้นในการดูแลสุขภาพ เป้าหมาย
ของโปรแกรมคือ เพ่ือให้ประชาชนเข้าใจเกี่ยวกับสภาวะต่างๆ เพ่ือสามารถตัดสินใจได้ดีเกี่ยวกับการเซ็นใบ
ยินยอม เพ่ิมความตระหนักเกี่ยวกับความเสี่ยงด้านสุขภาพ เพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพ และช่วยให้พวกเขามี
ความสามารถท่ีจัดการตนเองด้านสุขภาพ กิจกรรมและอุปกรณ์ในโครงการนี้ประกอบด้วยการพัฒนาคู่มือและ
แผ่นพับที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการเซ็นใบยินยอม การบริหารยา ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเสี่ยงด้านสุขภาพ 
และการตัดสินใจทางด้านสุขภาพ (Department of Health Government of Western Australia, 2012) 

4.2 รูปแบบกำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพของบุคลำกรสุขภำพ 
แม้ว่าในโลกปัจจุบันจะมีข้อมูล การสื่อสาร และการให้การศึกษาในรูปแบบต่างๆ มากมาย แต่ก็

ยังคงมีช่องว่างระหว่างบุคลากรสุขภาพกับประชาชน ทั้งนี้เนื่องจากบุคลากรสุขภาพบางส่วนยังคงยึดติดกับ
การปฏิบัติแบบเดิมๆ ไม่มีการปรับเปลี่ยนมากนักในด้านการสื่อสารอย่างมีประสิทธิผลกับประชาชนหรือผู้ป่วย
ซึ่งเป็นปัญหาใหญ่ในบางพ้ืนที่ (Baur, 2012) หลายประเทศจึงมีกิจกรรม/รูปแบบการด่าเนินงานเพ่ือพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของบุคลากรสุขภาพโดยเน้นวิธีการสื่อสาร และวิธีการให้ความรู้กับผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิผล ตัวอย่างของรูปแบบการด่าเนินการที่น่าสนใจ เช่น 

1) การจัดอบรมเพ่ือพัฒนาทักษะการสื่อสารของบุคลากรสุขภาพ  
โครงการนี้จัดขึ้นในพ้ืนที่ภาคเหนือของอิตาลี วัตถุประสงค์ของโครงการคือ เพ่ือพัฒนาทักษะ

การสื่อสารทั้งการพูดและการเขียนของบุคลากรในหน่วยโรคมะเร็งของโรงพยาบาล รูปแบบการด่าเนินการ
ประกอบด้วย 2 ระยะ โดยระยะแรกเป็นลักษณะการอบรมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) ประกอบด้วย 2 
workshop คือ (1) workshop ส่าหรับแพทย์และพยาบาล และ (2) workshop ส่าหรับบุคลากรอ่ืนที่มีส่วน
ในการสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติ เช่น เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ ลักษณะของกิจกรรมใน workshop มีทั้งการ
บรรยายและอภิปราย ท่าแบบฝึกหัด ท่างานกลุ่ม ท่ารายงาน และปฏิบัติจริงที่ท่างาน ภายหลังเสร็จสิ้นการ
ฝึกอบรมในระยะแรก มีการจัดหลักสูตรฝึกอบรมเพ่ือเพ่ิมทักษะการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ซึ่งเป็นการใช้
เทคนิคเพ่ือนฝึกเพ่ือน (Peer training method) (Gazzotti, 2012) 

2) การใช้เทคนิค “Ask Me 3” และ “Teach-back method” 
ในประเทศอิสราเอล โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย คลินิกโรคเด็กในชุมชน และคลินิคโรคทางสูติ

นารี ได้ประยุกต์เทคนิค “Ask Me 3” เพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยถามค่าถามแพทย์ได้ 3 ข้อ ได้แก่ (1) ปัญหาสุขภาพ
หรือภาวะสุขภาพของตนคืออะไร (2) ฉันจ่าเป็นต้องท่าอะไรบ้างเกี่ยวกับปัญหาดังกล่าว (3) สิ่งที่ต้องท่านั้น
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ส่าคัญอย่างไร ซึ่งค่าถามเหล่านี้ได้ถูกแปลไปหลายภาษาตามที่ประชาชนหลายเชื้อชาติใช้ แพทย์จะใช้เทคนิค 
“Teach-back method” ในการให้ความรู้กลับแก่ผู้ป่วย (Levin-Zamir, 2012) 

3) “You Can Make a Different” เป็น computer-based program ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เพ่ิมทักษะการสื่อสารของแพทย์และพยาบาลโดยใช้แนวคิดของการสัมภาษณ์ให้เกิดแรงจูงใจ (Motivational 
interviewing) และการให้การบ่าบัดแบบสั้น (Brief intervention) โดยใช้หลักการ 5A (Levin-Zamir, 2012) 

4.3 รูปแบบกำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพในชุมชน 
กิจกรรมการด่าเนินงานเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในชุมชนส่วนใหญ่ เป็นการให้ข้อมูล

สุขภาพผ่านเทคนิควิธีการต่างๆ ที่สอดคล้องกับชุมชน เพ่ือให้เกิดความรู้ความเข้าใจ ทักษะ และน่าไปสู่การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยเน้นการมีส่วนร่วมจากชุมชนและความร่วมมือจากหลายภาคส่วน  

ตัวอย่างของรูปแบบการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ประสบความส่าเร็จ เช่น  Art for 
behavior change ซึ่งเป็นโครงการนี้เป็นโครงการน่าร่องที่ใช้เทคนิค  Edutainment ได้แก่ ศิลปะการแสดง
มาช่วยให้คนในชุมชนเข้าใจสิ่งจ่าเป็นที่ต้องท่าเพ่ือพัฒนาสุขอนามัยส่วนบุคคลและสมาชิกในครอบครัว โดย
แนวคิดของรูปแบบการด่าเนินการคือการใช้หลักการกระจาย (Diffusion) ข้อมูลสุขภาพแก่ชุมชนและท่าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยผ่านการแสดงที่สนุกสนาน ซึ่งเป็นการท่างานร่วมกันระหว่างคนในชุมชน 
นักสังคมวิทยา บุคลากรสุขภาพ และนักจุลชีววิทยา วัตถุประสงค์ของโครงการคือ การเพ่ิมความรู้และความ
เข้าใจเกี่ยวกับสุขอนามัย ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขอนามัยส่วนบุคคลและที่บ้าน และลดภาระต่างๆ ที่เกิด
จากเชื้อจุลชีพ กิจกรรมประกอบด้วยการแสดงจ่านวน 12 ชุด ซึ่งมีคนในชุมชน นักสาธารณสุข และแพทย์เข้า
ร่วมการแสดงด้วย ผลการประเมินแสดงให้เห็นถึงความส่าเร็จในการกระจายข้อมูลและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมผ่านรูปแบบการแสดง เช่น ร้อยละ 54.4 ของกลุ่มเป้าหมายกล่าวว่ า พวกเขาได้เปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมด้านสุขอนามัยในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา โดยส่วนใหญ่ให้เหตุผลว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้น
เกิดขึ้นจากการแสดง ร้อยละ 91.3 ของกลุ่มตัวอย่างกล่าวว่าพวกเขาได้เรียนรู้บางสิ่งจากการแสดง นอกจากนี้
ยังพบว่าคนในชุมชนส่วนใหญ่เข้าร่วมกิจกรรมอย่างจริงจังตลอดโครงการ ซึ่งกุญแจส่าคัญของความส่าเร็จนี้คือ 
การมีส่วนร่วมในกิจกรรมของคนในชุมชนและการใช้ศิลปะการแสดงเพ่ือจะพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขอนามัย (Cabe & Thompson, 2012) นอกจาก Art for 
behavior change แล้วยังมีโครงการอ่ืนๆ ที่ใช้หลักการ  Edutainment  ได้แก่ ศิลปะการแสดง ดนตรี 
ภาพยนตร์ โทรทัศน์ ในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพและการส่งเสริมสุขภาพแก่ชุมชน เช่น โครงการ “Darpana 
Acedemy” (Darpna, 2012), “Community-based health literacy campaigns” (Pleasant, 2012) 

จากข้อมูลที่ได้กล่าวข้างต้น เมื่อพิจารณาร่วมกับองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพจะเห็น
ว่า ในภาพรวมรูปแบบการด่าเนินงานหรือโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความหลากหลาย
เกี่ยวกับองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 6 ประการที่ต้องการพัฒนา อย่างไรก็ตาม การพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพจะประสบความส่าเร็จได้จ่าเป็นต้องพัฒนาทั้งสองด้าน คือ ความรู้และทักษะของประชาชนที่
รับข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ และความรู้และทักษะของบุคลากรผู้ให้ข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 
ทั้งนี้หากบุคลากรสุขภาพมีทักษะด้านการสื่อสารที่ดี มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับหลักการและความส่าคัญของ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วย ก็จะสามารถสื่อสารเพ่ือให้ความรู้ความเข้าใจกับ
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพและสามารถช่วยพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยได้มากขึ้น ดังนั้นจึงขอ
สรุปลักษณะ/รูปแบบการด่าเนินงานตามองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพและได้ดังนี้ (Baur, 2012; 
Kumaresan, 2012; Cabe and Thompson, 2012; Ratzan, 2012; Dunbar, 2012; Gazzotti, 2012; 
Lynch, 2012; Pleasant, 2012) 
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กำรสร้ำงเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพด้วยกำรเรียนรู้เพื่อกำรเปลี่ยนแปลงและกำรปรับพฤติกรรม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้รับความสนใจอย่างแพร่หลายในวงการ ซึ่งได้มีผู้ศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาความ

รอบรู้ด้านสุขภาพในต่างประเทศ แต่ส่าหรับประเทศไทยยังพบการศึกษาในเรื่องนี้ไม่แพร่หลาย ดังตาราง 2 

ตำรำง 2 ตัวอย่างงานวิจัยที่ศึกษาเพ่ือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
ผู้พัฒนำ กิจกรรม  ผลลัพธ์/ข้อค้นพบจำกงำนวิจัย  

กำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพในระดับพื นฐำน (Functional health literacy) 
Murphy et al. (2000) อ่านข้อมูลจากแผ่นพับเพื่อการปฏิบตัิตนในคลินิก Sleep lab ความรู้และความเข้าใจทางสุขภาพ 
Rothman et al. (2004) -การสอนรายบคุคล การให้ค่าปรึกษาทางโทรศัพท ์

-การจดัการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
ผล Hb AIC 

Valle et al. (2006)  ให้ข้อมูลความรู้และ ช่วยให้ ผูสู้งอายุเข้าใจถึง ผลกระทบ ของ
การเกิดโรค สมองเสื่อม โดยผ่านการ: การประชุมเชิง
ปฏิบัติการ และการสนทนากลุ่ม  และแสดงรูป ท่ีเป็นเรื่องราว
เกี่ยวกับโรคความจ่าเสื่อม เพ่ือเพิม่ความตระหนักเกีย่วกับ โรค
ความจ่าเสื่อมสา่หรับผู้ดูแลและตัวผู้ป่วย  

เป็นการเพิ่มความรูเ้กี่ยวกับโรค
สมองเสื่อม ด้วยสื่อสุขภาพ ไม่ระบุ
แบบวัด  

Broering et al. 
(2006)  

ช่วยให้ผู้สูงอายุท่ีมีอายุ> 65 ปี การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของตนเองโดยพัฒนาใหผู้สู้งอายุการเข้าถึงข้อมลูที่
ส่าคัญต่อสุขภาพโดยใช้อินเทอร์เนต็ เพื่อให้เกิดให้เกิดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพข้ันพ้ืนฐาน ( functional Health Literacy)  
ด้วย1) วิธีการประชุมเชิงปฏิบตัิการผ่านสื่อออนไลน์ 
(workshops on electronic information resources)   
เพื่อพิจารณาทางเลือกในการรักษา และทางเลือในการดูแล
สุขภาพ)   2) สอนการเข้าถึงฐานข้อมูลออนไลน์  (access to 
full-text databases ) และวิธีการยืม การคืนหนังสือจาก
บริการห้องสมุด ผ่าน  services to project  
โดยส่งผู้ให้การดูแลสุขภาพในสาขาต่างๆให้ค่าแนะนา่ที่บ้าน 
เช่น บรรณารักษ์ นักคอมพิวเตอร ์ผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพ 
เป็นผู้แนะน่า  ผลของโปรแกรมคอืผู้เข้าร่วม การกิจกรรม
สามารถใช้อินเทอร์เน็ต ในการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ และ
เกิดความพึงพอใจ 

เป็นกระบวนการสร้างเครื่องมือเพือ่
พัฒนาความรอบรู้ขั้นพ้ืนฐาน 
(functional health) ในกลุ่ม
ผู้สูงอาย ุ

Rothman et al. (2006) การให้คา่ปรึกษาทางโทรศัพท ์
-การจดัการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ผล Hb AIC  ผล FBG  
ความรู ้

Wydra (2006) การฝึกอบรมแบบโต้ตอบด้วย Interactive videodisc เรื่อง
การดูแลตัวเองเมื่อมภีาวะคลื่นไสอ้าเจียนจากการรับยาเคมี
บ่าบัด  

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

Gross et al. (2007)  เป็นโปรแกรมที่ใช้รูปแบบการให้ความรู้ ท่ีเกี่ยวข้องกับ ภาวะ
สุขภาพ (Educational program ) เพื่อตอบสนองความ
ต้องการ การเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยและเสรมิสร้างความรู้ ด้าน
สุขภาพ ณ ศูนยด์ูแลผู้ป่วยและห้องสมุดประชาชน) มีการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ  สนทนากลุม่ผ่านแหล่งข้อมูลออนไลน์  

เป็นการพัฒนาความรอบรูสุ้ขภาพ
ขั้นพื้นฐานเกี่ยวกับภาวะหลอด
เลือดสมอง ผ่านสื่อออนไลน์ ในใน
กลุ่มผู้ป่วย  

Hill – Briggs et al. 
(2008) 

การใหสุ้ขศึกษารายกลุม่  และการสอนรายบุคคลเกีย่วกับการดแูล
ตนเอง และภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน  

ความรู ้

Kripalani et al.(2008) ใช้สื่อสิ่งพิมพ์ให้ความรู้ร่วมกับการตอบค่าถาม ความรู้  
Nitri and Stewart 
(2009) 

ประยุกต์ใช้แนวคิดการเรียนรูสู้่การเปลีย่นแปลง โดยมีการ
พัฒนาความรอบรูด้้านสุขภาพระดบัพ้ืนฐาน (functional 

เปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้าน
สุขภาพระดับพ้ืนฐาน  และการให้
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ผู้พัฒนำ กิจกรรม  ผลลัพธ์/ข้อค้นพบจำกงำนวิจัย  
health literacy) ด้วยแนวคิดการเรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลง 
ในผู้เป็นโรคเบาหวาน โดยการศึกษาน้ีเน้นที่การพัฒนาความรู้
และทักษะของความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยโปรแกรมมีจะ
ประกอบไปด้วยการให้ความรู้จากพยาบาลระดับเชี่ยวชาญ 
(practice nurse educator) โดยบรรยากาศของการให้
ความรู้จะการจดัการเรียนรู้โดยส่งเสรมิผู้เรียนให้เกดิการอยาก
รู้อยากเห็น (foster curiosity) และการสะท้อนคดิ 
(Reflection) ในข้อมูลเกีย่วกับการดูแลตนเอง โดยมีเนื้อหา
พื้นฐานคือ เบาหวานคืออะไร การรับประทาน การออกก่าลัง
กาย การบริการยา  ภาวะแทรกซอ้นจากโรคเบาหวาน และ
การจัดการตนเอง  

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน  
แบบวัด ความรอบรู้ด้านสุขภาพคอื 
1.แบบแบบวัดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพสา่หรับผู้ป่วย health 
literacy test for seniors (s-
TOFHLA) ; Literacy 
assessment for diabetes (LAD) 
และ diabetes knowledge test 
(DKT) 

Bryant et al. (2009)  สื่อผสมเพื่อพัฒนาความเข้าใจในการดูแลตนเอง   ความเข้าใจทางสุขภาพ 
Volandes et al. (2009) ศึกษาวีดีโอและ บรรยาย การดูแลสุขภาพเบื้องต้น การดแูลตนเองป้องกันภาวะสมองเสือ่ม 
Kandula et al. (2009) สื่อการสอนสุขศึกษาแบบสื่อผสม เกีย่วกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวาน  
ความรู ้

Leroy and Miller 
(2010) 

การสอนด้วยวิธีการเติมค่านาม และวลี ท่ีเกีย่วกับศัพท์ทาง
การแพทย์  

ความรู้  
 

Wilson et al. (2010) แจกเอกสาร และวิดโีอ เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพท่ัวไป ให้
ผู้ป่วยโรคหอบหืดไปอ่านและศึกษาที่บ้าน 

ความรู้  
 

Wolf et al. (2011) สอนทักษะการอ่านฉลากยา ด้วยรปูและกราฟิกเสมือนจริง  ความสามารถในการอ่านฉลากยา  
กำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพในระดับพื นฐำน (Interactive health literacy) 
Schwartz et al. 
(2002)  

สอนผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้ป่วย เกี่ยวกบัวิธีการค้นหาข้อมูลด้าน
สุขภาพท่ีถูกต้องโดยใช้อินเทอร์เนต็ การใช้อินเตอร์เนต็อย่างไร
ให้ปลอดภัย  การแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการเลือก
รับข้อมูลทางสุขภาพ โดยมีผู้ให้บรกิารสุขภาพเป็นผู้แนะน่า ซึ่ง
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมพิจารณาว่าข้อมลูสุขภาพถูกหรือผดิอย่างไร   

ให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับปฏิสมัพันธ์ ซึ่งเน้นให้เกิดการ
จัดการตนเองด้านสุขภาพด้วยการ
แลกเปลีย่นประสบการณ์พัฒนา 
การเข้าถึงสื่อสุขภาพออนไลน ์

Campbell and Nolfi 
(2005)  

ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่จะเรียนรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ
โดยใช้อินเทอร์เน็ตเพื่อค้นหาข้อมูลสุขภาพโดยทั่วไป การ
ประเมินผลการดูแลสขุภาพ ของตนเอง และให้ผู้ป่วยมีบทบาท
ในการจัดการ สุขภาพของตนเอง    

หลังกิจกรรม ผูสู้งอายุ มีความพึง
พอใจในการอินเทอร์เน็ตเพื่อค้นหา
ข้อมูลสุขภาพโดยทั่วไป แต่การ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ตนเอง ผู้ป่วยยังยึดติดกับรูปแบบ
การการดูแลที่ยึดแพทย์ เป็น
ศูนย์กลางของการดูแล 

Chiarella and Keefe 
(2008) 

กิจกรรมมีการพัฒนาทักษะความรู้ ด้านสุขภาพ ซึ่งกิจกรรม
เน้นเป็นกิจกรรมเชิงรุกมากขึ้น โดยมุ่งให้บุคคลมีส่วนร่วมใน
บริหารจัดการการดูแลตนเอง ท้ังนี้ผู้น่ากิจกรรมในช้ันเรียน จะ
สอนในการเข้ าถึ งข้ อมู ลด้ านสุ ขภาพ ด้ วยการสื่ อสาร
อินเทอร์เน็ต และทักษะที่จ่าเป็น  ซึ่งวัดผลของการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ด้วยความสามารถในการค้นหาข้อมูล
สุขภาพทาง ทักษะเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
ความสามารถในการจ่าข้อมูลสุขภาพ  

โปรแกรมยังคงอยู่ใน ขั้นตอนการ
พัฒนา โดยเป็นการพัฒนาให้เกิด
ความรอบรูด้้านสุขภาพระดับ
ปฏิสัมพันธ์ ซึ่งเน้นให้เกดิการ
บริหารจดัการตนเองด้านสุขภาพ   
 

Susic (2009)  เพื่อสนับสนุนการแสวงหาข้อมลูดา้นสุขภาพท่ีมีคณุภาพบน
อินเทอร์เน็ต  เพื่อส่งเสริมใหผู้้เข้าร่วมเกิดความรู้และเข้าใจถึง
สุขภาพของตนเอง การตดัสินใจในการดูแลสุขภาพตนเอง รวม
ไปถึงการทดสอบ และประเมินทักษะ ด้านการออกก่าลังกาย 
และการค้นหาข้อมลูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพท่ีถูกต้อง  

ให้การสนับสนุนการแสวงหาข้อมลู
ด้านสุขภาพท่ีมีคุณภาพ บน
อินเทอร์เน็ต เพื่อหู้ป่วยสามารถ
ตัดสินใจในการดูแลสุขภาพตนเอง 
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จากตาราง 2 พบว่า งานวิจัยที่พบเป็นการศึกษาโปรแกรมและกิจกรรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ระดับพ้ืนฐาน และระดับปฏิสัมพันธ์ โดยโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูด้านสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน มุ่งรู้ความเข้าใจ
ทางสุขภาพ ทักษะทางสุขภาพ ทั้งนี้กลวิธีในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพนั้น งานวิจัยใช้วิธีการจัดกิจกรรมโดย
การให้สุขศึกษา การใช้สื่อรูปแบบต่างๆ กิจกรรมกลุ่มการให้ค่าปรึกษาทางโทรศัพท์ การใช้วิธีการจัดการตนเอง และ
การใช้แนวคิดการเรียนรู้ โดยเป้าหมายที่ได้จากการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพนั้นก็แบ่งเป็น 1) ความรู้ความเข้าใจ
ในการดูแลตนเอง 2) พฤติกรรมการดูแลตนเอง 3) การประเมินด้วยภาวะสุขภาพ เช่น ระดับของความวิตกกังวล ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยกิจกรรมนั้นจะเน้นที่การพัฒนาสุขภาพด้วยการเรียนรู้ผ่านเครื่องมือต่างๆเช่น สื่อชนิด
ต่างๆ สถานการณ์ปัญหา การระดมความคิด และการให้ค่าปรึกษา ส่าหรับการพัฒนาความรอบรูทางสุขภาพในระดับ
ปฏิสัมพันธ์กิจกรรมที่เพ่ิมความมีความร่วมในการจัดการทางสุขภาพ รวมไปถึงการใช้ทักษะทางปัญญาและทักษะทาง
สังคมในระดับที่สูงขึ้น ได้แก่วิธีการค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้องในรูปแบบใหม่ๆเช่นการพัฒนาการเข้าถึงสื่อ
สุขภาพออนไลน์ และพัฒนาทักษะการใช้สื่อออนไลน์ อย่างไรให้ปลอดภัย  การแลกเปลี่ยนประสบการณ์
เกี่ยวกับการเลือกรับข้อมูลทางสุขภาพ   พัฒนาการบริหารจัดการตนเองด้านสุขภาพด้วยการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ พัฒนาให้ผู้ป่วยมีบทบาทในการจัดการสุขภาพของตนเอง  ซึ่งข้อค้นพบหนึ่งของการพัฒนาความ
รอบรูทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์คือ ผู้ป่วยมักยึดติดกับรูปแบบการการดูแลที่ยึดแพทย์ เป็นศูนย์กลางของ
การดูแลสุขภาพ 

 
โปรแกรมกำรพัฒนำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพด้วยกำรจัดกำรเรียนรู้เพื่อกำรเปลี่ยนแปลง 
การจัดการเรียนรู้ เป็นกระบวนการส่าคัญเพ่ือน่าบุคคลไปสู่การเปลี่ยนแปลงภายในตนเองและน่าไปสู่

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การศึกษาของพงศ์รัชต์ธวัช  วิวังสูและคณะ (2556) มีการใช้รูปแบบ
การเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง เพ่ือพัฒนารูปแบบการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองส่าหรับการ
บ่าบัดรักษาผู้ติดสุราโดยผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในส่าหรับการบ่าบัดรักษาผู้
ติ ด สุ ร า  (4-P Model:  The 4-P model of transformative learning for alcoholic rehabilitation 
treatment) โดย4-P Model ประกอบไปด้วย ลักษณะส่วนบุคคล (Personal Presage) การจัดโปรแกรมการ
เรียนรู้ (Program Learning Context) การปรับเปลี่ยนกรอบแนวคิดความเชื่อและจิตลักษณะ (Program 
Perspective Context)  และ การเปลี่ยนแปลงภายในตนเองไปสู่พฤติกรรมการกระท่าใหม่  (Personal 
Transformative) ทั้งนี้กระบวนการเรียนรู้ของการวิจัยนี้ประยุกต์แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงของ 
Mezirow (2003)   โดยกระบวนการเรียนรู้ จะประกอบไปด้วยการปรับเปลี่ยนกรอบแนวคิด ความเชื่อและจิต
ลักษณะ และการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองไปสู่พฤติกรรมการกระท่าใหม่ซึ่งเป็นขั้นตอนการเรียนรู้ของเมซิโรว์   
โดยการการวิจัยนี้พบว่า ปัจจัยที่มีสามารถท่านายการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองส่าหรับ การ
บ่าบัดรักษาผู้ติดสุรา ได้แก่ โปรแกรมและการจัดกิจกรรมการเรียนรู้เพ่ือการบ่าบัดรักษาผู้ติดสุรา การรับรู้
ประสบการณ์การเสพสุรา การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในตนเอง และแรงจูงใจเพ่ือการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเสพสุรา สามารถร่วมกันท่านายได้ คิดเป็นร้อยละ 47.6 โดยสภาพโปรแกรมและการ
จัดกิจกรรมการเรียนรู้เพ่ือการบ่าบัดรักษาผู้ติดสุรามีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองเพ่ือการเลิกเสพ
สุราสูงสุด (Beta = .41) นอกจากนี้เมื่อวิเคราะห์รูปแบบการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองส่าหรับ
การบ่าบัดรักษาผู้ติดสุรานั้นมีความสอดคล้องตามรูปแบบ 4-P Model โดยพบว่า การทบทวนประสบการณ์ 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงและการกระตุ้นและสร้างแรงจูงใจเพ่ือการเลิกเสพสุราเป็น
กระบวนการส่าคัญที่น่าไปสู่การเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองส่าหรับการบ่าบัดรักษาผู้ติดสุรา ส่วน
การศึกษาของจุฑามาส จันทร์ฉาย ; มณีรัตน์ ธีระวิวัฒน์ และ นิรัตน์ อิมามี (2555) ได้พัฒนาโปรแกรมการ
เรียนรู้เรื่องเบาหวานและการจัดการตนเองของผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน มีเป้าหมายเพ่ือเสริมสร้างความรู้ การ
สร้างการรับรู้ที่ถูกต้องในการดูแลตนเอง และฝึกทักษะการตั้งเป้าหมายพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และ
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การออกก่าลังกาย  ซึ่งผู้วิจัยจัดการเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มเป็นเครื่องมือหลัก ร่วมกับการอบรมเชิง
ปฏิบัติการ เมื่อจบการเรียนรู้ผู้วิจัยยังมีการติดตามผลและแก้ไขปัญหาของเป้าหมายที่ได้ไปทดลองปฏิบัติ จาก
งานวิจัยทั้งหมดสอดคล้องกับการศึกษาของ Taylor (2000) ที่ศึกษาปัจจัยสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเรียนรู้
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงจากภายใน พบว่าปัจจัยสภาพแวดล้อมส่าคัญ คือ ปัจจัยแรงครูผู้สอนหรือผู้อานวยความ
สะดวก ต้องเป็นบุคคลที่สร้างสภาพแวดล้อมให้เกิดความไว้วางใจซึ่งกันและกัน จนท่าให้เกิดการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้จากประสบการณ์ และการสร้างความหมายของประสบการณ์ในการเรียนรู้ของบุคคล  ปัจจัยที่คือ
ผู้เรียนหรือผู้ต้องการเปลี่ยนแปลงจะต้องมีการแบ่งปันความรู้และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เพ่ือนาเสนอ
ประเด็นเพ่ือน่าไปสู่การตีความ แปลความหมายและหาข้อสรุปเพ่ือการเปลี่ยนแปลง และ ปัจจัยสุดท้ายคือ
เหตุผลและความรู้สึกภายในของบคุคลโดยจะเป็นตัวกระตุ้นที่ส่าคัญให้เกิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง
ภายในตนเอง  

สรุปได้ว่ากระบวนการเรียนรู้ และวิธีการแสวงหาความรู้ด้วยวิธีการต่าง ๆ ของบุคคล ได้แก่  การ
เรียนรู้จากประสบการณ์ การสื่อสารจากประสบการณ์ และการเรียนรู้ผ่านกิจกรรมกลุ่ม การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ด้วยการสะท้อนคิด  มีผลต่อการเรียนรู้ของบุคคล และสิ่งส่าคัญต่อการเรียนรู้คือสิ่งแวดล้อมที่
เอ้ือต่อการเรียนรู้ ทั้งจากตัวผู้สอน หรือผู้อ่านวยความสะดวก และกลุ่มผู้เรียนด้วยกัน ที่จะกระตุ้นในเกิด
แรงจูงใจในการเรียนรู้ จนน่าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้วยการปรับเปลี่ยนกรอบความคิด ความเชื่อ มี
การเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง (Transformative Learning) น่าไปสู่กิจกรรมในรูปแบบการพัฒนาความรอบ
รู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง และสรุปขั้นตอนที่น่าไปสู่การตัดสินใจดูแลสุขภาพ
ด้วยตนเองไว้ 5 ขั้นตอน คือ  

ขั้นที่ 1 สร้างความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับสุขภาพทั่วไปที่บุคคลมีความกังวลในเรื่องสุขภาพของตัวเอง  โดย
ความรู้พ้ืนฐานนี้จะเกิดขึ้นโดยผ่านการอ่าน การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพหรือ ผู้ให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ   การปรึกษาหารือ เรื่องสุขภาพกับเพื่อนและครอบครัว การรับสื่อสุขภาพ  

ขั้นที่ 2 การพัฒนาทักษะ การปฏิบัติ ด้านการความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งแสดงออกถึงความสามารถ
ในการฟัง พูด การค่านวณ การแก้ปัญหาและการตัดสินใจด้วยการแสวงหาและการใช้ข้อมู ล (เช่น การใช้
คอมพิวเตอร์ในการแสวงหา ข้อมูลและการวิเคราะห์ความส่าคัญของข้อมูล)  และทักษะการจัดการตนเอง เช่น 
การฉีดยาด้วยตนเอง   การวัดระดับน้่าตาล  ซึ่งความรู้ทางสุขภาพจะพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพให้เพ่ิมข้ึน   

ขั้นที่ 3  การแสดงถึงความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นทักษะเกี่ยวกับการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ
และบริการ เมื่อต้องการสอบถามเกี่ยวกับการรักษา การบริการ รวมไปถึงการเจรจาต่อรอง เกี่ยวกับการรักษา 
การขอค่าปรึกษาเพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูล 

ขั้นที่ 4  ผู้ให้บริการหรือผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพให้ข้อมูลทางสุขภาพเพ่ือเพ่ิมศักยภาพของทางเลือกใน
การรักษา หรือบางคนสามารถผลิตข้อมูลทางสุขภาพของตัวเอง หลังจากพูดคุยกับเพ่ือนและครอบครัว มีการ
ค้นหาความรู้ทางสุขภาพด้วยตนเองที่ได้จากทักษะขั้นตอนที่ 3 ซึ่งก่อให้เกิดประโยชน์ในการผลิตสื่อสุขภาพ
เพ่ือเป็นทางเลือกและน่าไปเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจด้วยตนเองต่อไป 

ขั้นที่ 5 การใช้ข้อมูลเพ่ือตัดสินใจทางสุขภาพ  ในขั้นตอนนี้สร้างให้เกิดความเข้มข้นในการตัดสินใจ
ทางสุขภาพ  เพ่ือท่าให้เกิดการจัดการตนเองทางสุขภาพ โดยบุคคลที่มีพฤติกรรมในข้ันนี้จะมีพฤติกรรมจากขั้น
ที่ 1 ผ่านขั้นต่างๆมาถึงขั้นที่ 5 อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในแต่ละข้ันตอนอาจสลับขั้นตอนได้ 

 โดยกระบวนการจัดกิจกรรมที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะที่จ่าเป็นในการดูแลตนเองเพ่ือ
ควบคุมไม่ให้เกิดความรุนแรงของโรค ซึ่งกิจกรรมประกอบไปด้วยการให้ความรู้โดยใช้เทคนิคการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องในชุมชนร่วมด้วย โดย ร่วมให้ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับการดูแลตนเองส่าหรับผู้ป่วย ร่วม
จัดกิจกรรมฝึกทักษะการเลือกรับประทานอาหาร ทักษะการออกก่าลังกาย ทักษะการใช้ยาและทักษะการ
จัดการความเครียด การฝึกทักษะการถ่ายทอดและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในทักษะเกี่ยวกับวิธีการค้นหาแหล่งข้อมูล
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ด้านสุขภาพ   ความรู้และทักษะเกี่ยวกับตรวจสอบความถูกต้องความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพที่สื่อน่าเสนอ  
การพัฒนาทักษะในสื่อสารด้วยการฟัง พูด อ่าน และเขียน การก่าหนดทางเลือกและปฏิเสธ/หลีกเลี่ยงหรือ
เลือกวิธีการปฏิบัติตนเพื่อให้มีสุขภาพดี  การพัฒนาทักษะการตัดสินใจเลือกปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง   

สรุปได้ว่ำ รูปแบบโปรแกรมกำรสร้ำงเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพด้วยกำรจัดกำรเรียนรู้เพื่อกำร
เปลี่ยนแปลงที่มีต่อพฤติกรรมสุขภำพ หมายถึง กระบวนการจัดกิจกรรมที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนกระบวนการ
คิด ทักษะทางสังคม ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดีของผู้ป่วย ที่
สร้างขึ้นจากผลการส่ารวจสภาพปัญหาและความต้องการจ่าเป็นของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ในชุมชนเมือง และพัฒนาจากพ้ืนฐานของการศึกษาแนวคิดทฤษฏีและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวกับความรอบรู้
ด้านสุขภาพของนัทบีม และทฤษฎีการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงของ เมอร์ซิโร เพ่ือสร้างและพัฒนา
ความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน ใช้ความรู้ และสื่อสารด้านสุขภาพเพ่ือส่งเสริมและรักษาสุขภาพ
ของผู้ป่วย รวมถึงทักษะและการคิดวิเคราะห์ที่ก่าหนดความสามารถของบุคคลในการเข้าใจข้อมูล เข้าถึงข้อมูล
และสามารถใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมและรักษาสุขภาพของตนเองโดยโปรแกรมจะแบ่งเป็น 7 ระยะ ดังนี้  

ระยะท่ี 1 การสร้างความตระหนักและปรับเปลี่ยนการเรียนรู้ผ่านบทบาทสมมุติ  เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่าง
พัฒนาทักษะทางปัญญาด้วยการเรียนรู้ผ่านบทบาทสมมุติในสถานการณ์ที่เป็นประสบการณ์วิกฤตที่ผู้ป่วยผ่าน
ภาวะแทรกซ้อนของโรค มีจุดมุ่งหมายให้กลุ่มตัวอย่าง ตระหนักถึงรูปแบบการดูแลสุขภาพในอดีตที่ไม่
เหมาะสม โดยทบทวนมุมมองและการรับรู้การเจ็บป่วย รวมไปถึงการทบทวนสมมติฐานการดูแลสุขภาพเดิม
ของตนเองซึ่งกิจกรรมประกอบไปด้วยการเรียนรู้ร่วมกันโดยใช้รูปแบบการสนทนาเชิงวิพากษ์ (Critical 
discourse) และพูดคุยแลกเปลี่ยนด้วยวิธีของสุนทรียสนทนา (Dialogue) โดยกลุ่มตัวอย่างจะเปิดใจยอมรับ
สิ่งที่ผิดพลาดต่อการกระท่าท่ีเคยผ่านมา  

ระยะที่ 2 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์  เพ่ือพัฒนาทักษะทางสังคมในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนได้แก่บุคคลทั่วไป และบุคลากรทางการแพทย์ โดยการกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างพูดคุย
สื่อสารกับผู้อ่ืนเกี่ยวกับแนวทางการดูแลสุขภาพของตนเอง และใช้สถานการณ์สมมติในการสื่อสารกับแพทย์
หรือบุคลากรทางการแพทย์ และการเลือกรับสื่อทางสุขภาพ ในการกระตุ้นให้เกิดการสนทนาเชิงวิพากษ์เกี่ยว
มุมมอง ความเชื่อและสมมติฐานเดิมของตน รวมไปถึงร่วมกันวางแผนแนวทางในการปฏิบัติใหม่เม่ือต้องสื่อสาร
กับแพทย์ หรือวิธีการเลือกรับสื่อทางสุขภาพ  

ระยะที่ 3 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับวิจารณญาณด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างสามารถ
วางแผนและก าหนดทางเลือกในการเปลี่ยนแปลง เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างน่าความรู้และทักษะจากระยะที่ 2-3 มา
วางแผนและก่าหนดทางเลือกในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมการควบคุมโรคท่ีเหมาะสมซึ่ง
กิจกรรมประกอบไปด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างมีการใคร่ครวญในตนเอง (Critical self-reflection) โดยพิจารณา
รูปแบบการดูแลตนเองในอดีต/การใช้ชีวิตในปัจจุบัน น่ามาวางแผนและก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตน
เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมควบคุมความรุนแรงของโรคท่ีเหมาะสมโดยจัดกิจกรรม 1 ครั้ง ใช้เวลา 4-5  ชั่วโมง 

ระยะที่ 4 การเริ่มทดลองปฏิบัติตามบทบาทใหม่ (Provision trying of new roles) เพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างน่ารูปแบบในการปฏิบัติตนที่ตนเองได้วางแผนก่าหนดทางเลือกไว้ในระยะที่ 3น่าไปทดลองปฏิบัติจริง
ในชีวิตประจ่าวันของตนเอง โดยให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกลงในสมุดบันทึกประจ่าวัน  

ระยะที่ 5 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้การทดลองปฏิบัติตามบทบาทใหม่  เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ถึงความส่าเร็จและความล้มเหลวที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติตน น่าไปสู่การปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติเพ่ือ
การควบคุมโรคที่เหมาะสมยิ่งขึ้น  

ระยะที่ 6 การร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมเพ่ือการด าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดี ครอบคลุมทั้งมิติ
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ซึ่งทั้ง 3 มิตินี้มีความเชื่อมโยงกันเป็นองค์รวม โดยการจัดท่ากิจกรรมร่วมกัน
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เป็นฐาน ให้ครบทุกมิติของการดูแลสุขภาพทั้ง การประเมินสุขภาพตนเอง การควบคุมความรุนแรงของโรค 
การรับประทานอาหาร การออกก่าลังกาย การจัดการความเครียด และท่ากิจกรรมเพ่ือสังคม  

ระยะที่ 7 ระยะการติดตามเพ่ือสร้างความมั่นใจ  เพ่ือสร้างความมั่นใจให้แก่กลุ่มตัวอย่าง โดยการ
เยี่ยมบ้านแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน เดือนละ 1 ครั้ง และพบกลุ่มตัวอย่าง ครั้งที่ 1 หลังจบโปรแกรมแล้ว 12 
สัปดาห์ ด้วยการประเมินระดับผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตและระดับ 
HbA1C หลังจบกิจกรรมและติดตามผล 

งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  
โปรแกรมการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงที่มี ต่อการ

ด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดีของผู้ป่วย ดังการศึกษา  Mezirow (2003) ได้เสนอแนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการ
เปลี่ยนแปลง ซึ่งเป็นแนวคิด การเรียนรู้ที่มุ่งให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในตนเอง ซึ่งเป็นแนวคิดที่จะน่าบุคคล
ไปสู่การเปลี่ยนวิธีคิด โดยใช้กระบวนการทางปัญญา จนน่าไปสู่พฤติกรรมหรือการกระท้าใหม่ การเรียนรู้เพ่ือ
การเปลี่ยนแปลงภายในตนเองเป็นการเรียนรู้ที่บุคคลรับรู้ปัญหา หรือความต้องการของตน  ผ่านการคิด
วิเคราะห์ และประเมินค่า และการสื่อสารประสบการณ์เพ่ือหาข้อสรุป ที่ท้าให้บุคคลเกิดความเข้าใจ (Making 
sense) และน่าไปสู่การเปลี่ยนแปลง กรอบความคิดความเชื่อเดิมที่บิดเบือน  (Hein, 2004)  จากที่กล่าว
ข้างต้นนั้นแสดงให้เห็นว่ากระบวนการทางปัญญามีอิทธิพลต่อการปรับเปลี่ยน พฤติกรรมซึ่งแนวคิดการเรียนรู้
สู่การเปลี่ยนแปลงนั้นเป็นแนวคิดที่น่าเสนอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยกระบวนการทางปัญญา โดยมุ่ง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเดิมที่บิดเบือนไปสู่พฤติกรรม ใหม่ด้วยการเปลี่ยนแปลงกระบวนการคิดโดยผ่านการคิด
วิเคราะห์ และประเมินค่า และการสื่อสาร ประสบการณ์เพ่ือหาข้อสรุป ที่ท้าให้บุคคลเกิดความเข้าใจ (Making 
sense) และน้าไปสู่การเปลี่ยนแปลงกรอบความคิดความเชื่อเดิมที่บิดเบือน   ส่าหรับพฤติกรรมสุขภาพนั้น 
เป็นพฤติกรรมที่จะน่าไปสู่การมีสุขภาพดีอันจะส่งผลให้เกิด คุณภาพชีวิตที่ดี  เช่นเดียวกับพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุ่มผู้ปุวยเบาหวาน หากบุคคลมีพฤติกรรม สุขภาพที่เหมาะสมก็จะท้าให้ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคเบาหวาน อันจะน่าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  องค์การอนามัยโลก (World Health Organization) ได้
รณรงค์ให้ประเทศต่างๆ ได้ ตระหนักถึงของการพัฒนาปัจจัยด้านรู้คิด (Cognitive  Factors) ของประชากร
โลก โดยส่งเสริมให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย และได้น่าแนวคิดซึ่งเรียกว่าความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ มากระตุ้นให้ประชากรโลกตื่นตัว  ทั้งนี้ในการประชุมส่งเสริมสุขภาพโลกครั้งที่ 7 ณ กรุงไนโรบี 
ประเทศเคนยา องค์การอนามัยโลกได้ชูประเด็นเรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพ ให้เป็นทักษะการเรียนรู้และ
ทักษะทางสังคมในการก้าหนดความสามารถของบุคคลในการดูแลรักษาสุขภาพของตนเอง โดยมีจุดมุ่งหมาย
ให้บุคคลตระหนักถึงปัจจัยที่เป็นตัวก้าหนดสุขภาพ และกระตุ้นให้เกิดการกระท่าของบุคคลที่น่าไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงของปัจจัยนั้นๆ (WHO, 2013)  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้มุ่งพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพซึ่งเป็นการ
พัฒนาทักษะทางปัญญาและทักษะทางสังคม โดยมุ่งที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมระดับน้่าตาล ของ
ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพนั้นได้น่าแนวคิดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง
มาใช้ส่าหรับการพัฒนาทักษะทางปัญญาและสังคมของผู้ป่วยเบาหวาน ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนแนวคิดไว้ดังนี้    

 

แนวคิดทฤษฎีที่ใช้ในกำรวิเครำะห์สำเหตุของพฤติกรรมสุขภำพและสุขภำวะครอบครัว 
การวิเคราะห์สาเหตุของพฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior) และผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Health 

Outcomes) ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรค และคุณภาพชีวิต โดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 
Literacy) ตามแนวคิดที่ได้มาจากการสังเคราะห์และผสมผสานหลายทฤษฎีของ องค์กรเพ่ือคุณภาพและการ
วิจัยการดูแลสุขภาพ (Agency for Healthcare Research and Quality- AHRQ, 2011) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ซึ่งได้น่าเสนอโมเดลตามเหตุผลเพื่อการวิเคราะห์ในการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ (A logic 
model for analyzing studies of health literacy) เป็นโมเดลเส้นทางอิทธิพลเชิงสาเหตุ (Causal 
pathway model) ที่พบว่า ผลลัพทธ์ทางสุขภาพ เช่น การเกิดโรคและความรุนแรงของโรค คุณภาพชีวิต มี
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สาเหตุมาจาก การใช้บริการสุขภาพ (Use of health care services) ความยึดมั่น (Adherence) การคงอยู่
ในพฤติกรรมสุขภาพ (Intent for health behavior) รวมไปถึง ทักษะการก่ากับตนเอง (Self-monitering) 
เจตคติ  (Attitudes) บรรทัดฐานทางสังคม (Social norms) การรับรู้ความสามารถของตน (Self-efficacy) 
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy level)  

ตามที่ เบอร์คแมนและคณะ (Berkman et al., 2012) ได้ท่าการวิจัยเชิงสังเคราะห์อย่างมีระบบ 
(Systematic review) เรื่อง Health literacy interventions and outcomes: An updated systematic 
review โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ ทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ การใช้บริการสุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับความแตกต่างในระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและการออกแบบโปรแกรมหรือกิจกรรมในการ
พัฒนาส่าหรับผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่า และอธิบายประสิทธิผลของโปรแกรมท่ีต่างกันตามกลุ่มเป้าหมาย
ที่มีชีวสังคมต่างกัน โดยการศึกษาจากรายงานการวิจัยที่ใช้ keywords ว่า Health Literature ที่เผยแพร่
ในช่วงปี 2003 ถึง 25 พฤษภาคม 2010 ในฐาน Medline  โดยการพิจารณาเกณฑ์คุณภาพของงานวิจัยและ
ความเข้มแข็งของหลักฐานข้อมูล ตามนิยามของ Health Literacy ผลการคัดเลือกคุณภาพงานวิจัยที่น่ามา
ศึกษาจากระดับน้อยถึงระดับดีมาก และเป็นการศึกษาถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพ 81 เรื่อง จากรายงานวิจัยทั้งหมด
ที่ศึกษาการวัดและส่ารวจระดับของ Health Literacy 86 เรื่อง พบว่า กลุ่มเป้าหมายมีระดับของ Health 
Literacy อยู่ในระดับต่่าในเรื่องการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ใช้บริการตรวจเต้านมแบบ mammography 
การรับบริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ การอ่านฉลากยา การอ่านค่าสั่งแพทย์ อ่านข่าวสารทางด้านสุขภาพ ทักษะ
การสื่อสารการพูดเกี่ยวกับข้อมูลด้านสุขภาพ สภาวะทางสุขภาพต่่า และอัตราการตายสูง เป็นต้น และใน
จ่านวนรายงานการวิจัยอีก  42 เรื่องเป็นการศึกษาโปรแกรมการพัฒนา Health Literacy โดยที่ 27 เรื่องเป็น
งานวิจัยแบบ  Randomized controlled trials - RCTs, 2 เรื่อง เป็น Cluster RCTs, และ 13 เรื่อง เป็น 
Quasi-experimental designs  ซึ่งหลายงานวิจัยเป็นการสร้างและเพ่ิมความเข้าใจทางด้านสุขภาพ การใช้
บริการสุขภาพอย่างเท่าทัน การจัดการตนเองเพ่ือการปรับพฤติกรรมสุขภาพ การจัดการและควบคุมความชุก
ของโรค และผลของโปรแกรมเพ่ือผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ครอลคลุม ความรู้ การับรู้ความสามารถของตนเอง การ
ยึดมั่นผูกพัน และคุณภาพชีวิต จึงน่ามาสู่ข้อสรุป ที่มีการพัฒนาเครื่องมือวัดที่เหมาะกับสภาพปัญหา เพ่ิม
แรงจูงใจ และเพ่ิมประสิทธิภาพของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ และจากการสังเคราะห์
งานวิจัยนี้น่ามาสู่การน่าเสนอโมเดลตามเหตุผลเพื่อการวิเคราะห์ในการศึกษา ดังภาพประกอบ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภำพประกอบ 1 โมเดลตามเหตุผลเพื่อการวิเคราะห์ในการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
         (A Logic model for analyzing studies of health literacy) (Berkman et al., 2011) 
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ผู้วิจัยประยุกต์โมเดลดังกล่าวร่วมกับทฤษฎีการจัดการตนเองและครอบครัว (The individual and 
family self-managemnt theory, IFSMT) (Ryan & Sawin, 2009) มีรากฐานมาจากทฤษฎีเชิงระบบ มา
พัฒนาเป็นโมเดลในการวิเคราะห์สาเหตุของผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Outcome) ทั้งระยะสั้น (Proximal 
outcome)  และระยะยาว (Distal outcome)  (วัดจากพฤติกรรรมการจัดการสุขภาพตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตและความผาสุก) โดยมีตัวแปรด้านกระบวนการ (Process) คือ ความเชื่อและทักษะ เช่น การรับรู้
ความสามารถของตน ทักษะการก่ากับตนเอง การสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น และสาเหตุส่าคัญด้านบริบท 
(Context) และปัจจัยน่าเข้า (Input) คือ สภาพแวดล้อมทางกายภาพและสังคม เช่น การเดินทาง วัฒนธรรม
ในชุมชน นโยบายภาครัฐ เป็นต้น ส่วนในด้านบริบทครอบครัวและบุคคลได้แก่ การรับรู้ข่าวสาร การรู้หนังสือ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ทุนทางจิตวิทยา เป็นต้น  ซึ่งแนวคิดนี้ได้พัฒนามาจาก ทฤษฎีระบบ (Family 
system) ที่สามารถน่ามาปรับใช้ในการศึกษาการจัดการครอบครัวได้ โดยทฤษฎีระบบ มองครอบครัวเป็น
ระบบย่อยที่ส่าคัญของสังคมและมีอยู่ในสังคมมาเป็นเวลานาน รวมทั้งเป็นสถาบันทางสังคมที่เกิดขึ้นมานาน
แล้วในอดีตในทุกมุมโลก และยังคงเป็นสถาบันที่เป็นรากฐานในการสร้างเอกลักษณ์ทางวัฒนธรรมที่ถ่ายทอด
ไปสู่ลูกหลานมากที่สุดสถาบันหนึ่ง ระบบครอบครัวเป็นระบบที่ซับซ้อนและประกอบขึ้นด้วยระบบย่อยภายใน
ครอบครัวอีกหลายระบบ ซึ่งต่างปฏิสัมพันธ์กันในการด่าเนินชีวิตครอบครั ว การท่าความเข้าใจกับ
ความสัมพันธ์ของระบบต่างๆ ของครอบครัวย่อมขยายมุมมองการวิเคราะห์ครอบครัวได้อย่างกว้างขวางยิ่งขึ้น 
ซึ่งมีนักวิจัยสองท่าน ไรอันและซาวีน (Ryan & Sawin, 2009) ได้น่ามาใช้ในงานวิจัยและสร้างเป็นทฤษฎีการ
จัดการตนเองและครอบครัว (Individual and Family Self-management Theory) แนวคิดของ Ryan & 
Sawin น่ามาใช้ในด้านสุขภาพเป็นหลัก ที่ผู้วิจัยเห็นว่าทฤษฎีนี้ครอบคลุมและสามารถน่ามาปรับใช้ในการ
วิเคราะห์สาเหตุพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพและครอบครัว จึงได้มีการน่ามาปรับใช้ให้เข้ากับบริบทของ
ชุมชนในเมืองที่น่าไปสู่สุขภาวะครอบครัว ซึ่งมาจากสาเหตุสามมิติ คือ บริบท (Context) กระบวนการ 
(Process) และผลลัพธ์ (Outcome) โดยปัจจัยในมิติของบริบทจะมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมของตัวบุคคลและ
ครอบครัวในมิติของกระบวนการ และมีผลโดยตรงต่อมิติของผลลัพธ์ ซึ่งท่าให้มีผลลัพธ์ในเชิงบวกมากขึ้น  โดย
ผลลัพธ์จะเป็นผลลัพธ์ระยะสั้น (Proximal outcome) หรือผลลัพธ์ระยะยาว (Distal outcome)  

มิติบริบท (Context) เป็นปัจจัยความเสี่ยงและการป้องกัน ประกอบด้วย 1) ปัจจัยเงื่อนไขเฉพาะ เช่น 
การรับรู้ของครอบครัว โครงสร้างของครอบครัว 2) สภาพแวดล้อมทางสังคม เช่น วัฒนธรรม ทุนทางสังคม 
และ 3) ปัจจัยส่วนบุคคลและครอบครัว เช่น ความสามารถในการเรียนรู้ โครงสร้างและหน้าที่ของครอบครัว 
ความสามารถในการจัดการตนเอง ส่วนมิติกระบวนการ (Process) ประกอบด้วย 1) ความรู้ความเชื่อ เกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเอง การคาดหวังผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น 2) ทักษะและความสามารถในการควบคุมตนเอง
และ 3) การอ่านวยความสะดวกทางสังคม เช่น อิทธิพลทางสังคม การเจรจาระหว่างตนเองและครอบครัว 
และส่าหรับมิติผลลัพธ์ (Outcome) ในส่วนของผลลัพธ์ใกล้เคียง (Proximal outcome) จะเกี่ยวข้องกับการมี
พฤติกรรมการจัดการตนเองและจัดการในครอบครัว และผลลัพธ์สุดท้าย (Distal outcome) จะเกี่ยวข้องกับ
ผลลัพธ์ใกล้เคียง หากบุคคลสามารถมีพฤติกรรมในการจัดการตนเองและในครอบครัวได้ ก็จะท่าให้เกิดการมี
ครอบครัวเข้มแข็งได้ (Ryan & Sawin, 2009: 9-10) ประกอบกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของคริสโทเฟอร์และ
คณะ (Christopher et al., 2013) ได้ศึกษา คุณลักษณะตามทุนทางจิตวิทยา ในผู้ป่วยเบาหวานด้วยการ
ทบทวนวรรกรรมอย่างมีระบบ ได้แก่ การมองโลกในแง่ดี (Optimism) การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Self-efficacy) ความหยุ่นตัว (Resilience) มีความสัมพันธ์สูงต่อ ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น โดยผ่านตัวแปร
คั่นกลางที่ส่าคัญคือ พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การยึดมั่นในการรับประทานอาหารเบาหวาน (Adherence to 
a diabetic diet) การเพ่ิมการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางกาย ( Increased participation in physical 
activity) การเพ่ิมการก่ากับระดับน้่าตาลในเลือดด้วยตนเอง( Increased blood glucose monitoring) การ
ยึดมั่นกับสุขภาพทางการแพทย์ (Increased adherence to medication) ที่ส่งผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (Health 
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outcomes)   ได้แก่ การควบคุมน้่าตาลในเลือดได้ดี การลดภาวะแทรกซ้อนของโรค การลดอัตราการตาย 
เป็นต้น จึงกล่าวได้ว่า ทุนทางจิตวิทยามีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพ  

 
ทุนทำงจิตวิทยำที่มีต่อพฤติกรรมสุขภำพและสุขภำวะครอบครัว  

ทุนทางจิตวิทยา นับเป็นส่วนหนึ่งของ จิตวิทยาเชิงบวก ซึ่งเป็นสาขาหนึ่งในจิตวิทยาที่แสดงให้เห็นว่า 
จิตวิทยาไม่ใช่ศาสตร์ที่ศึกษาเพียงด้านพยาธิสภาพ ความอ่อนแอ หรือความล้มเหลวเสียหายของมนุษย์ แต่เปลี่ยน
มุมมองทฤษฎีและแนวคิดว่ายังมีการศึกษาถึงความเข้มแข็งและเจริญเติบโตด้วย ซึ่งใช้วิธีการทางวิทยาศาสตร์ที่ดี
ที่สุดในการท่าความเข้าใจ อธิบาย และจัดการกับพฤติกรรมมนุษย์ที่ซับซ้อนได้อย่างดีที่สุด โดยเฉพาะในทางเชิง
ป้องกันเพ่ือส่งเสริมความเข้มแข็งให้เกิดความหยุ่นตัวของคนให้ต่อต้านกับอาการเจ็บป่วยทางจิต ที่มนุษย์เรา
สามารถเรียนรู้ เพ่ือสร้างคุณภาพชีวิตของตนและชุมชนได้ (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000;  Seligman,  
2002) จิตวิทยาเชิงบวก จึงเป็นการศึกษาเพ่ือเข้าใจถึงการพัฒนาความผาสุก ความเข้มแข็ง และความหยุ่นตัว ซึ่ง
ลักษณะเหล่านี้จะเกิดขึ้นอย่างซับซ้อน ไม่ใช่มาจากเพียงด้านการมองโลกในแง่บวก การมีอารมณ์ทางบวกเท่านั้น 
แต่เกิดจากลักษณะ หรือปัจจัยหลากหลาย รวมกับประสบการณ์ทั้งด้านดีและลบที่ได้พบเจอ การสะท้อนความคิด 
การมองเห็นความหมาย และสามารถท้าทายต่อเป้ าหมายที่พัฒนาจากความเป็นจริง ที่จะส่งผลต่อการเกิด
พฤติกรรมทางบวก จิตวิทยาเชิงบวกจึงไม่ได้ละเลยอารมณ์หรือประสบการณ์ทางลบ แต่จะศึกษาว่าด้านลบที่
เกิดขึ้นนั้นส่งผลต่อการประมวลข้อมูลข่าวสาร มีบทบาทส่าคัญต่อสุขภาพจิตที่ดี และความผาสุกอย่างไร (Davis 
& Asliturk, 2011) ทั้งนี้ ซไนเดอร์และโลเปส (Snyder & Lopez, 2007:428) ได้นิยาม ทุนทางจิตวิทยาในเชิง
บวก หมายถึง การกระท่าหรือการแสดงออกของบุคคลในแง่ดี  ส่าหรับ ลูธานส์ และคณะ ผู้เชี่ยวชาญและ
นักวิชาการด้านพฤติกรรมองค์การได้พัฒนาแนวคิดการศึกษาพฤติกรรมองค์การเชิงบวก (Positive organization 
behavior) ตามแนวทางการศึกษาของจิตวิทยาเชิงบวกโดยให้นิยามว่า พฤติกรรมองค์การเชิงบวกนี้ เป็น
การศึกษา และการประยุกต์ในเรื่องความเข้มแข็งของทรัพยากรมนุษย์ในด้านดี และความสามารถทางจิตวิทยา ซึ่ง
สามารถวัด พัฒนา และจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือปรับปรุงผลการปฏิบัติงาน ในสถานที่ท่างาน  โดย
องค์ประกอบของพฤติกรรมองค์การเชิงบวกนี้มีเกณฑ์เชิงปฎิบัติการ (Operational criteria) ดังนี้ (Luthans, 
2002; Luthans, Youssef; & Avolio, 2007; Luthans,  2011) 1) ต้องมีทฤษฎีและงานวิจัยมารองรับ (Based 
on theory and research) 2) สามารถวัดหรือประเมินได้อย่างเที่ยงตรง (Valid measures) 3) เป็นลักษณะ
สภาวะ (State – like) ที่สามารถเรียนรู้  พัฒนาได้และเปลี่ยนแปลงได้ตามสถานการณ์ซึ่งแตกต่างไปจาก
คุณลักษณะที่เป็นลักษณะนิสัย (Trait – like) ซึ่งเปลี่ยนแปลงได้ยากและส่วนใหญ่เป็นลักษณะทางจิตวิทยาเชิง
บวก และ 4) จัดการเพ่ือปรับปรุงการท่างานได้ (Managed for performance improvement) 

ลูธานส์ และคณะ (Luthans, Youssef & Avolio, 2007 ; Luthans, 2011) ได้น่าแนวคิดจิตวิทยาเชิง
บวก และพฤติกรรมองค์การเชิงบวกมาศึกษาองค์ประกอบและรวมตัวแปรที่มีความเกี่ยวข้องกัน แล้วเรียกตัวแปร
ทั้ง 4 ตัวแปรเป็นตัวแปรรวมตัวเดียวคือ ทุนทางจิตวิทยาเชิงบวก (Positive Psychological Capital) หรือเรียก
อย่างย่อว่า “PsyCap” หรือทุนทางจิตวิทยา เพราะเมื่อน่ามารวมกันเป็นตัวแปรเดียวแล้วจะมีประสิทธิภาพใน
การท่านายผลการปฏิบัติงานของพนักงานได้ดีกว่าองค์ประกอบแต่ละตัว ซึ่ง ลูธานส์และคณะ (Luthans et al., 
2007:3) ได้นิยามทุนทางทางทุนทางจิตวิทยา หมายถึง สภาวะของบุคคลที่เป็นจุดเด่นหรือจุดแข็งที่มีการ
พัฒนาคุณลักษณะในทางที่ดี ซึ่งน่าไปสู่การก่าหนดพฤติกรรมที่สามารถวัดได้ พัฒนาได้และสามารถจัดการ
อย่างมีประสิทธิผลให้เกิดการปฏิบัติงานที่ดีขึ้นในองค์การ ทุนทางจิตวิทยาจึงเป็น คุณลักษณะด้านบวกของแต่
ละบุคคลสามารถวัดได้พัฒนาได้น่ามาใช้ในการจูงใจพนักงานให้มีประสิทธิภาพในการท่างาน ลูธานส์และคณะ 
(Luthans et al., 2007: 3) ได้พัฒนาองค์ประกอบ ทุนทางจิตวิทยา ที่มีความเฉพาะเจาะจง สามารถวัดได้ 
พัฒนาได้ โดยมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self efficacy) ความหวัง (Hope) 
การมองโลกในแง่ดี (Optimism) และความหยุ่นตัว (Resilience) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1. กำรรับรู้ควำมสำมำรถของตนเอง (Self efficacy) 
แบนดูรา (Bandura, 1986 : 391) ได้ให้ความหมายการรับรู้ความสามารถของตนเองว่า บุคคล

ตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะจัดการและกระท่าพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่ก่าหนดไว้  
2. ควำมหวัง (Hope) 
ความหวังเป็นการตอบสนองพ้ืนฐานที่จ่าเป็นส่าหรับชีวิตมนุษย์ โดย เฮร์ท (Herth, 1990: 1250) 

อธิบายความหมายของความหวังว่าเป็นความรู้สึกและความเชื่อมั่นว่าจะบรรลุถึงสิ่งที่ดีในอนาคตซึ่งสามารถ
แสดงออกได้ทางอารมณ์และพฤติกรรมของบุคคล  ลูธานส์ และคณะ (Luthans et al., 2007  63-65) ได้ให้
ความหมายว่า เป็นความมุ่งมาดปรารถนาด้วยความคิดว่าจะบรรลุความส่าเร็จโดยปราศจากความรู้สึกท่ีสิ้นหวัง 
เป็นภาวะที่สะท้อนความพยายามของคนที่จะบรรลุเป้าหมาย เป็นความเชื่อว่าแผนและแนวทางที่ก่าหนดมีไว้
เพ่ือบรรลุเป้าหมาย ความหวังมีลักษณะสองมิติ ประกอบด้วย พลังแห่งความปรารถนา และพลังของแนวทาง 

3. กำรมองโลกในแง่ดี (Optimism) 
ซิลิกแมน (Seligman, 2002) ได้นิยามไว้ว่าเป็นกระบวนการทางปัญญากับการคาดหวังทางบวกและ

ลักษณะการให้เหตุผลต่อเหตุการณ์ที่ไม่ดีเกิดจากปัจจัยภายนอก เกิดขึ้นชั่วคราว และมีความเฉพาะใน
เหตุการณ์หนึ่งๆ เท่านั้น ส่วนเหตุการณ์ที่ดีเกิดจากปัจจัยในตนเกิดขึ้นอย่างสม่่าเสมอ และสามารถแผ่ขยายไป
ยังสถานการณ์อ่ืนได้ และ พรรณราย ทรัพยะประภา (2548:18) กล่าวว่า การมองโลกในแง่ดี หมายถึง 
ความคิดบวกที่มีต่อบุคคลต่อสถานการณ์ สามารถยอมรับความจริงว่ามนุษย์ทุกคนไม่สามารถควบคุม
สถานการณ์ได้ทุกเรื่องแตก่ารมองโลกในแง่ดีจะช่วยให้บุคคลมีสุขภาพจิตดีด่ารงอยู่อย่างมีความสุข 

4. ควำมหยุ่นตัว (Resilience) 
มาสเทน (Masten, 2001: 227) กล่าวว่า เป็นคุณลักษณะที่เป็นจุดแข็งของบุคคลที่สามารถวัดได้ 

พัฒนาได้ในการเผชิญต่อความเครียด เผชิญปัญหา มีการปรับตัวได้ในสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง และอุปสรรค
ต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม ซึ่งหากบุคคลสามารถท่ีจะจัดการเรื่องต่างๆ ทั้งที่เป็นเรื่องส่วนตัวและกิจกรรมภายใน
ครอบครัวได้ และมีความหวังในชีวิตในการบรรลุเป้าหมาย อาทิ ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน การประสบ
ความส่าเร็จในการเรียนของบุตร เป็นต้น บุคคลสามารถยอมรับความจริงที่เกิดขึ้นในชีวิตตนเองและครอบครัว 
มองว่าทุกสิ่งทุกอย่างเกิดขึ้นได้เสมอ ตลอดจนการที่บุคคลสามารถเผชิญกับความเครียด ปัญหาต่างๆที่ผ่านเข้า
มาในชีวิตส่วนตัวและครอบครัว ปรับตัวได้อย่างเหมาะสม บุคคลผู้นั้นก็สามารถที่จะจัดการตนเองและจัดการ
ภายในครอบครัวได้ และจะท่าให้ครอบครัวมีความอบอุ่นและเป็นสุข  

ส่าหรับในงานวิจัยครั้งนี้  ได้ศึกษา ตัวแปร เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ เป็นคุณลักษณะหนึ่ ง ของ
องค์ประกอบการวัดทุนทางจิตวิทยาซึ่งได้มาจากแนวคิดทฤษฎีทางด้านสุขภาพที่ให้ความส่าคัญเป็นปัจจัยที่
ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพโดยตรง และในการศึกษา จิตวิทยาเชิงบวกครั้งนี้ ได้ศึกษาเป็ น คุณลักษณะด้าน
บวกของบุคคล (Positive psychological characteristics) ดังนั้น เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ จึงหมายถึง ความรู้
เชิงประเมินค่าเห็นประโยชน์ต่อการกระท่าเพ่ือสุขภาพที่ดีของตนเอง ความรู้สึกพอใจในตัวบุคคลที่รักสุขภาพ
หรือสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการกระท่าในด้านสุขภาพ และความพร้อมที่จะกระท่าพฤติกรรมเพ่ือการดูแล
สุขภาพตนเองทั้งด้านร่างกาย จิตใจอารมณ์ และสังคม  
 งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้องของทุนทำงจิตวิทยำกับพฤติกรรมสุขภำพและสุขภำวะครอบครัว 

ศิวิมล ค่านวล (2552) ศึกษาเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างการมองโลกในแง่ดี ความสามารถในการ
เผชิญและฟันฝ่าอุปสรรคและความสุข:กรณีศึกษาพนักงานบริษัทเอกชนแห่งหนึ่ง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ระดับการมองโลกในแง่ดี ระดับความสามารถในการเผชิญและฟันฝ่าอุปสรรค และระดับความสุขของพนักงาน 
รวมทั้งศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการมองโลกในแง่ดี ความสามารถในการเผชิญและฟันฝ่าอุปสรรค และ
ระดับความสุขของพนักงาน รวมทั้งศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการมองโลกในแง่ดี ความสามารถในการ
เผชิญและฟันฝ่าอุปสรรค และความสุข และสร้างสมการพยากรณ์ความสุขจากตัวแปรการมองโลกในแง่ดี และ



33 
 

ความสามารถในการเผชิญและฟันฝ่าอุปสรรค ผลการวิจัยพบว่า พนักงานมีการมองโลกในแง่ดีในระดับสูง มี
ความสามารถในการเผชิญและฟันฝ่าอุปสรรคในระดับปานกลาง และมีความสุขในระดับปานกลาง  และปัจจัย
ส่วนบุคคลที่มีผลต่อการมองโลกในแง่ดี ได้แก่ อายุ และอายุงาน ปัจจัยส่วนบุคคลที่ไม่มีผลต่อการมองโลกใน
แง่ดี ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อความสามารถในการ
เผชิญและฟันฝ่าอุปสรรค ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และอายุงาน ปัจจัยส่วนบุคคลที่ไม่มีผล
ต่อความสามารถในการเผชิญและฟันฝ่าอุปสรรค คือ อายุ และปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อความสุข ได้แก่ เพศ 
และอายุงาน ปัจจัยส่วนบุคคลที่ไม่มีผลต่อความสุข ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา การมอง
โลกแง่ดีมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการเผชิญและฟันฝ่าอุปสรรค และมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความสุข และความสามารถในการเผชิญและฟันฝ่าอุปสรรรคยังมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสุข ส่วน
การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนพบว่า การมองโลกในแง่ดี และความสามารถในการเผชิญและ    
ฟันฝ่าอุปสรรค เป็นตัวแปรที่มีอ่านาจในการท่านายความสุข คือ สามารถท่านายได้ร้อยละ 30.8 ดังงานวิจัย
ของ สตกมล แก้วมา (2552) การเปรียบเทียบความหวัง ความผาสุกทางจิตวิญญาณและพฤติกรรมการดูแล
ตนเองระหว่างผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีกับไม่เปิดเผยโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เปรียบเทียบความหวัง ความผาสุกทางจิตวิญญาณและพฤติกรรมการดูแลตนเองระหว่างผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีกับไม่เปิดเผย ผลการวิจัยพบว่า เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความหวังความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง  2 กลุ่มพบว่า กลุ่มผู้ติดเชื้อที่
เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีมีความหวัง ความผาสุกทางจิตวิญญาณและพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่า
กลุ่มไม่เปิดเผยอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ .05  

สายสมร  เฉลยกิตติ (2554) ได้ศึกษาการพัฒนาทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพโดยการ
ให้ค่าปรึกษากลุ่มแบบบูรณาการมีความมุ่งหมายเพ่ือ 1) ศึกษาองค์ประกอบของพยาบาลวิชาชีพและ 2) 
พัฒนาทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพโดยการให้ค่าปรึกษากลุ่มแบบบูรณาการ ผลการวิจัยสรุปได้
ดังนี้ 1) การศึกษาองค์ประกอบของทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพพบว่า องค์ประกอบของทุน
ทางทุนทางจิตวิทยา 4 ด้านได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง ความหวัง การมองโลกในแง่ดีและความ
หยุ่นตัว มีค่าความเหมาะสมพอดีกับข้อมูลเชิงประจักษ์มีน้่าหนักองค์ประกอบมาตรฐานอยู่ในเกณฑ์สูงอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และวัดองค์ประกอบของทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกได้ 2) โปรแกรมการให้
ค่าปรึกษากลุ่มแบบบูรณาการเพ่ือพัฒนาทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกมี 3 ขั้นตอนคือ ขั้นเริ่มต้น ขั้นด่าเนินการ 
และขั้นยุติการให้ค่าปรึกษาโดยประยุกต์ใช้เทคนิคการให้ค่าปรึกษาตลอดทั้งเทคนิคทางจิตวิทยามาใช้ในการ
พัฒนาทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพ 3) ทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกโดยรวม และรายองค์ประกอบ
ของกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้ค่าปรึกษากลุ่มแบบบูรณาการก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และ
เมื่อสิ้นสุดการติดตามผลแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 4) ทุนทางจิตวิทยาเชิงบวก
โดยรวมและรายองค์ประกอบของกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมการให้ค่าปรึกษากลุ่มแบบบูรณาการ และกลุ่มควบคุม
ก่อนการทดลองหลังการทดลอง และเม่ือสิ้นสุดการติดตามผลแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สิริพร วงษ์โทน (2554) ศึกษาเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางจิตวิทยาด้านบวกความผูกพันต่อ
องค์การและผลการปฏิบัติงาน: กรณีศึกษาธนาคารพาณิชย์แห่งหนึ่ง ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 1) ทุนทาง
จิตวิทยาด้านบวกไม่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผูกพันต่อองค์การ 2) ทุนทางจิตวิทยาด้านบวกมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับผลการปฏิบัติงานโดยการมองโลกในแง่ดีมีความสัมพันธ์ทางบวกกับผลการปฏิบัติงาน
สูงสุดรองลงมาคือ ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองความหวังในการท่างาน และความยืดหยุ่นทาง
อารมณ์ตามล่าดับ 3) ทุนทางจิตวิทยาด้านบวกไม่สามารถสร้างสมการพยากรณ์ความผูกพันต่อองค์การได้ และ 
4)ทุนทางจิตวิทยาด้านบวกด้านการมองโลกในแง่ดี ความผูกพันต่อองค์การ ด้านการคงอยู่ในองค์การ และ
ความผูกพันต่อองค์การ ด้านบรรทัดฐานสามารถร่วมกันท่านายผลการปฏิบัติงานได้ร้อยละ 41.70  
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อรพินทร์ ชูชมและคณะ (2554) ศึกษาเรื่องปัจจัยเชิงเหตุและผลของภูมิคุ้มกันทางจิตของเยาวชน มี
จุดมุ่งหมายที่จะวิเคราะห์โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลของภูมิคุ้มกันทางจิตของเยาวชน ผลการวิจัย
พบว่า รูปแบบโครงสร้างความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลของภูมิคุ้มกันทางจิตของเยาวชนประกอบด้วย จิต
ลักษณะ (การควบคุมตน การมองโลกในแง่ดี และความเชื่ออ่านาจในตน) และปัจจัยครอบครัว (ความสัมพันธ์
กับบิดามารดา การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว และการถ่ายทอดการด่ารงชีวิตตามหลักปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียงของบิดามารดา) ส่งผลทางบวกต่อภูมิคุ้มกันทางจิตและภูมิคุ้มกันทางจิตส่งผล โดยตรง
ทางบวกต่อคุณภาพของเยาวชนและการด่ารงชีวิตตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง ในขณะที่ปัจจัยเพ่ือน 
(ความสัมพันธ์กับเพ่ือน การสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือน และการเห็นแบบอย่างจากเพ่ือนในการใช้ชีวิตด้วย
ความพอเพียง) มีอิทธิพลทางบวกต่อเจตคติต่อการด่ารงชีวิตตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง และการ
ด่ารงชีวิตตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงรูปแบบดังกล่าวนี้ มีความสอดคล้องเหมาะสมกับข้อมูลเชิง
ประจักษ์โดยอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมของจิตลักษณะ ปัจจัยครอบครัว และปัจจัยเพ่ือน สามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของคุณภาพเยาวชนได้ร้อยละ 92.4 และการด่ารงชีวิตตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงได้
ร้อยละ 67.3 ภูมิคุ้มกันทางจิตมีบทบาทเป็นตัวแปรคั่นกลางความสัมพันธ์ระหว่างจิตลักษณะและปัจจัย
ครอบครัวกับคุณภาพของเยาวชน ผลการวิจัยยังพบว่า จิตลักษณะมีอิทธิพลสูงสุดต่อภูมิคุ้มกันทางจิต 
รองลงมาคือ ปัจจัยครอบครัว ข้อค้นพบจากการวิจัยนี้ได้เสนอแนะ ภูมิคุ้มกันทางจิตท่าหน้าที่เป็นทั้งปัจจัยที่
ปกป้องภัยคุกคามต่างๆ ที่มีต่อบุคคลแล้วยังท่าหน้าที่เป็นปัจจัยส่งเสริมหรือสนับสนุนให้บุคคลมีชีวิตที่มี
คุณภาพ  

 
ปัจจัยทำงสังคมที่มีต่อพฤติกรรมสุขภำพและสุขภำวะครอบครัว 

โมเดลเส้นทางอิทธิพลเชิงสาเหตุ (Causal pathway Model) ตามเหตุผลเพ่ือการวิเคราะห์ใน
การศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ (A Logic model for analyzing studies of health literacy) ที่พบว่า 
ผลลัพทธ์ทางสุขภาพ เช่น การเกิดโรคและความรุนแรงของโรค คุณภาพชีวิต มีสาเหตุมาจาก การใช้บริการ
สุขภาพ (Use of health care services) ความยึดมั่น (Adherence) การคงอยู่ในพฤติกรรมสุขภาพ (Intent 
for health behavior)  ทักษะการก่ากับตนเอง (Self-monitering)  ที่มีสาเหตุส่าคัญมาจากกลุ่มตวแปรด้าน
จิตได้แก่  เจตคติ  (Attitudes) และ การรับรู้ความสามารถของตน (Self-efficacy) และปัจจัยด้านสังคมได้แก่ 
บรรทัดฐานทางสังคม (Social norms) ที่เป็นผลจาก ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy level) 
ร่วมด้วย ประกอบกับ ทฤษฎีเชิงระบบ ของ ไรแอนและซาวิน (Ryan & Sawin, 2009) การจัดการตนเองและ
ครอบครัว  (The individual and family self-managemnt theory, IFSMT) ที่ ผู้ วิ จั ยน่ ามาใช้ ในการ
วิเคราะห์สาเหตุของผลลัพธ์ทางสุขภาพซึ่งปัจจัยสาเหตุส่าคัญด้านบริบทและปัจจัยน่าเข้าคือ สภาพแวดล้อม
ทางกายภาพและสังคม ได้แก่ วัฒนธรรมในชุมชน (Cultural) ที่เป็นปัจจัยก่าหนดพฤติกรรมของบุคคลได้ 
ดังนั้นในงานวิจัยครั้งนี้ จึงให้ความส่าคัญกับ บรรทัดฐานทางสังคมและวัฒนธรรม (Cultural and social 
norms) ซึ่งเป็นผลรวมของสิ่งดีงามต่างๆ ที่มีอยู่ในสังคม ทั้งในส่วนที่ได้จากการสั่งสมและการต่อยอดรวมถึง
การรวมตัวของคนที่มีคุณภาพเพ่ือสร้างประโยชน์ต่อส่วนรวม บนพ้ืนฐานของความไว้เนื้อเชื่อใจ สายใยแห่ง
ความผูกพันและวัฒนธรรมที่ดีงาม ซึ่งบรรทัดฐานทางวัฒนธรรม ครอบคลุมถึงระบบคุณค่า เช่น คุณธรรม วินัย 
จิตส่านึกสาธารณะ วัฒนธรรมไทย และภูมิปัญญาท้องถิ่น ฯลฯ ที่มาก่าหนดความคิดและการปฎิบัติของคนใน
ชุมชนหรือสังคมนั้น ซ่ึงบรรทัดฐานทางสังคมและวัฒนธรรมนี้ ครอบคลุมถึง แบบแผนพฤติกรรมที่คนในสังคม
ชุมชนนั้นยึดถือเป็นแนวทางปฏิบัติและก่าหนดว่าอะไรควรกระท่าและอะไรไม่ควรกระท่าหรืควรยอมรับหรือไม่
ควรยอมรับเหมาะสมหรือไม่เหมาะสม สามารถน่ามาอธิบายพฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะครอบครัว  
  บรรทัดฐานทางสังคม เป็นปัจจัยส่าคัญตัวหนึ่งของ ความตั้งใจที่จะกระท่าพฤติกรรมและพฤติกรรม 
ตามทฤษฎีการกระท่าด้วยเหตุผล  (Theory of reasoned action)  ของ ไอเซ็นและฟิชไบน์ (Ajzen & 
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Fishbein, 1980) ซึ่งทฤษฎีได้อธิบาย บรรทัดฐานทางสังคมนั้นมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 2 ประการคือ 1) บุคคลที่
ใกล้ชิดกับตนในสังคมมีความเชื่อ มีค่านิยม มีความต้องการให้ตนกระท่าหรือไม่กระท่าพฤติกรรม และ 2) 
แรงจูงใจที่จะคล้อยตามบุคคลใกล้ชิดนั้น  ซึ่งบรรทัดฐานทางสังคม ในการศึกษาครั้งนี้จึงหมายถึง การที่บุคคล
รับรู้ถึงความเชื่อด้านสุขภาพของคนในชุมชนที่ยึดถือกันมานานตามภูมิปัญญาท้องถิ่น และรวมถึงการรับรู้ถึง
การกระท่าทีเ่ป็นแบบอย่างของครอบครัวที่จะท่าตามหรือไม่ท่าตาม  

จากการศึกษางานวิจัยของ สุพัตรา ธรรมวงษ์ (2544: 70-72) ศึกษาปัจจัยจิตสังคมที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการเคารพสิทธิมนุษยชนในงานพยาบาลผู้ป่วยในโรงพยาบาลของรัฐจ่านวน 330 คน พบว่า บรรทัด
ฐานทางสังคม มีผลต่อพฤติกรรม โดยพบว่า พยาบาลที่มีบรรทัดฐานทางสังคมสูง จะมีพฤติกรรมตามจรรยา
ของพยาบาลและพฤติกรรมเคารพสิทธิ์ผู้ป่วยสูงกว่า พยาบาลที่มีบรรทัดฐานทางสังคมน้อยกว่า และบรรทัด
ฐานทางสังคมสามารถท่านายพฤติกรรมนี้ได้สูงถึงร้อยละ 46.2  และจากผลการศึกษาของ จันท์สุฎาห์ ไวยฤทธิ์ 
(2555: 100-105 ) ได้ศึกษาปัจจัยจิตสังคมและการรับรู้บรรทัดฐานทางสังคมจากคนรอบข้างที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมรับผิดชอบของพนักงานขับรถเช่า ในกรุงเทพมหานคร กับพนักงานขับรถของบริษัทอกชนรวม 361 
คน ผลพบว่า บรรทัดฐานทางสังคมมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกับ  เจตคติที่ดีต่อพฤติกรรมความรับผิ ดชอบ ที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมรับผิดชอบด้านก่อนขับรถ ขณะขับรถและหลังขับรถ และบรรทัดฐานทางสังคม มีอิทธิพลสูงต่อ
พฤติกรรมความรับผิดชอบโดยรวม เท่ากับ .51 และ บรรทัดฐานทางสังคมร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม
สามารถร่วมกันท่านาย พฤติกรรมความรับผิดชอบโดยรวมของพนักงานขับรถได้ร้อยละ 34  ทั้งนี้สรุปเป็นภาพ
กรอบแนวคิดการวิจัยเพื่อใช้เป็นแนวทางส่าหรับการศึกษา  
 
โปรแกรมจิตวิทยำเชิงบวก 
 โปรแกรมหรือตัวแปรจัดกระท่าทางด้านจิตวิทยาเชิงบวก (Positive Psychology Interventions) มา
จากแนวคิดจิตวิทยาเชิงบวก (Positive Psychology) โดย Seligman & Csikszentmihalyi (2000: 5) ได้ให้
ความหมายของจิตวิทยาเชิงบวก ว่าเป็นจิตวิทยาของการท่าหน้าที่ของมนุษย์ในทางบวก มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้
บรรลุการท่าความเข้าใจทางวิทยาศาสตร์ และกระตุ้นการจัดกระท่าที่มีประสิทธิภาพเพ่ือสร้างการเจริญเติบโต
ให้เกิดขึ้นในตัวบุคคล ครอบครัว และชุมชน ในปัจจุบัน เริ่มมีการจัดกระท่าหรือโปรแกรมที่อยู่บนพ้ืนฐานทาง
แนวคิดทฤษฎี ระเบียบวิธีวิจัย และเครื่องมือทางจิตวิทยาเชิงบวกมากขึ้น โดยมีความพยายามที่จะบรรลุ
เป้าหมายของการเพ่ิมพูนสุขภาวะและส่งเสริมความเจริญงอกงาม (Seligman, 2011) ซึ่งโปรแกรมจิตวิทยา
เชิงบวก หมายถึง วิธีการรักษาบ่าบัดหรือกิจกรรมต่างๆ มีวัตถุประสงค์เพ่ือฝึกฝนให้เกิดความรู้สึกทางบวก 
พฤติกรรมทางบวก หรือการรู้คิดทางบวก (Sin & Lyubomirsky, 2009: 468) โปรแกรมเหล่านี้จะมีทั้ง
แบบฝึกหัดอย่างเดียว (เช่น เขียนจดหมายขอบคุณ) ถึงโปรแกรมระยะยาว (Lyubomirsky, King & Diener, 
2005; Seligman, Ernst, Gillham, Reivich & Linkins, 2009) ในปัจจุบัน มีการศึกษาการประเมินโปรแกรม
จิตวิทยาเชิงบวกเพ่ิมมากขึ้น โดยการศึกษาต่างๆ แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก 
โดยลักษณะของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก เช่น การนับจ่านวนค่าอวยพร (Counting your blessings) 
(Emmons & McCullough, 2003; Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005) การฝึ กความ เมตตา 
( Practicing kindness)  ( Otake, Shimai, Tanaka-Matsumi, Otsui & Fredrickson, 2006)  ก า ร
ตั้งเป้าหมายส่วนบุคคล (Setting personal goals) (Sheldon, Kasser, Smith & Share, 2002; Green, 
Oades & Grant, 2006) การแสดงการขอบคุณ  (Expressing gratitude) (Seligman, Steen, Park & 
Peterson, 2005; Sheldon & Lyubomirsky, 2006) และการใช้จุดแข็ งส่ วนบุ คคล (Using personal 
strengths) (Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005) ซึ่งจะเห็นได้ว่าโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกนั้นได้
พัฒนาขึ้นจากตัวแปรทางจิตวิทยาที่มีความหลากหลาย เช่น ความรู้สึกขอบคุณ (Gratitude) ความหวัง 
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(Hope) ความเห็นใจผู้ อ่ืน (Compassion) อารมณ์ขัน (Humor) เป็นต้น และมีการใช้เทคนิคที่มีความ
หลากหลาย (Gander, Proyer & Ruch, 2016) 
 ในการวิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก พบว่า ประสิทธิผลของโปรแกรมจิตวิทยา
เชิงบวก ช่วยเพ่ิมสุขภาวะเชิงอัตวิสัย สุขภาวะทางจิต และช่วยลดอาการซึมเศร้าได้ (Sin & Lyubomirsky, 
2009; Bolier, Haverman, Westerhof, Riper, Smit & Bohlmeijer, 2013) ส่ วน งาน วิ จั ย อ่ื น ๆ  มี ผ ล
ทางบวกเกี่ยวกับสุขภาพกาย สุขภาพจิต การจัดการกับปัญหา และมีสัมพันธภาพที่ดีใกล้ชิดมากขึ้น (Cohn & 
Fredrickson, 2010) นอกจากนี้ ยังพบประสิทธิผลของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังโรค เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ (Huffman, Mastromauro, Boehm, Seabrook, Fricchione, 
Denninger & Lyubomirsky, 2011; Macaskill, 2016) โรค เบ าห วาน  (Huffman, DuBois, Millstein, 
Celano & Wexler, 2015; Macaskill, 2016) และโรคมะเร็ง (Macaskill, 2016) เป็นต้น 
 จากแนวคิดเกี่ยวกับโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่า โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก 
หมายถึง วิธีการบ่าบัดรักษาหรือการด่าเนินกิจกรรมต่างๆ มีวัตถุประสงค์เพ่ือฝึกฝนให้เกิดความรู้สึกทางบวก 
พฤติกรรมทางบวก หรือการรู้คิดทางบวก ซึ่งโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกเป็นการน่าตัวแปรทางด้านจิตวิทยาเชิง
บวกมาปรับใช้ มีเทคนิควิธีการต่างๆ มากมาย ทั้งยังช่วยท่าให้สุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีอาการ
ที่ดีมากข้ึน 
 
กำรวิเครำะห์อภิมำน 
 การวิเคราะห์อภิมาน เป็นวิธีการสังเคราะห์งานวิจัยปริมาณที่ได้รับการพัฒนาและมีความก้าวหน้าเป็น
อย่างมากในปัจจุบัน หลักการในการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยการวิเคราะห์อภิมาน เป็นการสรุปข้อค้นพบที่ได้
จากงานวิจัยแต่ละเรื่องในรูปความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร และเป็นการอธิบายว่าข้อค้นพบที่ได้จากงานวิจัยแต่
ละเรื่องมีความแตกต่างกัน วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลในการวิเคราะห์อภิมานเกิดขึ้นจากการปรับแก้จุดอ่อนของ
วิธีการสังเคราะห์งานวิจัยที่ใช้อยู่เดิมให้ดีขึ้น การพัฒนาข้างต้นมีอย่างต่อเนื่องและสม่่าเสมอ ท่าให้วิธีการ
วิเคราะห์อภิมานเป็นวิธีการสังเคราะห์งานวิจัยที่มีความเป็นระบบ มีความเป็นปรนัย และมีความถูกต้อง
เที่ยงตรงสูง (นงลักษณ์ วิรัชชัย และสุวิมล ว่องวาณิช, 2541) 
 ควำมหมำยของกำรวิเครำะห์อภิมำน 
 การวิเคราะห์อภิมาน เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ เพื่อสังเคราะห์งานวิจัย
หลายๆ เรื่องที่ศึกษาปัญหาวิจัยเรื่องเดียวกัน เพ่ือน่าไปสู่ข้อสรุปที่มีความถูกต้องและมีความน่าเชื่อถือ (Glass, 
McGaw & Smith, 1981; Hedge & Olkin, 1985; Mullen, 1989) โดยข้อมูลที่ใช้ส่าหรับการวิเคราะห์อภิ
มาน (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2542) ประกอบด้วยดัชนีมาตรฐาน ได้แก่ ดัชนีขนาดอิทธิพลและดัชนีสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ และข้อมูลคุณลักษณะงานวิจัย หน่วยการวิเคราะห์การวิจัย คือ งานวิจัยหรือการทดสอบ
สมมติฐาน จุดมุ่งหมายในการวิเคราะห์ คือ การสังเคราะห์ให้ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับดัชนีมาตรฐาน และวิเคราะห์
เพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างตัวแปรปรับกับดัชนีมาตรฐาน 
 จากความหมายดังกล่าวข้างต้น ควรพิจารณาท่าความเข้าใจการวิเคราะห์อภิมานใน 3 ประเด็นหลักๆ 
(นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2542) นั่นคือ  
  1. งานวิจัยที่น่ามาสังเคราะห์เป็นงานวิจัยที่ศึกษาปัญหาหรือประเด็นเดียวกัน ผู้วิจัยควรก่าหนดนิยาม
และขอบเขตของการวิจัยให้มีความชัดเจน จะท่าให้สามารถคัดเลือกงานวิจัยที่มีปัญหาวิจัยตรงกัน แม้จะใช้
แบบแผนการวิจัยต่างกัน เครื่องมือวิธีการวัดต่างกัน วิธีการวิเคราะห์ต่างกันก็ได้ ก็สามารถน่ามาสังเคราะห์ได้ 
  2. ข้อมูลส่าหรับการวิเคราะห์อภิมาน ประกอบด้วยผลการวิจัยแต่ละเรื่อง และคุณลักษณะงานวิจัย 
เนื่องจากงานวิจัยแต่ละเรื่องศึกษาตัวแปรต่างกัน หรือตัวแปรเดียวกันแต่ใช้เครื่องมือต่างกัน ดังนั้น ผลการวิจัย
แต่ละเรื่องจึงไม่อยู่ในสเกลเดียวกัน จึงจ่าเป็นต้องท่าให้อยู่ในรูปดัชนีมาตรฐาน (Standard indices) 
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  3. หน่วยการวิเคราะห์ ส่าหรับการวิเคราะห์อภิมาน มีลักษณะแตกต่างจากหน่วยการวิเคราะห์ใน
งานวิจัยโดยทั่วไป คือ หน่วยตัวอย่างแต่ละคนที่ให้ข้อมูล ในการวิเคราะห์พหุระดับ มีหน่วยการวิเคราะห์ทั้ง
ระดับนักเรียน และระดับโรงเรียน แต่การวิเคราะห์อภิมาน มีหน่วยการวิเคราะห์ คือ รายงานการวิจัยแต่ละ
เรื่อง ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลผลการวิจัย และข้อมูลคุณลักษณะงานวิจัย 
 ลักษณะเฉพำะของกำรวิเครำะห์อภิมำน 
 การสังเคราะห์งานวิจัยด้วยการวิเคราะห์อภิมานนั้นมีลักษณะเฉพาะที่ส่าคัญ (นงลักษณ์ วิรัชชัย , 
2542) ดังนี้ 
  1. การวิเคราะห์อภิมาน มีการก่าหนดนิยามตัวแปร และก่าหนดนิยามคุณลักษณะงานวิจัย เพ่ือ
น่าไปใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการทางสถิติ 
  2. การวิเคราะห์อภิมาน มีการสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล นั่นคือ แบบบันทึกข้อมูล 
และแบบลงรหัสข้อมูล ซึ่งมีการตรวจสอบคุณภาพก่อนน่าไปใช้ด้วย 
  3. การวิเคราะห์อภิมานทุกเรื่อง จะมีตัวแปรตามเป็นดัชนีมาตรฐานเสมอ 
  4. แบบแผนการวิจัยในการวิเคราะห์อภิมาน มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายคว ามแตกต่างของ
ปรากฏการณ์ นักวิจัยต้องส่ารวจรายงานการวิจัยแต่ละกลุ่มเพ่ือให้ได้ตัวแปรคุณลักษณะงานวิจัยที่จะใช้เป็นตัว
แปรต้นหรือตัวแปรปรับในการอธิบายความแตกต่างของดัชนีมาตรฐาน 
  5. ในการวิเคราะห์ข้อมูล ตัวแปรตามในการวิเคราะห์อภิมาน คือผลการวิจัยซึ่งเป็นความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรจากงานวิจัยที่น่ามาสังเคราะห์โดยวัดในรูปดัชนีมาตรฐาน ส่วนตัวแปรต้นในการวิเคราะห์อภิ
มาน คือตัวแปรคุณลักษณะงานวิจัย หัวใจส่าคัญอยู่ที่การวิเคราะห์เปรียบเทียบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรที่สนใจศึกษาในงานวิจัยแต่ละเรื่อง มีค่าเป็นเท่าไรในเงื่อนไขที่แตกต่างกัน ลักษณะความสัมพันธ์ที่เป็นไป
แบบมีเงื่อนไขที่ได้จากการวิเคราะห์อภิมาน ท่าให้ผลการวิเคราะห์อภิมานมีความลึกซึ้งลุ่มลึกมากกว่าผลการ
วิเคราะห์เดิม 
 ดัชนีมำตรฐำนส ำหรับกำรวิเครำะห์อภิมำน 
 เนื่องจากงานวิจัยที่น่ามาสังเคราะห์รวบรวมเป็นข้อมูลในการวิเคราะห์อภิมานนั้น มีแบบแผนการวิจัย
ต่างกัน มีการวัดตัวแปรต่างกัน และมีการวิเคราะห์ทางสถิติต่างกัน ท่าให้ผลการวิจัยที่ศึกษาปัญหาเดียวกันมี
ผลที่อยู่ในรูปที่แตกต่างกัน ไม่สามารถน่ามาวิเคราะห์เปรียบเทียบได้ จะท่าได้ก็ต่อเมื่อเปลี่ยนผลการวิจัยให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันก่อน นั่นคือท่าให้อยู่ในรูปของดัชนีมาตรฐาน โดยดัชนีมาตรฐานแบ่งออกเป็น 2 
ประเภท ตามลักษณะงานวิจัย นั่นคือ (1) ค่าขนาดอิทธิพล (Effect Size: d) เป็นดัชนีมาตรฐานส่าหรับการ
วิจัยเชิงทดลอง และ (2) ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation coefficients: r) เป็นดัชนีมาตรฐานส่าหรับ
การวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2542) 
 ส่าหรับค่าขนาดอิทธิพล (d) เป็นค่าสถิติที่บอกถึงปริมาณผลของตัวแปรจัดกระท่า ที่มีต่อตัวแปรตาม
ในงานวิจัยเชิงทดลอง เป็นค่าที่แสดงถึงความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
และท่าให้อยู่ในรูปคะแนนมาตรฐานโดยการหารด้วยค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ส่าหรับค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) มีการเสนอให้ตีความหมายใน 4 ประเด็น ได้แก่ (1) ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีนัยส่าคัญหรือไม่ (2) ระบุทิศทางของความสัมพันธ์ (3) ระบุขนาดของความสัมพันธ์ 
และ (4) ระบุปริมาณความแปรผันร่วมจากค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (Coefficient of determination: r2) 
นั่นคือ ปริมาณความแปรปรวนในตัวแปรตามที่อธิบายได้ด้วยตัวแปรอิสระ  
 ส่าหรับหน่วยในการวิเคราะห์ของการวิเคราะห์อภิมาน งานวิจัยแต่ละเรื่องถูกน่ามาใช้ในรูปของดัชนี
มาตรฐาน ได้แก่ ค่าขนาดอิทธิพล หรือค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ซึ่งในงานวิจัยแต่ละเรื่อง ส่วนใหญ่ศึกษาหา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรมากกว่า 2 ตัวแปร ดังนั้น ดัชนีมาตรฐานที่ได้ จึงมีมากกว่า 1 ค่า เรียกว่าการ
ทดสอบสมมติฐานแต่ละชุดเป็นหน่วยการวัด 
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 ขั นตอนกำรวิเครำะห์ข้อมูลส ำหรับกำรวิเครำะห์อภิมำน 
 การด่าเนินการในการวิเคราะห์ข้อมูลส่าหรับการวิเคราะห์อภิมาน ให้ความส่าคัญในเรื่องการเตรียม
ข้อมูลส่าหรับการวิเคราะห์ การตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของตัวแปร การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น และ
การวิเคราะห์เพ่ือตอบค่าถามการวิจัย (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2542) 
  1) การเตรียมข้อมูลส่าหรับการวิเคราะห์ หลังจากที่นักวิจัยได้ท่าการบันทึกข้อมูลจากรายงานการ
วิจัย และได้ตรวจสอบการลงรหัสตัวแปรว่าถูกต้องแล้ว ขั้นต่อไปเป็นการเตรียมไฟล์ข้อมูลส่าหรับการวิเคราะห์
ข้อมูล นักวิจัยต้องสร้างไฟล์ข้อมูล และต้องตรวจสอบว่ามีตัวแปรใดที่มีค่าขาดหาย (Missing) บ้าง ถ้ามีค่าที่
ขาดหายมากต้องตรวจสอบว่าการขาดหายเกิดขึ้นโดยสุ่มหรือมีระบบ เช่น ถ้างานวิจัยจากหน่วยงานส่วนใหญ่ 
ข้อมูลเกี่ยวกับปีที่พิมพ์หายไป แสดงว่าค่าของตัวแปรปีที่พิมพ์ขาดหายไปเฉพาะกลุ่ม ไม่ใช่การขาดหายแบบสุ่ม 
กรณีนี้ต้องย้อนกลับไปตรวจสอบและเก็บข้อมูลเสริมจากแหล่งอ่ืน ในกรณีที่ค่าขาดหายเป็นแบบสุ่ม นักวิจัย
สามารถประมาณค่าทดแทนได้ วิธีในการประมาณค่าทดแทนค่าที่ขาดหายไปอาจใช้ค่าเฉลี่ยของตัวแปรนั้น 
หรือใช้ค่าประมาณค่าที่ได้จากการวิเคราะห์การถดถอยระหว่างตัวแปรที่มีข้อมูลที่มีการขาดหายกับตัวแปรที่
สัมพันธ์กัน  
  2) การตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของตัวแปร  นักวิจัยต้องท่าตารางแจกแจงความถี่เพ่ือดู
ลักษณะการแจกแจงความถี่ของตัวแปรที่เป็นตัวแปรไม่ต่อเนื่อง และหาค่าสถิติบรรยาย ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความเบ้ ค่าความโด่ง ของตัวแปรต่อเนื่อง เพ่ือตรวจสอบว่าการแจกแจงของตัวแปร
นั้นๆเป็นโค้งปกติหรือไม่ มีความจ่าเป็นต้องมีการปรับตัวแปรหรือไม่ อย่างไร และต้องมีการตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรว่าเป็นความสัมพันธ์เชิงเส้น (Linear relationship) เพราะสถิติวิเคราะห์จะใช้
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันเป็นหลัก นอกจากนี้ต้องมีการตรวจสอบข้อมูลว่าเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นที่
จะใช้สถิติวิเคราะห์แต่ละประเภทหรือไม่ เช่น ในกรณีเป็นตัวแปรปรับ เป็นตัวแปรนามบัญญัติ ถ้าใช้การ
วิเคราะห์การถดถอย ต้องเปลี่ยนให้เป็นตัวแปรดัมมี่ก่อน จึงจะสามารถวิเคราะห์ได้ 
  3) การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น เป็นการเสนอค่าสถิติเบื้องต้นของตัวแปรที่ส่าคัญ เช่น 
    - การท่าตารางไขว้ (Cross tabulation) เพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเบื้องต้น  
   - การท่ากราฟเพ่ือเสนอค่าดัชนีมาตรฐาน เช่น แผนภูมิต้น -ใบ (Stem-leaf plot) เพ่ือแสดง
ลักษณะการกระจายของดัชนีมาตรฐาน แผนภูมิกล่อง (Box plot) เพ่ือแสดงความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย
ของดัชนีมาตรฐานระหว่างกลุ่มงานวิจัยที่มีการแบ่งกลุ่มตามตัวแปรปรับ เป็นต้น 
  4) การวิเคราะห์เพ่ือตอบค่าถามการวิจัย หลักการส่าคัญของการวิเคราะห์ข้อมูลนี้ เป็นการวิเคราะห์
ผลในรูปของดัชนีมาตรฐานทั้งหมด ว่ามีความเหมือนหรือแตกต่างกันอย่างไร ถ้าเหมือนกันจะท่าการสังเคราะห์
สรุปผลการวิจัยทั้งหมดเป็นค่าตอบปัญหาวิจัย แต่ถ้าแตกต่างกันต้องท่าการวิเคราะห์ต่อไปว่ามีความแตกต่าง
กันเกิดขึ้นเนื่องมาจากคุณลักษณะงานวิจัยด้านใดบ้าง แล้วแยกงานวิจัยเป็นกลุ่มตามลักษณะนั้นๆ เพ่ือ
สังเคราะห์สรุปผลการวิจัยในแต่ละกลุ่ม วิธีการวิเคราะห์เพ่ือสังเคราะห์สรุปงานวิจัยสามารถท่าได้ทั้งการ
สังเคราะห์โดยวิธีบรรยาย และการสังเคราะห์โดยวิธีการเชิงปริมาณ 
  แม้ว่าหลักการในการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตอบค าถามการวิจัยจะเป็นแบบเดียวกัน แต่มีวิธีการ
วิเคราะห์ที่แตกต่างกัน โดยมีรูปแบบ 6 วิธีคือ 1) การวิเคราะห์อภิมานตามวิธีของ Glass 2) การวิเคราะห์
ข้อมูลในการวิเคราะห์อภิมานตามวิธีของ Rosenthal 3) การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิเคราะห์อภิมานตามวิธี
ของ Hunter 4) การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิเคราะห์อภิมานตามวิธีของ Hedges 5) การวิเคราะห์ข้อมูลในการ
วิเคราะห์อภิมานตามวิธีของ Slavin และ 6) การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิเคราะห์อภิมานตามวิธีของ  Mullen 
ในที่นี้ใช้ตามความนิยมคือการวิเคราะห์ข้อมูลในการวิเคราะห์อภิมานตามวิธีของ Glass   
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  การวิเคราะห์อภิมานตามวิธีของ Glass โดยจะมีสูตรในการประมาณค่าขนาดอิทธิพลจากการวิจัย
เชิงทดลอง โดยให้น่าค่าเฉลี่ยจากกลุ่มทดลองลบด้วยค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม แล้วหารด้วยค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานของกลุ่มควบคุม นอกจากนั้น Glass ยังได้เสนอการประมาณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ และการปรับ
ค่าขนาดอิทธิพลเป็นสมการสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ มีจุดเด่นของวิธีการของ Glass คือ สูตรในการประมาณค่า
ขนาดอิทธิพลของงานวิจัยที่มีแบบแผนการทดลองแตกต่างกันหลายแบบ และมีสูตรในการปรับเปลี่ยนค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบอ่ืนๆมาเป็นค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันได้ นอกจากจะสนใจกับการประมาณ
ค่าดัชนีมาตรฐานซึ่งเปรียบได้กับผลของงานวิจัย ยังให้ความสนใจอธิบายความแปรปรวนของค่าดัชนีมาตรฐาน
และการวิเคราะห์การถดถอย โดยแบ่งตัวแปรคุณลักษณะเป็นตัวแปรต้นและมีดัชนีมาตรฐานเป็นตัวแปรตาม 
เพ่ือหาข้อสรุปว่าความแปรปรวนของดัชนีมาตรฐานที่เกิดขึ้นนั้นได้รับอิทธิพลมาจากตัวแปรคุณลักษณะ
งานวิจัยตัวแปรใด 
  ในการสังเคราะห์งานวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้วิธีของ Glass เป็นหลัก เนื่องจากวิธีดังกล่าว
สามารถท่าการวิเคราะห์งานวิจัยทั้งงานวิจัยที่เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์และการวิจัยเชิงทดลองที่มีแบบ
แผนการทดลองที่แตกต่างกันได้ และวิธีการของกลาสมีสูตรในการปรับเปลี่ยนค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ
อ่ืนๆ มาเป็นแบบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ มีการอธิบายความแปรปรวนของค่าดัชนีมาตรฐานโดยใช้การ
วิเคราะห์การถดถอยและการวิเคราะห์ความแปรปรวน รวมทั้งสถิติขั้นสูงอ่ืนๆ โดยมีดัชนีมาตรฐานเป็นตัวแปร
ตาม และตัวแปรปรับเป็นตัวแปรอิสระ จึงถือได้ว่าวิธีการของ Glass เป็นวิธีการที่เหมาะสมกับงานวิจัยในครั้งนี้ 

 
กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

แนวคิดที่ใช้ในก่าหนดโครงสร้างหรือขั้นตอนการจัดกิจกรรมการเรียนรู้ในโปรแกรมการสร้างเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดี ด้วยโมเดลการจัดการเรียนรู้ทางการรู้คิด 
(Cognitive Learning) การปรับจิตวิทยาเชิงบวก (Positive Psychology) และการปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยตนเอง (Self-health behavior modification) ที่ผู้วิจัยร่างข้ึน มี 3 แนวคิดหลักคือ  
  1) การเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง (Transformative Learning) ของ Mezirow (2003) ซึ่งได้พัฒนา
แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงวิธีคิด และพฤติกรรมหรือการกระท่าใหม่ เริ่มจากบุคคลรับรู้ปัญหา 
หรือความต้องการของตน  ผ่านการคิดวิเคราะห์และประเมินค่า และการสื่อสารประสบการณ์เพ่ือหาข้อสรุป ที่
ท่าให้บุคคลเกิดความเข้าใจ (Making sense) และน่าไปสู่การเปลี่ยนแปลง กรอบความคิดเดิมที่บิดเบือน  
(Hein, 2004) วิธีการเรียนรู้ของบุคคลมี 4 ประการ คือ 1) สถานการณ์หรือโจทย์ที่ท่าให้บุคคลต้องเลือก 
(Dilemma) 2) การสะท้อนความคิดเชิงวิพากษ์  (Critical self-reflection) 3) การสะท้อนวาทกรรม 
(Reflexive discourse) 4) การพัฒนากรอบความคิดเดิม โดยกระบวนการเรียนรู้ 3  ขั้นตอนหลักคือ ขั้นตอน
ที่ 1 การตระหนักถึงปัญหาและความต้องการของบุคคลที่เกิดจากความไม่แน่ใจ ลังเลใจในการตัดสินใจแสดง
พฤติกรรมหรือความแปลกแยกของบคุคล (Disorienting dilemma) และน่าไปสู่การตีความ ประสบการณ์
เพ่ือทบทวนกรอบความคิดอ้างอิง (Frame of reference) ที่บุคคลยึดถือในบริบทหรือสภาพการณ์ที่เป็นอยู่  
ขั้นตอนที่ 2 การส่ารวจและวางแผนเส้นทางของการกระท่าที่ยืนยันขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงการค้นหาบทบาท 
ความสัมพันธ์ และการกระท่าใหม่ และขั้นตอนที่ 3 การยอมรับแผนการกระท่าและสร้างแผนใหม่ (Mezirow, 
1997)  และด้วยเหตุผลที่ว่าการเรียนรู้ที่น่าไปสู่การเปลี่ยนแปลงตนเองอย่างลึกซึ้ง ผ่านประสบการณ์ตรงที่
สร้างส่านึกใหม่และเปลี่ยนแปลงโลกทัศน์ก่อให้เกิดความเข้าใจในตนเอง เข้าใจสิ่งแวดล้อมและความสัมพันธ์
ทางสังคม มีความตื่นรู้มีความสมดุลของชีวิต มีทักษะในการค้นคว้า วิเคราะห์ สังเคราะห์สะท้อนย้อนคิด ซึ่ง
สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถจัดการตนเองเมื่อเป็นโรคเรื้อรัง เกิดจาก ความคิด ความ
เชื่อ การรับรู้เดิมๆ ที่ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองสะท้อนออกมาเป็นพฤติกรรม  
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  2) แนวคิดการปรับพฤติกรรม (Behavior Modification) ของ Bandura (1986) ที่กล่าวว่า บุคคลจะ
กระท่าพฤติกรรมของตนเองเมื่อบุคคลรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถ (Self-efficacy) มีการก่ากับพฤติกรรม
ตนเอง (Self-regulation) และมีการกระท่าพฤติกรรมดูแลสุขภาพตนเอง(Self-care) อย่างต่อเนื่องเมื่อเห็น
ผลดีของการกระท่าตนเอง ซึ่งแนวคิดนี้จะกระท่าเมื่อผู้ป่วยได้ผ่านกระบวนการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองโดย
เปลี่ยนกรอบความคิดความเชื่อและเกิดการยอมรับพร้อมที่จะกระท่าพฤติกรรมใหม่ที่ถูกต้องเหมาะสมเพ่ือให้
เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีอย่างต่อเนื่องจนเป็นวิถีการด่ารงชีวิตที่มีสุขภาวะที่ดีด้วยกระบวนการปรับพฤติกรรม  
 3) การปรับกระบวนการทางจิตวิทยาเชิงบวกให้ครบ  5 คุณลักษณะ (Luthan, Youssef & Avolio, 
2007)  ได้แก่ 1) การรับรู้ความสามารถของตนหมายถึง ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองเพ่ือ
ปฏิบัติงานโดยปรารถนาที่จะกระท่าในสิ่งที่ยากและท้าทายทุ่มเทพยายามปฏิบัติงาน หรือด่าเนินชีวิตเพ่ือให้
บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้  2) ความหวัง หมายถึง ความคิดความเชื่อของบุคลากรที่มุ่งไปยังเป้าหมายในการ
ปฏิบัติงานโดยเชื่อว่าตนเองสามารถสรรหาวิธีการต่างๆเพ่ือบรรลุเป้าหมาย 3)  การมองโลกในแง่ดี หมายถึง 
วิธีการคิดของบุคลากรในการใช้เหตุผลหรือรูปแบบในการอธิบายสถานการณ์ต่างๆ ที่ตนเองประสบไปในทางดี
และมองว่าเป็นสถานการณ์ที่ท้าทายที่ต้องเผชิญ บุคคลจึงใช้ความพยายามเอาชนะอุปสรรคต่างๆ ตราบใดที่
เชื่อว่า จะมีความส่าเร็จอย่างที่ตนเองตั้งเป้าหมายไว้จะเกิดขึ้นตามมา 4)  ความยืดหยุ่นทางอารมณ์หมายถึง 
ความสามารถของบุคลากรในการอดทนและปรับอารมณ์ได้อย่างรวดเร็วให้กลับสู่สภาวะปกติเมื่อต้องเผชิญกับ
ปัญหาที่ไม่แน่นอนความขัดแย้งเพ่ือให้สามารถปฏิบัติงาน หรือด่าเนินชีวิตต่อไปให้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ  
และ 5) เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ หมายถึง ความรู้เชิงประเมินค่าเห็นประโยชน์ต่อการกระท่าเพ่ือสุขภาพที่ดีของ
ตนเอง รู้สึกพอใจในตัวบุคคลที่รักสุขภาพหรือสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการกระท่าในด้านสุขภาพ และความ
พร้อมที่จะกระท่าพฤติกรรมเพ่ือการดูแลสุขภาพตนเองทั้งด้านร่างกาย จิตใจอารมณ์ และสังคม  

 แนวคิดที่ใช้ในการก่าหนดวิธีการศึกษาเพ่ือให้ได้รูปแบบการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
จิตวืทยาเชิงบวกด้วยระเบียบวิธีวิจัยผลาสวิธีด้วยการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ทั้งนี้
สามารถสรุปเป็นภาพกรอบแนวคิดการวิจัยเพื่อใช้เป็นแนวทางส่าหรับการศึกษาได้ ดังภาพประกอบ  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิจัยเชิงปริมำณ – กำรวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์เชิงสำเหตุ 

 

 

 

พฤติกรรมสุขภาพท่ีดี สุขภาวะครอบครัวท่ีดี 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 

 

 

กำรวิจัยเชิงคุณภำพ  ศึกษา HL และ HB ของ
ผู้ป่วยในชุมชนเพื่อศึกษาบริบท ค้นหาปัญหา
และความจ่าเป็นเพื่อการออกแบบกิจกรรมใน
การสร้างเสริม HL และ HB ด้วยการปรับจิต
พฤติกรรม 

กำรศึกษำระยะที่ 1 การวิจัยเพ่ือค้นหาปัญหาและความต้องการจ่าเป็นเพ่ือออกแบบชุดกิจกรรม 

ด้วยกำรสัมภำษณ์เชิงลึก  
เพื่อท่าความเข้าใจสถานการณ์ ปัญหาอุปสรรคและ
ประสบการณ์เชิงลบและเชิงบวกในการเรยีนรู้และการ
ด่าเนินชีวิตของครอบครัวที่มสีุขภาพดีในชุมชนเขต
สุขภาพท่ีมีระดับความรอบรู้ด้านสขุภาพต่่า 

กำรศึกษำระยะที่ 2 รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและจิตวิทยาเชิงบวกท่ีมีต่อสุขภาวะ 
ครอบครวัโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs 

ปรับพฤติกรรมฯ 

 กลุ่มตัวแปรทำงจิต 
ประสบการณ์/ ทุนทางจิตวิทยา/ 

เจตคติทีด่ีด้านสุขภาพ 

กลุ่มตัวแปรปัจจัยด้ำนทำงสังคม 
บรรทัดฐานทางสังคม การสนับสนนุทาง

สังคม วัฒนธรรม ภูมิปญัญา ฯลฯ 
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ภำพประกอบ 2 กรอบแนวคิดการวิจัยและพฒันาโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้าน
สุขภาพด้วยกระบวนการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงและการปรบัพฤติกรรม 

นิยำมเชิงปฏิบัติกำร  
 จิตวิทยำเชิงบวก หมายถึง คุณลักษณะด้านบวกของแต่ละบุคคลที่มีความเฉพาะเจาะจง สามารถวัด
ได้ พัฒนาได้น่ามาใช้ในการบริหารจัดการจูงใจบุคคลให้มีประสิทธิภาพในการท่างานและการด่าเนินชีวิต 
(Luthan, Youssef & Avolio, 2007) วัดจากคุณลักษณะ ได้แก่ 1) การรับรู้ความสามารถของตนหมายถึง 
ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองเพ่ือปฏิบัติงานโดยปรารถนาที่จะกระท่าในสิ่งที่ยากและท้าทายทุ่มเท
พยายามปฏิบัติงาน หรือด่าเนินชีวิตเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้บุคคลที่มีความเชื่อในการรับรู้ความสามารถ
ตนเองสูงจะมีความเชื่อมั่นในศักยภาพที่จะท่าพฤติกรรมตามไปด้วย  2) ความหวัง หมายถึง ความคิดความเชื่อ
ของบุคลากรที่มุ่งไปยังเป้าหมายในการปฏิบัติงานโดยเชื่อว่าตนเองสามารถสรรหาวิธีการต่างๆเพ่ือบรรลุ
เป้าหมาย พร้อมมีแรงจูงใจความตั้งใจที่จะปฏิบัติตามแนวทางนั้นและเป็นความรู้สึกท่ีมีลักษณะเฉพาะตัวของ
บุคคลในการคาดหมายถึงสิ่งที่ต้องการให้เกิดขึ้นในอนาคตก่อให้เกิดแรงจูงใจในการกระท่าการใดๆที่เป็น
พฤติกรรมที่บุคคลสามารถปรับตัวต่อสิ่งต่างๆที่เกิดขึ้นในชีวิตโดยคาดหวังว่าจะเกิดผลลัพธ์ที่ดีกับตนเองในการ
ด่าเนินชีวิต 3)  การมองโลกในแง่ดี หมายถึง วิธีการคิดของบุคลากรในการใช้เหตุผลหรือรูปแบบในการอธิบาย
สถานการณ์ต่างๆ ที่ตนเองประสบไปในทางดีและมองว่าเป็นสถานการณ์ที่ท้าทายที่ต้องเผชิญ บุคคลจึงใช้
ความพยายามเอาชนะอุปสรรคต่างๆ ตราบใดที่เชื่อว่า จะมีความส่าเร็จอย่างที่ตนเองตั้งเป้าหมายไว้จะเกิดขึ้น
ตามมา บุคคลที่คิดในลักษณะมองโลกในแง่ดี เมื่อเผชิญกับอุปสรรคหรือปัญหา สามารถประเมินจากการตอบ
ค่าถามใน 3 ประเด็น คือ ใครคือผู้ที่ควรรับผิดชอบ ถูกต่าหนิในปัญหาที่เกิดขึ้น มาจากสาเหตุหลายด้านหรือ
ตนเองเพียงผู้เดียว ปัญหานั้นส่งผลกระทบในวงจ่ากัด หรือแผ่ขยายผลไปในหลายสถานการณ์ในชีวิต และ 
ปัญหาที่เกิดขึ้นเป็นเรื่องชั่วคราวหรือถาวร และผู้ที่คิดแบบมองโลกในแง่ดี คือ คิดว่าปัญหาอาจเกิดจากหลาย
สาเหตุ เป็นเหตุการณ์ชั่วคราวและมีผลในวงแคบเฉพาะ หรือส่งผลกระทบในระยะสั้น  4)  ความยืดหยุ่นทาง

รูปแบบโปรแกรม 

รูปแบบ A คือ การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและจิต
เชิงบวกด้วยกระบวนการเรียนรู้เพื่อการปลี่ยนแปลงและการ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง 
รูปแบบ B คือ การให้สุขศึกษาตามปกติของผู้ให้บริการ
สาธารณสุข 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพเพ่ิมขึ น 
คุณลักษณะทำงจิตวิทยำเชิงบวกดีขึ นทั งในด้าน
การมีความหวัง รับรู้ความสามารถ มองโลกแง่ดี 
และมีความยืดหยุ่นทางอารมณ์  

สุขภำวะครอบครัวท่ีดี   
1) การดูแลสุขภาพของครอบครัว 
2) ความยดึมั่นคุณธรรมของครอบครัว 
3) สัมพันธภาพที่ดรีะหว่างครอบครัว 
ผลลัพธ์ทำงสุขภำพ  
– ระดับความดันโลหิต BMI น้่าตาลในเลือด 

ตัวแปรจัดประเภท 
ปัจจัยทางสังคมทีไ่ด้จากการศึกษาในระยะที่ 1-2 

กำรศึกษำระยะที่ 3 รูปแบบการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและจิตวิทยาเชิงบวกที่มีต่อพฤติกรรม
สุขภาพและสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรค NCD 

ปรับพฤติกรรมฯ 
        ด่าเนินการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยการวิเคราะห์อภิมาน ที่เก่ียวข้องโปรแกรมการเสริมสร้างจิตวิทยาเชิงบวก เพื่อ
ออกแบบโปรแกรมการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและจติวิทยาเชิงบวก ฯ ไปทดลองเพือ่ประเมินประสทิธิภาพ
กิจกรรมพร้อมปรับปรุง แล้วน่าไปทดลองกับกลุ่มตัวอย่างจริง 
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อารมณ์หมายถึง ความสามารถของบุคลากรในการอดทนและปรับอารมณ์ได้อย่างรวดเร็วให้กลับสู่สภาวะปกติ
เมื่อต้องเผชิญกับปัญหาที่ไม่แน่นอนความขัดแย้งเพ่ือให้สามารถปฏิบัติงาน หรือด่าเนินชีวิตต่อไปให้บรรลุ
เป้าหมายที่ต้องการ   

เจตคติที่ดีต่อสุขภำพ หมายถึง ความรู้เชิงประเมินค่าเห็นประโยชน์ต่อการกระท่าเพ่ือสุขภาพที่ดีของ
ตนเอง ความรู้สึกพอใจในตัวบุคคลที่รักสุขภาพหรือสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการกระท่าในด้านสุขภาพ และ
ความพร้อมที่จะกระท่าพฤติกรรมเพ่ือการดูแลสุขภาพตนเองทั้งด้านร่างกาย จิตใจอารมณ์ และสังคม  

บรรทัดฐำนทำงสังคมและวัฒนธรรม หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมที่คนในสังคมชุมชนนั้นยึดถือเป็น
แนวทางปฏิบัติและก่าหนดว่าอะไรควรกระท่าและอะไรไม่ควรกระท่าหรืควรยอมรับหรือไม่ควรยอมรับ
เหมาะสมหรือไม่เหมาะสม สามารถน่ามาอธิบายพฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะครอบครัว  บรรทัดฐานทาง
สังคม เป็นปัจจัยส่าคัญตัวหนึ่งของ ความตั้งใจที่จะกระท่าพฤติกรรมและพฤติกรรม ตามทฤษฎีกรกระท่าด้วย
เหตุผล  (Theory of Reasoned Action)  ของ ไอเซ็นและฟิชไบน์ ( Ajzen & Fishbein, 1980) ซึ่งทฤษฎีได้
อธิบาย บรรทัดฐานทางสังคมนั้นมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องคือ บุคคลที่ใกล้ชิดกับตนในสังคมมีความเชื่อ มีค่านิยม มี
ความต้องการให้ตนกระท่าหรือไม่กระท่าพฤติกรรม และมีแรงจูงใจที่จะคล้อยตามบุคคลใกล้ชิดนั้น  ซึ่งบรรทัด
ฐานทางสังคมและวัฒนธรรม ส่าหรับในการศึกษาครั้งนี้จึงประกอบด้วย การรับรู้ถึงความเชื่อด้านสุขภาพของ
คนในชุมชนที่ยึดถือกันมานาน  ค่านิยมตามภูมิปัญญาท้องถิ่นและการรับรู้ถึงการกระท่าที่เป็นแบบอย่างของ
ครอบครัวที่จะท่าตามหรือไม่ท่าตาม  

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ หมายถึง การกระท่าอย่างต่อเนื่องที่เป็นการใช้ทักษะทางด้านการคิดด้วย
ปัญญาและทักษะปฏิสัมพันธ์ทางสังคมในการเข้าถึง ท่าความเข้าใจ และประเมินข้อมูล ข่าวสารทางสุขภาพ
และบริการทางสุขภาพที่ได้รับการถ่ายทอดและเรียนรู้จากสิ่งแวดล้อม ซึ่งท่าให้เกิดการจูงใจตนเองให้มีการ
ตัดสินใจเลือกวิถีทางในการดูแลตนเอง จัดการสุขภาพตนเองเพ่ือป้องกันและคงรักษาสุขภาพที่ดีของตนเองไว้
เสมอที่จะน่าไปสู่การควบคุมระดับน้่าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต ควบคุมน้่าหนักตัวของกลุ่มเป้าหมายที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ตามแนวคิดของออสบอร์นและคณะ (Osborne, 2013) และ
แบบวัดครั้งนี้ของ กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ร่วมกับ อังศินันท์ อินทรก่าแหง ด่าเนินการในปี 
2560 ได้วิเคราะห์เนื้อหานิยามความหมายและวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส่ารวจท่าให้ได้กลุ่มข้อค่าถามจ่านวน 
5 ด้านคือ 1) การเข้าถึงข้อมูลและบริการ 2) การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 3) การตรวจสอบข้อมูลและ
บริการสุขภาพ 4) การสื่อสารสุขภาพ และ 5) การจัดการสุขภาพตนเอง ตามคุณลักษณะความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 3  ระดับคือ ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพ้ืนฐานซึ่งเป็นความสามารถเลือกและรู้วิธีการค้นหา
แหล่งข้อมูลด้านสุขภาพรู้และเข้าใจในเนื้อหาข้อมูลที่มีอยู่ และสามารถตรวจสอบความถูกต้องความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลสุขภาพที่มีอยู่ด้วยการฟัง พูด อ่าน และเขียนได้ อันจะน่าไปสู่การที่ผู้ป่วยสามารถก่าหนดทางเลือก
และปฏิเสธ/หลีกเลี่ยงหรือเลือกวิธีการปฏิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพดีได้ก่าหนดเป้าหมายวางแผน  ระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์คือ ความสามารถและทักษะของกลุ่มเสี่ยงที่สามารถอธิบายถึงวิธีการน่า
ประเด็นเนื้อหาสาระด้านสุขภาพไปปฏิบัติ สามารถสื่อสารข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพด้วยวิธีการฟัง พูด อ่าน 
เขียน ได้  อันจะน่าไปสู่การที่ผู้ป่วยสามารถใช้เหตุผลหรือวิเคราะห์ผลดีผลเสียเพ่ือการปฏิเสธหลีกเลี่ยงเลือก
วิธีการปฏิบัติ ตลอดจนการที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนที่ก่าหนดได้และ ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับวิจารณญาณ คือ ความสามารถของกลุ่มเสี่ยงที่สามารถวิเคราะห์ เปรียบเทียบเนื้อหา/แนวทางการปฏิบัติ
ด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผลเพ่ือยืนยันความเข้าใจของตนเองและได้ข้อมูลที่น่าเชื่อถือ สามารถโน้มน้าวให้
บุคคลอ่ืนยอมรับข้อมูลด้านสุขภาพเพ่ือการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม อันจะน่าไปสู่การที่ บุคคลสามารถแสดง
ทางเลือกทางสุขภาพที่เกิดผลกระทบน้อยต่อตนเองด้วยการแสดงข้อมูลที่หักล้างความเข้าใจผิ ดได้อย่าง
เหมาะสม  ตลอดจนสามารถทบทวนและปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติตน เพ่ือให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง  
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สุขภำวะครอบครัว หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวที่ประกอบด้วยคู่สมรสทั้งฝ่ายหญิงและชาย
ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ มีร่างกายที่แข็งแรง สมาชิกมีอายุยืนยาว มีจิตใจที่ ดีมีความเมตตากรุณา ยึดมั่นใน
คุณธรรม จริยธรรม ด่าเนินชีวิตอย่างมีสติสัมปชัญญะ และใฝ่รู้ มีเหตุมีผล อยู่ในสังคมได้อย่างเป็นสุขและ ท่า
กิจกรรมสาธารณประโยชน์ต่อสังคมได้อย่างดี   ตามสุขภาวะครอบครัวของ ฟาร์เฮ เคลธีและ โปเลค ที่
ครอบคลุมสมาชิกที่ใช้ในการศึกษาเพ่ือตรวจสอบการรับรู้ทั้งตัวพ่อแม่และบุตร แต่ส่าหรับ ในการศึกษาครั้งนี้ 
เป็นการศึกษา สุขภาวะครอบครัวในบริบทของคู่สมรส กลุ่มเป้าหมายเป็นสามี เป็นภรรยา ที่อยู่ในครอบครัวที่
มีบุตรหรือยังไม่มีบุตรก็ย่อมได้เพราะโครงสร้างครอบครัวปัจจุบันนี้ ส่วนหนึ่งมีการอยู่ร่วมกันเป็นครอบครัว
ระหว่างฝ่ายหญิงกับฝ่ายชายโดยไม่มีบุตร ดังนั้นจึงวัด สุขภาวะครอบครัวจาก1) สุขภาวะด้านร่างกายและจิตใจ
ของตนเองและคู่สมรส  หมายถึง การที่บุคคลมีการประเมินสุขภาพของตนเองและสุขภาพของคู่สมรส ว่ามี
ร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง ไม่เจ็บป่วยเป็นโรค ไม่พิการ ปราศจากโรคภัยคุกคาม มีสุขภาพดีตามที่แสดงออกให้
เห็นทางร่างกาย รวมถึงการที่บุคคลไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการด่าเนินชีวิต เช่น พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ เป็นต้น และมีสุขภาวะทางจิต คือ มีสุขภาพจิตดี มีความสามารถในการปรับตัวให้เข้ากับ
บุคคลรอบข้างอย่างราบรื่น สามารถท่างานได้อย่างเต็มความสามารถ ท่างานได้ตรงตามความถนัด และมีความ
ภาคภูมิใจในตัวเองเมื่อได้ท่าในสิ่งที่ดี 2) ความยึดมั่นคุณธรรมของตนเองและคู่สมรส  หมายถึง การที่บุคคลมีการ
รับรู้ต่อตนเองและคู่สมรสว่าเป็นผู้มีความสามารถในการแสดงออกอย่างมีความหวังมีจุดมุ่งหมายเป็น
อุดมการณ์ในชีวิต มีความรู้สึกส่านึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของธรรมชาติ มีความรักในสันติภาพ มีความต้องการ
ที่พอเพียง เคารพในทุกชีวิต มีการใช้หลักคุณธรรมในการครองตนและครองคู่ ยึดหลักธรรมในการประกอบการ
ตัดสินใจและการแก้ปัญหา มีการปฏิบัติหรือเข้าร่วมกิจกรรมในทางศาสนาที่ตนเองยึดถืออย่างเคร่งครัด และ 3) 
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างคู่สมรส หมายถึง การรับรู้ ความรู้สึกและการปฏิบัติของตนเองที่มีต่อคู่สมรส ที่แสดงออก
ถึงความสัมพันธ์ต่อกันทั้งทางด้านดีและไม่ดี เช่น การแสดงความเห็นใจซึ่งกันและกัน การช่วยเหลือเกื้อกูลเติม
เต็มซึ่งกันและกัน การให้การสนับสนุนทั้งข้อมูลข่าวสารสิ่งของทรัพยากรและอารมณ์  การท่ากิจกรรมร่วมกัน 
การแก้ปัญหาร่วมกัน ร่วมด่ารงรักษาความสามัคคีในครอบครัว มีความพึงพอใจในชีวิตคู่ ไมข่ัดแย้ง ไม่ห่างเหิน 
ไม่เข้าใจกัน  

พฤติกรรมสุขภำพ หมำยถึง การกระท่าที่บุคคลแสดงออกเพ่ือประคับประคองกระบวนการด่ารงชีวิต
และสนับสนุนให้การด่าเนินชีวิตเป็นไปอย่างปกติสุขหรือเป็นการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการ และเป็นการดูแลตนเองเพ่ือการป้องกันโรค และบรรเทาและขจัดอาการที่เบี่ยงเบนหรือเจ็บป่วย อัน
อาจมีผลกระทบถึงจิตใจอารมณ์ เป็นการช่วยควบคุมสภาพของโรค  ซึ่งวัดจาก 1) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองในเชิงป้องกันโรคได้แก่ การออกก่าลังกาย การรับประทานอาหาร การจัดการความเครียด การตรวจ
สุขภาพประจ่าปี และ 2) การมีส่วนร่วมในกิจกรรมด้านสุขภาพของชุมชนและสังคมในที่ท่างาน  

 
 

สมมติฐำนกำรวิจัย 
จากการประมวลแนวคิดทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สามารถตั้งสมมติฐาน ได้ดังนี้ 
1. รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดย

ส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวมมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 
2.  รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะ

ครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ไม่แปรเปลี่ยนระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่
สมรสเพศหญิง  และคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท 

3. ค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่
มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่
สมรสเพศหญิงไม่แตกต่างกัน 
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4. ค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่
มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมือง
กับชุมชนชนบทไม่แตกต่างกัน  

5. ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรม
สุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต และระดับ
น้่าตาลในเลือดดีกว่ากลุ่มควบคุม 

6. ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรม
สุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต และระดับ
น้่าตาลในเลือดดขีึ้นกว่า ก่อนได้รับโปรแกรม 

7. มีการเปลี่ยนแปลงของจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะ
ครอบครัว มีความแตกต่างกันตามกลุ่ม (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) และครั้งของการวัด (ระยะก่อนการ
ทดลอง ระยะภายหลังสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามอีก 1 เดือน) 

8. มีปฎิสัมพันธ์ร่วมระหว่าง การได้รับการสนับสนุน กับ รูปแบบโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิง
บวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยกระบวนการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมที่มีต่อ
จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
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บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
   การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสานวิธีแบบส่ารวจตามล่าดับ ตามแนวคิดของ  

เครสเวลล์ และพลาโน คลาก (Creswell & Plano Clark, 2011) และการด่าเนินการวิจัยสามารถแบ่ง
การศึกษาเป็นหลายระยะ (Multi-phase study) ในระยะแรก เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษาใน
ชุมชน (Case study)  ระยะที่สอง เป็นงานวิจัยเชิงอธิบายด้วยสมการเชิงโครงสร้าง (Structural Eqaution 
Model) และระยะที่สามเป็นงานวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยก่าหนดประชากร
ไดแ้ก่ คู่สมรสเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ในชุมชนเมืองหรือเมือง และชุมชนชนบท 

  

กำรคัดเลือกผู้เข้ำร่วมกำรวิจัย (Subject selection and allocation)  
   การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสานวิธีแบบส่ารวจตามล่าดับ ตามแนวคิดของ 

เครสเวลล์ และพลาโน คลาก (Creswell & Plano Clark, 2011) โดยมี  
ขอบเขตกำรด ำเนินกำรศึกษำ ที่ผู้วิจัยได้แบ่งการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ คือ  
ระยะที่ 1 เพื่อตอบโจทย์วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 คือเพ่ือท่าความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทาง

สุขภาพของครอบครัวกลุ่มเสี่ยงจากการลงพ้ืนที่ศึกษาสภาพจริงของชุมชนเมืองและชุมชนชนบทที่มีพ้ืนที่ติด
แนวชายแดน  เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกกับคู่สมรส ทั้งเพศชายและ
หญิงที่มีสุขภาพดีรักสุขภาพ รวมจ่านวน 6 คู่หรือ 12 คน ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเขตสุขภาพที่มีระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพต่่าสุด ตามรายงานผลการส่ารวจของ กองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุขใน ปี พ.ศ. 2559 พบว่า 
12  เขตสุขภาพมีระดับคะแนนเฉลี่ยต่่าสุดได้แก่ เขต 6 เขต 12 และเขต 4 เท่ากับ 64.07, 64.81 และ 68.10 
ในขณะที่เขต 7 มีระดับคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 82.90 ดังนั้นในการศึกษาระยะที่ 1 นี้จึงเลือกพ้ืนที่ศึกษา
แบบเจาะจงคือ ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 6 ประกอบด้วย จังหวัดฉะเชิงเทรา สระแก้ว ปราจีนบุรี สมุทรปราการ 
จันทบุรี ชลบุรี ตราด และ ระยอง ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 12 ประกอบด้วย จังหวัดพัทลุง  ตรัง  นราธิวาส  
ปัตตานี  ยะลา  สงขลา และสตูล และชุมชนในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบด้วย จังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี  
พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง และนครนายก พร้อมเลือกจังหวัดที่มีระดับคะแนนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่่าได้แก่ จังหวัดฉะเชิงเทราในเขตสุขภาพ 6 และจังหวัดสิงห์บุรี ในเขตสุขภาพ 4 
ซึ่งเป็นตัวแทนชุมชนเมือง และจังหวัดยะลาในเขตสุขภาพ 12 ซึ่งเป็นตัวแทนชุมชนเขตชนบทที่มีพ้ืนที่ติดแนว
ชายแดนประเทศมาเลเซียรวม 3 จังหวัดๆ ละ 2 คู่ ใช้เป็นพ้ืนที่กรณีศึกษา ในงานวิจัยระยะที่ 1  โดยมีเกณฑ์
การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  ได้แก่   

 - คู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพดีในชุมชน 
   - เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าง 40 -59 ปี และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน 
   - มีภูมิล่าเนาและอาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมากว่า 10 ปี 
   - ไม่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังคือโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ 
   - ยินยอมในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 

การวิจัยระยะที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์เพ่ืออธิบายรูปแบบความสัมพันธ์โครงสร้างเชิงสาเหตุ
และการวิเคราะห์องค์ประกอบในการสร้างเครื่องมือวัดเพ่ือตอบโจทย์วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 และ 3  เก็บข้อมูล
จากคู่สมรสทั้งเพศหญิงและเพศชายเท่าๆ กันรวมจ่านวน 2,000 คน จาก ประชากรในชุมชนเมืองและนอก
เมืองที่มีที่ตั้งแนวเขตชายแดน รวมจ่านวน 8 ชุมชน ที่ตั้งอยู่ในเขตสุขภาพที่ประชาชนมีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับต่่ากว่าระดับประเทศ จากข้อมูลการประเมินผลความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของกลุ่มวัยท่างานอายุ 35 – 59 ปีแยกตามรายจังหวัด เขตและภาพรวมของประเทศ 
ในปี พ.ศ. 2559 (กองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข, 2559) พบว่า ประชาชนในกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับความ
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รอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่่าและต่่ากว่าทั่วประเทศมีจ่านวน 5 เขตจาก 12 เขต ทั่วประเทศ ได้แก่ เขต 6 
(มี 8 จังหวัดได้แก่ ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สมุทรปราการ สระแก้ว จันทบุรี ชลบุรี ตราด ระยอง), เขต 12 (มี 7 
จังหวัดได้แก่ พัทลุง  ตรัง  นราธิวาส  ปัตตานี  ยะลา  สงขลา  สตูล) , เขต 1 (มี 8 จังหวัดได้แก่ เชียงราย 
เชียงใหม่ น่าน พะเยา แพร่ แม่ฮ่องสอน ล่าปาง ล่าพูน) , เขต 4 (มี 8 จังหวัดได้แก่ นนทบุรี ปทุมธานี  
พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก ), และเขต 5 (มี 8 จังหวัดได้แก่ กาญจนบุรี 
นครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี ประจวบคีรีขันธ์ เพชรบุรี สมุทรสงคราม สมุทรสาคร)  เท่ากับ ร้อยละ 66.9, 
60.9, 55.5, 53.3, 53.0, และ 51.1 ตามล่าดับ ในขณะที่ทั่วประเทศเท่ากับร้อยละ 49.0 โดยกลุ่มตัวอย่าง
ได้มาจากการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ โดยก่าหนดให้พ้ืนที่เขตสุขภาพทั้ง 6 เขตเป็นตัวแปรแบ่งชั้นภูมิ และก่าหนด
โควต้าเขตละ 2 จังหวัดที่ประกอบด้วย จังหวัดในเขตเมืองหรือเมืองได้แก่ ฉะเชิงเทรา สิงห์บุรี นครนายก 
เชียงราย สงขลา และจังหวัดที่ติดแนวชายแดนได้แก่ สระแก้ว  พะเยา ยะลา  ประจวบคีรีขันธ์ นครปฐม รวม
เป็น 10 จังหวัด เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  ได้แก่  

- คู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่อาศัยอยู่ในชุมชน  
   - เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าง 35 -59 ปี และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน 
   - มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น มีรูปร่างท้วม อ้วนลงพุง มีน้่าตาลในเลือดสูง 
     มีความดันโลหิตสูงโดยไม่ได้รับประทานยาหรือรับการรักษา  
   - สามารถอ่านออกเขียนได้และยินยอมในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 
 การวิจัยระยะที่ 3 เป็นการวิจัยเชิงทดลองด้วยโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจากผลการศึกษาในระยะที่ 1-2 โดย
ทดลองกับกลุ่มตัวอย่างในชุมชนที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านสุขภาพอยู่ในกลุ่มต่่าและอยู่ในชุมชนใน
จังหวัดที่ประชาชนมีอัตราการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจขาดเลือดอยู่ในอันดับต้น 
จ่านวน 100 คน  จากผลการส่ารวจของส่านักโรคไม่ติดต่อ (กรมควบคุมโรค, 2556) ในปี พ.ศ. 2554 พบว่า 
จังหวัดที่มีอัตราป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน 5 อันดับแรกคือ สุโขทัย สิงห์บุรี อ่างทอง พังงา และจันทบุรี  
ส่วนจังหวัดที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานสูงใน 5 อันดับแรกคือ สุโขทัย จันทบุรี พังงา สิงห์บุรี และอ่างทอง และ
จังหวัดที่มีอัตราป่วยโรคหัวใจขาดเลือดสูงใน 5 อันดับแรกคือ สุโขทัย อ่างทอง สิงห์บุรี พังงา และ ล่าพูน จึง
สรุปได้ว่า จังหวัดที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่าและมีอัตราป่วยโรค NCD สูง และเป็นจังหวัดที่ศึกษาใน
งานวิจัยระยะที่ 2 ด้วยคือ จังหวัด สิงห์บุรี  ดังนั้น ชุมชนในพ้ืนที่การศึกษาในระยะที่ 3 คือจังหวัดสิงห์บุรี มี
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  ได้แก่  

 - คู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่อาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมาอย่างน้อย 1 ปี  
   - เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าง 35 -59 ปี และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน  
    - มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น มีรูปร่างท้วม อ้วนลงพุง มีน้่าตาลในเลือดสูง 
     มีความดันโลหิตสูงโดยไม่ได้รับประทานยาหรือรับการรักษา  
   - สามารถอ่านออกเขียนได้และยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมสุขภาพ 

ท่าการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ CFA, 
SEM, ANCOVA และ ANOVA พร้อมจัดท่าแนวทางการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพ่ือเผยแพร่ขยายผลในชุมชนอ่ืนต่อไป ช่วง 2 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2560 – 2562  

     เกณฑ์กำรคัดออกผู้เข้ำร่วมกำรวิจัย (Exclusion criteria) ได้แก่  1)  เมื่อผู้ เข้าร่วมการวิจัยไม่
ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและไม่สามารถอ่านออกเขียนได้และมีสุขภาพจิตที่ ไม่สามารถควบคุมการตอบ
แบบสอบถามได้ และไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมได้ครบร้อยละ 80  และ 2) เกณฑ์การถอน
ผู้เข้าร่วมการวิจัยหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย -ไม่มี 

กำรค ำนวณขนำดตัวอย่ำง (Sample size calculation) พ้ืนที่การวิจัยที่ด่าเนินการทั้ง 10 
จังหวัด กระจายอยู่ใน 4 ภูมิภาค และมีประชากรที่มีสถิติระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่่าและเกิน
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กว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศ ซึ่งมีท้ังหมด 5 เขตสุขภาพ (ข้อมูลจาก กองสุขศึกษา ปี 2549) และมีอัตราการป่วย
ด้วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจขาดเลือดอยู่ในอันดับต้น  ๆ ของประเทศ (ข้อมูลจาก กรม
ควบคุมโรค ปี 2558) มีการด่าเนินการดังนี้ 
    1. ก่าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากประชากรเป้าหมายที่เป็นคู่สมรสทั้งเพศชายและเพศหญิง เท่า ๆ 
กัน ครอบคลุมทั้ง 10 จังหวัดที่มีคู่สมรสทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเขตเมืองในจังหวัดภาค
กลางและที่อาศัยอยู่ในชนบทในจังหวัดแนวชายแดนในแต่ละภูมิภาครวม 10 จังหวัด  ซึ่งก่าหนดขนาดตัวอย่าง
รวมกันในแต่ละเขตพ้ืนที่ขั้นต่่าเท่ากับ 200 ตัวอย่าง โดยการเปิดตารางของ Taro Yamane เมื่อก่าหนดค่า
ความเชื่อมั่นที่ 95% ส่าหรับประชากรที่มีจ่านวนมากเท่ากับ  ดังตาราง 3 
 
 ตำรำง 3  แสดงขนาดกลุ่มตัวอย่างจากประชากรเป้าหมายจ่าแนกตามเขตสุขภาพ 
เขต 

สุขภำพ 
 

ประชำกรในจังหวัด 
จังหวัดตัวอย่ำง รวมจ ำนวน 

(2,000คน) เขตเมือง ชนบทชำยแดน 
เขต 1  เชียงราย เชียงใหม่ น่าน พะเยา แพร่ แม่ฮ่องสอน ล่าปาง ล่าพูน เชียงราย พะเยา 400 
เขต 4 นนทบุรี ปทุมธานี  พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี 

สิงห์บุรี อ่างทอง นครนายก 
สิงห์บุรี  

นครนายก 
-  400 

เขต 5 กาญจนบุรี นครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี ประจวบคีรีขันธ์ 
เพชรบุรี สมุทรสงคราม สมุทรสาคร 

-  ประจวบครีีขันธ์ 
นครปฐม 

400 

เขต 6 ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สมุทรปราการ สระแก้ว จันทบุรี 
ชลบุรี ตราด ระยอง 

ฉะเชิงเทรา 
 

สระแก้ว 400 

เขต 12 พัทลุง  ตรัง  นราธิวาส  ปัตตานี  ยะลา  สงขลา  สตูล สงขลา ยะลา 400 
    2. ตัวแทนในแต่ละภูมิภาคไม่รวมกรุงเทพมหานคร โดยการก่าหนดโควต้ากลุ่มผู้สมรสเพศชายและ
เพศหญิง คือ ด่าเนินการเก็บข้อมูลจังหวัดละ 200 ตัวอย่างแบ่งเป็นเพศหญิง 100 คนและเพศชาย 100 คน 
จาก 10 จังหวัดรวม เพศหญิง 1,000 ตัวอย่าง และเพศชาย 1,000 ตัวอย่าง รวมตัวอย่างทั้งสิ้น 2,000 
ตัวอย่าง 
 
ขั นตอนกำรด ำเนินกำรวิจัย  

ในการวิจัยครั้งนี้มีการด่าเนินการหลายระยะ (Multi-phase) สามารถแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือท่าความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัว

สุขภาพดี  
ขั้นตอน 1 การศึกษาสถานการณ์ เงื่อนไขและแนวทางการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

การสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก และพฤติกรรมการมีสุขภาวะที่ดี ด้วยการสัมภาษณเชิงลึกคู่สมรสที่มีสุขภาพดี 
ไม่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างน้อยจ่านวน 6 คู่ หรือจนกว่าข้อมูลจะอ่ิมตัว  

 ขั้นตอน 2 การสร้างและออกแบบร่างโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้วยกระบวนการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมที่มีต่อสุขภาวะที่ดีและผลลัพธ์
ทางสุขภาพส่าหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อ
สุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ  ระหว่างคู่สมรสเพศชายและเพศ
หญิง และระหว่างชุมชนในเขตเมืองและชนบทแนวชายแดน   

  ขั้นตอน 1 การสร้างและพัฒนาคุณภาพเครื่องมือวัดเชิงปริมาณทุกตัวแปรที่ศึกษาในรูปแบบ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรส 
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       ขั้นตอน 2 การวิเคราะห์องค์ประกอบเพ่ือสร้างและพัฒนาเครื่องมือวัดทุนทางจิตวิทยาและความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวที่มีคุณภาพสูง  

  ขั้นตอน 3 การวิเคราะห์รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยา
ที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ  ในกลุ่มรวมและ โมเดล
จ่าแนกระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศชายและเพศหญิง และระหว่างกลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมืองและชุมชนชนบทแนว
ชายแดน   

ระยะที่ 3 การพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีต่อสุข
ภาวะที่ดีและผลลัพธ์ทางสุขภาพของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ขั้นตอน 1 การสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกใน
ต่างประเทศด้วยการวิเคราะห์อภิมานเพ่ือก่าหนดแนวทางจัดกิจกรรมเพ่ือการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก 

ขั้นตอน 2 การทดสอบประสิทธิผลรูปแบบโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ส่าหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงทั้งเพศชายและหญิงรวม 100 คน ในกลุ่มทดลอง และ 100 คน ในกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับบริการปกติจากโครงการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนของภาครัฐ    

 
ระยะที่ 1 กำรวิจัยเชิงคุณภำพเพ่ือท ำควำมเข้ำใจสถำนกำรณ์และเงื่อนไขทำงสุขภำพของครอบครัว
สุขภำพดี 
 ตำมวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 ศึกษำสถำนกำรณ์ เงื่อนไขและแนวทำงสร้ำงเสริมควำมรอบรู้ด้ำน
สุขภำพ กำรสร้ำงเสริมจิตวิทยำเชิงบวก และพฤติกรรมกำรมีสุขภำวะท่ีดี ด้วยกำรสัมภำษณ์เชิงลึก 

ในการคัดเลือกตัวอย่างได้มาจากการเจาะจงคู่สมรสที่มีประวัติ ไม่เป็นโรค NCD พร้อมยินยอมและ
ยินดีให้ความร่วมมือวิจัยครั้งนี้ รวมจ่านวน 6 คู่ หรือ 12 คน โดยมีผู้ให้ข้อมูล (Key Informants) ดังนี้  

- คู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพดีในชุมชน 
- เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าง 40 -59 ปี และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน 
- มีภูมิล่าเนาและอาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมากว่า 10 ปี 
- ไม่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น มีรูปร่างท้วม มีภาวะอ้วนลงพุง มีน้่าตาลในเลือดสูง 
  มีความดันโลหิตสูงโดยไม่ได้รับประทานยาหรือรับการรักษา 
- ยินยอมในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 
เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย  
ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
1. แนวค่าถามในการสัมภาษณ์จากการประมวลข้อมูลและทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

กับทุนทางจิตวิทยา ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการมีสุขภาวะที่ดี เพ่ือค้นหาค่าตอบของปัญหาการวิจัยให้
ครบถ้วน โดยแนวค่าถามเป็นลักษณะปลายเปิด ท่าให้การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นไปอย่างมีทิศทาง ผู้วิจัยมีแนว
ค่าถาม เพ่ือใช้เป็นแนวทางส่าหรับปฏิบัติงานในภาคสนาม และเมื่อผู้วิจัยได้เข้าไปด่าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจริงจะมีการปรับเปลี่ยนและสร้างประเด็นค่าถามใหม่ๆ อยู่เสมอตามความเหมาะสมทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
สถานการณ์ ข้อมูลที่ได้และลักษณะของผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นส่าคัญ ตัวอย่างแนวค่าถามในการสนทนากลุ่ม 
ได้แก่ 1) สถานการณ์ใดบ้างที่ส่งผลต่อการมีสุขภาวะที่ดี 2) เงื่อนไขใดบ้างที่ช่วยส่งเสริมให้เกิดการด่าเนินชีวิต
อย่างมีสุขภาวะที่ดี และ 3) แนวทางหรือกิจกรรมที่เหมาะสมในการพัฒนาและส่งเสริมการมีจิตวิทยาเชิงบวก
และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ และมีสุขภาวะที่ดีควรเป็นอย่างไร 

2. เครื่องบันทึกเสียง เพ่ือช่วยในการบันทึกข้อมูลในขณะท่าการสัมภาษณ์รายบุคคล ท่าให้ผู้วิจัย
สามารถพูดคุย สอบถามข้อมูลได้โดยไม่ต้องพะวงกับการจดบันทึกมากเกินไป ทั้งยังสามารถช่วยในการ
ตรวจสอบข้อมูลตามที่สัมภาษณ์ได้โดยที่ข้อมูลไม่หายไป  
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กำรหำคุณภำพเครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
การตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) หลังจากสร้างแนวค่าถามข้ึนตามกรอบ

แนวคิด จุดมุ่งหมายของการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยได้ท่าการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้าน
การวัดการประเมิน ด้านเนื้อหา และด้านการวิจัย จ่านวน 5 คน เพื่อตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา ความ
ชัดเจนและความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รวมทั้งค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์กับข้อค่าถาม 
(Index of Item Objective Congruence: IOC) ในการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล ผู้วิจัยท่าการ
ตรวจสอบข้อมูลในขณะที่ท่าการเก็บรวบรวมข้อมูลควบคู่กันไป โดยมีการตรวจสอบภายในและการตรวจสอบ
ภายนอก  การตรวจสอบภายในเพ่ือพิจารณาว่าข้อมูลที่ได้เพียงพอและครอบคลุมหรือไม่ ข้อมูลที่ได้ตรงตาม
วัตถุประสงค์ของการศึกษาหรือไม่ ผู้ให้ข้อมูลและสถานที่ที่เลือกมาศึกษาเหมาะสมกับเรื่องและแนวค่าถามใน
การวิจัยเพียงใด และมีการน่าเสนอวิธีการ ขั้นตอนของการท่างานในกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลไว้อย่าง
ชัดเจน โปร่งใส สามารถตรวจสอบได้หรือไม่ ส่วนการตรวจสอบภายนอก ผู้วิจัยมีการน่าเสนอผลการวิจัยให้
ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบและวิจารณ์ เพ่ือพิจารณาว่าข้อสรุปและการตีความของผู้วิจัยถูกต้องหรือตรงตามทัศนะ
ของผู้ให้ข้อมูลมากน้อยเพียงใด  

กำรด ำเนินกำรวิจัย 
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยด่าเนินการตามข้ันตอน ดังต่อไปนี้ 
1. การลงพ้ืนที่เบื้องต้นโดยผู้วิจัยได้ขอหนังสือแนะน่าตัวและขออนุญาตเข้าพ้ืนที่เพ่ือเก็บข้อมูลจาก

สถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒและน่าไปติดต่อประสานงานอย่างเป็นทางการใน
พ้ืนที่ รวมทั้งท่าการศึกษาข้อมูลเบื้องต้นของพ้ืนที่ เช่น ข้อมูลทางกายภาพ ข้อมูลทางด้านสาธารณสุข ข้อมูล
ทางด้านสังคม ข้อมูลทางด้านเศรษฐกิจ เพ่ือให้เห็นภาพรวมของพ้ืนที่อันเป็นแนวทางในการสร้างเครื่องมือเก็บ
รวบรวมข้อมูลและการวางแผนการวิจัยต่อไป 

2. การเตรียมเครื่องมือส่าหรับเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้
ประกอบด้วยแนวค่าถามส่าหรับการสัมภาษณ์ เพ่ือเป็นแนวทางในการสนทนาพูดคุย 

3. การลงสนามเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลไปพร้อมๆ กันตามที่ได้วางแผนไว้ ซึ่งใน
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้การเข้าสู่สนามโดยผ่านแกนน่าหรือบุคคลที่รู้จักผู้ให้ข้อมูลพาผู้วิจัยเข้าสู่พ้ืนที่เก็บข้อมูล
และเข้าไปสร้างความรู้จักคุ้นเคยกับผู้ให้ข้อมูล เพื่อให้เกิดความไว้วางใจและให้ความร่วมมือแก่ผู้วิจัยเป็นอย่าง
ดี ท่าให้การเก็บรวบรวมข้อมูลสามารถท่าได้อย่างราบรื่น และให้ผู้ให้ข้อมูลแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
โดยการลงนามยินยอม หรือให้ความยินยอมโดยใช้วาจา แล้วท่าการนัดวันเวลาและสถานที่ในการสัมภาษณ์ 

4. ผู้วิจัยด่าเนินการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้ท่าการแนะน่าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ในการสัมภาษณ์ ขอ
อนุญาตบันทึกเสียงในระหว่างการสัมภาษณ์ สิ่งที่ผู้วิจัยต้องตระหนักตลอดเวลาในการลงพ้ืนที่ คือ การสนทนา
กับผู้ให้ข้อมูลจะต้องใช้ความจริงใจเสมอ จึงจะท่าให้ผู้ให้ข้อมูลเกิดความจริงใจและให้ความร่วมมือและ
ช่วยเหลือผู้วิจัยเป็นอย่างดี หลังจากเสร็จสิ้นการสัมภาษณ์ ตามประเด็นที่ก่าหนด ผู้วิจัยได้ท่าการสรุปผลการ
สัมภาษณ์ กล่าวขอบคุณ และมอบของที่ระลึกเป็นค่ายานพาหนะในการเดินทางเป็นเงิน 100 บาท พร้อมทั้ง
เชิญผู้ให้ข้อมูลร่วมรับประทานอาหารและเครื่องดื่มด้วยกัน 

5. ผู้วิจัยน่าข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาวิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลการสัมภาษณ์ ในแต่ละประเด็น
ค่าถาม เพ่ือน่ามาสรุปเป็นแนวทางในการส่งเสริมการมีจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการมีสุข
ภาวะที่ดีของคู่สมรสและครอบครัว ดังตัวอย่างประเด็นค่าถามครอบคลุมในประเด็นดังนี้ 1) การให้ความหมาย
ของสุขภาวะครอบครัว คืออะไร ครอบครัวต้องมีลักษณะอย่างไร 2) เงื่อนไขของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ของสมาชิกในครอบครัวนั้นเกิดขึ้นได้อย่างไร 3) วัฒนธรรมในชุมชน ความเชื่อ ค่านิยม และการปฏิบัติตนที่
เกี่ยวข้องกับการมีสุขภาวะครอบครัวคืออะไร 4) ประสบการณ์ในการด่าเนินชีวิตทั้งที่ เป็นทางบวกและทางลบ
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ของคู่สมรสที่ส่งผลต่อสุขภาพของตนเองและครอบครัว  และ 5) แนวทางการส่งเสริมการคิด ความรู้สึกด้าน
บวกของตนเองและของคู่สมรสท่าอย่างไร ทั้งท่ีได้ผลดีและไม่ได้ผลดี 

   ตัวอย่ำงค ำถำมส ำหรับกรณีศึกษำ  
1. ท่านเข้าใจว่าการส่งเสริมสุขภาพที่ดีของตนเอง ของคู่สมรส และของครอบครัวคืออะไร 
2. การดูแลสุขภาพที่ดีให้คงอยู่ไม่เป็นโรคที่ผ่านมา ท่านคิดว่าท่านปฏิบัติอย่างไร  
3. ท่านมีแนวทางอ่ืนในการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว อย่างไร 
4. ให้ท่านเล่าประสบการณ์การดูแลตนเอง และการไปพบแพทย์ 
5. มีสาเหตุใดบ้าง นอกจากตัวท่านเองท่ีท่าให้พฤติกรรมสุขภาพท่ีดีของท่านและครอบครัว  
6. ท่านมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวในเรื่องใด อย่างไร   
7. ท่านมีวิธีเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพที่เหมาะสมของท่านและครอบครัวอย่างไร  
8. ให้ท่านเล่าประสบการณ์หรือตัวอย่างเหตุการณ์ที่แสดงถึงว่าท่านมีความคิด หรือการรับ รู้ต่อสิ่ง

ต่างๆ ในทางบวก และส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของท่านอย่างไรบ้าง  
9. ท่านมีแนวทางในการส่งเสริมความคิดและการรับรู้ต่อสิ่งต่างๆ ในทางบวกอย่างไร  
10. ท่านมีกระบวนการจัดการข้อมูลความรู้ทางสุขภาพและการตัดสินใจเพ่ือสุขภาพ อย่างไร  
11. ความเชื่อ การรับรู้ วัฒนธรรมในชุมชนเป็นอุปสรรคหรือสนับสนุนต่อท่านและครอบครัว  

กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
ในการจัดกระท่าและการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) โดยน่าข้อมูล

มาเรียบเรียงและจ่าแนกอย่างเป็นระบบ ทั้งในทางกายภาพและเนื้อหา ผู้วิจัยถอดข้อมูลจากเครื่องบันทึกเสียง
แบบถอดชนิดค่าต่อค่า (Verbatim) และรักษาลักษณะที่เป็นธรรมชาติ อารมณ์ ความรู้สึก และบรรยากาศของ
การสัมภาษณ์ไว้ไม่ให้เสียไป แล้วท่าการอ่านบทสัมภาษณ์ทั้งหมด เพ่ือตีความหมาย เชื่อมโยงความสัมพันธ์ 
ลดทอนข้อมูล สกัดสาระ และสร้างข้อสรุปโดยยึดกรอบแนวคิดการศึกษาเป็นหลัก  

 
  ระยะที่ 2 กำรพัฒนำรูปแบบควำมสัมพันธ์เชิงสำเหตุดำ้นสงัคมวัฒนธรรมและทุนทำงจิตวิทยำที่มีต่อ
สุขภำวะครอบครัวโดยส่งผ่ำนควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและพฤติกรรมสุขภำพระหว่ำงคู่สมรสเพศชำย
และเพศหญิง และระหว่ำงชุมชนในเขตเมืองและชนบทแนวชำยแดน   

ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 2-3 พ่ือพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ ฯ และค้นหาขนาดและทิศทาง
อิทธิพลทุนทางจิตวิทยา และบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสในชุมชนเมือง และเปรียบเทียบรูปแบบเชิงสาเหตุของความรอบ
รู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระหว่างคู่
สมรสเพศหญิงกับเพศชาย และระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองและชุมชนชนบท รวมจ่านวน 2,000 คน จาก
ประชากรใน 10 จังหวัด  

กลุ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิให้ครอบคลุมคู่สมรสเพศหญิงและเพศชายเท่า ๆ กัน 
และชุมชนเมืองและชุมชนในจังหวัดติดแนวชายแดน โดยมีการก่าหนดขนาดตัวอย่าง ตามหลักการตรวจสอบ
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุฯ  ตามสมมติฐาน ตามแนวคิดของซาริสและสตรอนคอร์สท (Saris & 
Stronkhorst, 1984: 213-214 อ้างถึงใน นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2542: 54) ที่ก่าหนดไว้ว่าข้อมูลในการวิเคราะห์
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุฯนั้น ตัวแปรที่ศึกษาควรมีการแจกแจงปกติพหุนามทุกตัว สามารถใช้กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่ากับหรือมากกว่า 100 และ บอนล์เลน (Bonllen, 1989: 268 อ้างถึงใน นงลักษณ์ วิรัชชัย, 
2542: 54) เสนอแนะว่า เรื่องของขนาดกลุ่มตัวอย่างควรพิจารณาควบคู่ไปกับจ่านวนตัวแปรที่ศึกษา ถ้ามี
จ่านวนมาก ควรจะต้องมีขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมมากขึ้นด้วย ส่วนแฮร์ แอนเดอร์สันและธาธัม (Hair, 
Anderson, & Tatham, 2005) ได้เสนอแนะว่าขนาดตัวอย่างควรอยู่ระหว่าง 100 -200 คน ในการศึกษาครั้ง
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นี้รวบรวมจาก 10 จังหวัดๆ ละ 200 คนรวมเป็น 2,000 คน จึงจะอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ในการวิเคราะห์เพ่ือการ
ตรวจสอบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านทุนทางจิตวิทยา และบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุข
ภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสในชุมชน  

กำรวิเครำะห์ข้อมูล  
ส่าหรับการวิจัยครั้งนี้ แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 ตอน คือ 1) การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น และ 2) 

การวิเคราะห์ข้อมลูเพื่อตอบค่าถามวิจัย ซึ่งมีแนวทางในการวิเคราะห์และวิธีการทางสถิติดังนี้ 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น เป็นการวิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย เพ่ืออธิบายลักษณะของกลุ่ม

ตัวอย่างและลักษณะของตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย โดยใช้โปรแกรมส่าเร็จรูป รายละเอียดดังนี้ 
1.1 วิเคราะห์ข้อมูลค่าสถิติพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ค่าความถี่ ร้อยละ 

เพ่ืออธิบายลักษณะของตัวอย่าง 
1.2 วิเคราะห์ค่าสถิติพ้ืนฐาน ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความเบ้ ค่าความโด่ง 

ของตัวแปรสังเกต ที่ใช้ในการพัฒนาโมเดลเพ่ือลักษณะการแจกแจงของตัวแปร และค่าความสัมพันธ์รายตัว
แปร จ่าแนกตามกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือทราบลักษณะความสัมพันธ์เบื้องต้นก่อนวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตอบค่าถามวิจัย 

2. การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อตอบค่าถามตามวัตถุประสงค์การวิจัย โดยใช้โปรแกรมส่าเร็จรูป 
2.1 การวิเคราะห์ตรวจสอบความสอดคล้องของโมเดลสาเหตุ ในกลุ่มรวมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก

แนวคิดและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ การทดสอบความมีนัยส่าคัญของค่าอิทธิพลทางตรง ค่า
อิทธิพลทางอ้อม และค่าอิทธิพลรวม ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะครอบครัว ผู้วิจัย
แบ่งการประเมินโมเดลออกเป็น 2 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินโดยภาพรวม ผู้วิจัยเลือกใช้สถิติและดัชนีบ่งชี้
ความสอดคล้องของโมเดล ตามแนวคิดของแฮร์ และคณะ (Hair et al., 2010) 2) การประเมินค่าพารามิเตอร์
ในโมเดล ผู้วิจัยพิจารณาจากค่านัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และค่าสัมประสิทธิ์คะแนนมาตรฐานมีค่าไม่
เกิน 1 โดยมีการทดสอบความกลมกลืนของโมเดล ดังนี้ 

ส่วนที ่ 1 กำรตรวจสอบควำมกลมกลืนเชิงสมบูรณ์ (Measure of Absolute Fit) เป็นการ
ตรวจสอบความกลมกลืนของรูปแบบความสัมพันธ์ตามสมมติฐานในการวิจัย โดยรวมทั้งรูปแบบ (Overall 
Model Fit) ค่าสถิติท่ีส่าคัญที่ใช้ตรวจสอบความกลมกลืนของรูปแบบความสัมพันธ์ตามสมมติฐานกับข้อมูลเชิง
ประจักษ์มีจ่านวน 5 ค่า โดยต้องพิจารณาทั้ง 5 ค่าร่วมกันว่าอยู่ในเกณฑ์ท่ีสามารถจะยอมรับได้หรือไม่ ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2542) 

1. ค่าสถิติไคสแควร์ (Chi-square statistic) เป็นค่าสถิติที่ทดสอบสมมติฐานว่าเมทริกซ์ความ
แปรปรวนร่วมของประชากรแตกต่างจากเมริกซ์ความแปรปรวนร่วมที่ประมาณค่าจากโมเดลสมมุติฐานหรือไม่ 
ถ้าค่าสถิติไคสแควร์ ไม่มีนัยส่าคัญ แสดงว่าเมทริกซ์ความแปรปรวนร่วมทั้งสองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ หมายความว่าโมเดลสมติฐานมีกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ แต่เนื่องจากค่าสถิติไคสแควร์ ได้รับ
ผลกระทบได้ง่ายจากจ่านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ท่าให้ค่าไคสแควร์ มีโอกาสที่จะมีนัยส่าคัญได้ง่ายจาก
จ่านวนกลุ่มตัวอย่างและข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับการแจกแจงปกติหลายตัวแปร (Multivariate Normality) 
การพิจารณาค่าไคสแควร์ที่มีนัยส่าคัญ จึงไม่ได้หมายความว่าโมเดลที่ทดสอบได้ไม่มีความกลมกลืนเสมอไป  
และถ้าค่าสถิติไค-สแควร์มีค่าต่่ามากหรือยิ่งเข้าใกล้ศูนย์มากเท่าใดแสดงว่า ข้อมูลโมเดลลิสเรลมีความ
สอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ (Jöreskog & Sörbom, 1993; Hair et al., 2010; Diamantopoulos & 
Siguaw, 2000) เกณฑ์กำรพิจำรณำ  1) พิจารณาจากค่านัยส่าคัญทางสถิติ (p-value) หากค่า p-value มีค่า
มากกว่า 0.05 แสดงว่า ข้อมูลโมเดลลิสเรลมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ เพราะแสดงถึงการที่ข้อมูล
โมเดลลิสเรลแตกต่างจากข้อมูลเชิงประจักษ์อย่างไม่มีนัยส่าคัญ 2) พิจารณาจากจ่านวนเท่าของค่าสถิติไคส
แควร์ต่อค่าองศาอิสระ หากค่าสถิติไค-สแควร์มีค่าน้อยกว่า 3 เท่าของค่าองศาอิสระ (Hair et al., 2010) ถือ
ได้ว่า ข้อมูลโมเดลลิสเรลมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 
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2. ดัชนีวัดระดับความกลมกลืน GFI (Goodness–of–Fit Index) พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ประโยชน์จากค่า
ไคสแควร์ ในการเปรียบเทียบระดับความสอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ของโมเดลก่อนและหลัง
ปรับโมเดล ซึ่งดัชนี GFI เป็นอัตราส่วนของผลต่างระหว่างฟังก์ชันความกลมกลืนจากโมเดลก่อนปรับและหลัง
ปรับโมเดล กับฟังก์ชันความกลมกลืนก่อนปรับโมเดล โดยจะมีค่าตั้งแต่ 0 (Poor Fit) ถึง 1.00 (Perfect Fit) 
โดยที่ค่าท่ีเข้าใกล้ 1 สูงจะบ่งบอกว่าโมเดลมีความกลมกลืนสูง เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่าดัชนีที่เกิน 0.9 เป็นค่าที่
ยอมรับได้แสดงว่าโมเดลมีความกลมกลืนสูง (better fit) กล่าวคือ โมเดลมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิง
ประจักษ์ (Hair et al., 2010; Kelloway, 1998; Diamantopoulos & Siguaw, 2000)  

3. ค่ าป ร ะม าณ ค ว าม ค ล าด เค ลื่ อ น ข อ งร าก ก่ า ลั ง ส อ ง เฉ ลี่ ย  (Root Mean Square of 
Approximation: RMSEA) บ่งถึงความไม่กลมกลืนระหว่างโมเดลกับเมริกซ์ความแปรปรวนร่วมของประชากร 
ซึ่งค่า RMSEA ที่มีความกลมกลืนสนิท (close fit) คือค่า RMSEA ที่น้อยกว่า .05 เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่า 
RMSEA ควรมีค่าน้อยกว่า 0.08 เป็นค่าที่ยอมรับได้ (น่าชัย ศุภฤกษ์ชัยสกุล, 2555) และค่าดังกล่าวเมื่อผ่าน
การทดสอบ Closeness of Fit แล้วควรจะไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ .01 ทั้งนี้ค่า RMSEA ที่ไม่เกิน 0.10 แสดง
ว่า มีความกลมกลืนดี ถ้าไม่เกิน 0.05 แสดงว่า มีความกลมกลืนดีมาก และถ้ากลมกลืนอย่างเด่นชัด (Outstanding 
fit) ต้องมีค่าไม่เกิน 0.01  

4. ดัชนีรากของก่าลังสองเฉลี่ยของเศษที่เหลือ RMR (Root Mean Squared Residuals) เป็นดัชนีที่
ใช้เปรียบเทียบระดับความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ของโมเดลสองโมเดล เฉพาะกรณีที่ เป็นการ
เปรียบเทียบโดยใช้ข้อมูลชุดเดียวกัน ดัชนี RMR จะบอกขนาดของเศษที่เหลือโดยเฉลี่ยจากการเปรียบเทียบ
ระดับความกลมกลืนของโมเดลสองโมเดลกับข้อมูลเชิงประจักษ์ และจะใช้ได้ดีเมื่อตัวแปรภายนอกและตัวแปร
สังเกตได้เป็นตัวแปรมาตรฐาน (Standardized RMR) เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่าดัชนี RMR ควรมีค่าน้อยกว่า 
0.05 เป็นค่าที่ยอมรับได้ แสดงว่า โมเดลมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์สูง 

5. ดัชนี SRMR (Standard Root Mean squired Residual) เป็นค่าเฉลี่ยของค่าที่เหลือที่อยู่ในรูป
ของคะแนนมาตรฐาน โดยจะแปรค่าอยู่ในช่วง 0-1 เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่าดัชนี SRMR ควรมีค่าน้อยกว่า 
0.05 เป็นค่าที่ยอมรับได้ แสดงว่าโมเดลมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์สูง 

ส่วนที ่2 กำรวัดควำมกลมกลืนเชิงเปรียบเทียบ (Incremental Fit Measure or Comparative 
Fit Index) เป็นดัชนีที่ใช้เปรียบเทียบโมเดลการวิจัย (Purposed Model) ว่ามีความกลมกลืนสูงกว่าโมเดล
อิสระ (Null Model) มากน้อยเพียงใด ดัชนีในกลุ่มนี้ ได้แก่ 

1. ค่าดัชนีความสอดคล้องแบบค่าการกระจายปกติ (Normed Fit Index: NFI) เปน็ค่าอัตราส่วน
ระหว่างค่าส่วนต่างระหว่างค่าไคสแควร์ของรูปแบบจากข้อมูลเชิงประจักษ์กับค่าไค-สแควร์ของรูปแบบ
สมมติฐาน (Null model) กับค่าไคสแควร์ของรูปแบบสมมติฐาน โดยค่าที่ค่านวณได้จะมีค่าอยู่ระหว่าง 0 ถึง 
1 เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่า NFI ที่เข้าใกล้ 1 แสดงว่า โมเดลลิสเรลมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์
มากกว่ารูปแบบสมมติฐาน และ ค่า NFI ที่มีค่าเกิน 0.90 แสดงว่า โมเดลลิสเรลมีความกลมกลืนดี (น่าชัย ศุภ
ฤกษ์ชัยสกุล, 2555) 

2. ค่าดัชนีความสอดคล้องแบบค่าการกระจายไม่ปกติ (Non-normed Fit Index: NNFI) เป็นดัชนีที่
ปรับวิธีการค่านวณจากแนวคิดการหาค่า NFI มาด้วยการน่าค่าองศาอิสระมาประกอบการค่านวณ ค่าที่
ค่านวณได้จะมีค่ามากกว่า 0 เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่า NNFI ที่เข้าใกล้ 1 แสดงว่ารูปแบบที่สร้างขึ้นมีความ
กลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์มากกว่ารูปแบบสมมติฐาน เช่นเดียวกับค่า NFI โดยค่าที่เกินกว่า 0.90 แสดงว่า 
มีความกลมกลืนดี (น่าชัย ศุภฤกษ์ชัยสกุล, 2555) 

3. ค่าดัชนีความสอดคล้องเชิงเปรียบเทียบ (Comparative Fit Index: CFI) เป็นดัชนีเชิงเปรียบเทียบ
ทีพั่ฒนาขึ้นโดยเบนท์เลอร์โดยปรับปรุงมาจากค่า NFI เช่นเดียวกัน แต่เหมาะส่าหรับข้อมูลการกระจายของค่า
ไค-สแควร์ที่ไม่มีค่ากลาง (Noncentral chi-square distribution) ที่มีค่าอยู่ระหว่าง 0–1 ยิ่งค่าเข้าใกล้ 1 ก็



53 
 

ยิ่งแสดงว่าโมเดลการการวิจัยมีความกลมกลืนดีกว่าโมเดลอิสระ เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่าดัชนีที่เกิน 0.9 เป็น
ค่าที่ยอมรับได้ แสดงว่ารูปแบบการวิจัยที่สร้างขึ้นมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์มากกว่ารูปแบบ
สมมติฐาน (น่าชัย  ศุภฤกษ์ชัยสกุล,  2555) 

ส่วนที่ 3 กำรวัดควำมประหยัดของโมเดล (Parsimonious Fit Measure) ซึ่งเป็นการวัดระดับ
ความกลมกลืนของโมเดลกับจ่านวนเส้นทางที่โมเดลต้องการน้อยที่สุดภายใต้ระดับความกลมกลืน (Level of 
Fit) ดังกล่าว โดยที่มีความประหยัดจะเป็นโมเดลที่มีจ่านวนเส้นทางน้อยที่สุด ในขณะที่อ่านาจการอธิบาย
ปรากฏการณ์ดังกล่าวของตัวแปรอิสระไม่เปลี่ยนแปลง ภาวะจ่านวนเส้นทางที่มากเกินความจ่าเป็น (Over 
fitting) จึงเป็นการแสดงว่าโมเดลการวิจัยมีจ่านวนเส้นทางที่มากเกินไป ซึ่งในทางปฏิบัติ  Parsimonious Fit 
Measure จะเหมือนกับ Adjusted R2 ในการวิเคราะห์ การถดถอย แต่อย่างไรก็ตามหากมีสถิติทดสอบที่หา
ได้จากการวัดครั้งนี้ ก็ควรใช้ความรู้สึกและวิจารณญาณของผู้วิจัยในการตัดสินใจว่าจ่านวนเส้นทางเท่าไรจึงจะ
เพียงพอในการอธิบายและถูกต้องตามหลักความเป็นจริง สถิติที่ใช้วัดความประหยัดของโมเดล ได้แก่  

1. ดัชนี AGFI (Adjusted Goodness–of–Fit Index) เป็นการน่าเอาดัชนีGFI มาปรับแก้โดยค่านึงถึง
ขนาดของชั้นความเป็นอิสระที่รวมทั้งจ่านวนตัวแปรและขนาดของกลุ่มตัวอย่าง เกณฑ์กำรพิจำรณำ ค่าดัชนีที่
เกิน 0.9 เป็นค่าที่ยอมรับได้ แสดงว่าโมเดลมีความประหยัด 

2. ดัชนี PFI (Parsimonious Fit Index) เป็นการน่าเอาดัชนี NFI มาปรับแก้ (Modification) โดย
การน่าเอาชั้นความเป็นอิสระมาค่านวณด้วย เกณฑ์กำรพิจำรณำ ดัชนี PFI ที่ดีควรมีค่าสูงและใช้ส่าหรับ
เปรียบเทียบโมเดลวิจัยกับโมเดลทางเลือกหรือเปรียบเทียบโมเดลสมมติฐานก่อนและหลังตบแต่ง  
 กำรรำยงำนดัชนีควำมกลมกลืน 

แฮร์และคณะ (Hair et al, 2010) ได้แนะน่าเกี่ยวกับการรายงานดัชนีความกลมกลืนว่า ควรรายงาน
ดัชนีต่าง ๆ ที่ชี้วัดความกลมกลืนของข้อมูลที่โมเดลสร้างขึ้นกับข้อมูลเชิงประจักษ์ประมาณ  3 ถึง 4 ดัชนี ก็
เพียงพอเพ่ือพิจารณาว่า ข้อมูลที่โมเดลสร้างขึ้นกับข้อมูลเชิงประจักษ์มีความสอดคล้องกันหรือไม่ โดยต้อง
รายงานค่าไค-สแควร์และค่าองศาอิสระ (Degree of freedom) เป็นหลักพร้อมกับรายงานดัชนีแสดงความ
กลมกลืนอย่างสัมบูรณ์ (Absolute Fix Index) ซึ่ง ที่ใช้กันโดยทั่วไป ประกอบด้วย ค่าไคสแควร์ ค่า GFI ค่า 
AGFI ค่า RMR ค่า SRMR ค่า RMSEA และ ดัชนีแสดงความกลมกลืนส่วนเพ่ิม หรือ ดัชนีแสดงความกลมกลืน
เชิงเปรียบเทียบ (Incremental Fix Index or Comparative Fit Index) อย่างน้อยกลุ่มละ 1 ดัชนี ซึ่งที่ใช้กัน
โดยทั่วไป ประกอบด้วย ค่า NFI ค่า NNFI ค่า CFI ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยก่าหนดดัชนีชี้วัดความกลมกลืนอย่าง
น้อย 5 ดัชนี ประกอบด้วย ค่าไค-สแควร์ พร้อมค่าองศาอิสระ ค่า GFI ค่า RMSEA ค่า NNFI ค่า CFI ทั้งนี้จะ
พิจารณาตามความเหมาะสมในการปรับโมเดล และการวิเคราะห์ผลอีกครั้ง  หากผู้วิจัยจ่าเป็นต้องปรับโมเดล 
จะด่าเนินการบนพ้ืนฐานของทฤษฎีและงานวิจัยเป็นหลัก โดยมีการด่าเนินการคือ การพิจารณารายงานดัชนี
ปรับแก้ (Modification Index) ซึ่งรายงานให้ผู้วิจัยทราบเกี่ยวกับการเพ่ิมการประมาณค่าพารามิเตอร์ตัวใด 
หรือพิจารณาว่าควรตัดพารามิเตอร์บางตัวเพ่ือให้โมเดลมีความกลมกลืนมากขึ้น พร้อมทั้ งพิจารณาความ
สมเหตุสมผลทางทฤษฎีที่ใช้เป็นพ้ืนฐานของงานวิจัยนี้ประกอบกัน ก่อนที่ผู้วิจัยน่าโมเดลไปอธิบายเพ่ือแปล
ความหมายและวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
1. แบบสอบถามลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ต่อเดือน สภาพการเป็นอยู่ และระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค  
2. แบบสอบถามตัวแปรปัจจัยสาเหตุได้แก่ ทุนทางจิตวิทยาเชิงบวก เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ บรรทัด

ฐานทางสังคมและวัฒนธรรม การสนับสนุนทางสังคม ตามนิยามปฏิบัติการ ซึ่งมีลักษณะแบบสอบถามเป็น
มาตรประมาณรวมค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ไม่เคยปฏิบัติเลย (1 คะแนน) ถึงเป็นประจ่า (5 คะแนน)  
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3. แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่ประยุกต์ขึ้นมาจากแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพวัยผู้ใหญ่ของ 
กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพร่วมกับ อังศินันท์ อินทรก่าแหง (2560) ซึ่งเป็นแบบสอบถามตาม
กรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ ออสบรอนและคณะ (Osbrone et al., 2013) ปรับกระชับให้เหลือ 
5 ด้าน ประกอบด้วยกรอบเนื้อหาเป็นการประเมิน ความรู้ความเข้าใจ การวัดความคิดเห็นในเชิงพฤติกรรม
และเชิงสถานการณ์ มี 5 ด้าน คือ 1) ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 2) ด้านการเข้าใจข้อมูลและ
บริการสุขภาพ 3) ด้านการตรวจสอบข้อมูลและบริการ 4) ทักษะการติดต่อสื่อสาร 5) ด้านการจัดการสุขภาพ
ตนเอง จ านวน 42 ข้อ 

4. แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ เป็นการวัดการกระท าที่บุคคลแสดงออกเพ่ือประคับประคอง
กระบวนการด่ารงชีวิตและสนับสนุนให้การด่าเนินชีวิตเป็นไปอย่างปกติสุขหรือเป็นการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการ และเป็นการดูแลตนเองเพ่ือการป้องกันโรค และบรรเทาและขจัดอาการที่เบี่ยงเบน
หรือเจ็บป่วย อันอาจมีผลกระทบถึงจิตใจอารมณ์ เป็นการช่วยควบคุมสภาพของโรค  ซึ่งวัดจาก 1) พฤติกรรม
การดูแลสุขภาพตนเองในเชิงป้องกันโรคได้แก่ การออกก่าลังกาย การรับประทานอาหาร การจัดการ
ความเครียด การตรวจสุขภาพประจ่าปี และ 2) การมีส่วนร่วมในกิจกรรมด้านสุขภาพของชุมชนและสังคมในที่
ท่างาน จ่านวน 12 ข้อ 

5.  แบบวัดสุขภาวะครอบครัว ผู้วิจัยได้ด่าเนินการสร้างและพัฒนาขึ้นมาให้สอดคล้องกับนิยาม
ปฏิบัติการ โดยครอบคลุมการด่าเนินชีวิตในครอบครัวอย่างมีสุขภาวะที่ดีประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 
1) ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครัว 2) ความยึดมั่นคุณธรรมของครอบครัวและ 3) สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 
จ่านวน 15 ข้อ  

โดยด่าเนินตามขั้นตอน ดังนี้ 
1. ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ การมีสุขภาวะที่ดี และ

รูปแบบโปรแกรมการจัดการเรียนรู้  
2. ด่าเนินการสร้างเครื่องมือตามนิยามปฏิบัติการ แบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ่านวน 5 ข้อ และส่วนที่ 2 การประเมินความ
ต้องการจ่าเป็นมีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับประมาณ 70 ข้อ  

3. ตรวจสอบคุณภาพด้านความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ่านวน 
5 คน ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านการวัดผลและวิจัยการศึกษา ด้านพฤติกรรมศาสตร์ ด้านสุขภาพและ
สาธารณสุข เป็นผู้พิจารณาความเหมาะสมของเนื้อหา ความครอบคลุม และความสอดคล้องตามนิยามเชิง
ปฏิบัติการ แล้วน่ามาปรับปรุงแก้ไขตามค่าแนะน่า คัดเลือกข้อค่าถามที่มีดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item 
Objective Congruence: IOC) ตั้งแต่ .50 ขึ้นไป โดยแบบสอบถามควรมีค่า IOC ระหว่าง 0.60-1.00 ถือว่า
ค่าถามในแบบสอบถามนั้นมีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Rovinelli; & Hambleton, 1977) มาปรับใช้เพ่ือ
ปรับปรุงและแก้ไขให้เหมาะสมต่อไป 

4. น าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยทดลองใช้ (Try 
out) กับกลุ่ม ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 50 คน น าแบบสอบถามที่ได้มาหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าของครอนบาคเพ่ือหาความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า ที่มีค่าใกล้ 1 (Nunnally, 1978) เมื่อ
ปรับปรุงภาษาในแบบสอบถามให้สั้น กระชับและเข้าใจง่าย แล้วน าไปเก็บข้อมูลจริง และเมื่อน าไปเก็บจริงจาก
กลุ่มตัวอย่างจริงได้ผการทดสอบคุณภาพเครื่องมือดังนี้  

 

ตาราง 4 คุณภาพเครื่องมือด้วยค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นของครอนบาคและค่าน ้าหนักองค์ประกอบ 
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ตัวแปรที่ศึกษา จ านวนข้อ ค่า  r Cronbach’s α Factor loading 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ จ ำนวน 42 ข้อ  
-การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 8 .779-.845 0.822 0.46-0.75 
การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 9 .789-.839 0.825 0.51-0.80 

การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ 7 .690-.785 0.769 0.57-0.78 
การติดต่อสื่อสาร 8 .851-.888 0.886 0.49-0.78 

การจัดการสุขภาพตนเอง 10 .741-.813 0.796 0.66-0.78 

การสนับสนุนทางสังคม จ ำนวน 12 ข้อ 

การสนับสนนุทางสังคม 12 .918-.932 0.930 0.61-0.83 

บรรทดัฐานทางสงัคมวัฒนธรรม จ ำนวน 12 ข้อ 

บรรทดัฐานทางสงัคมวฒันธรรม 12 .634-.891 0.845 0.66-0.87 

เจตคตทิี่ดีต่อสขุภาพ จ ำนวน 14 ข้อ 
เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ 14 .811-.859 0.837 0.58-0.84 

ทุนทำงจิตวิทยำ จ ำนวน 15 ข้อ 
ความหวัง 4 .926-.934 0.93 0.72-0.79 

มองโลกในแง่ด ี 5 .928-.934 0.94 0.65-0.86 
การรับรู้ความสามารถของตน 3 .930-.932 0.93 0.60-0.81 

ความหยุ่นตัว 3 .929-.931 0.93 0.70-0.80 

พฤติกรรมสุขภำพ จ ำนวน 12 ข้อ 
การดูแลสุขภาพตนเอง 10 .811-.844 0.837 0.45-0.79 
การมีส่วนร่วมกิจกรรมสุขภาพในชุมชน 2 .818-.837 0.87 0.75-0.75 

ภำวะสุขภำพครอบครัว จ ำนวน 15 ข้อ 
ภาวะสุขภาพของสมาชิกครอบครัว 3 .887-.898 0.89 0.65-0.77 

ความยึดมั่นคุณธรรมของครอบครัว 4 ..875-.892 0.89 0.67-0.85 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 8 .870-.882 0.88 0.77-0.86 

 
ระยะที่ 3 กำรพัฒนำโปรแกรมกำรสร้ำงเสริมจิตวิทยำเชิงบวกและควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพด้วย

กระบวนกำรจัดกำรเรียนรู้เพ่ือกำรเปลี่ยนแปลงและกำรปรับพฤติกรรมสุขภำพที่มีต่อสุขภำวะ
ครอบครัวและผลลัพธ์ทำงสุขภำพของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื อรัง   

ในระยะนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาโปรแกรมฯ ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 4  เพ่ือสังเคราะห์งานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  และ
วัตถุประสงค์ข้อที่ 5 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่
สมรสเพศชายและหญิงในชุมชน โดยแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอนหลักได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 การสร้างและออกแบบ
ร่างโปรแกรมฯ  และขั้นตอนที่ 2 ประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ ที่มีต่อการมีสุขภาวะที่ดีและผลลัพธ์
ทางสุขภาพ ตามเกณฑ์ 75/75 ที่ได้ก าหนดไว้ ทั้งแบบกลุ่มย่อย และกลุ่มใหญ่ และทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรมฯ ที่มีต่อการมีสุขภาวะครอบครัวที่ดีและผลลัพธ์ทางสุขภาพ  
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ขั นตอน 1 กำรสร้ำงและออกแบบร่ำงโปรแกรมกำรสร้ำงเสริมจิตวิทยำเชิงบวกและควำมรอบรู้
ด้ำนสุขภำพด้วยกำรจัดกำรเรียนรู้เพื่อกำรเปลี่ยนแปลงและกำรปรับพฤติกรรมสุขภำพที่มีต่อสุขภำวะ
ครอบครัวที่ดีและผลลัพธ์ทำงสุขภำพส ำหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื อรัง 

ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 4  ในการสร้างและออกแบบร่างโปรแกรมฯ ที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวและ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพ โดยมีพ้ืนฐานมาจากข้อมูลที่ได้จากข้อมูลเชิงคุณภาพและการวิจัยเชิงปริมาณด้วยการ
สังเคราะห์งานวิจัยเชิงอภิมาน (Meta-analysis) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ศึกษาเอกสาร แนวคิด และงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ที่มีต่อการมีสุขภาวะครอบครัวที่ดี จากการทบทวนวรรณกรรมและจากผลการศึกษาในเชิง
คุณภาพและจากการสังเคราะห์งานวิจัยที่ผ่านมาด้วยการวิเคราะห์อภิมาน  
   2. การวิเคราะห์อภิมาน เป็นการรวบรวม วิเคราะห์และสังเคราะห์องค์ความรู้จากงานวิจัยฐานข้อมูล 
SCOPUS/ISI/Pubmed ซึ่งเป็นฐานข้อมูลที่มีขนาดใหญ่ และมีงานวิจัยเป็นจ่านวนมาก รวมทั้งได้ประเมิน
คุณภาพของงานวิจัยและประมาณค่าอิทธิพลที่ได้จากการสังเคราะห์งานวิจัยเพ่ือเป็นข้อเสนอแนะในเชิง
นโยบายและข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง โดยใช้การสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมหรือตัวแปรจัดกระท่า ด้วยการวิเคราะห์อภิ
มาน (Meta-analysis) มีขอบเขตการวิจัยครอบคลุมบทความวิจัยในฐานข้อมูลสากล ในช่วงปี 2551-2560 
จ่านวน 3,416 เรื่อง เป็นประชากร และท่าการคัดสรรบทความวิจัยที่เสร็จสมบูรณ์และมีเนื้อหาเพียงพอ
ส่าหรับการสังเคราะห์ทั้งสิ้น จ่านวน 30 เรื่อง เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา มีกรอบแนวทางและ
วิธีด่าเนินการวิจัยดังรายละเอียดดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาเอกสาร แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือก่าหนดนิยาม และ
แนวทางการด่าเนินงานวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 2 จัดท่ากรอบแนวคิดการวิเคราะห์อภิมานเพื่อให้ได้กรอบการสังเคราะห์งานวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 3 การคัดเลือกงานวิจัย เป็นการคัดเลือกงานวิจัยในฐานข้อมูลสากลที่มีความสมบูรณ์
เพียงพอส่าหรับการสังเคราะห์งานวิจัย ซึ่งต้องเป็นงานวิจัยเชิงทดลองที่มีโปรแกรมจัดกระท่าเกี่ยวกับจิตวิทยา
เชิงบวก คัดเลือกเพ่ือท่าการวิเคราะห์อภิมาน 
 ขั้นตอนที่ 4 การสร้างและตรวจสอบเครื่องมือ เป็นการสร้างเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
รวมถึงการทดลองใช้ และการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของเครื่องมือ 
 ขั้นตอนที่ 5 การรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1) รวบรวมบันทึกข้อมูลบทความวิจัยลงในแบบบันทึก
ข้อมูล และ 2) เก็บรวบรวมข้อมูลจากงานวิจัย บันทึกข้อมูลคุณลักษณะของงานวิจัย ค่าสถิติต่างๆ จาก
งานวิจัย เพ่ือเป็นข้อมูลน่าเข้าในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ขั้นตอนที่ 6 การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น เพ่ือค่านวณหาค่าสถิติเชิงบรรยาย เป็นการวิเคราะห์ข้อมูล
เกี่ยวกับคุณลักษณะทั่วไปของบทความวิจัย ได้แก่ 1) ตัวแปรเกี่ยวกับการวิจัยและการพิมพ์ 2) ตัวแปรเกี่ยวกับ
ผู้วิจัย และ 3) ตัวแปรวิธีวิทยาการวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 7 การวิเคราะห์อภิมานเป็นขั้นตอนการประมาณค่าขนาดอิทธิพล รวมถึงศึกษาคุณลักษณะ
ของงานวิจัยที่เป็นตัวแปรก่ากับ (Moderator) ที่ส่งผลต่อค่าขนาดอิทธิพล 
 ขั้นตอนที่ 8 การสรุปองค์ความรู้ ข้อเสนอแนะ เป็นขั้นตอนของการสรุปองค์ความรู้ที่ได้  
 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในงำนวิจัยเชิงสังเครำะห์อภิมำน 
 เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้น่าแบบบันทึกข้อมูลจากงานวิจัยของ อังศินันท์ อินทรก่าแหง (2551) และได้
ปรับให้เข้ากับลักษณะของงานวิจัยในครั้งนี้ โดยมีขั้นตอนในการสร้าง ดังนี้ 
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 1. สร้างเครื่องมือ/แบบบันทึกข้อมูลให้เก็บข้อมูลได้อย่างครอบคลุมประเด็นที่ผู้วิจัยท่าการสังเคราะห์ 
และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจเนื้อหาความถูกต้องครบถ้วน ความเป็นไปได้
ในการเกบ็ข้อมูล 
 2. ผู้วิจัยน่าเครื่องมือมาทดลองใช้เก็บรวบรวมข้อมูลบทความวิจัยจ่านวน 10 เรื่อง จากงานวิจัย
ประเภทเชิงทดลอง และเมื่อพบปัญหาในการบันทึกข้อมูล หรือมีข้อมูลบางประเด็นที่ต้องเพ่ิมเติม ผู้วิจัยได้
ปรับปรุงเครื่องมือวัดอีกครั้งก่อนที่จะน่าไปเก็บจริง ตามแบบบันทึกในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วยหัวข้อและ
ประเด็น ดังนี้ 
 1) แหล่งข้อมูล เช่น ชื่อผู้วิจัย ชื่อเรื่อง ปีที่พิมพ์ เป็นต้น 
 2) วัตถุประสงค์ของการวิจัย เช่น การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมจัดกระท่าต่างๆ เป็นต้น 
 3) แบบแผนการวิจัย เช่น การวิจัยเชิงทดลอง 
 4) ลักษณะตัวแปรตามที่ศึกษา ได้แก่ ตัวแปรเกี่ยวกับผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
 5) ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
 6) วิธีการได้มาของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 7) วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล/สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
 8) ค่าสถิติ ได้แก่ ค่า r, t, F เป็นต้น 
 9) ผลการวิจัยที่ส่าคัญ  
 กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยท่าการเก็บรวบรวมข้อมูลบทความวิจัยในฐานข้อมูล SCOPUS ที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ 
และสรุปผลการวิจัย โดยได้ด่าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอนในการวิจัย ซึ่งมีรายละเอียดการ
ด่าเนินงานในแต่ละขั้นตอน ดังนี้ 
 1. ส่ารวจรายชื่อบทความวิจัยที่เกี่ยวข้องจากฐานข้อมูล SCOPUS/ISI/Pubmed ซึ่งงานวิจัยดังกล่าว
จะต้องตีพิมพ์เผยแพร่ในช่วงปี พ.ศ. 2551-2562 (ปี ค.ศ. 2008-2019)  
 2. พิจารณาอ่านงานวิจัยโดยละเอียด บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกงานวิจัย 
 3. พิจารณาคัดเลือกงานวิจัยเพื่อใช้ในการสังเคราะห์งานวิจัย โดยน่ามาวิเคราะห์อภิมาน 
 4. ผู้วิจัยอ่านบทความวิจัยที่คัดเลือกมาอย่างละเอียด ท่าการบันทึกข้อมูลคุณลักษณะงานวิจัย และ
ค่าสถิติต่างๆ ลงในแบบบันทึกข้อมูล 
 5. ท่าการจัดเตรียมไฟล์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูป สรุปผลการวิจัย
และจัดท่ารายงานผลการสังเคราะห์งานวิจัย 
      กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลในการรายงานการสังเคราะห์งานวิจัยนี้ แบ่งเป็น 2 ตอน คือ 
 ตอนที่ 1 เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับคุณลักษณะทั่วไปของรายงานการวิจัย โดยใช้ความถี่ และ
ร้อยละ ส่วนตัวแปรที่มาตรวัดแบบมาตราส่วน ใช้วิธีการค่านวณค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ตอนที่ 2 เป็นการวิเคราะห์อภิมาน มาค่านวณค่าขนาดอิทธิพล โดยใช้สูตรตามแนวคิดของ Glass, 
McGaw & Smith (1981) และ เกณฑ์การแปลความหมายขนาดอิทธิพลของ Cohen (1977) ดังนี้ ขนาด
อิทธิพลมีค่ามากกว่า 0.8 แสดงว่าค่าขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับใหญ่ ขนาดอิทธิพลมีค่าอยู่ระหว่าง 0.2 -0.8 
แสดงว่าขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับปานกลาง และแสดงว่าขนาดอิทธิพลมีค่าน้อยกว่า 0.2 แสดงว่าขนาดอิทธิพล
อยู่ในระดับน้อย 
       2. จากการทบทวนวรรณกรรม ผลการวิจัยระยะที่ 1-2 และผลการวิเคราะห์อภิมานน่ามาสู่การก่าหนด
โครงสร้างโปรแกรม ฯ ที่มีต่อการมีสุขภาวะครอบครัว ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ แนวคิดหรือทฤษฎี กิจกรรม 
ระยะเวลาในการจัดกิจกรรม และการประเมินผล ประยุกต์แนวคิด ทุนทางจิตวิทยา ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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และการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง เพ่ือพัฒนาสู่การปรับพฤติกรรมสุขภาพ ดังแสดงตัวอย่างร่างโปรแกรมฯ 
ในตาราง  
 
ตำรำง 5  แสดงตัวอย่างการประยุกต์แนวคิด ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง เพ่ือ

พัฒนาสู่ โปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพส่าหรับคู่สมรสกลุ่ม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้าร่วมกิจกรรม 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
(Health Literacy) 

กำรเรียนรู้เพ่ือกำรเปลี่ยนแปลง 
(Transformative Learning) 

กำรประยุกต์ใช้ในรูปแบบกิจกรรม 

ความรอบรูด้้าน
สุขภาพระดับพ้ืนฐาน
หมายถึง สมรรถนะใน
การอ่านและเขียน 
เพื่อให้สามารถเข้าใจถึง
เนื้อหาสาระด้านสุขภาพ 
จัดเป็นทักษะพื้นฐาน 
ด้านการอ่านและเขียนท่ี
จ่าเป็นส่าหรับบริบท
ด้านสุขภาพ  
ประกอบไปด้วย การที่
บุคคลมีความรู้ใน
สาระส่าคญัด้านสุขภาพ 
สามารถสื่อสารเพื่อให้
ได้รับข้อมลูทางสุขภาพ  
รู้จักเลือกและตรวจสอบ
ความถูกต้องความ
น่าเชื่อถือของ
แหล่งข้อมูลดา้นสุขภาพ 
และน่าทักษะทีก่ลา่วมา
นั้นไปก่าหนดทางเลือก
หรือเลือกวิธีการจน
น่าไปสู่การก่าหนด
เป้าหมายและวาง
แผนการปฏิบัติเพื่อให้มี
สุขภาพด ี

P1- Personal Presage 
Stage  
ระยะลังเลใจ 
 เมื่อบุคคลเผชิญกับปญัหาที่ไม่
เป็นไปตามมุมมองเดิมของตน
ด้วยการสร้างสภาวะความไม่
แน่ใจ ลังเลใจในการตดัสินใจ
แสดงพฤติกรรมของคนเอง  
บุคคลจะมีการทบทวนตนเอง
ด้วยความรูส้ึกผิดและอารมณ์ใน
ด้านลบภายใต้พ้ืนฐานของความ
เชื่อสังคมวัฒนธรรมทีเ่ป็นอยู่ 
และประสบการณ์ที่เคยปฏิบัติ
ของตนเอง เพื่อท่าความเข้าใจ
กับตนเอง  หลังจากการทบทวน
ตนเองบุคคลจะมีการประเมิน
สมมตุิฐานเดมิของตนอย่างมี
วิจารณญาณ  เพื่อก่าหนด
แนวทาง หรือทางเลือกที่จะ
กระท่าหรือเปลี่ยนแปลงตนเอง  
 
 
 
 
  

      การพัฒนาความรอบรู้ด้านสขุภาพระดบัพ้ืนฐาน มี
เป้าหมายเพื่อเพ่ิมความรู้และทักษะพื้นฐานในการดูแล
สุขภาพตนเอง เพิ่มสมรรถนะในการอ่านและเขียน เพื่อให้
สามารถเข้าใจถึงเนื้อหาสาระด้านสุขภาพ โดยเริม่จากการ
กระตุ้นใหผู้้เข้าร่วมกิจกรรมมีความพร้อมต่อการเรยีนรู้จน
น่าไปสู่การก่าหนดเป้าหมายและวางแผนการปฏิบตัิ
เพื่อให้มีสุขภาพดี โดยผู้วิจัยได้วางแนวคิดในการจัด
กิจกรรมดังนี้  

1. ผู้วิจัยกระตุ้นใหผู้้เข้าร่วมกิจกรรมพร้อมต่อการ
เรียนรู้ โดยท่าให้คูส่มรสเกดิความรู้สึกว่าพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ผ่านมาของตนเองไม่สามารถดูแลตนเองได้ จนเกิดความ
ไม่แน่ใจ ลังเลใจในการพฤติกรรมที่ผ่านมาของตนเอง 
ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้กระบวนการเรยีนรู้เพื่อการ
เปลี่ยนแปลงโดยเริม่ต้นด้วยการนา่สถานการณ์ที่เกิดขึ้น
จริงกับคู่สมรสทีม่ีลักษณะเป็นเหตกุารณ์ปญัหาจนส่งผลให้
เกิดความล่าบากในการด่ารงชีวิตประจ่าวัน ร่วมกับการ
พิจารณามุมมองและประสบการณ์ในการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง โดยสถานการณ์มุมมองและประสบการณ์เดิมมาให้
คู่สมรสผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้ทบทวนตนเอง โดยในการ
ทบทวนตนเองนี้จะให้คู่สมรสทบทวนด้วยอารมณ์และ
ความรูส้ึกทางลบ 

2. เมื่คู่สมรสผูเ้ข้าร่วมกิจกรรม ทบทวนตนเองแล้ว 
ก็จะประเมินสมมตุิฐานเดมิของตนอย่างมีวิจารณญาณ เพื่อ
ก่าหนดแนวทาง หรือทางเลือกที่จะกระท่าหรือ
เปลี่ยนแปลงตนเอง โดยผู้วิจัยให้คูส่มรสได้บันทึกทางเลือก
หรือแนวทางในการเปลีย่นแปลงตนเอง ลงในสมุดบันทึก
ประจ่าตัวของตนเอง 

3. ผู้วิจยัประเมินว่าผู้เข้าร่วมกิจกรรมเปิดใจยอมรับสิ่ง
ที่ผิดพลาดด้วยการประเมินอารมณ์ความรู้สึกของผู้เข้าร่วม
กิจกรรมที่มตี่อสถานการณ์ทีผู่้วิจัยได้ให้ผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม
เรียนรู้  จากน้ันจึงเริ่มสู่การพัฒนาความรอบรู้ขั้นพื้นฐาน
โดยให้แลกเปลีย่นเรยีนรู้ร่วมกันกบัผู้เช่ียวชาญสุขภาพ ใน
เนื้อหาข้อที่จ่าเป็นจนผูเ้ข้าร่วมกจิกรรมมคีวามรู้ในเนื้อหา
สาระส่าคญัด้านสุขภาพตลอดจนมีทักษะที่จ่าเป็นสา่หรับ
การดูแลสุขภาพตนเอง โดยความรู้และทักษะที่จา่เป็น
ประกอบไปด้วย  1) ความรู้เบื้องตน้เกี่ยวกับโรค 2)
โภชนาการบ่าบดั ทักษะการตดัสนิใจเลือกอาหารและ
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ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
(Health Literacy) 

กำรเรียนรู้เพ่ือกำรเปลี่ยนแปลง 
(Transformative Learning) 

กำรประยุกต์ใช้ในรูปแบบกิจกรรม 

จัดการโภชนาการตามความเหมาะสมในชีวิตประจ่าวันรวม
ไปถึงการอ่านฉลากอาหาร 3) ทักษะการออกก่าลังกาย 4) 
ยารักษาเพื่อให้เข้าใจการใช้ยา ทักษะการอ่านฉลากยาการ
วิเคราะหส์ื่อโฆษณาเกี่ยวกับผลิตภณัฑ์อาหารเสริมเพื่อลด
ระดับน้่าตาล 5)การตรวจวดัสญัญาณชีพด้วยตนเอง การวัด
ระดับความดันโลหติและดัชนีมวลกาย และการแปลผล
เพื่อให้ทราบวิธีการตดิตามควบคุมก่ากับไม่ให้เกดิโรค และ 5) 
การดูแลสุขภาพเพื่อส่งเสริมสุขภาพการแก้ไขปัญหาในการ
ใช้ชีวิตประจ่าวันและบรูณาการจดัการปัญหาด้านจติวิทยา
ในชีวิตประจ่าวัน  

4. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมน่าความรู้และทกัษะที่ได้จากการ
แลกเปลีย่นเรยีนรู้กับเพื่อนและผู้เช่ียวชาญ ไปก่าหนด
ทางเลือกวิธีการปฏิบตัิเพื่อให้มีสุขภาพดี รวมไปถึงการ
วางแผนเพื่อปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่ท่าให้เกิด
พฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่ด ี

5. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมบันทึกเนื้อหาสาระของวิธีการ
ดูแลสุขภาพตนเองและลองน่าแผนไปปฏิบตั ิ

ความรอบรูด้้าน
สุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์ 
หมายถึง ความรอบรู้
ด้านสุขภาพข้ันการมี
ปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ 
สมรรถนะในการใช้ 
ความรู้และการสื่อสาร 
เพื่อให้สามารถมีส่วน
ร่วมในการดูแลสุขภาพ
เป็นการมีพุทธิปัญญา 
(Cognitive  Literacy) 
และทักษะทางสังคม 
(Social Skill)  ท่ีท่าให้
สามารถมีส่วนร่วมใน
การดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ประกอบไปด้วย  
การที่บุคคลสามารถ
อธิบายและสื่อสารถึง
ความเข้าใจในประเด็น
เนื้อหาสาระด้านสุขภาพ
ให้บุคคลอื่นเข้าใจ มี
ความสามารถในการ
ค้นหาข้อมูลที่ถูกต้อง 
โดยเปรียบเทียบการ
เลือกรับสื่อท่ีมีประโยชน์
ต่อตนเองและผู้อื่นใช้
เหตุผลหรือวิเคราะห์

P2 – Plan Learning Stage 
ระยะกำรวำงแผนกำรเรียนรู้  
      หลังจากท่ีบุคคลเผชิญกับ
วิกฤติการณ์และทบทวนตนเอง
แล้ว บุคคลจะเปิดใจยอมรับสิ่งที่
ผิดพลาดจากพฤติกรรมเดิมๆ
ของตนเองพร้อมสู่การ
เปลี่ยนแปลง จนบุคคลสามารถ
แลกเปลีย่นข้อมูลที่ถูกต้องกับ
ผู้อื่น โดยสามารถแสวงหา
ค่าตอบจากการสื่อสาร
ประสบการณ์  การสนทนา หรือ
โต้ตอบด้วยเหตผุลกับบุคคลอื่น
ที่มีประสบการณ์คลา้ยกับตนเอง 
เพื่อท่าความเข้าใจตนเองและ
ก่าหนดเป้าหมายในการปฏิบัติ
เพื่อเปลี่ยนแปลงร่วมกัน 

     เมื่อผู้เข้าร่วมกิจกรรมเกิดความรอบรูร้ะดับพื้นฐาน
แล้ว ผู้เข้าร่วมกิจกรรมจะสามารถก้าวไปสู่ความรอบรูด้้าน
สุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์ซึ่งเป็นสมรรถนะในการใช้ ความรู้
และการสื่อสาร เพื่อให้ผูเ้ข้าร่วมกจิกรรมสามารถมสี่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพเป็นการมีพุทธปิัญญา (Cognitive  
Literacy) และทักษะทางสังคม (Social Skill)  ท่ีท่าให้
สามารถมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของตนเอง  

     ในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับ
ปฏิสัมพันธ์ผู้วิจัยประยุกต์กระบวนการเรยีนรู้เพื่อการ
เปลี่ยนแปลงในขั้นนี้โดยพัฒนาทักษะทางสังคม วาง
แผนการดูแลตนเองเน้นการมปีฏิสมัพันธ์กับบุคคลอื่น 
ได้แก่ การสื่อสารกับกลุม่ผู้เข้าร่วมกิจกรรม การสื่อสารกับ
ผู้เชี่ยวชาญสุขภาพโดยมีกิจกรรมดังนี้  

1. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม อธิบายวิธีการดูแลสุขภาพ
ตนเองตามแผนท่ีได้บันทึกไว้ รวมไปถึงวิเคราะห์ผลดี-
ผลเสียเกี่ยวกับการวิธีการปฏิบัติในวิธีการดูแลสุขภาพ
ตนเองที่ตนเองไดล้องน่าไปปฏิบัตมิาให้กลุ่มเพื่อนฟัง  

2. ร่วมวิพากษ์แผนการวิธีการดูแลสขุภาพท่ีผู้เข้าร่วม
กิจกรรมไดล้องน่าไปปฏิบัติ ร่วมกบักลุ่มคูส่มรสที่มี
ประสบการณ์คล้ายกับตนเอง เพื่อหาความรู้และทักษะ
ส่าหรับการปฏิบตัิตามแผน และกา่หนดเป้าหมายในการ
ปฏิบัติต่อไป 

3. สรุปแผนวิธีการดูแลสุขภาพของผู้เข้าร่วมกิจกรรม  
4. จ่าลองสถานการณ์ที่อ้างอิงมาจากข้อมูลการศึกษา

ระยะที่ 1 แบ่งเป็น 2 สถานการณค์ือ 1) สถานการณ์
เกี่ยวกับการแลกเปลีย่นข้อมูลกับผู้ให้บริการสาธารณสุข 
ผู้น่าชุมชนด้านสุขภาพ และ 2) สถานการณเ์กี่ยวกับการ
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ผลดี-ผลเสียเพื่อปฏิเสธ/
หลีกเลี่ยง/เลือกวิธีการ
ปฏิบัติสามารถปฏิบัติ
ตามแผนที่ก่าหนด 

เลือกรับสื่อสุขภาพท่ีอาจจะท่าให้เสี่ยงทางสุขภาพ  

ความรอบรูด้้าน
สุขภาพด้านการตดัสินใจ
และเลือกปฏิบตัิในการ
สร้างเสริมและรักษา
สุขภาพท่ีดีตลอดชีวิต 
ประกอบไปด้วย การที่
บุคคลสามารถวิเคราะห์
เปรียบเทยีบเนื้อหาแนว
ทางการปฏิบัติดา้น
สุขภาพได้อย่างมีเหตุผล 
สามารถตรวจสอบข้อมูล
จากหลายแหล่งได้เพื่อ
ยืนยันความเข้าใจของ
ตนเองจนได้ข้อมลูที่
น่าเชื่อถือ สามารถ
ประเมินข้อมูลจากสื่อ
สามารถโน้มน้าวให้บุคคล
อื่นยอมรับข้อมูลด้าน
สุขภาพ  เพื่อช้ีแนะ
แนวทางให้กับบุคคลเลือก 
ที่เกิดผลกระทบน้อยต่อ
ตนเองและผู้อื่นโดยแสดง
ข้อมูลที่หักล้างความ
เข้าใจผิดได้อย่าง
เหมาะสม มีการทบทวน
และปรับเปลีย่นวิธีการ
ปฏิบัติตนเพื่อให้มี
พฤติกรรมสุขภาพท่ี
ถูกต้อง 

P3– Program Perspective 
Stage 
กำรเปลี่ยนกรอบมุมมองกำรคิด 
ควำมเชื่อและจิตลักษณะเดิม  
        บุคคลค้นหาการกระท่า
ใหม่ น่าไปสู่การแสวงหา
ทางเลือกในการเปลี่ยนแปลง
ตนเอง  ต่อมาบุคคลเริม่วางแผน
การกระท่าใหม่ ตามเป้าหมายที่
ต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
ด้วยการหาความรู้และทักษะ
ส่าหรับการปฏิบตัิตามแผน 
เพื่อให้เกิดผลตามเป้าหมาย   
ทั้งนี้บุคคลจะต้องยอมรับ
แผนการกระท่าและเริม่ทดลอง
ท่าตามบทบาทใหม่ จนบูรณา
การบทบาทใหม่ให้เป็นวิถีชีวิต
ใหม่ของตน  
 

     การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นวิพากษ์ คือ 
สมรรถนะในการประเมินข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
เพื่อให้สามารถตัดสินใจและเลือกปฏิบัติในการสร้างเสรมิ
และรักษาสุขภาพท่ีดตีลอดชีวิตตลอดจนสามารถช้ีแนะ
แนวทางให้กับชุมชนหรือสังคม  สา่หรับการพัฒนาเพื่อ
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับ
วิจารณญาณนั้น ผู้วิจัยได้ประยุกตก์ระบวนการเรียนรู้เพื่อ
การเปลีย่นแปลงโดยพัฒนาให้ผูเ้ขา้ร่วมกิจกรรมสามารถ
การเริม่ทดลองท่าตามแนวทางการดูแลตนเองในแบบท่ีได้
สร้างใหม่ และสร้างความสามารถและความมั่นใจใน
แนวทางใหม่ท่ีตนเองที่วางแผน จนสามารถบูรณาการจน
เป็นวิถีชีวิตใหม่ของตนเองได้ ทั้งนี้ผู้วิจัยสร้างความมั่นใจ
โดยให้ผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม ช้ีแนะแนวการดูแลสุขภาพตนเอง
และครอบครัว มีกิจกรรมดังนี้  

1. ผู้วิจัยจัดสถานการณ์ใหผู้้เข้าร่วมกจิกรรมชี้แนวและ
เสนอทางทางเลือกในการดูแลตนเองและครอบครัวที่
เกิดผลกระทบน้อยที่สุด ให้กับบุคคลโดยผู้วิจยัเชิญผู้ป่วย
โรค NCD ที่ไม่อยู่ในกลุม่กิจกรรมมาเป็นตัวอย่างเป็นผู้เล่า
ประสบการณ์เพื่อพัฒนาให้ผู้เข้ารว่มกิจกรรม ยอมรับข้อมลู
ด้านสุขภาพ 

2. ผู้วิจัยน่าตัวอยา่งข้อมูลด้านสุขภาพ ความเชื่อที่ผิด 
ซึ่งข้อมูลไดม้าจากปญัหาการวิจัยระยะที่ 1  น่ามาให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม ร่วมวเิคราะห์ โดยใช้รูปแบบการสนทนา
เชิงวิพากษ์  โดยมุ่งให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม แสดงข้อมูลที่
หักล้างความเข้าใจผิดได้อย่างเหมาะสม  

3. กลุ่มผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม ได้ทบทวนและปรับเปลีย่น
วิธีการปฏิบัตตินเพื่อให้พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมจน
น่าไปสู่วิถีชีวิตใหม่ของตนเอง 

  แนวคิดกำรปรับ
พฤติกรรม ของ 
Bandura (1986) กล่าว
ว่า พฤติกรรมคนจะ
เปลี่ยนได้ต้องผ่าน
กระบวนการทางปัญญา
และสังคมได้แก่ Self- 
efficacy จะเกิดได้จาก
การรับรูผ้ลการกระท่า
จากตัวแบบ หรือการ
แลกเปลีย่น

P4–Personal 
Transformative 
Stage & 3-Self for 
behavior modification  
กำรเปลี่ยนแปลงภำยในตนเอง
ไปสู่กำรกระท ำพฤติกรรมใหม่  
   การยอมรับแผนการกระท่า
และสร้างแผนการกระท่า
พฤติกรรมใหม่  

1. การเริม่ทดลองท่าตาม
บทบาทใหม่   

ร่วมกิจกรรมปรบัพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การเพิ่มการรับรู้
ความสามารถของตน การฝึกทักษะการก่ากับตนเอง และ
การคงอยู่ในการกระท่าพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง   
โดยการจัดท่ากิจกรรมแบบมีส่วนร่วมที่ โดยใช้กิจกรรมการ
เรียนรู้แบบเป็นฐานหรือกิจกรรมกลุ่มเล็กให้ทุกคนได้
แสดงออกและกระท่าพฤติกรรมตา่งๆ ด้วยตนเองอย่าง
ทั่วถึงโดยให้ครบทุกมิติของการดูแลสุขภาพท้ัง Self- 
efficacy จะเกิดขึ้นได้จากการที่บุคคลได้รับรู้ผลการกระท่า
จากตัวแบบ หรือการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การใช้การ
เสรมิแรง การพูดจูงใจ การกระตุ้นอารมณ์ เป็นต้น รวมถึง
การเห็นถึงผลดีของการกระท่าของตนเองที่ผ่านมาโดยผา่น
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ประสบการณ์ การใช้
การเสริมแรง การพูดจูง
ใจ การกระตุ้นอารมณ์ 
และเห็นถึงผลดีของการ
กระท่าน้ันโดยมั่นใจท่ีจะ
กระท่าพฤติกรรมนั้น
ต่อเนื่องได้ ส่วน Self-
regulation เป็น
กิจกรรมการเรียนรู้ให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้
สังเกตตนเองได้รบั 
feedback สะท้อนให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเห็น
ด้วยผลการวัดภาวะ
สุขภาพของเขาใน
ปัจจุบัน  

2. การสร้างความสามารถและ
ความมั่นใจในบทบาทและ
ความสัมพันธ์ใหม ่

3. การบูรณาการจนเป็นวิถี
ชีวิตใหม่ของตน  
 

กระบวนการทางปัญญาว่ามั่นใจท่ีจะกระท่าพฤติกรรมนั้น
ต่อเนื่องได้ ส่วน Self-regulation เป็นกิจกรรมการเรียนรู้
ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้สังเกตตนเองได้รับ feedback 
สะท้อนให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเห็นดว้ยผลการวัดภาวะ
สุขภาพของเขาเองในปัจจุบัน อาจเป็นผลตรวจร่างกาย ผล
เลือด เป็นต้น ผู้เข้าร่วมกิจกรรมจะสังเกตตนเองว่ามีความ
เสี่ยงต่อโรคลดลง  
Self-Care การกระท่าพฤติกรรมต่อเนื่องจากการประเมิน
สุขภาพตนเอง การควบคุมความรนุแรงของโรค การ
รับประทานอาหาร การออกก่าลังกาย การจัดการ
ความเครยีด และท่ากิจกรรมเพื่อสังคม ท่ีเหมาะสมกับ
สภาพบริบทของตนเอง ของกลุ่มและชุมชนต่อไปจนเป็น
บรรทัดฐานทางสังคมแห่งความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนใน
ชุมชน 

3. น่าร่างโปรแกรม ฯ ที่พัฒนาขึ้นมาตรวจสอบความเหมาะสมด้วยแบบสอบถามความเหมาะสมและ
ความสอดคล้องที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยผู้เชี่ยวชาญจ่านวน 5 คน ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านการศึกษาผู้ใหญ่ 
ด้านพฤติกรรมศาสตร์ และด้านการส่งเสริมสุขภาพ การประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมฯ เป็นมาตร
ประเมินค่า 5 ระดับ ตั้งแต่น้อยที่สุด (1 คะแนน) ถึงมากท่ีสุด (5 คะแนน)  

ตัวอย่ำง แบบประเมินความเหมาะสมและความสอดคล้องของร่างโปรแกรม 4-P for HL & HB 
0. ค่าชี้แจงมีความชัดเจนและสามารถน่าไปปฏิบัติได้  

น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
_____ _____ _____ _____ _____ 

การแปลความหมายของคะแนน โดยพิจารณาจากค่าเฉลี่ยของการตอบแบบสอบถามก่าหนดระดับ
ความคดิเห็นตามเกณฑ์ในการวิเคราะห์ตามแนวคิดของเบสท์ (Best, 1997: 190) ดังนี้ 

ช่วงระดับคะแนน ระดับควำมคิดเห็นของผู้เชี่ยวชำญต่อองค์ประกอบของโปรแกรม 
1.000 - 1.499 ความเหมาะสมอยู่ในระดับน้อยที่สุด 
1.500 - 2.499 ความเหมาะสมอยู่ในระดับน้อย 
2.500 - 3.499 ความเหมาะสมอยู่ในระดับปานกลาง 
3.500 - 4.499 ความเหมาะสมอยู่ในระดับมาก 
4.500 – 5.000 ความเหมาะสมอยู่ในระดับมากท่ีสุด 

4. ปรับปรุงร่างโปรแกรมฯ ที่มีต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุข
ภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพส่าหรับคู่สมรสที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญให้มี
ความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

กำรตรวจสอบคุณภำพโปรแกรมฯ ด้วยกำรประเมินประสิทธิภำพของโปรแกรมฯ ส ำหรับคู่สมรส
กลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื อรัง  ตำมเกณฑ์ 75/75 ที่ได้ก ำหนดไว้ 

ในขั้นตอนนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ ที่มีต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพ ตามเกณฑ์ 75/75 ที่ได้ก่าหนด
ไว้ด้วยแบบแผนการทดลองกลุ่มเดียวโดยการทดสอบก่อนหลัง (One group pretest-posttest design) 

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
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 ผู้วิจัยได้ท่าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
เกณฑ์ที่ก่าหนด ได้แก่ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35-59 ปี ทั้งเพศหญิงและชายในชุมชนจังหวัดที่มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพต่่า และเป็น คู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่อาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมาอย่างน้อย 1 ปี  เป็นผู้ที่มีอายุ
ระหว่าง 35 -59 ปี และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน  มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้แก่ มีรูปร่างท้วม มีภาวะ
อ้วนลงพุง มีน้่าตาลในเลือดสูง มีความดันโลหิตสูงโดยไม่ได้รับประทานยาหรือรับการรักษา สามารถอ่านออก
เขียนได้และยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมสุขภาพ สามารถประกอบกิจวัตรประจ่าวันและท่ากิจกรรมด้วยตนเองได้ 
มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถสื่อสารด้วยการพูด การฟัง การเขียนด้วยภาษาไทยได้ ยินดีและเต็มใจเข้า
ร่วมโปรแกรม และยังไม่เคยผ่านโปรแกรมการฯ มาก่อน โดยขนาดกลุ่มตัวอย่างในการหาประสิทธิภาพแบบ
กลุ่มย่อย จ่านวน 5-10 คน  

เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยโปรแกรมฯ ที่มีต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรม

สุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพและแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และการด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดี โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. โปรแกรมฯ ที่มีต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะ
ครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ถูกสร้างในระยะที่ 1 โดยพ้ืนฐานมาจากแนวคิดและทฤษฎีหลัก ได้แก่ 
แนวคิดจิตวิทยาเชิงบวก แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง และ
แนวคิดและทฤษฎีย่อยๆ ได้แก่ แนวทางการดูแลสุขภาพทั่วไป แนวคิดการประสบความส่าเร็จ แนวคิดการ
ฝึกอบรม แนวคิดการจัดกิจกรรมนันทนาการผู้ใหญ่ แนวคิดการการมีสุขภาวะที่ดี และ เพ่ือน่ามาประกอบใน
การออกแบบกิจกรรมที่ก่าหนดขอบเขตเนื้อหาและวัตถุประสงค์ไว้แล้ว และกระบวนการวัดและประเมินผลที่
สอดคล้องตามวัตถุประสงค์ โดยมีแผนการจัดกิจกรรมประกอบด้วยหัวข้อ วัตถุประสงค์ แนวคิด/สาระส่าคัญ 
สื่อ/วัสดุอุปกรณ์ กิจกรรม (ระยะเวลา) การวัดและประเมินผล โดยกิจกรรมประกอบด้วย 3 ด้านหลัก ได้แก่ 1) 
เนื้อหาบทเรียนที่ เกี่ยวข้องกับความรู้และแนวทางปฏิบัติ 2) การฝึกตามขั้นตอน 4-P และ 3) การฝึก
ประสบการณ์ตรง โดยแต่ละบทเรียนจะประกอบด้วยแผนการจัดกิจกรรมในแต่ละหน่วย และส่วนการ
ประเมินผลในแต่ละกิจกรรม ประกอบด้วย ใบงานในแต่ละกิจกรรมต่างๆ (E1) และสื่อประกอบกิจกรรม โดย
การศึกษาหลักการจัดกิจกรรมส่าหรับผู้ใหญ่ แนวทางการจัดท่าสื่อส่าหรับผู้เข้าร่วมโปรแกรม การวิเคราะห์
เนื้อหาและกิจกรรมในแต่ละหน่วย เพ่ือก่าหนดรูปแบบสื่อประกอบกิจกรรม แล้วจัดท่าสื่อและคู่มือประกอบ
กิจกรรมแต่ละหน่วย 

2. แบบสอบถาม ประกอบด้วย แบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาระยะที่ 2 ได้แก่  
1) แบบสอบถามลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ต่อเดือน สภาพการเป็นอยู่ และระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค ผลจากแบบสอบถาม
ลักษณะส่วนบุคคลนี้ใช้วิเคราะห์บรรยายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  

2) แบบสอบถามสุขภาวะครอบครัวที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมาจากการบูรณาการและสังเคราะห์ขึ้นจาก
แนวทางการปฏิบัติทั่วไปและผู้ที่ประสบความส่าเร็จ โดยข้อค่าถามที่สร้างขึ้นถูกพัฒนาขึ้นให้สอดคล้องกับ
นิยามเชิงปฏิบัติการและเหมาะสมกับบริบทในการวิจัยครั้งนี้ การมีสุขภาวะครอบครัวที่ดีประกอบด้วย 1) สุข
ภาวะด้านร่างกายและจิตใจของตนเองและคู่สมรส  หมายถึง การที่บุคคลมีการประเมินสุขภาพของตนเองและ
สุขภาพของคู่สมรส ว่ามีร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง ไม่เจ็บป่วยเป็นโรค ไม่พิการ ปราศจากโรคภัยคุกคาม มี
สุขภาพดีตามที่แสดงออกให้เห็นทางร่างกาย รวมถึงการที่บุคคลไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการด่าเนินชีวิต  เช่น 
พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เป็นต้น และมีสุขภาวะทางจิต คือ มีสุขภาพจิตดี มีความสามารถ
ในการปรับตัวให้เข้ากับบุคคลรอบข้างอย่างราบรื่น สามารถท่างานได้อย่างเต็มความสามารถ ท่างานได้ตรง
ตามความถนัด และมีความภาคภูมิใจในตัวเองเมื่อได้ท่าในสิ่งที่ดี 2) ความยึดมั่นคุณธรรมของตนเองและคู่สมรส  
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หมายถึง การที่บุคคลมีการรับรู้ต่อตนเองและคู่สมรสว่าเป็นผู้มีความสามารถในการแสดงออกอย่างมีความหวัง
มีจุดมุ่งหมายเป็นอุดมการณ์ในชีวิต มีความรู้สึกส่านึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของธรรมชาติ มี ความรักใน
สันติภาพ มีความต้องการที่พอเพียง เคารพในทุกชีวิต มีการใช้หลักคุณธรรมในการครองตนและครองคู่ ยึด
หลักธรรมในการประกอบการตัดสินใจและการแก้ปัญหา มีการปฏิบัติหรือเข้าร่วมกิจกรรมในทางศาสนาที่ตนเอง
ยึดถืออย่างเคร่งครัด และ 3) สัมพันธภาพที่ดีระหว่างคู่สมรส หมายถึง การรับรู้ ความรู้สึกและการปฏิบัติของ
ตนเองที่มีต่อคู่สมรส ที่แสดงออกถึงความสัมพันธ์ต่อกันทั้งทางด้านดีและไม่ดี เช่น การแสดงความเห็นใจซึ่งกัน
และกัน การช่วยเหลือเกื้อกูลเติมเต็มซึ่งกันและกัน การให้การสนับสนุนทั้งข้อมูลข่าวสารสิ่งของทรัพยากรและ
อารมณ์  การท่ากิจกรรมร่วมกัน การแก้ปัญหาร่วมกัน ร่วมด่ารงรักษาความสามัคคีเป็นปึกแผ่นของครอบครัว 
รวมถึงความพึงพอใจในชีวิตคู่ หรือปริมาณความขัดแย้ง ห่างเหิน ไม่เข้าใจกัน  ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตร
ประมาณรวมค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ไม่เคยปฏิบัติเลย (1 คะแนน) ถึงเป็นประจ่า (5 คะแนน) การแปลความหมาย
ของคะแนน โดยพิจารณาจากคะแนนรวมของผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้ที่มีคะแนนรวมมากแสดงว่าเป็นผู้ที่มีการ
ด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดีสูงกว่าผู้ตอบแบบวัดที่ได้คะแนนรวมน้อยกว่า และ  

4) แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่ประยุกต์ขึ้นมาจากแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพวัย
ผู้ใหญ่ของ กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ร่วมกับ อังศินันท์ อินทรก่าแหง ด่าเนินการในปี 2560 
ที่พัฒนาจากแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Osborne et al. (2013) ประกอบด้วยกรอบเนื้อหาเป็นการ
ประเมิน ความรู้ความเข้าใจ การวัดความคิดเห็นในเชิงพฤติกรรมและเชิงสถานการณ์มี 5 ด้านคือ 1) การ
เข้าถึงข้อมูลและบริการ 2) การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 3) การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ 4) 
การสื่อสารสุขภาพ และ 5) การจัดการสุขภาพตนเอง 

5) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ เป็นการวัดการกระท่าที่บุคคลแสดงออกเพ่ือประคับประคอง
กระบวนการด่ารงชีวิตและสนับสนุนให้การด่าเนินชีวิตเป็นไปอย่างปกติสุขหรือเป็นการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการ และเป็นการดูแลตนเองเพ่ือการป้องกันโรค และบรรเทาและขจัดอาการที่เบี่ยงเบน
หรือเจ็บป่วย อันอาจมีผลกระทบถึงจิตใจอารมณ์ เป็นการช่วยควบคุมสภาพของโรคซึ่งวัดจาก 1) พฤติกรรม
การดูแลสุขภาพตนเองในเชิงป้องกันโรคได้แก่ ออกก่าลังกาย รับประทานอาหาร การจัดการความเครียด การ
ตรวจสุขภาพประจ่าปี และ 2) การมีส่วนร่วมในกิจกรรมด้านสุขภาพของชุมชนและสังคมในที่ท่างาน  

กำรทดสอบคุณภำพโปรแกรม 
1. การทดลองแบบกลุ่มเล็ก ในคู่สมรสไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างและยังไม่เคยผ่านโปรแกรมฯ มาก่อน 

จ่านวน 5-10 คน แล้วด่าเนินการตามกระบวนการในโปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นตั้งแต่การวัด ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและการมีสุขภาวะที่ดีก่อนและเมื่อสิ้นสุดการเข้าร่วมโปรแกรมฯ รวมทั้งพิจารณาความเหมาะสมความ
ชัดเจนเกี่ยวกับภาษา และน่าคะแนนที่ได้ไปค่านวณหาประสิทธิภาพตามเกณฑ์ 75/75 และปรับปรุงโปรแกรม
ฯ ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งข้ึน 

2. การน่าโปรแกรมฯ ไปปรับปรุงแก้ไขจนสมบูรณ์ เพ่ือไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง 
กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ ตามเกณฑ์มาตรฐาน 75/75 (ชัยยงค์ พรหมวงศ์. 2545) 

โดย E1 คือ ประสิทธิภาพของกระบวนการ ซึ่งได้มาจากการวิเคราะห์ค่าร้อยละของผลการประเมินการ
ปฏิบัติงานในแต่ละหน่วยกิจกรรม และส่วน E2 คือ ประสิทธิภาพของผลผลิต ซึ่งเป็นค่าเฉลี่ยร้อยละของผลรวม
จากการประเมิน ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการมีสุขภาวะที่ดี 

2. สถิติทดสอบสมมติฐาน เปรียบเทียบผลการทดสอบค่าประสิทธิภาพของกระบวนการและ
ประสิทธิภาพของผลผลิตกับเกณฑ์มาตรฐาน 75/75 ที่ได้ก่าหนดไว้แล้ว โดยใช้การทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่ม
ตัวอย่าง 1 กลุ่ม (One-sample T test) 

ขั นตอน 2 กำรทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมฯ  
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เพ่ือตอบโจทย์วัตถุประสงค์ข้อที่ 5 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสเพศชายและหญิงในชุมชน โดยมีกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 200 คน โดยได้มาจากการ
สุ่มแบบกลุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (Cluster Randomized Controlled Trail) แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 100 คนเนื่องจากขนาดกลุ่มตัวอย่างในการทดลองใช้จริงครั้งนี้ ผู้วิจัยยึดหลักการก าหนดกลุ่ม
ตัวอย่างของการวิจัยเชิงทดลองอย่างน้อยกลุ่มละ 100 คน  

ทั้งนี้ ในการทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมฯ ที่มีต่อ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ 
จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพ ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมโดยการสุ่มและวัดระยะก่อนทดลอง หลังจากการด่าเนินจัดโปรแกรมเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตาม
อีก 1 เดือนถัดมา (The Randomized Pretest Posttest and Follow up Control Group Design)  

 
กลุ่ม ก่อนการจัดโปรแกรม      ด่าเนินการจัดโปรแกรม หลังการจัดโปรแกรม ติดตามผล 

กลุ่มทดลอง  (R) SE, A1 B1, O1 X1 A2,  B2, O2 A3,  B3, O3 
กลุ่มควบคุม (R) SE, A1 B1, O1 X0 A2, B2, O2 A3, B3, O3 

R เลือกกลุ่มกลุ่มอย่างจากประชากรโดยวิธีการสุ่ม 
SE  วัดตัวแปรจัดประเภทได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
A1,2,3    วัดจิตวิทยาเชิงบวก และความรอบรู้ด้านสุขภาพในครั้งที่ 1 ระยะก่อนการทดลอง ครั้งที่ 2 

ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง และครั้งที่ 3 ในระยะติดตามผลอีก 1 เดือนถัดมาตามล่าดับ 
B1,2,3  วัดพฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัวในครั้งที่ 1 ระยะก่อนการทดลอง ครั้งที่ 2 ภายหลัง

สิ้นสุดการทดลอง และครั้งที่ 3 ในระยะติดตามผลอีก 1 เดือนถัดมาตามล่าดับ 
O1,2,3   วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพครั้งแรกในครั้งที่ 1 ระยะก่อนการทดลอง ครั้งที่ 2 ภายหลังสิ้นสุดการ

ทดลอง และครั้งที่ 3 ในระยะติดตามผลอีก 1 เดือนถัดมาตามล่าดับ 
การจัดกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่รูปแบบการจัดกระท่า 

กลุ่มตัวอย่ำง 
รูปแบบกำรจัดกระท ำ รวม 

รูปแบบ A 
กลุ่มทดลอง 

รูปแบบ B 
กลุ่มควบคุม 

ตัวแปรจัด
ประเภท 

ได้รับการสนบัสนุนทางสังคมระดบั ต่่า 50 คน 50 คน 100 คน 
ได้รับการสนบัสนุนทางสังคมระดบั สูง 50 คน 50 คน 100 คน 
รวม 100 คน 100  คน 200 คน 

 
เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ โปรแกรมฯ และแบบสอบถาม การสนับสนุนทางสังคมความ

รอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพ ซึ่งมาจากใน
ขั้นตอนการหาประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ  

กำรด ำเนินกำรวิจัย 
 ขั้นตอนในการด่าเนินการวิจัยประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนการทดลอง ระยะทดลอง และ
ระยะการติดตามผล 
 1. ระยะก่อนกำรทดลอง 

1.1 การเตรียมการ ตั้งแต่การเตรียมและศึกษาข้อมูลชุมชน ประสานพ้ืนที่ และการสร้างสัมพันธ์ที่ดี
กับชุมชน เพ่ือท่าความเข้าใจบริบทของชุมชน ผู้วิจัยได้ด่าเนินการประสานความร่วมมือกับหน่วยงาน
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สาธารณสุขในพ้ืนที่ โดยท่าหนังสือขออนุญาตศึกษาวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒและ
ประสานขอความร่วมมือในชุมชน 

1.2 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยได้รับความร่วมมือจากทีมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ่าหมู่บ้าน โดยชี้แจง
วัตถุประสงค์ ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ขั้นตอนในการด่าเนินกิจกรรม และบทบาทในการด่าเนินกิจกรรมในการ
เป็นพี่เลี้ยงประจ่ากลุ่ม 

1.3 ผู้วิจัยท่าการประชาสัมพันธ์โปรแกรมฯ ทั้งการประชาสัมพันธ์เสียงตามสาย ออกเยี่ยมตามบ้าน
พร้อมกับเจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่าหมู่บ้าน (อสม.) เพ่ือเชิญชวนและชี้แจงรายละเอียดของ
โปรแกรมให้กับคู่สมรสที่สนใจและเต็มใจมาเข้าร่วมโปรแกรม พร้อมทั้งท่าการนัดประชุมผู้ที่สนใจเข้าร่วม
โปรแกรมในการลงนามแสดงความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย หลังจากที่ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และ
รายละเอียดในการเข้าร่วมกิจกรรมและเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง พร้อมทั้งสร้างสัมพันธภาพและนัดหมายผู้ที่
สนใจเข้าร่วมโปรแกรมในครั้งต่อไป 

1.4 การด่าเนินการเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป การสนับสนุนทางสังคม ความรอบรู้
ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัวด้วยการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 
รวมทั้งวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ ค่าความดันโลหิต น้่าหนักและส่วนสูง และผลระดับน้่าตาลในเลือดที่ผ่าน
มาล่าสุดของผู้เข้าร่วมกิจกรรมโดย อสม. แล้วท่าการนัดกลุ่มทดลองในการท่ากิจกรรมครั้งต่อไป ส่วนกลุ่ม
ควบคุมได้รับการดูแลตามปกติจากบุคลากรสาธารณสุขในชุมชน แต่ท่าการนัดหมายเพ่ือเก็บข้อมูลภายหลัง
สิ้นสุดการทดลองในสัปดาห์ที่ 8 และระยะการติดตามผลในสัปดาห์ที่ 12 ต่อไป 

2. ระยะทดลอง 
 2.1 กลุ่มทดลองได้เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ ได้รับโปรแกรมฯ ทุกขั้นตอน  
 2.2 กลุ่มทดลองและญาติจะน่าความรู้ที่ได้จากการเรียนรู้และแผนที่ตนเองได้ก่าหนดไว้มาฝึกปฏิบัติ
ด้วยตนเอง (Implementation) พร้อมทั้งบันทึกการปฏิบัติของตนเองอย่างต่อเนื่องลงในคู่มือประจ่าตัว เพ่ือ
น่ามาใช้เป็นข้อมูลย้อนกลับในขั้นต่อไป 

2.3 ผู้วิจัยท่าการติดตามเยี่ยมบ้านของกลุ่มทดลอง เพ่ือสอบถามและติดตามการปฏิบัติที่ผ่านมา 
พร้อมทั้งกระตุ้นให้กลุ่มทดลองได้เรียนรู้ผ่านการให้ข้อมูลย้อนกลับ (Learning through feedback) โดยน่า
ผลการบันทึกการปฏิบัติของตนเองมาเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ ถ้ากลุ่มทดลองสามารถท่าได้บรรลุ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ได้ ท่าให้ผู้ทดลองเกิดก่าลังใจ รู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง และได้รับค่าชื่นชมจากผู้วิจัย ท่าให้เกิด
แรงจูงใจในการกระท่าพฤติกรรมนั้นต่อไป แต่ถ้าไม่บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ ผู้วิจัยจะให้ก่าลังใจและช่วยกลุ่ม
ทดลองปรับปรุงแผนให้มีความเหมาะสมมากขึ้น ซึ่งอยู่ในขั้นการให้ก่าลังใจ (Encouragement) 

2.4 ภายหลังสิ้นสุดการทดลองในสัปดาห์ที่  8 ผู้วิจัยนัดกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเพ่ือตอบ
แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก และสุขภาวะครอบครัวและท่าการ
วัดวัดความดันโลหิต ชั่งน้่าหนัก และ ตรวจระดับน้่าตาลในเลือดโดยเจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่า
หมู่บ้าน (อสม.)  
 3. ระยะติดตำมผล  

ในระยะการติดตามผลในสัปดาห์ที่ 12 ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง ผู้วิจัยเว้นระยะเวลาไว้ 1 เดือน โดย
ไม่มีการจัดกระท่าหรือกระตุ้น ผู้วิจัยนัดกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเพ่ือตอบแบบสบถามความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและการมีสุขภาวะที่ดี และท่าการวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพโดย อสม. ให้การช่วยเหลือ   

กำรจัดกระท ำและกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
ส่าหรับการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยด่าเนินการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ ดังนี้ 

1. สถิติบรรยำย  
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ในการวิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย เพื่ออธิบายลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและลักษณะของตัวแปร
ที่ใช้ในการวิจัย โดยใช้โปรแกรมส่าเร็จรูป SPSS for Windows รายละเอียดดังนี้ 

1.1 การค่านวณความถ่ีและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง   
1.2 การค่านวณค่าเฉลี่ย ( ) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของคะแนนพฤติกรรมการ

ด่าเนินชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดีและผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
1.3 การตรวจสอบการแจกแจงปกติหลายตัวแปร โดยการหาประสิทธิ์ความเบ้ (Skewness) 

ความโด่ง (Kurtosis) และสถิติ Shapiro-Wilk เพ่ือตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นในการใช้สถิติ ANCOVA 
1.4 การตรวจสอบการเท่ากันของเมทริกซ์ความแปรปรวน-ความแปรปรวนร่วมของตัวแปร โดย

ใช้สถิติบอกซ์ (Box’s M Test) เพ่ือตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นในการใช้สถิติ ANOVA และตรวจสอบความ
เท่ากันของความแปรปรวนของตัวแปรทุกตัวด้วยวิธี Levene’s Test 
     กำรวิเครำะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐำน 

ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ 
1. การเปรียบเทียบสัดส่วนลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ด้วยค่าสถิติไคสแควร์ (Chi-square) 
2. การประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ ที่มีต่อการมีสุขภาวะและผลลัพธ์ทางสุขภาพ ตาม

เกณฑ์ 75/75 ที่ได้ก่าหนดไว้ด้วยการทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ่ม  
3. การวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยของการมีจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพและการมีสุขภาวะครอบครัวที่ดี โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) และควบคุม
ตัวแปรแทรกซ้อน คือ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม และหากพบว่าคะแนนเฉลี่ยของคะแนนความรอบรู้
ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก และสุขภาวะครอบครัว ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จึงท่าการทดสอบความแปรปรวนตัวแปรเดียว 
(Univariate Test) และท่าการเปรียบเทียบรายคู่ต่อไป  

4. การวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยของค่าดัชนีมวลกาย ค่าความดันโลหิต ระดับ
น้่าตาลในเลือด โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน (ANOVA) และควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน คือ การ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคม และหากพบว่าคะแนนเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางสุขภาพของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จึงท่าการทดสอบความแปรปรวนตัวแปรเดียว 
(Univariate Test) และท่าการเปรียบเทียบรายคู่ต่อไป 

5. การทดสอบการเปลี่ยนแปลงของ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก 
สุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังสิ้นสุดหลังการทดลอง และระยะ
ติดตามอีก 1 เดือน โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมแบบวัดซ้่า (ANOVA with Repeated 
Measure) และควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน คือ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 

กำรพิทักษ์สิทธิผู้เข้ำร่วมในกำรวิจัย 
ผู้เข้าร่วมในการวิจัยจะได้รับการขอความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัยก่อนลงมือเก็บข้อมูลทุกครั้ง 

ร่วมกับการชี้แจงรายละเอียดสาระส่าคัญของการวิจัย เหตุผลและวิธีการที่ผู้วิจัยใช้ในการเลือกเข้าเป็นตัวอย่าง
เพ่ือการเก็บข้อมูล มีมาตรการที่จะรักษาความลับ โดยจะมีการปกปิดชื่อ นามสกุล แหล่งข้อมูลทั้งหมด รวมทั้ง
การอธิบายผลกระทบที่อาจจะเกิดกับผู้เข้าร่วมการวิจัยและในท่ากิจกรรมทุกครั้งผู้วิจัยค่านึงและป้องกันถึง
อันตรายต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่าง โดยในการท่ากิจกรรมทุกครั้งจะมี อสม. ประจ่า เพ่ือคอยดูแล
และให้การช่วยเหลือปฐมพยาบาลเบื้องต้น ในกรณีที่เกิดอุบัติเหตุต่างๆ ขึ้น ผู้เข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้มีสิทธิที่
จะให้ความร่วมมือหรือไม่ให้ความร่วมมือก็ได้ และมีสิทธิที่จะเปลี่ยนใจหรือถอนตัวจากการให้ความร่วมมือได้
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ทุกเมื่อถ้าต้องการ รวมทั้ง ได้รับหนังสือรับรองจริยธรรมการท่าวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิ
โรฒเลขที่  SWUEC/E-264/2560  

ขอบเขตของกำรวิจัย  
 เป็นการศึกษาเฉพาะในกลุ่มคู่สมรสที่ได้รับการคัดกรองจากบุคลากรสาธารณสุขในชุมชนว่าเป็นกลุ่ม
เสี่ยง โรคความดันโลหิตสูง หรือเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เกิดจากพฤติกรรมที่ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรม ในการ
ตรวจระดับน้่าตาลในเลือดจะใช้ประวัติผลการตรวจล่าสุดจากการคัดกรอง โดยผู้วิจัยจะไม่กระท่าการตรวจเอง 
แต่ส่าหรับการวัดค่า BMI และค่าความดันโลหิต ผู้วิจัยจะด่าเนินการตรวจเองโดยใช้เครื่องมือเดียวกันในการ
ตรวจวัดทุกครั้งของการวัดในการทดลองวิจัยครั้งนี้  
  
แผนกำรเก็บข้อมูล  

ส่าหรับในการศึกษาครั้งนี้ คณะท่างานได้ก่าหนดนิยาม องค์ประกอบและการวัด ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของคนไทยไว้  5 องค์ประกอบ และวางแผนการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือไว้ดังนี้  

1) น่าร่างแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย ไปให้ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่านได้แก่ นักวิชาการใน
มหาวิทยาลัยที่เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ 1 คน ด้านเครื่องมือและการวัด 1 คน ด้านงานวิจัยทางสังคม 1 คน ด้าน
ที่มีประสบการณ์ดูแลสุขภาพและที่ไม่ได้ดูแลสุขภาพรวม 2 คน  

2) น่าร่างแบบวัดที่พัฒนาขึ้นนี้ ไปทลองใช้กับกลุ่มที่มีความใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 120 คน  
3) ด่าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ครบจ่านวน 2,000 คน  
4) วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด และสังเคราะห์งานวิจัยด้วยการวิเคราะห์อภิมานที่

เกี่ยวข้องเพ่ือประกอบการเสนอแนวทางการสร้างและพัฒนาทุนทางจิตวิทยาและความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
5) ด่าเนินการวิเคราะห์รูปแบบความสัมพันธ์โครงสร้างเชิงสาเหตุฯ และเปรียบเทียบในกลุ่มย่อย 

ด้วยสถิติ SEM  
6) ออกแบบและทดลองใช้โปรแกรมฯ ที่คณะวิจัยสร้างขึ้นจากทฤษฎีและผลวิจัยในระยะแรก  
7) วิเคราะห์ข้อมูลและจัดท่าสรุปโครงการทั้งหมด หร้อมเผยแพร่  

 การอธิบายกระบวนการเข้าถึงผู้ถูกเชิญชวนให้เข้าร่วมวิจัยโดยอย่างละเอียดและการใช้สื่อต่างๆ  
     1)   ผู้วิจัยติดต่อท่าหนังสือถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วม
โครงการวิจัยเพื่อการมอบหมายต่อให้บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลสาธารณสุขประจ่า
ต่าบลที่ได้มีการด่าเนินการตามนโยบาย ไปยังชุมชนหมู่บ้านเป้าหมาย ที่มีการด่าเนินเก็บข้อมูลแบบสอบถาม 
และหน่วยงานพื้นที่เก็บข้อมูลแบบสอบถาม   
     2)  ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยนักวิจัยที่ประกอบด้วย อาจารย์มหาวิทยาลัยและนิสิตปริญญาเอกจ่านวน 4 คน 
ช่วยกันประสานงานไปยังสาธารณสุขจังหวัดเพ่ือติดตามที่ได้ออกหนังสือขอความร่วมมือเก็บข้อมูลไป เพ่ือได้
ทราบตัวบุคคลที่เป็นผู้ประสานงานของจังหวัดในการเก็บข้อมูล  
     3)  เมื่อได้ตัวแทนผู้ประสานงานในแต่ละพ้ืนที่จังหวัด จึงได้นัดประชุมในพ้ืนที่ 4 ภาคได้แก่ ภาคเหนือ  
ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้ จ่านวน 10 จังหวัดเพ่ือชี้แจงเกี่ยวกับโครงการและ
รายละเอียดของแบบสอบถาม เพ่ือให้ตรงตามวัตถุประสงค์ และมีความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้รับกลับมา  
    4)  ผู้วิจัยและคณะท่างานเดินทางลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลด้วยตนเอง และในบางส่วนฝากแบบสอบถามไว้
กับผู้ประสานงานทุกจังหวัดเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลมา พร้อมจัดท่าคู่มือการบันทึกข้อมูลจากแบบสอบถาม
ตอบกลับลงยังโปรแกรม Microsoft Excel  ให้ถูกต้องครบทุกจังหวัด  
    5)  ผู้วิจัยท่าหนังสือค่าชี้แจง ขอความร่วมมือกับผู้ตอบแบบสอบถามซึ่งแนบไปกับแบบสอบถามทุก
ฉบับ หากมีข้อสงสัยให้ติดต่อกับผู้วิจัยโดยตรงได้ ตามท่ีอยู่เบอร์โทรศัพท์ อีเมล์ที่ให้ไว้  
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บทที่ 4 
ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 
ในการวิจัยเรื่อง “การประเมินและการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวกลุ่มเสี่ยง

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง: การพัฒนาโมเดลเชิงสาเหตุทางวัฒนธรรมของพฤติกรรมสุขภาพ” ในครั้งนี้ เป็นการด่าเนินการ
วิจัยหลายระยะ (Multi-phase)  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ท่าความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพ
ของครอบครัวกลุ่มเสี่ยงจากการลงพ้ืนที่ศึกษาสภาพจริงของชุมชน  2) พัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ
ด้านสังคมวัฒนธรรมและจิตวิทยาเชิงบวกที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ 3) เปรียบเทียบรูปแบบเชิงสาเหตุของความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีต่อ
สุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระหว่างคู่สมรสเพศหญิงกับเพศชาย และระหว่าง
ชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 4)  สังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกใน
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ 5) ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสเพศชายและหญิงในชุมชนเมือง  สามารถแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวสุขภาพดี  เพ่ือค้นหาแนว
ทางการสร้างเครื่องมือวัดและออกแบบโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
มีต่อสุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วย 1) การสัมภาษณ
เชิงลึกคู่สมรสที่มีสุขภาพดี ไม่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ่านวน 6 คู่ และ 2) ผลการสัมภาษณ์น่ามาสู่การสร้าง
และออกแบบร่างโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้
เชิงการเปลี่ยนแปลงในครอบครัวที่มีต่อสุขภาวะที่ดีและผลลัพธ์ทางสุขภาพส่าหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อ
สุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างคู่สมรสเพศชายและเพศ
หญิง และระหว่างชุมชนในเขตเมืองและชนบทแนวชายแดน ด้วยการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากคู่สมรส
เพศชายและเพศหญิงที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงจ่านวน 2,000 คนใน 10 จังหวัดที่มี
ชุมชนในเมืองหรือเมืองและจังหวัดที่มีชุมชนในชนบทแนวชายแดน  

ระยะที่ 3 การพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพฯ ของคู่สมรส
กลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วยการสังเคราะห์งานวิจัยแบบการวิเคราะห์อภิมานในงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
โปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในต่างประเทศจ่านวน 30 เรื่อง เพ่ือก่าหนดแนวทางจัดกิจกรรมเพ่ือการ
สร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก และด่าเนิการวิจัยเชิงทดลองเพ่ือทดสอบประสิทธิผลโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยา
เชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ ส่าหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงทั้งเพศชายและหญิงรวม 100 คน ในกลุ่มทดลอง 
และ 100 คน ในกลุ่มควบคุมท่ีได้รับบริการปกติจากโครงการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนของภาครัฐ  

  
ผลกำรวิจัยระยะที่ 1 ตำมวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 
 ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพ่ือท่าความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวกลุ่ม
เสี่ยงจากการลงพ้ืนที่ศึกษาสภาพจริงของชุมชน 
 การศึกษาวิจัยระยะนี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา (Case Study) ด้วยวิธีการสัมภาษณ์
เชิงลึก (In-depth Interview) กับคู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพดีรักสุขภาพ มีอายุระหว่าง 40-59 ปี 
และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน และมีภูมิล่าเนาและอาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมากกว่า 10 ปี รวมจ่านวน 6 คู่ หรือ 12 
คน ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเขตสุขภาพที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่าสุด เพ่ือท่าความเข้าใจสถานการณ์และ
เงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวที่มีสุขภาพดีในชุมชนเขตสุขภาพที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่าว่าเป็น
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อย่างไร ดังนั้นจึงต้องใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ ที่ต้องอาศัยการศึกษาที่ต้องเข้าถึงในเชิงลึก เพ่ือการศึกษาถึง
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ การใช้ชีวิตประจ่าวัน วิถีชีวิตของคนในชุมชน สถานการณ์และเงื่อนไขส่วน
บุคคลและเงื่อนไขทางสังคมต่างๆ ที่ส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพและการดูแลสุขภาพของตนเองและ
สมาชิกในครอบครัว โดยข้อมูลทั้งหมดเป็นข้อมูลที่ได้รับจากการสัมภาษณ์กับผู้ให้ข้อมูลโดยตรง และชื่อที่
ปรากฏในงานวิจัยนี้เป็นนามสมมติทั้งหมด  
      1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก 
 จากการสัมภาษณ์คู่สมสรส รวมจ่านวน 6 คู่ หรือ 12 คน โดยผู้ให้ข้อมูลหลักอาศัยอยู่ในจังหวัด
สิงห์บุรี จังหวัดฉะเชิงเทรา และจังหวัดยะลา ซึ่งเป็นจังหวัดที่ประชาชนมีระดับคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ
อยู่ในระดับต่่า สามารถสรุปลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลักดังตาราง 6 ดังนี้  

ตำรำง 6 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก  
คู่สมรส นามสมมุติ อายุ ระดับการศึกษา จ่านวนบุตร จังหวัด 

1 เก่ง 55 ปริญญาตรี หญิง 2 ยะลา 
 กาน 42 ปริญญาตรี 

2 โจ 44 ปริญญาตรี ชาย 1 หญิง 1 ยะลา 
 จัน 43 ปริญญาตรี 

3 แมน 55 ประถมศึกษาปีที่ 4 ชาย 2 สิงห์บุรี 
เมี้ยว 58 มัธยมศึกษาปีที่ 6 

4 นัท 50 มัธยมศึกษาปีที ่3 ชาย 2 สิงห์บุรี 
นิด 48 ประถมศึกษาปีที่ 6 

5 บอย 41 ประถมศึกษาปีที่ 6 หญิง 1 ฉะเชิงเทรา 
บัว 43 ปริญญาตรี 

6 ต๊ัก 50 ประถมศึกษาปีที่ 4 ชาย 1 หญิง 1 ฉะเชิงเทรา 
ตาล 50 ประถมศึกษาปีที่ 4 

 จากตาราง 6 ผู้ให้ข้อมูลหลักในการวิจัยระยะนี้ มีทั้งหมด 12 คน จาก 6 คู่สามีภรรยา โดยมี
ภูมิล่าเนาและอาศัยอยู่ในจังหวัดยะลา 2 คู่สมรส จังหวัดสิงห์บุรี 2 คู่สมรส และจังหวัดฉะเชิงเทรา 2 คู่สมรส 
มีอายุระหว่าง 41 - 58 ปี มีระดับการศึกษาตั้งแต่ระดับประถมศึกษาปีที่ 4 ถึงการศึกษาระดับปริญญาตรี และ
มีจ่านวนบุตรไม่เกิน 2 คน ซึ่งสภาพแวดล้อมโดยทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่เป็นคนที่เกิดและเติบโตใน
ชุมชน และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเองและสมาชิกในครอบครัวดี  

       2. สถำนกำรณ์ด้ำนสุขภำพและแหล่งข้อมูลด้ำนสุขภำพของชุมชน 
 คนในชุมชนมีสุขภำพดี จากการให้การสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลหลักเกี่ยวกับสถานการณ์ด้าน
สุขภาพของชุมชน พบว่า ส่วนใหญ่คนในชุมชนมีสุขภาพดี ไม่เจ็บไข้ป่วย มีร่างกายแข็งแรง รวมถึงการเข้าถึง
ข้อมูลด้านสุขภาพที่ง่ายขึ้นและมีวิวัฒนาการทางการแพทย์ที่ดีขึ้น ท่าให้มีโรคน้อยลง โดยเฉพาะในเขตพ้ืนที่
จังหวัดยะลา มีสภาพอากาศท่ีดี ที่ส่งผลให้คนในพ้ืนที่มีสุขภาพจิตดี และสามารถออกก่าลังกาย ท่าให้มีร่างกาย
แข็งแรง ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “คนยะลาเป็นคนท่ีมีสุขภาพดีด้วยเพราะสภาพอากาศดีอันดับต้นๆ ของภาคใต้ ของประเทศไทยเลยก็ 
 ว่าได้ ฝนตกก็ไม่ได้หนักมาก ร้อนก็ไม่มาก มันไม่ท่าให้คนยะลาต้องมาเครียดกับสภาพอากาศ คนยะลา 
 โดยพื้นฐานแล้วก็ออกก่าลังกาย” (เก่ง) 
 

       “แข็งแรงระดับปานกลาง เพราะสมัยนี้หมอเข้ามีวิวัฒนาการดี หมอมีกิจกรรมหลายอย่างเพื่อสุขภาพก็ 
 เริ่มดีขึ้น ท่ีมองเห็นนะคือโรคก็จะน้อยลงหน่อยพวกโรคเบาหวาน โรคความดันเลือดลดลง ไม่มากเหมือนก่อน 
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 เพราะระบบสุขภาพของบ้านเรา มีความเข้มแข็งขึ้น” (ตั๊ก) 
 

 แหล่งข่ำวสำรสุขภำพในชุมชน จากการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ พบว่า คนในชุมชนรับรู้
ข่าวสารด้านสุขภาพจากแหล่งข่าวสารที่หลากหลาย ได้แก่ 1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่าหมู่บ้าน (อสม.) 2) 
โซเชียลมีเดีย 3) การบอกต่อ 4) การบอกต่อจากคนใกล้ชิด 5) การรับฟังการบรรยายทางศาสนาในชุมชน 6) 
การเข้ารับการอบรม 7) หอกระจายข่าวในชุมชน และ 8) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล (รพสต.)  
 จากการศึกษาพบว่า อสม.มีบทบาทที่ส่าคัญที่ท่าให้คนในชุมชนเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ ร่วมกับการ
ท่างานของเจ้าหน้าที่ รพสต. ในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ การตรวจสุขภาพพ้ืนฐานของคนในชุมชน และสิ่ง
ส่าคัญในสังคมปัจจุบันคือ การเข้าถึงข้อมูลด้วยสื่อโซเชียลมีเดีย ทั้งทีวี อินเตอร์เน็ต โปรแกรมไลน์ เฟสบุค
ต่างๆ ที่มีผลท่าให้บุคคลสามารถเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพได้รวดเร็วและทันต่อเหตุกาณ์ รวมถึงการรับฟังการ
บรรยายจากผู้น่าทางศาสนาและการเข้ารับการอบรมด้านสุขภาพ จึงท่าให้เข้าถึงข้อมูลสุขภาพได้มากขึ้น โดย
เมื่อตนเองและสมาชิกในครอบครัวได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ จะน่าข้อมูลเหล่านั้นมาประยุกต์ใช้ทั้งกับ
ตนเอง คนในครอบครัว รวมทั้งการช่วยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน มีการน่าข้อมูลข่าวสารมาแลกเปลี่ยนและให้
ความรู้ระหว่างคนในชุมชน ดังค่ากล่าวที่ว่า  

  “จริงๆ ถ้าชาวบ้านมีความรู้ที่ถูกต้อง ได้มาจาก อสม.ที่ท่างานควบคู่กับเจ้าหน้าที่อนามัย ซึ่ง อสม.ท่าหน้าที่เชื่อม 
กลางระหว่างรัฐกับชาวบ้าน คือมันเข้าถึงง่ายและสามารถอธิบายละเอียด ในเรื่อง ของภาษา วัฒนธรรม” (กาน)  
  "พ่ีว่า อสม. ได้รับความรู้มากที่สุดเพราะไปอบรมบ่อยมาก จากหลายแหล่งโดยเฉพาะที่ รพสต.  ทุกเดือน เช่น
เรื่องไข้เลือดออก โรคเบาหวาน โรคความดันนี่ เป็นประจ่าทุกเดือน แล้วก็เรื่องอาหาร เรื่องการออกก่าลังกายแล้วก็
เรื่องอื่นก็แล้วแต่หมอจะแนะน่า" (นิด)  

  “คือท่านองว่า มีอะไรก็จะบอกต่อกัน อย่างช่วงเย็น คนใกล้บ้านกันก็จะมานั่งเมาท์คุยกัน บางทีถ้า 
 ใครมีข่าวใหม่ๆ ท่ีอัปเดท ก็จะมาแชร์กัน ช่วยกัน ท่านองนี้” 
  “เข้าถึงข้อมูลสุขภาพได้หลายทางนะ ท้ังทีวี อินเตอร์เน็ต การส่งต่อข้อมูลทางไลน์ทางเฟสบุคต่างๆ 

 ก็ช่วยให้เรารู้โรคเยอะขึ้น รู้จักระวังตัว บางทีเราเมื่อยอย่างนี้ ก็ดูคลิปต่างๆ ในยูทูป ก็ช่วยเราได้มากนะ คือ
สามารถท่าเองได้ ไม่ต้องหาหมอให้เสียตังก็เข้าถึงข้อมูลสุขภาพด้วยหลายทางนะ มีการส่งต่อข้อมูลทางไลน์ ทางเฟส
บุค ก็ช่วยให้เรารู้เรื่องโรคมากข้ึน รู้จักระวังตัว บางทีเราเมื่อยอย่างนี้ ก็ดูคลิปต่างๆ ในยูทูป ก็ช่วยเราได้เยอะนะ คือ
สามารถท่าเองได้ ไม่ต้องหาหมอให้เสียตัง” (จัน) 

 

 สถำนกำรณ์กำรเจ็บป่วย ที่ส่าคัญของคนในชุมชนส่วนใหญ่นั้นมีหลายลักษณะ ได้แก่ 1) โรคชรา 2) 
โรคเบาหวาน/ความดัน 3) โรคมะเร็ง และ 4) อุบัติเหตุ โดยเฉพาะผู้สูอายุมีภูมิคุ้มกันต่่าลง จึงเจ็บป่วยหลาย
โรค ลักษณะหนึ่งที่ท่าให้คนในชุมชนเจ็บป่วย ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “โรคแก่ชรามากกว่านะ ท่ีคิดว่าคนในชุมชนเจ็บป่วย คือสุขภาพดีนั่นแหละ เพียงแต่พอแก่ข้ึน ก็มีโรคอื่นๆ  

 เข้ามาแทรก คือท่านองว่า ระบบภูมิคุ้มกันต่างๆ มันแย่ลง โรคต่างๆ ก็เข้ามาแทรกได้ง่ายกว่าวัยทั่วไป”(โจ) 
  "ในชุมชนจะเป็นโรคคนรวยคือ โรคเบาหวาน โรคควานดัน เพราะว่า เป็นไม่หายต้องไปตรวจสุขภาพบ่อยๆ”

(บัว)  

  "พ่ีว่า รับสารพิษก็มีมาก จนกลายเป็นโรคมะเร็ง ตอนนี้มะเร็งก็ชักจะเยอะในหมู่บ้าน ตอนน้ก็มีตายไปคนนึง   
เป็นมะเร็งตับ แต่เขาไม่ค่อยได้ฉีดยาฆ่าแมลงในนาข้าวเท่าไรนะ ไม่รู้เป็นกรรมพันธ์ุหรือเปล่า" (บัว) 

 

 สำเหตุของกำรเจ็บป่วย จากการศึกษาพบว่า สาเหตุที่ท่าให้คนในชุมชนเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ มา
จากหลายสาเหตุ ได้แก่ 1) การไม่ระวังในการรับประทานอาหาร 2) โรคชรา 3) สภาพแวดล้อมในชุมชนที่ไม่ดี 
4) การไม่เข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ และ 5) การไม่ออกก่าลังกาย  
 โดยพบว่าสาเหตุส่าคัญสิ่งหนึ่งที่คนในชุมชนเจ็บป่วย อันเนื่องมาจากการที่ตนเองไม่ระมัดระวัง และ
ไม่ใส่ใจเรื่องอาหารที่รับประทาน ความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจเกิดจากการรับประทานอาหารที่มีสารเคมีเจือปน
ต่างๆ และเมื่อเข้าสู่วัยชรา สภาพร่างกายต่างๆ แย่ลง ท่าให้เกิดโอกาสเป็นโรคต่างๆ ได้ง่ายกว่าวัยอ่ืนๆ อีกท้ัง
สภาพแวดล้อมในชุมชนก็มีส่วนส่าคัญที่เป็นสาเหตุให้คนในชุมชนเจ็บป่วย เช่น มลพิษทางอากาศในชุมชนที่
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ตนเองอาศัย สารเสพติดที่แพร่ระบาดในชุมชน เป็นต้น ท่าให้บุคคลมีภูมิคุ้มกันต่่า เกิดโรคต่างๆ ได้ง่าย 
ตลอดจนการที่คนในชุมชนไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพเท่าที่ควร จึงท่าให้ตนเองไม่ทราบวิธีการในการ
ดูแลสุขภาพ และสาเหตุส่าคัญอีกสาเหตุหนึ่งคือ การไม่ออกก่าลังกาย จึงท่าให้ร่างกายไม่ได้รับการเผาผลาญ
และสร้างความแข็งแรงให้กับสุขภาพของตนเอง ซึ่งสาเหตุเหล่านี้ จึงเป็นสาเหตุส่าคัญที่ท่าให้คนในชุมชนเกิด
การเจ็บป่วยได้โดยง่าย ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “สาเหตุของการเจ็บป่วย น่าจะมาตัวบุคคลเองที่ไม่ระวังเรื่องอาหารการกิน เรื่องการดูแลตัวเอง เห็นคน 
 อื่นกินก็กินตามๆ เค้า” (แมน)  
  "แก่ชราเพราะว่า เวลาคนแก่แล้วก็จะมีโรคนิดหน่อยก็เสียชีวิต คนท่ีจะเสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นคนแก่หมด 
 อายุขัยมากแล้ว" (บัว) 
  "มันก็มีนะก็จากมลภาวะทางอากาศ ควันร่างกายเขารับไหวก็ดี แต่ถ้ารับไม่ไหวก็เริ่มเป็นหอบก็ได้ หรือ 
 บางทีก็มีโรคเดิมอยู่แล้วมาเจอสภาพอากาศแบบน้ีก็ยิ่งแย่ใหญ่เลยร่างกายก็ด้อยเลย" (นัท) 
  “สาเหตุของการเจ็บป่วยน่าจะอยู่ท่ีความเข้าใจในการดูแลสุขภาพเพราะชาวบ้านอาจไม่เข้าถึงข้อมูล  
 และพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่มักสูบบุหรี่” (โจ) 
      3. สถำนะทำงสุขภำพของสมำชิกในครอบครัว และวิธีกำรจัดกำรสุขภำพตนเองและครอบครัว 
ในขณะที่สุขภำพดีและเจ็บป่วย 
 สมำชิกในครอบครัวมีสุขภำพดี จากการให้การสัมภาษณ์พบว่า สมาชิกในครอบครัวทุกคนมี
สุขภาพที่ดี ร่างกายแข็งแรง ปลอดจากโรคภัย แต่เมื่อเจ็บป่วยก็เพียงเล็กน้อย สามารถดูแลรักษากันเองได้ใน
ครอบครัว เช่น โรคไข้หวัด ไอ จาม เป็นต้น เนื่องจากมีการดูแลสุขภาพที่ดีในครอบครัว ทั้งการออกก่าลังกาย 
การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
    “สมาชิกในครอบครัวทุกคน สุขภาพดี แข็งแรง ผมกับภรรยาเราจะออกก่าลังกายกันเป็นประจ่า พอมีลูก 
 ก็ชักชวนลูกไปตีแบต ไปเตะบอล ก็มีเป็นไข้ เป็นหวัดบ้างตามปกติ” (โจ) 

  "สามีสุขภาพดีไม่เจ็บไม่ป่วย เห็นเขาไม่เป็นอะไรเลยนะ เห็นเขาก็ท่างานท้ังปี เขาตรวจสุขภาพทุกปี เจาะตรวจ
เลือด เอ็กซเรย์ ตับ ปอด เขาตรวจสุขภาพให้ปีละครั้ง" (เมี้ยว) 

 

 วิธีกำรดูแลสุขภำพปกติ จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีการดูแล
สุขภาพอยู่เสมอ ทั้งนี้เพ่ือป้องกันตนเองและสมาชิกในครอบครัวให้ปลอดโรคภัยไข้เจ็บ มีสุขภาพทางกายและ
ใจที่แข็งแรงในการด่าเนินชีวิต โดยพบว่า ส่วนใหญ่มีวิธีการดูแลสุขภาพโดยทั่วไป คือ 1) การระวังอาหารการ
กิน 2) การออกก่าลังกาย และ 3) การดูแลสุขภาพจิตให้ดี 
 ส่วนใหญ่จะให้ความส่าคัญกับการใส่ใจเรื่อง อาหาร เพราะมองว่าอาหารที่รับประทานเข้าไปส่งผลดี
และเสียต่อร่างกายโดยตรง ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่จะเน้นการรับประทานประเภทผัก ปลาที่ดูแลเองจึงลดความ
เสี่ยงจากการรับประทานอาหารที่ปนเปื้อนสารเคมี นอกจากนี้ยังให้ความส่าคัญกับการออกก่าลังกาย โดย
เริ่มต้นจากพ่อแม่ไปออกก่าลังกายและส่งเสริมสนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัวออกก่าลังกาย เพ่ือให้มีร่างกาย
แข็งแรง รวมทั้งการดูแลสุขภาพทางใจให้แข็งแรงด้วยการผ่อนคลาย ไม่ใช้อารมณ์เชิงลบในการแก้ ไขปัญหา
และมีการสื่อสารเชิงบวกในครอบครัว ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “ป้องกันโรคด้วยกับการกินผักเยอะๆ นะ คือ ต้นเหตุของโรคเบาหวานส่วนใหญ่มาจากสารเคมี กินพวก 

 อาหารที่ไม่สมดุล พวกลูกช้ินอะไรพวกนี้ ไม่กินเลย ไก่พันธุ์เนื้อก็ไม่กินเลย อาหารที่มีสารเร่งการเติบโตทั้งหมดเรา
แทบจะไม่กินเลย ผงชูรสพวกนี้ อาหารที่ไม่จ่าเป็น เราจะไม่ใส่น้่าตาลในอาหารเลย แล้วก็เราไม่กินนอกบ้าน” (เก่ง)  

  “ส่าคัญคือพวกเราจะเน้นและให้ความส่าคัญกับการออกก่าลังกาย อย่างส่วนตัวพ่ีกับสามีจะบ้ากีฬา 
 มาก ชอบเล่นกีฬา คือถ้าวันไหนไม่ได้เล่น จะรู้สึกว่าเหมือนขาดอะไรไป เราเองก็สอนลูก คือตั้งแต่ 
 เขาเล็กๆ เนี้ยะจะพาเขาไปสนามแบต คือพี่กับสามีก็ตีแบตทั้งคู่ ตั้งแต่แต่งงานก็ไปตีแบตอยู่ตลอด 
 ถ้ามีเวลา พอมีลูก ตั้งใจว่าจะให้เขาชอบกีฬา ออกก่าลังกาย เลยพาเขาไปตั้งแต่ยังเล็ก” (จัน) 

  “อันดับแรกไม่ทะเลาะกับคนในครอบครัวดี ที่สุดแล้วจะช่วยท่าให้เราไม่คิดมาก เพราะเราท่าอะไรไม่ได้อยู่แล้ว
ยิ่งไปทะเลาะกันอีก ยิ่งเขาท่างานอยู่คนเดียวอึดอัดทั้งคู่ มีแต่ให้ก่าลังใจกับผมมีหน้าที่อะไรผมก็ท่าให้ดีที่สุด ชีวิตคู่จะ
มีความสุข (บอย) 
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 วิธีกำรดูแลสุขภำพเม่ือเจ็บป่วย จากการศึกษา ถึงแม้ว่าผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวจะ
มีสุขภาพโดยทั่วไปที่ดี แต่หากเมื่อตนเองและสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วย จะมีวิธีการดูแลสุขภาพ คือ 1) การ
รักษาด้วยตนเอง และ 2) การเอาใจใส่ดูแลซึ่งกันและกันในครอบครัว  
 โดยพบว่า ส่วนใหญ่ผู้ให้ข้อมูลหลัก เมื่อเกิดอาการเจ็บป่วย เช่น เป็นไข้หวัด ไอ จาม หรือเจ็บคอ จะ
มีวิธีการรักษาสุขภาพด้วยตนเองก่อนในเบื้องต้น ด้วยการหายามาทานและพักผ่อนมากขึ้นเพ่ือให้ร่างกายฟื้นฟู 
หายจากการเจ็บป่วย หรือการหาพืชสมุนไพรในบริวเวณบ้านมาใช้ในการรักษา เช่น เมื่อเจ็บคอ สามารถหา 
ต้นฟ้าทะลายโจรมาทาน จะช่วยบรรเทาและรักษาอาการเจ็บคอได้ หรือหากได้รับบาดแผลจากน้่าร้อนลวก ใช้
ว่านหางจระเข้มาทา จะช่วยบรเทาและรักษาการเจ็บปวดได้ เป็นต้น แต่หากท่าการรักษาด้วยตนเองแล้วยังไม่
หายเป็นปกติจึงจะตัดสินใจพบแพทย์ นอกจากนี้สิ่งส่าคัญอีกสิ่งหนึ่งเมื่อสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วย คือ การ
ช่วยเหลือดูแลเอาใจใส่ซึ่งกันและกันในครอบครัว ด้วยการหายามาให้ การปรุงแต่งอาหารที่เหมาะกับคนป่วย 
การให้ก่าลังใจดูแลระหว่างกัน ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นวิธีการดูแลสุขภาพของผู้ให้ข้อมูลหลักเมื่อเจ็บป่วย ดังค่ากล่าว
ที่ว่า 
  “ถ้าเป็นหวัดก็จะบังคับเขาให้กินน้่าอุ่นอันดับแรก เราสูงเกตเห็นจามติดๆ กันเนี่ยก็ห้ามกินน้่าเย็นให้ 

 กินน่้าอุ่นหรือน้่าธรรมดาหรือถ้าเริ่มมีน้่ามูก เราก็จะมาหาหมอหรือให้กินยาลดน้่ามูกเพราะเราอยู่ใกล้โรงพยาบาล
ในต่าบลก็จะมาขอยาที่นี่" (นิด) 

  “ลูกไม่สบายก็ดูแลให้ยากิน ท่ากับข้าวท่ีมีรสไม่จัดให้กิน ถ้าเจ็บป่วยมาก ถึงจะให้ไปหาหมอต้องดูแลตัว 
 เองก่อนส่วนใหญ่เป็นแค่ 2-3 วัน แค่นั้น จึงยังไม่มีที่ต้องไปหาหมอ" (ตั๊ก) 

  “บ้านเราไม่ค่อยมีโรคอะไรที่มันรุนแรง  มีอาการแค่ไอ เจ็บคอ เราก็กินสมุนไพรข้างบ้าน เช่น กินพืชฟ้าทะลาย
โจร ก็หายแล้ว ใช้วิธีธรรมชาติในการรักษา กินน้่าร้อน อะไรพวก" (กาน) 

  “อย่างลูกของพี่ เขาก็ช่วยดูแลกันนะ อย่างคนน้อง ลูกสาวเขาจะจ่าภาพท่ีเวลาเราดูแลพ่อของเขา เขาก็ 
 จะจ่าแล้วก็เอามาใช้ อย่างพอพ่ีเขาป่วย เขาก็จะแบบ ตักเตือน ท่านองนี้ต้องดูแลตัวเอง อย่าให้ป่วย  
 ต้องนอนให้พอ ไม่ตากฝน หรือตากฝนก็ต้องรีบอาบน้่า สระผม ท่านองนี”้ (จัน) 
 

       4. กำรให้ควำมหมำยและควำมเข้ำใจและวิธีกำรสร้ำงสุขภำวะท่ีดีในครอบครัว 
 ควำมหมำยของสุขภำวะครอบครัวที่ดี จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักมีการให้ค่า
นิยามความหมายของสุขภาวะครอบครัวที่ดีตามความเข้าใจของตนเอง คือ การที่ตนเองและสมาชิ กใน
ครอบครัวมีความสมบูรณ์ทั้งร่างกายและจิตใจ โดยมีสุขภาพกายที่แข็งแรง ปลอดจากโรค การเจ็บป่วยต่างๆ 
และการมีสุขภาพจิตที่ดี การคิดดี มองโลกในแง่ดี รวมทั้งการดูแลเอาใจใส่กันระหว่างสมาชิกในครอบครัว สิ่ง
เหล่านี้จะท่าให้ครอบครัวมีสุขภาวะที่ดี ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “คอื ภาวะทางความสุขของครอบครัว หมายถึงว่า ครอบครัวที่มีสุขภาพท้ังกายและใจท่ีแข็งแรง คือ 
 ร่าง กายก็ไม่ได้เจ็บไข้ได้ป่วย แล้วก็ส่าคัญก็คือทางใจก็มีสุขภาพใจที่ดี มีความสุข คิดว่านะ” (จัน) 
  “ค่าว่า สุขภาวะครอบครัว หมายถึงน่าจะเป็นเรื่องเกี่ยวกับกายภาพและจิตภาพ ภาวะความเป็นอยู่ใน 
 ครอบครัวในทุกด้าน ท้ังสุขภาพ กายภาพ ท้ังจิตและกาย ท่ีรวมๆ กันแล้วมันท่าให้ดี มีความสมดุลใน 
 ทุกด้าน” (กาน) 
  "คือจิตใจของเรานี่แน่ะ จิตใจที่ดี คือมันดีอ่ะมองโลกให้มันดีอ่ะมองโลกให้กว้างจิตเรานี่แหละดี จิตเรา 
 ต้องดีก่อน" (เมี้ยว) 
 ลักษณะของสุขภำวะครอบครัวที่ดี จากการให้ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลหลักเกี่ยวกับลักษณะส่าคัญของ
สุขภาวะครอบครัวที่ดี ตามความเข้าใจของผู้ให้ข้อมูลหลักพบว่า ลักษณะที่ส่าคัญ ได้แก่  1) มีร่างกายแข็งแรง/
ปลอดโรค 2) มีจิตใจที่ด ี3) มีอารมณ์ท่ีดี และ 4) มีการมองเชิงบวก 
 โดยพบว่าส่วนใหญ่ผู้ให้ข้อมูลหลักจะให้ความส่าคัญเรื่องการมีร่างกายที่แข็งแรงเป็นส่าคัญ มองว่าผู้
ที่จะมีสุขภาวะครอบครัวที่ดีจะต้องมีร่างกายที่แข็งแรง ปลอดภัยจากโรคภัยไข้เจ็บ ดูแลตัวเองอย่างสม่่าเสมอ 
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และเป็นครอบครัวที่มีจิตใจที่ดีมีเมตตา เอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ มองตนเองและสิ่ งแวดล้อมด้วยมุมมองที่ดี การมี
อารมณ์ขัน อารมณ์ดี รู้จักควบคุมอารมณ์และสามารถเผชิญสิ่งต่างๆ รอบตัวได้ดี ดังค่ากล่าวที่ว่า  
  "เรามีเรื่องอะไรคุยกัน ปรึกษากันพ่อแม่ลูกด้วยมาถึงกลับจากไหนก็จะมาเล่าให้พ่อแม่ฟัง เช่น เวลาเขา 
 ไปท่างานมีเรื่องไม่สบายใจเขาก็จะมาเล่าให้พ่อแม่ฟัง เราก็ฟังและอธิบายให้เขาฟังว่าอันไหนถูกเขาก็ 
 ฟังเราที่บ้านเลี้ยงแบบเพื่อน ต้องเข้าใจกัน" (ตาล) 
  "ไม่เครียด อารมณ์ไม่เครียดไม่หงุดหงิดไม่ฟุ้งซ่าน พบปะผู้คนอย่าอยู่แต่บ้าน ซึ่งพี่มีเยอะมากเพราะพี่ 
 เป็นทั้งผู้ช่วย อสม. พบปะผู้คนอยู่ตลอดเวลา" (นิด) 
   “สุขภาพจิตต้องดี อารมณ์ดี สนุกสนานและไม่แสดงความก้าวร้าวของสมาชิกในครอบครัว” (โจ) 
  “แต่คิดว่าสุขภาวะครอบครัวที่ดี จะต้องมีหลายสิ่งประกอบกัน อย่างถ้าทางกายก็ต้องแข็งแรง” (จัน)  
 

 กำรสร้ำงสุขภำวะที่ดี จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่ มีวิธีการในการสร้างสุขภาวะ
ครอบครัวที่ดีให้เกิดขึ้นกับตนเองและสมาชิกในครอบครัวได้ในลักษณะเดียวกัน คือ 1) ทานอาหารที่มี
ประโยชน์ 2) การน่าหลักศาสนามาใช้ในชีวิต 3) การออกก่าลังกาย และ 4) การพักผ่อนให้เพียงพอ 
 การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ต่อร่างกายเป็นวิธีการส่าคัญวิธีการหนึ่งในการสร้างเสริมให้มี
สุขภาพร่างกายแข็งแรง เนื่องจากการที่บุคคลรับประทานอาหารที่ดีมีประโยชน์จะช่วยสร้างเสริมและพัฒนา
ส่วนต่างๆ ของร่างกายให้ดีและเป็นปกติ ซึ่งจากการศึกษาพบว่า ครอบครัวจะเน้นการทานผัก ผลไม้ การ
ท่าอาหารด้วยตนเอง ไม่ซื้อหรือกินอาหารนอกบ้าน แต่อาจจะทานอาหารประเภทฟาสฟูดบ้างตามโอกาสบ้าง 
แต่ไม่ทุกครั้ง และมีการน่าหลักทางศาสนามาใช้ในการควบคุมความคิด อารมณ์ความรู้สึกต่างๆ เพื่อช่วยให้การ
ด่าเนินชีวิตราบรื่นและมีความสุข ตลอดจนมีการเน้นและส่งเสริมการออกก่าลังกายในครอบครัวร่วมกับการ
ทานอาหารที่มีประโยชน์ และให้ความส่าคัญกับการพักผ่อนให้เพียงพอ เพราะการพักผ่อนเพียงพอจะช่วยให้มี
สมาธิที่ดีในการท่างาน มีอารมณ์ดี สามารถอยู่ร่วมกับคนอ่ืนได้ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  "เราดูแลเรื่องอาหารการกินอยู่บ้านถึงแม้ไม่ร้อยเปอร์เซ็นต์ก็อย่างน้อยเรามีเด็กก็อยากกินไอติม กินไก่  
 KFC เราก็จะลิมิตในการกินเดือนละครั้งขนมหวาน 2-3วันกินซักวัน แต่เขาเป็นคนชอบกินผลไม้อยู่แล้ว  
 เราก็เลยจะมีผลไม้กินทุกวันตอนเย็นก่อนกินข้าว" (บัว) 
  “เรื่องศาสนาก็มีส่วนช่วยในการเยียวยาจิตใจของเราไม่ให้เครยีด กังวลต่างๆ อย่างการละหมาด ขอพรตั้งจิตอธิ

ฐาน ช่วยได้เยอะ” (เก่ง) 
  "คือเราต้องออกก่าลังกายด้วยการท่างาน บางทีก็มีบ้างท่ียืดเส้นยืดสาย แต่ก็ไม่ค่อยมีเวลา แต่ถ้ามี 
 เวลาก็จะพยายามออกก่าลังกายอยู่นะ" (ตาล) 
   “นอนให้พอ อย่างพี่เนี้ยะจะให้ความส่าคัญกับเรื่องนอนมาก คือถ้านอนไม่พอจะอารมณ์เสีย หงุดหงิด  
 แล้วก็จะคิดงานไม่ออก เลยจะต้องนอนให้พอ พอเรานอนพอแล้ว อารมณ์ก็จะดี ท่างานก็ไหลลื่นนะ” (จัน) 
 
        5. ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรส่งเสริมสุขภำพที่ดีและวิธีกำรส่งเสริมสุขภำพของตนเองและครอบครัว 
 ควำมหมำยกำรส่งเสริมสุขภำพที่ดี จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักมีการให้ค่านิยาม
ความหมายของการส่งเสริมสุขภาพที่ดีตามมุมมองของตนเอง คือ การที่ตนเองและสมาชิกในครอบครัวร่วมกัน
ส่งเสริมสนับสนุนซึ่งกันและกันในการให้สมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพร่างกายที่ดี ด้วยวิธีการหลากหลาย
รูปแบบ โดยการเริ่มต้นจากการพัฒนาตนเองก่อนในเบื้องต้น และน่าไปสู่การส่งเสริมพัฒนาคนใกล้ตัวและคน
อ่ืนๆ รวมถึงการรรับประทานอาหารที่ดีมีประโยชน์ต่อร่างกาย การพักผ่อนที่เพียงพอ การมีสุขภาพจิตที่ดี การ
คิด การมองโลก และการเผชิญปัญหาต่างๆ ในมุมบวก ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “คือ การส่งเสริมสนับสนุนให้คนในครอบครัวมีสุขภาพท่ีแข็งแรง อาจจะด้วยหลายวิธีการก็แล้วแต่ แต่ 
 เป็นสิ่งที่จะต้องท่าให้ครอบครัวมีสุขภาพท่ีดี เริ่มจากตัวเราเองก่อนเนอะก่อนจะไปบอกหรือสอนคนอ่ืน  
 บอกสามี บอกลูกๆ เช่น อาหารการกินที่ดีมีประโยช์ ก็อย่างท่ีบอกไปตั้งแต่เนอะ การพักผ่อน การคิด 
 ต่างๆ การจัดการ การเผชิญปัญหาต่างๆ เยอะแยะไปหมด คือก็ต้องให้มันบาลานซ์กันเนอะ” (จัน) 
  “การส่งเสริมสุขภาพท่ีดี คือ การที่สมาชิกในครอบครัวร่วมกันช่วยสนับสนุนส่งเสริมให้คนในครอบครัว 
 มีสุขภาพท่ีดี ทั้งส่งเสริมในเรื่องของร่างกาย กินของดีมีประโยชน์ เรื่องของจิตใจ ต้องจิตใจดีเข้มแข็ง  
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 ท่านองนี”้ (กาน) 
 

 วิธีกำรส่งเสริมสุขภำพที่ดี จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักมีวิธีการส่งเสริมให้ตนเองและ
สมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพที่ดี ด้วยกันหลายวิธี ได้แก่ 1) การทานอาหารที่มีประโยชน์ 2) การออกก่าลังกาย 
3) การตักเตือน 4) การตรวจสุขภาพ 5) การจัดการความเครียด และ 6) การพักผ่อนให้เพียงพอ 
 การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ เป็นสิ่งส่าคัญล่าดับแรกที่ทุกครอบครัวให้ความส่าคัญ และเป็น
วิธีการส่งเสริมให้มีสุขภาพที่ดีได้โดยง่าย เนื่องจากการทานอาหารดีมีประโยชน์จะช่วยให้มีสุขภาพที่ดี โดยเน้น
การทานผัก ผลไม้ อาหารที่ไม่มีสารเคมีเจือปน การออกก่าลังกายด้วยวิธีต่างๆ และส่งเสริมให้สมาชิกใน
ครอบครัวออกก่าลังกายร่วมกันก็เช่นกัน เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมให้มีสุขภาพที่ดีได้ รวมทั้งการ
ตักเตือนซึ่งกันและกันในครอบครัวว่าสิ่งไหนควรหรือสิ่งไหนไม่ควร ในการระมัดระวังการดูแลรักษาสุขภาพ
ของตนเอง และการตรวจสุขภาพก็มีความส่าคัญที่ท่าให้บุคคลทราบว่า ตนเองมีโรคร้ายแรงต่างๆ หรือไม่ หรือ
มีสิ่งที่บุคคลควรพึงระวังตนเองมากข้ึนอย่างไร นอกจากนี้การจัดการความเครียด เพ่ือให้ตนเองมีอารมณ์ที่ดีข้ึน 
มีสมาธิมากขึ้น จะช่วยให้การท่างานต่างๆ มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้งการพักผ่อนที่เพียงพอก็เป็นนับเป็น
อีกวิธีการหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมให้ตนเองและสมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพที่ดีได้ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “ออกก่าลังกายก็ที่บอกไป บ้านเราเป็นบ้านนักกีฬา คือถ้าวันไหนไม่ได้เล่นแบตหรือออกก่าลังกายก็ 
 จะรู้สึกไม่สบายตัว ปกติก็จะไปตีแบตสัปดาห์อย่างน้อยละ สามวัน ส่วนลูกๆ ต้อนนี้ก็ก่าลังหัดตี มีโค้ช 
 สอน ก็ให้เขาไปเรียน คือเขาก็ชอบนะ บอกว่าอยากเป็นนักกีฬาทีมชาติ” (จัน) 
  "ผมก็จะหยุดอาบน่้า  ผมจะเริ่มวันใหม่เลย เพราะผมเครียดแล้วจะเหยิบจับอะไรไม่ถูกแล้วมัน 
 จะลืม ตั้งสติใหม่หรืออาบน่้าให้สบายแล้วเริ่มใหม่ ถ้าเหนื่อยล้ามากจะไปนั่งไปนอนเพื่อผ่อนคลายแล้วค่อยๆ  
 ท่าไป" (นัท) 
  “เราจะมีการตักเตือนกันในครอบครัว ถ้าช่วงไหนใครที่ไม่ได้ไปออกก่าลังกายนาน ก็จะคอยเตือน  
 หรือใครที่ชอบกินของที่ไม่มีประโยชน์หรือกินในปริมาณที่มากไป ก็จะกล่าวตักเตือนกันในบ้าน” (โจ) 
  “โดยปกติก็จะเน้นเรื่องอาหารการกิน กินผักเยอะๆ กินของที่ไม่มีสารเคมีเจือปน อย่างไส้กรอก  
 ลูกช้ิน เราแทบจะไม่กินกัน ไก่ตามตลาดเราไม่ซื้อ ไก่บ้านได้อยู่ เพราะไก่มีสารเร่ง อันตรายนะ” (นิด) 
 
      6. วิธีกำรป้องกันไม่ให้มีโรคเรื อรังและแนวทำงกำรปฏิบัติตัวด้ำนสุขภำพอ่ืนๆ ที่ส่งผลดีต่อสุขภำพ
  
 วิธีกำรป้องกันไม่ให้มีโรคเรื อรังและกำรปฏิบัติตัวที่ส่งผลดีต่อสุขภำพ จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้
ข้อมูลหลักได้กล่าวถึงวิธีการป้องกันตนเองและคนในครอบครัวไม่ให้มีโรคเรื้อรัง และกล่าวถึงแนวทางการ
ปฏิบัติตัวที่ส่งผลดีต่อสุขภาพ คือ 1) การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 2) การออกก่าลังกาย 3) การตรวจ
สุขภาพ 4) การนอนที่เพียงพอ 5) การดูแลรักษาร่างกายให้สะอาด และ 6) การมีจิตใจที่ดี  
 โดยส่วนใหญ่พบว่า ในการกล่าวถึงสุขภาพ ทุกคนจะพูดถึงการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ต่อ
ร่างกายเป็นส่าคัญ เพราะการรับประทานอาหารเป็นการน่าเอาสิ่งมีประโยชน์หรือไม่มีประโยชน์เข้าสู่ร่างกาย
ของเรา ดังนั้น การเลือกรับประทานอาหารที่ดีมีประโยชน์จึงเป็นวิธีการหนึ่งที่สามารถป้องกันไม่ให้มีโรคต่างๆ 
ได้ รวมทั้งการออกก่าลังกายก็เช่นเดียวกัน เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ร่างกายแข็งแรง ระบบการเผาผลาญ ระบบ
การหายใจดี มีภูมิคุ้มกันต่อโรคต่างๆ นอกจากนี้การตรวจสุขภาพก็เป็นอีกหนึ่งวิธี แต่ส่วนใหญ่ ผู้ให้ข้อมูลหลัก
มักไม่ได้มีการตรวจสุขภาพอย่างสม่่าเสมอ ตรวจสุขภาพตามโอกาสและบางเวลาเท่านั้น ยังไม่ได้ให้ความส่าคัญ
เท่าที่ควร รวมทั้งการพักผ่อนที่เพียงพอ การมีจิตใจที่ดีก็เป็นวิธีการที่จะช่วยให้มีสุขภาพดี และการดูแลรักษา
ร่างกายให้สะอาดเสมอก็เป็นสิ่งส่าคัญที่จะปกป้องมลภาวะหรือ ไวรัสและแบคทีเรียต่างๆ ที่จะเข้าสู่ร่างกายได้ 
ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นวิธีการที่ผู้ให้ข้อมูลหลักมีการปฏิบัติและน่ามาใช้ในชีวิตประจ่าวันของตนเองและครอบครัว 
เพ่ือช่วยป้องกันไม่ให้เกิดโรคต่างๆ ได้ง่ายและท่าให้มีสุขภาพดี ดังค่ากล่าวที่ว่า 
     “แทบจะไม่ตรวจสุขภาพเลย คือก็มีอยู่บ้างมันจะมีแบบอีเวนต์ที่เขาจัดตรวจสุขภาพฟรีเราก็ไปตรวจ ก็ไม่   เป็น

อะไรนะ” (ตั๊ก) 
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   “ก็อย่างท่ีบอกว่า อาหารการกินนั้น จะไม่กินของมัน อย่างแกงแบบน้ีก็นานๆ ที จะเน้นประเภทน่้ามากกว่า  
 เกือบทุกมื้อจะต้องมีผัก คือสามีพี่ติดผัก ต้องมีเลย ก็เลยท่าให้ลูกๆ กินผักไปด้วย (บัว) 
    "มือของเรานี่ต้องดูแลให้มากเพราะ เป็นตัวที่ท่างานให้เรา ท่างานซ่อมเครื่องเสร็จต้องล้างให้สะอาด แช่น้่า 
 อุ่นบ้าง หน้าตาดูแลได้แค่ครั้งเดียว โดยพื้นฐานต้องดูแลมือให้ดี" (นัท) 
  "การนั่งสมาธิเนี่ยท่าให้จิตใจเราดีนะลูกแผ่เมตตาให้เจ้ากรรมนายเวรท่าแล้วสบายใจ ไม่นึกโกรธ 
 เคืองอะไรใครนะ แล้วมันดีต่อสุขภาพเราด้วยนะ" (เมี้ยว) 
 

     7. แหล่งสนับสนุนในชุมชนและครอบครัวที่ท ำให้ตนเองและครอบครัวมีสุขภำพดี 
 นอกจากผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวสามารถมีสุขภาพที่ดีด้วยการปฏิบัติตัวด้วยตัวเอง
แล้ว ยังมีแหล่งสนับสนุนในชุมชนที่ท่าให้ตนเองและครอบครัวมีสุขภาพดี จากแหล่งสนับสนุนที่ส่าคัญ ได้แก่ 1) 
แบบอย่างจากคนในครอบครัว 2) หลักค่าสอนทางศาสนา 3) การที่คนในชุมชนชอบทานผัก และ 4) การมี
พ้ืนที่ในการออกก่าลังกาย ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) แบบอย่ำงจำกคนในครอบครัว 
 แบบอย่างจากคนในครอบครัว คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวได้รับแบบอย่างที่ดี
ในการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพจากคนในครอบครัว จึงท่าให้ตนเองสามารถน่ามาปรับใช้ในชีวิตของตนเอง รวมทั้ง
ผู้ให้ข้อมูลหลักพยายามท่าตัวเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับสมาชิกในครอบครัวด้วยเช่นกัน ซึ่งจากการสัมภาษณ์
พบว่า พ่อแม่และครอบครัวของผู้ให้ข้อมูลหลักเดิม เป็นผู้ที่ใส่ใจในการดูแลสุขภาพ ระมัดระวังในเรื่องการ
รับประทานอาหาร การควบคุมน้่าหนัก การออกก่าลังกาย นอกจากนี้ตัวผู้ให้ข้อมูลหลักเองพยายามเป็น
แบบอย่างที่ดีให้กับลูก โดยเริ่มจากการปฏิบัติตัวเองให้ส่าเร็จ เพราะมองว่าหากตัวเองปฏิบัติดี ลูกและสมาชิก
ในครอบครัวก็จะสามารถเชื่อฟังและปฏิบัติตามได้ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “คุณแม่นี้จะเป็นคนเน้นสุขภาพ ออกก่าลังมาตั้งแต่สาวๆ  แก่แล้วก็ยังว่ิง แต่พอสุขภาพไม่ค่อยดี  
 ด้วยวัยของเขาก็เลยไม่ได้วิ่ง เพราะเข่าไม่ดี ก็เห็นแบบอย่างตรงนั้น” (เก่ง) 
  "เรื่องเมาเหล้าเรื่องอะไร ไม่ต้องไปสอนหลอกเด็กๆ ถ้าคนกินเหล้าเมายาไปสอนลูกน่ะไม่ถูกไม่ศักดิ์สิทธิ  
 เรายังไม่ได้ท่าเป็นตัวอย่าง ที่ผมเลิกๆ มาจากลูกไม่อยากให้ลูกเหมือนกับเรา" (แมน) 
 2) หลักค ำสอนของศำสนำ 
 หลักค่าสอนของศาสนา คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพที่ดีได้ สาเหตุหนึ่ง
มาจากการได้รับการสนับสนุนทางศาสนา ในเรื่องของค่าสอนที่กล่าวถึงความส่าคัญของการดูแลสุขภาพ โดย
จากการสัมภาษณ์พบว่า ศาสนาให้ความส่าคัญเป็นอย่างมากในการที่บุคคลจะต้องหมั่นดูแลสุขภาพของตนเอง
ให้แข็งแรงอยู่เสมอ ถือเป็นสิ่งที่จ่าเป็นที่ทุกคนจะต้องพึงปฏิบัติ เนื่องจากหากมีร่างกายที่แข็งแรงสมบูรณ์ การ
ปฏิบัติศาสนกิจ การท่างาน การดูแลครอบครัว การช่วยเหลือสังคมก็จะมีประสิทธิภาพ ซึ่งหนึ่งในค่าสอนของ
ศาสนาอิสลาม จากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักกลุ่มหนึ่ง ได้กล่าวว่า คนที่ดีที่สุด คือ คนที่มีสุขภาพดี ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “ศาสนาเน้นไหม เน้นนะ เน้นมากด้วย ถือว่าเป็นหลักปฏิบัติที่ทุกคนจะต้องท่าเลย คือให้มีสุขภาพ 
 ที่ด ีเอาจริงๆ ทุกคนเข้าใจว่าสุขภาพเป็นสิ่งวาญิบ (ต้องปฏิบัติ) ก็ดีนะ คือมันช่วยสุขภาพเราได้เยอะ” (จัน) 
  “เรื่องความเชื่อในศาสนาอิสลาม บอกไว้ว่าคนท่ีดีที่สุดคือคนท่ีมีสุขภาพดี เพราะการมีสุขภาพดีจะ 
 ท่าให้เราสามารถท่าอามัล (ปฏิบัติศาสนกิจ) ได้สมบูรณ์ และก็เราจะไม่มีปัญหาเรื่องตับแข็ง เพราะ 
 อิสลามเราจะไม่กินเหล้า” (เก่ง) 
 3) กำรที่คนในชุมชนชอบทำนผัก 
 การที่คนในชุมชนชอบทานผัก คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวอาศัยอยู่ในแหล่ง
ชุมชนที่ปลูกผัก ชอบทานผักเป็นมื้อหลักของอาหาร ซึ่งจากการสัมภาษณ์พบว่า คนในชุมชนชอบท่าเมนูอาหาร
ที่ประกอบด้วยผัก เช่น แกงเลียง ผักต้มจืด หรือผักลวกจิ้มน้่าพริก เป็นต้น รวมทั้งคนในชุมชนมักจะปลูกผักใน
ครัวเรือนในบริเวณบ้าน บ้างก็ปลูกผักขาย จึงท่าให้เป็นแหล่งสนับสนุนที่ดีที่ท่าให้คนในครอบครัวใส่ใจต่อ
สุขภาพด้วยการรับประทานผัก ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “ชุมชนหรอ ก็จะเห็นว่าคนในชุมชนก็ชอบกินผักนะ คือทุกร้านท่ีขายในชุมชนก็จะมีเมนูผัก มีผัก 
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 วางบนโต๊ะขายตอนเช้าๆ แล้วก็บางบ้าน อย่างข้างบ้านนี้ก็ปลูกผักขาย กินผัก” (จัน) 
 4) กำรมีพื นที่ในกำรออกก ำลังกำย 
 การมีพ้ืนที่ในการออกก่าลังกาย คือ การที่ในชุมชนของผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวที่
อาศัยอยู่ มีพ้ืนที่และแหล่งอ่านวยความสะดวกในการออกก่าลังกายให้กับประชาชน ซึ่งจากการสัมภาษณ์
พบว่า บริเวณในชุมชนที่ผู้ให้ข้อมูลหลักอาศัยจะมีสถานที่ในการออกก่าลังกาย โดยตามแต่ละชุมชนจะมีสนาม
ฟุตบอลให้ประชาชนมาออกก่าลังกาย หรือบางจังหวัดในบริเวณเมืองจะมีอุปกรณ์และสนามกีฬาประเภทต่างๆ 
ให้กับประชาชนได้ออกก่าลังกาย อาทิ สนามกีฬาประจ่าจังหวัดหรือสนามโรงเรียนแต่ละโรงเรียน หรือบาง
หมู่บ้านได้รับการสนับสนุนจาก อบต. ส่งเสริมอุปกรณ์ในการออกก่าลังกายให้กับประชาชน สิ่ง เหล่านี้จึงท่าให้
ประชาชนในท้องถิ่นได้รับแรงสนับสนุนและสิ่งอ่านวยความสะดวกในการออกก่าลังกายมากขึ้น ดังค่ากล่าว
ที่ว่า 
    “ชุมชนสนับสนุนการออกก่าลังกายโดยมีพื้นท่ีให้ออกก่าลังกาย อีกอย่างอยู่ใกล้เมืองสามารถไป 
 ออกก่าลังกายในสนามกีฬาเทศบาลจังหวัดได้ โดยเฉพาะเทศบาลนครยะลา มีสวัสดิการสุขภาพ 
 ที่ดีมาก ทุกอย่างฟรีทั้งฟิตเนส แบตมินตัน เทนนิส ลู่จักรยาน และที่เต้นแอโรบิกขนาดใหญ่  
 เป็นต้น ในหมู่บ้านก็มีสนามบอลให้เตะทุกเย็น” (โจ) 
       “ในหมู่บ้านมีเครื่องออกก่าลังกาย ก่อนหน้าน้ีเราไม่มีเครื่องออกก่าลังกาย เราก็ขอ อบต. มาเพิ่ม 
 เราก็มีหลายชิ้น มีน้อยแต่ก่อนนี้ออกกันแล้วก็กลับ เดี๋ยวนี้ก็ออกกันมากขึ้น" (เมี้ยว) 
 
     8. รูปแบบของควำมคิดที่ส่งผลให้มีสุขภำพดีและมีสุขภำวะครอบครัวที่ดี 
 สิ่งที่ส่งผลให้ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพดีและมีสุขภาวะครอบครัวที่ดี เกิดจาก
การที่มีรูปแบบทางความคิดท่ีดี ได้แก่ 1) ความเชื่อในค่าสอนของศาสนา 2) การมีความหวังในการมีชีวิตที่ดี 3) 
การเชื่อมั่นในตนเอง 4) การมองโลกในแง่ดี และ 5) การมีก่าลังใจในการเผชิญปัญหา ซึ่งแต่ละรูปแบบของ
ความคิดท่ีส่งผลให้มีสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวที่ดีมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) ควำมเชื่อในค ำสอนของศำสนำ 
 ความเชื่อในค่าสอนของศาสนา คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักมีความเชื่อความศรัทธาต่อหลักค่าสอนของ
ศาสนา โดยหนึ่งในความเชื่อที่ศาสนาได้สอนให้ปฏิบัติคือ การให้ทุกคนรักษาสุขภาพให้แข็งแรงอยู่เสมอ ซึ่ง
จากการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักได้เน้นย้่าว่า เมื่อบุคคลมีความศรัทธาและความเชื่อ บุคคลนั้นก็จะ
สามารถปฏิบัติตามค่าสอนเหล่านั้นน่ามาสู่การปฏิบัติ ซึ่งหากมีร่างกายแข็ง ก็จะสามารถท่างาน ปฏิบัติ
ศาสนกิจ หรือการด่าเนินชีวิตประจ่าวันได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าบุคคลที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง ดังค่ากล่าว
ที่ว่า  
  “คืออย่างท่ีบอกศาสนา ก็เน้นการมีสุขภาพท่ีดีเพื่อที่เราจะสามารถท่างาน ท่าสิ่งท่ีเป็นประโยชน์ต่อ 
 สังคมต่อชุมชน ต่อตนเอง ต่อคนในครอบครัว” (จัน) 
  “คือบอกไปเมื่อกี้ ศาสนาเราจะเน้นย้่าเรื่องการดูแลใส่ใจสุขภาพ เป็นหลักการที่ก่าหนดมาเลยนะ 
 ว่าจะต้องเคร่งครัดในการดูแลสุขภาพ ซึ่งการดูแลสุขภาพพวกนี้ คือมันก็ดีกับตัวเรา แล้วมันกด็ีต่อ 
 เรื่องอื่นๆ ไปด้วย” (โจ) 
  “อิสลาม บอกไว้ว่าการมีสุขภาพดีนั้นส่าคัญ ก็เป็นส่วนหน่ึงในการท่าให้เราพยายามที่จะดูแลตัวเอง 
 และคนในบ้านให้แข็งแรงอยู่ตลอด เพราะเราจะต้องท่าหน้าที่อ่ืนๆ อีกเยอะ” (เก่ง) 
 2) กำรมีควำมหวังในกำรมีชีวิตที่ดี 
 การมีความหวังในการชีวิตที่ดี คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักมีความรู้สึกถึงการมีพลังบวกในการด่าเนิน
ชีวิต ในการที่จะท่าอะไรต่อไปในชีวิตได้ จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักทุกคน ต่างมีความหวังที่จะมีชีวิต
ไปอีกนาน เพราะต้องการที่จะดูแลสมาชิกในครอบครัว ต้องการที่จะท่าสิ่งที่ตั้งใจอีกหลายสิ่งให้ประสบ
ความส่าเร็จ ไม่ว่าจะเป็นการมีครอบครัวที่ดี การท่างานที่ดี การช่วยเหลือสังคม ซึ่งการที่จะให้ความต้องการ
ต่างๆ เหล่านี้ประสบความส่าเร็จได้ ต้องเกิดจากการมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง รวมทั้งต้องการที่จะแก่อย่างมี
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สุขภาพดี ไม่เป็นภาระของลูกหลานในอนาคต และไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายมากมายในการดูแลรักษาจากโรคต่างๆ 
ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “ก็เราก็หวังที่จะอยู่ไปนานๆ แก่อย่างมีสุขภาพดี ไม่เป็นภาระใคร ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเนอะ จะได้ 
 ท่าอะไรได้อีกหลายอย่าง” (ตั๊ก) 
  “ใช่ ชีวิตเราก็ต้องอยู่อย่างมีหวัง หวังที่จะมีชีวิตต่อในแต่ละวันเพื่อท่าอะไรอีกเยอะแยะ เพราะงั้น 
 เราก็ต้องดูแลสุขภาพให้ดีถูกมั้ย” (บอย) 
  “เรื่องการมีความหวังนั้นแน่นอนเพราะเรามีเป้าหมายที่จะสร้างสิ่งต่าง ๆ ให้ประสบความส่าเร็จ  
 เช่น ต้องการมีครอบครัวที่ดีมีลูกท่ีดี เป็นต้น ต้องการให้องค์กรที่ท่างานอยู่ส่าเร็จ ต้องการช่วยเหลือ 

 สังคม ความหวังเหล่านี้ท่าให้เราต้องดูแลสุขภาพเพื่อจะท่าหน้าที่นี้ได้อย่างมีคุณภาพ ร่างกายไม่เป็นอุปสรรคต่อ
การท่างาน” (จัน) 

 3) กำรเชื่อม่ันในตนเอง 
 การเชื่อมั่นในตนเอง คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักมีความเชื่อว่าตนเองมีความรู้ความสามารถในการท่า
สิ่งต่างๆ ให้บรรลุเป้าหมายหรือประสบความส่าเร็จได้ จากการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักมีความเชื่อ
เกี่ยวกับตนเองว่าสามารถท่าได้ตามที่ตนเองต้องการ และมีความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถมีสุขภาพที่ดีได้ด้วย
การเริ่มต้นจากตนเอง การดูแลอาหารการกิน การออกก่าลังกาย การเลิกเหล้า การเลิกบุหรี่ ซึ่งจากตัวอย่าง
ผู้ให้ข้อมูลหลักตัวอย่างหนึ่งพบว่า ตนเองสามารถเอาชนะการเลิกเหล้าและบุหรี่ได้ เพราะเชื่อมั่นว่าตนเอง
สามารถท่าได้ และคิดว่าเป็นสิ่งที่ไม่ได้ยากเกินความสามารถ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  "มีความเชื่อมั่นเพราะผมเอาชนะใจตนเองได้ทุกอย่าง เช่น กินเหล้าเราอยากจะเลิกเราก็ไม่ต้อง 
 กิน บุหรี่ก็เหมือนกันเขาต้องอย่างโน้นอย่างนี้ผมก็โยนทิ้งเลยหักดิบเลยขายเองด้วยซ้่ายังไม่กิน 
 เลยนี่แหละชนะใจตัวเองได้ ผมว่ามันก็ไม่ยากเลยนี่นา" (แมน) 
  “พวกเราในครอบครัวต่างก็มีความเชื่อว่าตัวเองสามารถดูแลสุขภาพได้ด้วยตัวเอง แต่ว่าถ้าเกิดว่า 
 จะต้องเกิดอะไรขึ้น เช่น เจ็บป่วย ก็ถือว่าเป็นการก่าหนดจากพระเจ้า แต่ยังไงก็แล้วแต่ เราเองก็ 
 ต้องดูแลตัวเองก่อนเนอะ” (โจ)  
  “พี่มั่นใจว่าพ่ีดูแลตนเองได้ เรื่องการกิน เรื่องน้่าหนักพี่ต้องท่าได้ เรื่องออกก่าลังกายเราต้องท่า 
 ตัวเอง เรามั่นใจไม่ต้องหาหมอ” (ตาล) 
 4) กำรมองโลกในแง่ดี 
 การมองโลกในแง่ดี คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักมีกระบวนการคิดที่มีต่อมุมมองชีวิตของตนเองและต่อ
ผู้อ่ืนได้ด้านดี และมองปัญหาต่างๆ ที่เข้ามาในชีวิตในทางที่ดี และเชื่อว่าสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองและครอบครัว
เป็นสิ่งที่ดี ซึ่งจากการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักอาจประสบปัญหากับเพ่ือนร่วมงานหรือคนใกล้ตัว หรือ
เจอปัญหาต่างๆ แต่ก็พยายามไม่น่ามาคิดมาก หรือมองคนอ่ืน มองสถานการณ์ปัญหาที่เข้ามาในชีวิตในแง่ลบ 
ซึ่งรูปแบบความคิดในการมองโลกในแง่ดีจึงท่าให้ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีสุขภาวะทาง
ครอบครัวที่ดีได้ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  "ก็มีถ้ามีอะไรก็ให้มองพาสๆ ผ่านไปซะไม่ต้องมาจ้องอย่างนี้ๆ เอาตัวเองให้ดีก่อนท่ีจะว่าเขา" (เมี้ยว) 
  “พี่มองแง่ดีหมดใครว่าไงพี่ไม่เคยสนใจ ถ้าใครมาว่าเรื่องการท่างานของ อสม. พี่ก็จะเลยตามเลยเขา 
 จะพูดอะไรก็พูดไปเราอย่าใส่ใจ” (ตั๊ก) 
  “มีผลมากเลยแหละเกิดว่าเราชอบไม่ชอบคนนี้ เอาจะเรามองโลกในแง่ไม่ดีจะมีผลกับตัวเรา" (นิด) 
 5) กำรมีก ำลังใจในกำรเผชิญปัญหำ 
 การมีก่าลังใจในการเผชิญปัญหา คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักสามารถที่จะปรับตัวและรับมือได้เมื่อต้อง
เผชิญกับสถานการณ์ปัญหาได้ด้วยการมีก่าลังใจและพลังใจที่เข้มแข็ง จากการศึกษาพบว่า การที่ผู้ให้ข้อมูล
หลักได้รับก่าลังใจและพลังใจจากคนในครอบครัวท่าให้ตนเองสามารถมีพลังในการท่างาน และพยายามดูแล
รักษาตนเองให้ดี ไม่ให้เกิดอันตราย และการมีพลังใจที่เข้มแข็งยังช่วยให้บุคคลสามารถฟันฝ่าอุปสรรคปัญหาที่
เข้ามาในชีวิตได้ เช่น การส่งลูกเรียนหนังสือ ปัจจุบันต้องใช้เงินจ่านวนมาก แต่หากบุคคลมีพลังใจที่ดี ก็จะ
สามารถอดทนและสามารถหาเงินมาเลี้ยงดูครอบครัวและส่งลูกเรียนได้ จนประสบความส่าเร็จ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
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  “มีผลมาก  เช่น ผมต้องไปท่างานไกลๆ เวลาแฟนโทรมาผมจะดีใจมากๆ ถ้าไม่โทรเลยผมก็แย่  
 ผมต้องใช้พลังท่ีจะอยู่ห่างครอบครัว แต่ผมก็รับผิดชอบตัวผมเองไม่ไปท่าอะไรที่เป็นอันตรายกับตัว 
 เอง เช่น เรื่องการขับรถ ถ้าไปคนเดียวขับจะระวังมากง่วงต้องหยุด” (นัท) 
  “การมีก่าลัง หรือพลังใจมันช่วยเราได้นะส่วนใหญ่เป็นเรื่องเงินทองสมัยก่อนเราไม่พอใช้ส่งลูกเรียน 
 เราอย่าไปท้อ ท่างานให้มากขึ้นใช้ให้น้อยลงส่วนใหญ่เป็นเรื่องเงิน” (ตาล) 
 

      9. ประสบกำรณ์ทำงบวกและลบที่ส่งผลต่อกำรเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภำพ 
 จากการศึกษาพบว่าประสบการณ์ที่ผ่านมาของชีวิตทั้งประสบการณ์ทางบวกและประสบการณ์ทาง
ลบ มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัว ในการด่าเนินชีวิตที่
จะท่าอย่างไรไม่ให้เกิดสิ่งที่ไม่ดีขึ้นต่อสุขภาพของครอบครัว และท่าอย่างไรให้ครอบครัวมีสุขภาพที่ดีและ
ด่าเนินชีวิตอย่างมีความสุข ซึ่งจากการสัมภาษณ์พบว่า ประสบการณ์ที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ คือ 1) ประสบการณ์การเจ็บป่วยจากคนใกล้ตัว และ 2) การประสบความส่าเร็จในการออกก่าลังกาย 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) ประสบกำรณ์กำรเจ็บป่วยจำกคนใกล้ตัว 
 ประสบการณ์การเจ็บป่วยจากคนใกล้ตัว คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวเห็นและ
รับฟังข้อมูลข่าวสาร หรือเคยผ่านเหตุการณ์ที่คนใกล้ตัวเจ็บป่วย จากการศึกษาพบว่าประสบการณ์การ
เจ็บป่วยของคนใกล้ตัว ก็เป็นส่วนหนึ่งที่ท่าให้ผู้ให้ข้อมูลหลักมีการระมัดระวังตัวเองและสนับสนุนให้สมาชิกใน
ครอบครัวหันมาใส่ใจดูแลสุขภาพ เช่น ประสบการณ์การเสียชีวิตของคุณพ่อที่เป็นมะเร็งปอด เนื่องจากการสูบ
บุหรี่ จึงท่าให้เห็นถึงอันตรายของการสูบบุหรี่และพยายามก่าชับคนในครอบครัวให้หลีกห่างจากการสูบบุหรี่ 
หรือการเห็นข่าวตามสื่อทีวีหรือการได้รับฟังข่าวของคนอ่ืนที่ชี้ให้เห็นถึงความส่าคัญของการมีสุขภาพดี โดย
บุคคลที่ประสบปัญหาสุขภาพ นอกจากจะต้องพ่ึงโดยการรักษาแล้ว ก่าลังใจและพลังใจในการต่อสู้กับโรคร้าย
ต่างๆ มีส่วนส่าคัญในการช่วยให้บุคคลมีพลังที่อยากจะมีชีวิตต่อ และกลับมามีสุขภาพดีมีชีวิตปกติ ซึ่งจาก
ประสบการณ์เหล่านี้มีส่วนส่าคัญต่อความคิดและการด่าเนินชีวิตของผู้ให้ข้อมูลหลักและครอบครัวในการที่
จะต้องหันมาใส่ใจต่อการดูแลสุขภาพ ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “อย่างคุณพ่อก็เสียด้วยมะเร็งปอด เพราะแกอาจจะสูบบุหรี่ด้วยหรือเปล่าไม่แน่ใจ เสียตอนอายุ 
 ยังไม่มากนะ เราก็จะเน้นให้คนในบ้านไม่สูบบุหรี่ อิสลามก็ห้ามการสูบบุหรี่ เพราะเป็นการฆ่า 
 ตัวเองให้ตายช้าๆ” (เก่ง) 
  “ถ้าดูเรื่องของคนอ่ืน ก็มีอยู่หลายคนนะที่เขาสามารถกลับมามีสุขภาพแข็งแรงได้ ดูตามข่าว 
 ต่างๆ คิดว่าเพราะเขาคิดในทางบวกกับชีวิตของตัวเองว่าจะต้องมีชีวิตต่อไป มันจึงส่งผลกัน 
 ไปหมดทั้งความหวังที่หวังที่จะมีชีวิตต่อ ส่าคัญคือก่าลังใจ ก่าลังใจจากคนใกล้ตัวก็ส่าคัญที่ท่า 
 ให้ใจเขาแข็งแรง สู้ต่อ” “จากเหตุการณ์ตรงนั้นท่าให้คิดว่า ชีวิตก็ต้องสู้จนกว่าเราจะไม่มีลมหาย 
 ใจ เพราะฉะนั้นก็ต้องดูแลสุขภาพอยู่ตลอด จะได้ไม่เจ็บป่วย ป้องกันไว้ก่อนดีกว่า” (กาน) 
 2) กำรประสบควำมส ำเร็จในกำรออกก ำลังกำย 
 การประสบความส่าเร็จในการออกก่าลังกาย คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักได้รับผลที่ดีที่เกิดจากการที่
ตนเองออกก่าลังกาย ซึ่งจากการศึกษาพบว่า การออกก่าลังกายช่วยให้มีสุขภาวะที่ดีขึ้น คือ การไม่เจ็บป่วย 
หรือเจ็บป่วยได้ยากกว่าปกติ การมีหน้าตาที่สดใส อารมณ์ดี ท่าให้การท่างานมีประสิทธิภาพ และช่วยลด
น้่าหนัก ลดเบาหวานได้ ซึ่งผลลัพธ์จากการออกก่าลังกายส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ในการ
หันมาใส่ใจกับการออกก่าลังกายมากข้ึน เพ่ือที่จะท่าให้มีสุขภาพกายและสุขภาพใจที่แข็งแรง ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “การออกก่าลังกายค่อนข้างส่าเร็จเพราะฝืนท่าในช่วงแรกจนติดเป็นนิสัยและท่ามาต่อเนื่อง พวก 
 เราทั้งครอบครัว ภรรยา ลูก ทุกคนชอบที่จะออกก่าลังกาย มันก็เปลี่ยนแปลงท่าให้สุขภาวะดีขึ้น  
 ไม่ป่วยง่าย หน้าตาสดใจ อารมณ์ดี” (โจ) 
    “เอวใหญ่เกิน ออกก่าลังกาย อยากออกนะพ่ีก็ไม่มีเวลามันล้าด้วย มันก็เลยไม่ส่าเร็จแต่พี่ก็กลัวเป็นเบา 
 หวานด้วย ตัวพี่ก็ออกก่าลังกายมันก็ลงง่ายนะพี่ก็คงต้องพยายามต่อไป มันเป็นท่ีเราเองนี่แหละ” (ตาล) 
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      10. วิธีกำรส่งเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพของตนเองและครอบครัว 
 ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีการส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจและ
ทันต่อสถานการณ์เกี่ยวกับสุขภาพ ด้วยวิธีการส่งเสริม คือ 1) การเข้าถึงสื่อโซเชียลมีเดีย และ 2) การบอกต่อ
จากบุคคลใกล้ชิด ซึ่งแต่ละวิธีการมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) กำรเข้ำถึงสื่อโซเชียลมีเดีย 
 การเข้าถึงสื่อโซเชียลมีเดีย คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวเข้าถึงข้อมูลด้าน
สุขภาพด้วยการใช้สื่อโซเชียลมีเดียในการรับรู้ข่าวสาร จากการสัมภาษณ์พบว่าปัจจุบันมีช่องทางการเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสารหลายช่องทาง อาทิ โทรทัศน์ โปรแกรมไลน์ เฟสบุค เป็นต้น ซึ่งสื่อเหล่านี้ท่าให้ผู้ให้ข้อมูลหลัก
และสมาชิกในครอบครัวได้รับรู้ข่าวสารสถานการณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพได้อย่างรวดเร็วและสะดวกมาก
ขึ้น ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “ปัจจุบัน มีช่องทางการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพหลายด้าน ท้ังการดูทีวี การอ่านไลน์ เฟสบุค หรือ 
 หนังสือออนไลน์ คือปัจจุบันข้อมูลเข้าถึงง่าย ใครๆ ก็สามารถศึกษาเรียนรู้ได้ คือมีการพัฒนาท่ีดี” (บัว) 
  “การรับฟังข่าวสารจากทีวี ที่พูดถึงเรื่องสุขภาพ การป้องกัน การดูแลตัวเองต่างๆ หรือการออก 
 ก่าลังกายด้วยวิธีไหนได้บ้าง บางทีจากทางไลน์” (กาน) 
 2) กำรบอกต่อจำกบุคคลใกล้ชิด 
 การบอกต่อจากบุคคลใกล้ชิด คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวสามารถเข้าถึงข้อมูล
ด้านสุขภาพด้วยการบอกต่อ พูดคุยกันจากบุคคลในครอบครัว หรือจากบุคคลใกล้ชิดกัน ซึ่งจากการสัมภาษณ์
พบว่า การบอกต่อหรือการแบ่งปันความรู้เป็นสิ่งที่ท่าได้ง่าย โดยที่หากใครทราบเกี่ยวกับความรู้ใหม่ๆ หรือสิ่งที่
ก่าลังเป็นข่าวในปัจจุบันก็จะมาบอกเล่า พูดคุยกันในประเด็นนั้นๆ ในครอบครัว รวมทั้งการแบ่งปันความรู้ 
ประสบการณ์ต่างๆ จากเพ่ือนบ้านในชุมชน ก็เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมให้ตนเองและครอบครัวมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพมากยิ่งขึ้น ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “ก็มีอะไรก็จะมาบอกต่อกัน สามีรู้อะไรก็มาบอก ลูกรู้อะไรจากโรงเรียนก็มาบอก หรือบ่อยครั้งที่ครู 
 ที่โรงเรียนของลูก เวลาไปรับเขากลับจากโรงเรียนก็จะยืนคุยกัน ก็จะรู้ว่าตอนน้ีโรคอะไรก่าลังระบาด 
 นะ ต้องดูแลระมัดระวังอะไรบ้างก็ช่วยได้เยอะ อย่างแม่พี่เองอยู่บ้านดูแลบ้านใช่ไหม เขาก็จะมีสมา 
 คมแม่บ้านใกล้ๆ บ้านง้ีมานั่งคุยกัน รู้อะไรก็มาบอกต่อ หรือเรารู้อะไรก็ไปบอกต่อ” (จัน) 
  “ก็ปกติถ้าใครเจอความรู้ดีๆ หรือวิธีการใหม่ๆ ก็จะมาเล่าต่อกันในบ้าน เช่น ลูกสาวไปเจอวิธีการออก 
 ก่าลังกายแบบใหม่ท่ีท่าให้สุขภาพปอดดี ก็จะมาเล่าต่อ มาคุยกัน ประมาณนั้น คือมีอะไรก็มาแชร์กัน 
  เพราะว่าปกติก็จะคุยกันในบ้านบ่อย” (เก่ง) 
 

     11. วิธีกำรน ำข้อมูลทำงด้ำนสุขภำพมำใช้ในกำรปฏิบัติตัว 
 เนื่องจากปัจจุบันการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ สามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว 
และสามารถเข้าถึงข้อมูลได้หลากหลายช่องทาง และมีข่าวสารสุขภาพที่เชื่อถือได้และเชื่อถือไม่ได้ ดังนั้นก่อนที่
จะน่าข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพมาใช้ในการปฏิบัติในชีวิตประจ่าวัน ผู้ให้ข้อมูลหลักได้เสนอวิธีการน่าข้อมูล
ทางด้านสุขภาพมาใช้ ด้วยวิธีเหล่านี้ คือ 1) การรู้จักแยกแยะ 2) การสอบถามจากคนใกล้ตัว และ 3) การหา
ข้อมูลเพิ่มเติม ซึ่งแต่ละวิธีการมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) กำรรู้จักพิจำรณำไตร่ตรอง  
 การรู้จักพิจารณาไตรตรอง คือ การที่เมื่อบุคคลรับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพไม่ว่าจะด้วยช่อง
ทางการรับรู้ข่าวสารด้วยวิธีใดก็ตาม ควรมีการรู้จักพิจารณา แยกแยะข้อมูลเหล่านั้นว่ามีความน่าเชื่อถือหรือไม่
อย่างไร จากการสัมภาษณ์พบว่า ข้อมูลด้านสุขภาพในปัจจุบันสามารถเข้าถึงได้ง่ายและทันสถานการณ์ 
เพียงแต่จะต้องมาทบทวน ตัดสินใจว่าข้อมูลที่ได้รับมานั้นเชื่อถือได้หรือไม่ หากในกรณีที่ได้รับข้อมูลข่าวสาร
ตามสื่อโทรทัศน์ ที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญมาคอยชี้แนะ น่าเสนอข้อมูลข่าวสาร น่าจะมีความน่าเชื่อถือและ
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สามารถน่ามาใช้ในการปฏิบัติตัวได้ แต่หากข้อมูลข่าวสารมาจากสื่อทางอินเตอร์เน็ต เช่น โปรแกรมไลน์ เฟส
บุค จะต้องมีการน่ามาพิจารณาหาแหล่งความน่าเชื่อถือก่อนที่จะน่ามาใช้ในการปฏิบัติ ดังค่ากล่าวที่วา 
  “พอเรารู้ข้อมูลมาก็ต้องคิดก่อนเนอะ มาพิจารณาว่าเอะข้อมูลนี้เช่ือถือได้ไหม อย่างถ้าข้อมูลออกทาง 
 ทีวี โอเคมันก็เชื่อได้เนอะ เพราะผ่านอะไรมาเยอะ มีหมอมาพูดมาแนะน่าอะไรก็ถือว่าเชื่อถือได้ เอามา 
 ใช้ได้เลย แต่ถ้าตามเฟสบุค ตามไลน์แบบนี้ ต้องระวังคือมันมีทั้งเชื่อได้ไม่ได้ มีปลอมบ้างก็มี ก็ต้องแยก 
 แยะให้ออก” (โจ) 
  “ข่าวสารมาจากทีวีบ้าง ออนไลน์บ้าง ไลน์นี้เยอะเลย เราต้องใช้วิจารณญาณของเราว่ามีแหล่งอ้างอิง 
 ไหม ความเป็นจริงมันเชื่อถือได้แค่ไหน เราต้องแยกแยะได้ด้วยวัยของเราด้วย เราไม่ได้เป็นคนท่ีงม 
 งายกับอะไรง่ายๆ” (กาน) 
 2) กำรสอบถำมจำกคนใกล้ตัวที่มีควำมรู้ 
 การสอบถามจากคนใกล้ตัว คือ การที่ เมื่อรับรู้ข่าวสารด้านสุขภาพนอกจากจะพิจารณาจาก
แหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือแล้ว ยังสามารถสอบถามจากบุคคลใกล้ตัวได้ ที่เป็นบุคคลที่มีความน่าเชื่อถือ เช่น 
สอบถามจากญาติพ่ีน้องหรือคนรู้จักท่ีเป็นแพทย์ หรือผู้ที่มีความรู้เรื่องนั้นๆ อย่างแท้จริง จากการศึกษาพบว่า 
ผู้ให้ข้อมูลหลักและคนในชุมชนมักจะเข้าไปสอบถามความรู้และวิธีการปฏิบัติต่างๆ จาก อสม. และ
โรงพยาบาลหรือคลีนิคที่อยู่บริเวณใกล้บ้าน เพ่ือน่าความรู้เหล่านั้นมาใช้ในการปฏิบัติ ดังค่ากล่าวที่ว่า  
  “เมื่อรู้ข้อมูลด้านสุขภาพ ทั้งเรื่องใหม่และเก่า พวกเราจะมีการเปรียบเทียบข้อมูล ด้วยการปรึกษาและ 
 พูดคุยกับคนในครอบครัวว่าเป็นยังไง” (เมี้ยว) 
  “ด้วยกับการที่เรามีหมอประจ่าตัวอยู่ คือหลานเป็นหมอ มีอะไรก็ถามว่าเป็นยังไง” (จัน) 
 3) กำรหำข้อมูลเพิ่มเติม 
 การหาข้อมูลเพ่ิมเติม คือ การที่ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัว เมื่อได้รับข่าวสารจากสื่อ
อินเตอร์เน็ต จากโปรแกรมไลน์ เฟสบุค หรือจากการบอกเล่าจากคนใกล้ตัว หากไม่มีความมั่นใจในข้อมูล
ข่าวสารที่ได้รับ หรือมีความต้องการที่อยากจะรับรู้ข้อมูลด้านสุขภาพเพ่ิมเติม สามารถ เข้าถึงข้อมูลได้ด้วย
ตนเอง ด้วยการอ่านข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ จากวารสาร นิตยสาร จากการสืบค้นข้อมูลทางอินเตอร์เน็ต ซึ่ง
ปัจจุบันทุกคนสามารถเข้าถึงข้อมูลสื่อเหล่านี้ได้สะดวกและรวดเร็ว ดังค่ากล่าวที่ว่า 
  “บางครั้งเมื่อคุยกันแล้ว ยังไม่เข้าใจ พวกเราก็จะมีการหาข้อมูลเพิ่มเติมจากแหล่งท่ีน่าเชื่อถือ  
 เช่น หนังสือด้านสุขภาพ เว็บไซต์โรงพยาบาล หรืองานวิจัยต่างๆ” (จัน)  

 
 จำกข้อมูลเนื อหำข้ำงต้นสำมำรถสรุปผลข้อมูลเชิงคุณภำพได้เป็นโมเดลควำมสัมพันธ์ของควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพกับกำรดูแลสุขภำพของตนเองและของสมำชิกในครอบครัวได้ดังภำพประกอบ 
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ภำพประกอบ 3 โมเดลความสัมพันธ์ของสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพกับความรอบรู้ด้านสุขภาพและ

การดูแลสุขภาพของตนเองและของสมาชิกในครอบครัวที่ได้จากข้อมูลเชิงคุณภาพของคู่สมรสใน
ชุมชนที่มีสุขภาพดี 

 
ผลกำรวิจัยระยะที่ 2 ตำมวัตถุประสงค์ข้อที่ 2 และ 3 

ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 2  เพ่ือพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและจิตวิทยา
เชิงบวกที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ข้อที่ 3 เพ่ือปรียบ
เทียบรูปแบบเชิงสาเหตุของความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรส
ที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระหว่างคู่สมรสเพศหญิงกับเพศชาย และระหว่างชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 

เป็นการพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อ
พฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวระหว่างคู่สมรสเพศชายและเพศหญิง และระหว่างชุมชนในเขตเมืองและ
ชนบทแนวชายแดน ด้วยการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากคู่สมรสเพศชายและเพศหญิงที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงจ่านวน 2,000 คนใน 10 จังหวัดที่มีชุมชนในเมืองและจังหวัดที่มีชุมชนใน
ชนบทแนวชายแดน  
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 คณะวิจัยแบ่งการน่าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 4 ตอน ดังนี้  

 ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 การวิเคราะห์สถิติพ้ืนฐานของตัวแปร 
 ตอนที่ 3 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัว 
 ตอนที่ 4 การวิเคราะห์ข้อมูลตามสมมุติฐานการวิจัย  
 

สัญลักษณ์และอักษรย่อที่ใช้ในกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกัน ผู้วิจัยขอน่าเสนอสัญลักษณ์และอักษรย่อที่ใช้ในการแปลผลดังนี้ 
 n  แทน จ่านวนคนในกลุ่ม 
 M  แทน ค่าเฉลี่ย 
 SD  แทน ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 skewness แทน ค่าความเบ ้ 
 kurtosis แทน ค่าความโด่ง 
 2   แทน ค่าสถิติไค-สแควร์ 

2 /df  แทน ค่าสัดส่วนระหว่างไค-สแควร์กับองศาความอิสระ  
 r  แทน ค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ 
 P  แทน ค่าความน่าจะเป็นทางสถิติ 
 R2  แทน ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงพหุยกก่าลังสอง 
 Δ 2   แทน ผลต่างของค่าไค-สแควร์ 

Δdf  แทน ผลต่างขององศาอิสระ 
df  แทน องศาอิสระ 

 GFI  แทน ดัชนีวัดความกลมกลืน 
 AGFI  แทน ดัชนีวัดความกลมกลืนปรับแก้แล้ว 
 RMSEA แทน ดัชนีความกลมกลืนในการประมาณค่าพารามิเตอร์ 
 SRMR  แทน ดัชนีรากมาตรฐานค่าเฉลี่ยก่าลังสองของส่วนที่เหลือ 
 CN  แทน ดัชนีความพอเพียงของกลุ่มตัวอย่าง 

NNFI  แทน ดัชนีระดับความกลมกลืนเชิงเปรียบเทียบ 
SE  แทน ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน 

 TE  แทน อิทธิพลรวม 
 IE  แทน อิทธิพลทางอ้อม 
 DE  แทน อิทธิพลทางตรง 
 

ตอนที่ 1  กำรวิเครำะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอยำ่ง 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นคู่สมรสเพศหญิงและเพศชาย รวมจ่านวน 2,000 คน จาก 

ประชากรในชุมชนเมืองและชุมชนชนบทที่มีที่ตั้งแนวเขตชายแดน รวมจ่านวน 10 ชุมชน ที่ตั้งอยู่ในเขต
สุขภาพที่ประชาชนมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่่ากว่าระดับประเทศ มีคุณลักษณะ ดังนี้  
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  ตำรำง 7 จ่านวนและร้อยละข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง  

ข้อมูลทั่วไป 
เพศชำย 

(1000 คน) 
เพศหญิง 

(1000 คน) 
ชุมชนเมือง 
(1000 คน) 

ชุมชนชนบท 
(1000 คน) 

กลุ่มรวม 
(2000 คน) 

จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ 

1. ช่วงอำย ุ           

1) อายุ 35 - 40 ปี 214 21.4 266 26.6 212 21.2 268 26.8 480 24.0 
2) อายุ 41 - 45 ปี 168 16.8 185 18.5 179 17.9 174 17.4 353 17.6 
3) อายุ 46 - 50 ปี 198 19.8 204 20.4 197 19.7 205 20.5 402 20.1 
4) อายุ 51 - 55 ปี 216 21.6 211 21.1 223 22.3 204 20.4 427 21.4 
5) อายุ 56 - 59 ปี 204 20.4 134 13.4 189 18.9 149 14.9 338 16.9 

2. ระดับกำรศึกษำสูงสุด           
1) ไม่ได้เรียนหนังสือ 47 4.7 42 4.2 25 2.5 64 6.4 89 4.4 
2) ประถมศึกษา 551 55.1 539 53.9 526 52.6 564 56.4 1090 54.5 
3) มัธยมศึกษาตอนต้น 125 12.5 150 15.0 133 13.3 142 14.2 275 13.8 
4) มัธยมศึกษาตอนปลาย /ปวช.   157 15.7 124 12.4 149 14.9 132 13.2 281 14.0 
5) อนุปริญญา/ปวส. 50 5.0 51 5.1 58 5.8 43 4.3 101 5.0 
6) ปริญญาตรีขึ้นไป 70 7.0 94 9.4 109 10.9 55 5.5 164 8.2 

3. ลักษณะงำนหลกัที่ท ำอยู่ในชีวติประจ ำวัน 
1) เกษตรกร เช่น ท่าไร่ ท่านา ท่าสวน  363 36.3 314 31.4 325 32.5 352 35.2 677 33.8 
2) ค้าขาย/ท่าธุรกิจ 219 21.9 223 22.3 115 11.5 327 32.7 442 22.1 
3) รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ       82 8.2 85 8.5 88 8.8 79 7.9 167 8.4 
4) พนักงานโรงงาน/บริษัท/เอกชน 92 9.2 94 9.4 131 13.1 55 5.5 186 9.3 
5) ไม่มีอาชีพ/เป็นแม่บ้าน/ท่างาน

บ้าน/รับจ้างท่ัวไป   231 23.1 261 26.1 309 30.9 183 18.3 492 24.6 

6) อื่นๆ 13 1.3 23 2.3 32 3.2 4 .4 36 1.8 
4. ระยะเวลำสมรส           

1)   0 - 5  ปี 84 8.4 78 7.8 49 4.9 113 11.3 162 8.1 
2)   6 - 10 ปี 109 10.9 112 11.2 89 8.9 132 13.2 221 11.0 
3)  11 – 15 ปี 122 12.2 137 13.7 138 13.8 121 12.1 259 13.0 
4)  16 -20 ปี 145 14.5 151 15.1 168 16.8 128 12.8 296 14.8 
5)  21- 25 ปี    190 19.0 184 18.4 186 18.6 188 18.8 374 18.7 
6)  26 – 30 ปี     181 18.1 168 16.8 207 20.7 142 14.2 349 17.4 
7) มากกว่า 30 ปี 169 16.9 170 17.0 163 16.3 176 17.6 339 17.0 

5. ลักษณะกำรอยู่อำศัยร่วมกันเป็นส่วนใหญ่กับคูส่มรส   
  1) อาศัยอยู่ด้วยกันตลอด    839 83.9 794 79.4 841 84.1 792 79.2 1633 81.6 
  2) อยู่ด้วยกันบ้างไม่อยู่บ้าง     99 9.9 107 10.7 100 10.0 106 10.6 206 10.3 
  3) แยกกันอยู่    62 6.2 99 9.9 59 5.9 102 10.2 161 8.0 
6. ประวัติกำรมีโรคประจ ำตัว           
  1) ไม่มีโรคประจ่าตัว 817 81.7 809 80.9 786 78.6 840 84.0 1626 81.3 
  2) มีเป็นโรคประจ่าตัว 183 18.3 191 19.1 214 21.4 160 16.0 374 18.7 
7. ภำวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื อรัง           
  1) มีรูปร่างท้วมหรืออ้วน 329 32.9 397 39.7 439 43.9 287 28.7 726 36.3 
  2) มีภาวะอ้วนลงพุง         223 22.3 205 20.5 166 16.6 262 26.2 428 21.4 
  3) ภาวะความดันโลหิตสูง 129 12.9 128 12.8 104 10.4 153 15.3 257 12.8 
  4) มีน้่าตาลในเลือดสูง/มีเบาหวาน   67 6.7 71 7.1 66 6.6 72 7.2 138 6.9 
  5) มีไขมันในเลือดสูง        88 8.8 84 8.4 89 8.9 83 8.3 172 8.6 
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ข้อมูลทั่วไป 
เพศชำย 

(1000 คน) 
เพศหญิง 

(1000 คน) 
ชุมชนเมือง 
(1000 คน) 

ชุมชนชนบท 
(1000 คน) 

กลุ่มรวม 
(2000 คน) 

จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ 

  6) มีไขมันเกาะตับ     11 1.1 3 .3 8 .8 6 .6 14 .7 
  7) กินอาหารรสหวาน/มัน/เค็มจัด   279 27.9 281 28.1 255 25.5 305 30.5 560 28.0 
  8) อารมณ์แปรปรวนง่าย   90 9.0 125 12.5 52 5.2 163 16.3 215 10.8 
  9) ไม่ออก/แทบไม่ออกก่าลังกาย 373 37.3 413 41.3 321 32.1 465 46.5 786 39.3 
10) มีพ่อแม่/ปู่ย่า/ตายาย ป่วย/ตาย

ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
228 22.8 233 23.3 333 33.3 128 12.8 461 23.0 

  

 ตาราง 7 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมดจ่านวน 2000 คน โดยเป็นคู่สมรสเพศชาย 
จ่านวน 1000 คน เพศหญิงจ่านวน 1000 คน และเป็นประชนกรในชุมชนเมืองจ่านวน 1000 คน และชุมชน
ชนบทจ่านวน 1000 คน เท่ากัน โดยส่วนใหญ่มีช่วงอายุ 35–40 ปี ร้อยละ 24.0 รองลงมามีช่วงอายุ  51–55 
ปี ร้อยละ 21.4 และมีช่วงอายุ 46–50 ปี ร้อยละ 20.1 มีระดับการศึกษาสูงสุด เป็นชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 
54.5 มัธยมศึกษาตอนปลาย /ปวช.  ร้อยละ 14.0 และ มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 13.8 และกลุ่มตัวอย่างมี
ลักษณะการท่างานหลักที่ท่าอยู่ในชีวิตประจ่าวัน เป็นเกษตรกร เช่น ท่าไร่ ท่านา ท่าสวน เป็นต้น มากที่สุด 
ร้อยละ 33.8 รองลงมา กลุ่มตัวอย่างไม่มีอาชีพ/เป็นแม่บ้าน/ท่างานบ้าน/รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 24.6 และท่า
การค้าขาย/ท่าธุรกิจ ร้อยละ 22.1 เมื่อพิจารณาถึงชีวิตคู่สมรส พบว่า    มีระยะเวลาสมรสส่วนใหญ่ อยู่ในช่วง 
21–25 ปี ร้อยละ 18.7 ช่วง 26-30 ปี ร้อยละ 17.4 ปี และมีระยะเวลาสมรสมากกว่า 30 ปี ร้อยละ 17.0 
และส่วนใหญ่อาศัยอยู่ด้วยกันตลอด ร้อยละ 81.6 อยู่ด้วยกันบ้างไม่อยู่บ้างร้อยละ 10.3 และแยกกันอยู่ร้อยละ 
8.0 นอกจากนี้ ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มีโรคประจ่าตัวร้อยละ 81.3 และมีโรคประจ่าตัวอยู่ร้อยละ 
18.7 โดยเมื่อสอบถามถึงภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่แทบไม่ออกก่าลังกายถึง
ร้อยละ 39.3 มีรูปร่างท้วมหรืออ้วน ร้อยละ 36.3 และ กินอาหารรสหวาน/มัน/เค็มจัด ร้อยละ 28.0 
 ตอนที่ 2  กำรวิเครำะห์สถิติพื นฐำนของตัวแปร 

ผู้วิจัยท่าการตรวจสอบลักษณะการแจกแจงข้อมูลของตัวแปร ว่าเป็นการแจงแจงแบบปกติหรือไม่ 
โดยการวิเคราะห์ด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (M) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ค่าความเบ้ 
(skewness) ค่าความโด้ง (kurtosis) ค่าสถิติทดสอบไค-สแควร์ ( 2 ) และค่า P-Value ของสถิติทดสอบไค-
สแควร์ โดยผู้วิจัยได้แปลงค่าตัวแปรให้กลายเป็นค่าคะแนนแบบปกติ (Normal Score) แล้วทดสอบว่าตัวแปร
สังเกตที่ศึกษาในรูปแบบความสัมพันธ์มีการแจกแจงเป็นแบบโค้งปกติหรือไม่ โดยพิจารณาจากผลทดสอบ
นัยส่าคัญทางสถิติของทั้งค่าความเบ้และความโด่ง  

การตรวจสอบการแจกแจงของตัวแปรสังเกตที่ศึกษาในรูปแบบความสัมพันธ์ในกลุ่มรวม ผู้วิจัยได้ท่า
การแปลงค่าตัวแปรให้กลายเป็นค่าคะแนนแบบปกติ (Normal Score) แล้วน่าไปทดสอบว่าตัวแปรที่ศึกษาใน
กลุ่มรวม กลุ่มคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง กลุ่มคู่สมรสในชนชนเมืองและชุมชนชนบท มีการแจกแจง
เป็นโค้งปกติหรือไม่ โดยวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความเบ้ ค่าความโด่ง และพิจารณา
จากผลการทดสอบนัยส่าคัญทางสถิติของทั้งค่าความเบ้และค่าความโด่ง (Skewness & kurtosis p-value) 
จากผลการทดสอบลักษณะของการแจกแจงแบบปกติ (Normal Distribution) ของตัวแปรสังเกตข้างต้น เห็น
ได้ว่ายังมีข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ (Skewness & kurtosis p-value น้อยกว่า .05) ซึ่งไม่เป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นในการวิเคราะห์รูปแบบความสัมพันธ์ อย่างไรก็ตามในกรณีที่ข้อมูลของตัวแปรมีการแจกแจง
แบบไม่ปกติ ก็ยังคงสามารถวิเคราะห์โมเดลสมการโครงสร้างเชิงเส้นได้ ด้วยการ การประมาณค่าด้วยวิธี 
Weighted least square ซึ่ งเหมาะส่าหรับข้อมูลที่มีปัญหาการแจกแจงแบบไม่ปกติ  โดยน่าเข้าด้วย 
Asymptotic Covariance Matrix (ACOV Matrix) (Schumacker; & Lomax. 2010: 29)  ดังตาราง 8 - 12 
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ตำรำง 8 ค่าสถิติท่ีใช้ตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติ (Normal Curve) ของตัวแปรสังเกตใน 
  รูปแบบความสัมพันธ์ในกลุ่มรวม  

ตัวแปร M SD Skewness Kurtosis p-value 
การสนับสนุนทางสังคม 3.805 0.729 -1.223 -2.229 0.040* 
บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม 3.781 0.709 -0.826 -1.599 0.198 
เจตคติทีด่ตี่อสุขภาพ 3.757 0.675 -0.79 -1.536 0.225 
การรับรูค้วามสามารถของตน 3.812 0.729 -1.94 -2.843 0.003* 
ความหวัง 3.895 0.741 -2.504 -3.235 0.000* 
มองโลกในแง่ด ี 3.899 0.717 -2.349 -3.148 0.000* 
ความหยุ่นตัว 3.949 0.724 -2.761 -3.606 0.000* 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.703 0.752 -0.991 -2.028 0.078 
การเข้าใจข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.672 0.801 -0.76 -1.817 0.144 
การตรวจสอบข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.752 0.727 -1.179 -2.284 0.037* 
การตดิต่อสื่อสาร 3.763 0.719 -1.012 -1.9 0.099 
การจัดการสุขภาพตนเอง 3.270 0.676 -1.203 -2.127 0.051 
การดูแลสุขภาพตนเอง 3.577 0.815 -0.576 -1.214 0.405 
การมีส่วนร่วมกิจกรรมสุขภาพในชุมชน 3.615 1.002 -2.452 -4.669 0.000* 
ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครวั 4.076 0.724 -3.906 -4.459 0.000* 
ความยดึมั่นคุณธรรมของครอบครัว 4.110 0.787 -5.234 -5.034 0.000* 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 4.119 0.812 -5.895 -5.316 0.000* 

    หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ตำรำง 9 ค่าสถิติท่ีใช้ตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติ (Normal Curve) ของตัวแปรสังเกตใน 
 รูปแบบความสัมพันธ์ในกลุ่มคู่สมรสเพศชาย 

ตัวแปร M SD Skewness Kurtosis p-value 
การสนับสนุนทางสังคม 3.801 0.741 -0.783 -1.465 0.252 
บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม 3.774 0.701 -0.512 -1.031 0.515 
เจตคติที่ดตี่อสุขภาพ 3.732 0.700 -0.483 -1.017 0.530 
การรับรูค้วามสามารถของตน 3.835 0.750 -1.477 -2.175 0.032 
ความหวัง 3.929 0.748 -1.819 -2.378 0.011* 
มองโลกในแง่ด ี 3.919 0.752 -1.923 -2.493 0.007* 
ความหยุ่นตัว 3.954 0.743 -1.983 -2.598 0.005* 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.678 0.775 -0.762 -1.541 0.228 
การเข้าใจข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.639 0.830 -0.533 -1.288 0.378 
การตรวจสอบข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.735 0.752 -0.803 -1.561 0.214 
การตดิต่อสื่อสาร 3.747 0.747 -0.671 -1.383 0.307 
การจัดการสุขภาพตนเอง 3.254 0.696 -0.796 -1.472 0.247 
การดูแลสุขภาพตนเอง 3.579 0.818 -0.373 -0.841 0.655 
การมีส่วนร่วมกิจกรรมสุขภาพในชุมชน 3.631 1.008 -1.779 -3.434 0.001* 
ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครวั 4.112 0.719 -2.817 -3.169 0.000* 
ความยดึมั่นคุณธรรมของครอบครัว 4.139 0.773 -3.703 -3.541 0.000* 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 4.158 0.808 -4.403 -3.853 0.000* 

  หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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 ตำรำง 10 ค่าสถิติท่ีใช้ตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติ (Normal Curve) ของตัวแปรสังเกตใน 
  รูปแบบความสัมพันธ์ในกลุ่มคู่สมรสเพศหญิง  

ตัวแปร M SD Skewness Kurtosis p-value 
การสนับสนุนทางสังคม 3.809 0.718 -0.938 1.698 0.152 
บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม 3.788 0.718 -0.656 -1.230 0.379 
เจตคติที่ดตี่อสุขภาพ 3.781 0.648 -0.623 -1.159 0.421 
การรับรูค้วามสามารถของตน 3.789 0.707 -1.253 -1.877 0.078 
ความหวัง 3.861 0.732 -1.740 -2.184 0.020* 
มองโลกในแง่ด ี 3.878 0.679 -1.392 -1.972 0.054 
ความหยุ่นตัว 3.945 0.704 -1.922 -2.519 0.007* 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.728 0.729 -0.645 -1.297 0.350 
การเข้าใจข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.705 0.769 -0.543 -1.255 0.392 
การตรวจสอบข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.768 0.702 -0.865 -1.656 0.175 
การตดิต่อสื่อสาร 3.778 0.690 -0.736 -1.354 0.305 
การจัดการสุขภาพตนเอง 3.286 0.655 -0.894 -1.552 0.201 
การดูแลสุขภาพตนเอง 3.574 0.812 -0.444 -0.857 0.628 
การมีส่วนร่วมกิจกรรมสุขภาพในชุมชน 3.599 0.997 -1.702 -3.153 0.002* 
ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครวั 4.039 0.727 -2.725 -3.125 0.000* 
ความยดึมั่นคุณธรรมของครอบครัว 4.081 0.800 -3.722 -3.578 0.000* 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 4.079 0.814 -3.961 -3.662 0.000* 

  หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

  ตำรำง 11 ค่าสถิติท่ีใช้ตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติ (Normal Curve) ของตัวแปรสังเกตใน 
  รูปแบบความสัมพันธ์คู่สมรสในชุมชนเมือง  

ตัวแปร M SD Skewness Kurtosis p-value 
การสนับสนุนทางสังคม 3.805 0.704 -1.216 -1.942 0.073 
บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม 3.693 0.692 -0.802 -1.437 0.258 
เจตคติที่ดตี่อสุขภาพ 3.743 0.631 -0.654 -1.251 0.369 
การรับรูค้วามสามารถของตน 3.808 0.703 -1.400 -2.038 0.047* 
ความหวัง 3.880 0.718 -2.013 -2.392 0.008* 
มองโลกในแง่ด ี 3.906 0.731 -2.111 -2.747 0.002* 
ความหยุ่นตัว 3.952 0.691 -2.115 -2.715 0.003* 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.763 0.689 -0.992 -1.709 0.142 
การเข้าใจข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.757 0.729 -0.876 -1.529 0.212 
การตรวจสอบข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.776 0.722 -1.301 -2.028 0.055 
การตดิต่อสื่อสาร 3.750 0.704 -1.010 -1.744 0.131 
การจัดการสุขภาพตนเอง 3.238 0.645 -1.164 -1.834 0.094 
การดูแลสุขภาพตนเอง 3.687 0.708 -0.673 -1.348 0.322 
การมีส่วนร่วมกิจกรรมสุขภาพในชุมชน 3.683 0.897 -2.189 -2.736 0.002* 
ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครวั 4.079 0.695 -2.259 -2.794 0.002* 
ความยดึมั่นคุณธรรมของครอบครัว 4.099 0.757 -3.722 -3.559 0.000* 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 4.157 0.799 -4.708 -3.968 0.000* 

 หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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  ตำรำง 12 ค่าสถิติท่ีใช้ตรวจสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติ (Normal Curve) ของตัวแปรสังเกตใน 
  รูปแบบความสัมพันธ์คู่สมรสในชุมชนชนบท  

ตัวแปร M SD Skewness Kurtosis p-value 
การสนับสนุนทางสังคม 3.805 0.753 -0.489 -1.202 0.431 
บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม 3.870 0.716 -0.378 -0.817 0.667 
เจตคติที่ดตี่อสุขภาพ 3.771 0.716 -0.456 -0.954 0.572 
การรับรูค้วามสามารถของตน 3.816 0.754 -1.333 -1.969 0.059 
ความหวัง 3.910 0.763 -1.588 -2.131 0.029* 
มองโลกในแง่ด ี 3.891 0.702 -1.233 -1.662 0.117 
ความหยุ่นตัว 3.946 0.755 -1.770 -2.397 0.012* 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.642 0.807 -0.425 -1.104 0.496 
การเข้าใจข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.587 0.859 -0.186 -0.992 0.601 
การตรวจสอบข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.727 0.732 -0.366 -1.156 0.480 
การตดิต่อสื่อสาร 3.776 0.734 -0.454 -0.882 0.611 
การจัดการสุขภาพตนเอง 3.301 0.704 -0.557 -1.146 0.444 
การดูแลสุขภาพตนเอง 3.467 0.897 -0.132 -0.385 0.921 
การมีส่วนร่วมกิจกรรมสุขภาพในชุมชน 3.548 1.094 -1.299 -3.757 0.000* 
ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครวั 4.073 0.752 -3.290 -3.469 0.000* 
ความยดึมั่นคุณธรรมของครอบครัว 4.122 0.816 -3.640 -3.627 0.000* 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 4.081 0.823 -3.617 -3.565 0.000* 

  หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตอนที่ 3 ระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและสุขภำวะครอบครัว 
 การวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนนี้ เป็นการวิเคราะห์ระดับความรอบรู้สุขภาพและสุขภาวะครอบครัว โดย
คะแนนเฉลี่ยที่ได้มาจัดระดับตามแนวคิดของ บลูม (Bloom, 1976) โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ 1) ระดับดี
มาก มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตั้งแต่ 4.00 คะแนนขึ้นไป 2) ระดับพอใช้ได้ หมายถึง มีคะแนน
เฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ระหว่าง 3.00 –3.99 คะแนน และ 3) ระดับไม่ดีพอ หมายถึง มีคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ระหว่าง 1.00 –2.99 คะแนน  

ผลการวิเคราะห์ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่า ภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง มีระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 58.5 นั่นคือ เป็นผู้ที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอและ
อาจจะมีการปฏิบัติตนได้ถูกต้องบ้าง และอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 26.0 ซึ่งหมายถึง เป็นผู้ที่มีระดับความรอบ
รู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอและอาจจะมีการปฏิบัติตน ได้ถูกต้องและยั่งยืนจนเชี่ยวชาญ  รายละเอียดแสดงตาม
ตาราง เมื่อพิจารณาแยกรายองค์ประกอบพบว่า 
 องค์ประกอบที่ 1 : กำรเข้ำถึงข้อมูลและบริกำรสุขภำพ พบว่า โดยภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
พอใช้ได้ร้อยละ 43.6  นั่นคือ สามารถเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพได้บ้างแต่ยังไม่สามารถน่ามาใช้ตัดสินใจ
ให้ถูกต้องได้ รองลงมาอยู่ในระดับดีมากร้อยละ 42.4 หมายถึง เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพจากหลายแหล่ง
ที่น่าเชื่อถือได้มากพอต่อการตัดสินใจที่ถูกต้องแม่นย่าได้และเป็นแบบอย่างที่ดี 
 องค์ประกอบที่ 2 : กำรเข้ำใจข้อมูลและบริกำรสุขภำพที่เพียงพอต่อกำรปฏิบัติ  พบว่า โดย
ภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ได้ ร้อยละ 42.7 นั่นคือ รู้และเข้าใจข้อมูลและบริการที่ถูกต้องบ้างต่อการ
ปฏิบัติตนเพ่ือสุขภาพที่ดียั่งยืน รองลงมาอยู่ในระดับดี ร้อยละ 41.1 หมายถึง รู้และเข้าใจข้อมูลและบริการ
อย่างถูกต้องเพียงพอต่อการปฏิบัติตนเพ่ือสุขภาพท่ีดียั่งยืน 
 องค์ประกอบที่ 3 : กำรตรวจสอบข้อมูลและบริกำรสุขภำพ พบว่า โดยภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับพอใช้ได้ ร้อยละ 45.4 นั่นคือ สามารถตรวจสอบและบริการสุขภาพได้บ้างแต่ยังไม่สามารถน่ามาใช้



88 
 

ตัดสินใจให้ถูกต้องแม่นย่าได้ รองลงมาอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 44.9 หมายถึง สามารถตรวจสอบข้อมูลและ
บริการสุขภาพจากหลายแหล่งที่น่าเชื่อถือได้มากพอต่อการตัดสินใจที่ถูกต้องแม่นย่าได้และเป็นแบบอย่างที่ดี 
 องค์ประกอบที่ 4 : กำรสื่อสำรและกำรสนับสนุนทำงสังคม พบว่า โดยภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับพอใช้ได้ ร้อยละ 44.8 นั่นคือ สามารถที่จะฟัง พูด อ่านเขียนเพ่ือสื่อสารให้ตนเองและผู้อ่ืนเข้าใจและ
ยอมรับการปฏิบัติ ได้บ้างแต่ยังไม่เชี่ยวชาญพอ รองลงมาอยู่ในระดับดีมาก  ร้อยละ 44.2 หมายถึง มีความ
เชี่ยวชาญพอในด้านการฟัง พูด อ่านเขียนเพ่ือสื่อสารให้ตนเองและผู้อ่ืนเข้าใจและยอมรับการปฏิบัติอย่าง
ถูกต้องและเป็นแบบอย่างที่ดีได้ 
 องค์ประกอบที่ 5 : กำรจัดกำรสุขภำพตนเอง พบว่า โดยภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ได้ 
ร้อยละ 50.0 นั่นคือ มีการจัดการเงื่อนไขต่าง ๆ ทั้งด้านอารมณ์ ความต้องการภายในของตนเอง และ
สภาพแวดล้อมล้อมตัวที่เป็นอุปสรรคหรือมีผลต่อสุขภาพตนเองได้เป็นเป็นส่วนใหญ่  รองลงมาอยู่ในระดับไม่ดี
พอ ร้อยละ 31.5 หมายถึง มีการจัดการเงื่อนไขต่าง ๆ ทั้งด้านอารมณ์ ความต้องการภายในของตนเอง และ
สภาพแวดล้อมล้อมตัวที่เป็นอุปสรรคหรือมีผลต่อสุขภาพตนเอง ไม่ค่อยได้ 

ส่วนรายละเอียดจ่าแนกคู่สมรสเพศชาย เพศหญิง และคู่สมรสในชุมชนเมือง ชุมชนชนบท เมื่อ
พิจารณาแยกรายองค์ประกอบ ได้แสดงในตาราง 13 ดังนี้ 

 

ตำรำง 13  ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสเพศชายและหญิงที่อยู่ในชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 

องค์ประกอบ ระดับ แปลผล 
เพศชำย 

(1000 คน) 
เพศหญิง 

(1000 คน) 
ชุมชนเมือง 
(1000 คน) 

ชุมชนชนบท 
(1000 คน) 

กลุ่มรวม 
(2000 คน) 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

1. กำรเข้ำถึง
ข้อมูลและ
บริกำร
สุขภำพ  

ไม่ดี
พอ 

ยังมีปัญหาในการแสวงหา
ข้อมูลและบริการสุขภาพ
จากหลายแหล่งที่น่าเชื่อถือ
เพียงพอต่อการตัดสินใจ 

151 15.1 129 12.9 94 9.4 186 18.6 280 14.0 

พอใช้
ได้ 

สามารถแสวงหาข้อมูลและ
บริการสุขภาพได้บ้างแต่ยัง
ไม่สามารถน่ามาใช้ตัดสินใจ
ให้ถูกต้องแม่นย่าได้ 

441 44.1 432 43.2 509 50.9 364 36.4 873 43.6 

ดี
มาก 

สามารถแสวงหาข้อมูลและ
บริการสุขภาพจากหลายแหล่ง
ที่น่าเชื่อถือได้มากพอต่อการ
ตัดสินใจที่ถูกต้องแม่นย่าได้
และเป็นแบบอย่างที่ดี 

408 40.8 439 43.9 397 39.7 450 45.0 847 42.4 

2. กำรเข้ำใจ
ข้อมูลและ
บริกำร
สุขภำพที่
เพียงพอต่อ
กำรปฏิบัต ิ 

ไม่ดี
พอ 

รู้และเข้าใจข้อมูลและบริการ
ยังไม่ถูกต้องดีพอต่อการปฏิบัติ
ตนเพื่อสุขภาพที่ดียั่งยืน 

180 18.0 144 14.4 99 9.9 225 22.5 324 16.2 

พอ 
ใช้ได้ 

รู้และเข้าใจข้อมูลและบริการ
ที่ถูกต้องบ้างต่อการปฏิบัติ
ตนเพื่อสุขภาพที่ดียั่งยืน 

426 42.6 428 42.8 473 47.3 381 38.1 854 42.7 

ดี
มาก 

รู้และเข้าใจข้อมูลและบริการ
อย่างถูกต้องเพียงพอต่อการ
ปฏิบัติตนเพื่อสุขภาพที่ดีย่ังยืน 

394 39.4 428 42.8 428 42.8 394 39.4 822 41.1 

3. กำร
ตรวจสอบ 
ข้อมูลและ
บริกำร
สุขภำพ  

ไม่ดี
พอ 

ยังมีปัญหาในการตรวจสอบ
ข้อมูลและบริการสุขภาพ
จากหลายแหล่งที่น่าเชื่อถือ
เพียงพอต่อการตัดสินใจ 

107 10.7 88 8.8 89 8.9 106 10.6 195 9.8 

พอ 
ใช้ได้ 

สามารถตรวจสอบและ
บริการสุขภาพได้บ้างแต่ยัง
ไม่สามารถน่ามาใช้ตัดสินใจ
ให้ถูกต้องแม่นย่าได้ 

452 45.2 455 45.5 465 46.5 442 44.2 907 45.4 

ดี
มาก 

สามารถตรวจสอบข้อมูลและ
บริการสุขภาพจากหลายแหล่ง
ที่น่าเชื่อถือได้มากพอต่อการ
ตัดสินใจที่ถูกต้องแม่นย่าได้
และเป็นแบบอย่างที่ดี 

441 44.1 457 45.7 446 44.6 452 45.2 898 44.9 
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องค์ประกอบ ระดับ แปลผล 
เพศชำย 

(1000 คน) 
เพศหญิง 

(1000 คน) 
ชุมชนเมือง 
(1000 คน) 

ชุมชนชนบท 
(1000 คน) 

กลุ่มรวม 
(2000 คน) 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

4.กำรติดต่อ 

สื่อสำร  

ไม่ดี
พอ 

ยังมีปัญหาในด้านทักษะการ
ฟัง การอ่าน การเขียนและ
การเล่าเรื่อง/โน้มน้าวผู้อื่นให้
เข้าใจในการปฏิบัติตนเพื่อ
สุขภาพตนเองได้ 

124 12.4 95 9.5 97 9.7 122 12.2 219 11.0 

พอ 
ใช้ได้ 

สามารถที่จะฟัง พูด อ่าน
เขียนเพื่อสื่อสารให้ตนเอง
และผู้อื่นเข้าใจและยอมรับ
การปฏิบัติ ได้บ้างแต่ยังไม่
เชี่ยวชาญพอ  

445 44.5 452 45.2 498 49.8 399 39.9 897 44.8 

ดี
มาก 

มีความเชี่ยวชาญพอในด้าน
การฟัง พูด อ่านเขียนเพื่อ
สื่อสารให้ตนเองและผู้อื่น
เข้าใจและยอมรับการปฏิบัติ
อย่างถูกต้องและเป็น
แบบอย่างที่ดีได้ 

431 43.1 453 45.3 405 40.5 479 47.9 884 44.2 

5.กำร
จัดกำร
สุขภำพ
ตนเอง 

ไม่ดี
พอ 

มีการจัดการเง่ือนไขต่าง ๆ 
ทั้งด้านอารมณ์ ความ
ต้องการภายในของตนเอง 
และสภาพแวดล้อมล้อมตัวที่
เป็นอุปสรรคหรือมีผลต่อ
สุขภาพตนเอง ไม่ค่อยได้  

332 33.2 298 29.8 316 31.6 314 31.4 630 31.5 

พอ 
ใช้ได้ 

มีการจัดการเง่ือนไขต่าง ๆ 
ทั้งด้านอารมณ์ ความ
ต้องการภายในของตนเอง 
และสภาพแวดล้อมล้อมตัวที่
เป็นอุปสรรคหรือมีผลต่อ
สุขภาพตนเองได้เป็นเป็น
ส่วนใหญ่   

473 47.3 528 52.8 531 53.1 470 47.0 1001 50.0 

ดี
มาก 

การจัดการเง่ือนไขต่าง ๆ ทั้ง
ด้านอารมณ์ ความต้องการ
ภายในของตนเอง และ
สภาพแวดล้อมล้อมตัวที่เป็น
อุปสรรคหรือมีผลต่อสุขภาพ
ตนเองได้เป็นเป็นอย่างดี    

195 19.5 174 17.4 153 15.3 216 21.6 369 18.4 

ควำมรอบรู้
ด้ำนสขุภำพ
ในภำพรวม 

ไม่ดี
พอ 

เป็นผู้ที่มีระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพไม่เพียงพอต่อ
การปฏิบัติตนตาม  

166 16.6 143 14.3 121 12.1 188 18.8 309 15.4 

พอ 
ใช้ได้ 

เป็นผู้ที่มีระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพที่เพียงพอและ
อาจจะมีการปฏิบัติตนได้
ถูกต้องบ้าง 

575 57.5 595 59.5 642 64.2 528 52.8 1170 58.5 

ดี
มาก 

เป็นผู้ที่มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพที่เพียงพอและอาจจะ  
มีการปฏิบัติตนได้ถูกต้องและ
ยั่งยืนจนเชี่ยวชาญ 

259 25.9 262 26.2 237 23.7 284 28.4 521 26.0 

ผลการวิเคราะห์ระดับสุขภาวะครอบครัว พบว่า ภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง มีระดับสุขภาวะครอบครัว
อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 61.0 นั่นคือ เป็นผู้ที่มีระดับสุขภาวะครอบครัวที่ดีและสามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมี
ความสุข พร้อมท่ากิจกรรมสาธารณประโยชน์ต่อสังคมได้อย่างดี  และอยู่ในระดับพอใช้ได้ ร้อยละ 32.6 ซึ่ง
หมายถึง เป็นผู้ที่มีระดับสุขภาวะครอบครัวที่ดีพอที่จะอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข เมื่อพิจารณาแยกราย
องคป์ระกอบพบว่า 
 องค์ประกอบที่ 1 : ภำวะทำงสุขภำพของสมำชิกครอบครัว พบว่า โดยภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี
มาก ร้อยละ 66.4 นั่นคือ มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงและหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงในการด่าเนินชีวิต จนเกิดความ
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ภาคภูมิใจในตัวเองเมื่อได้ท่าในสิ่งที่ดี  รองลงมาอยู่ในระดับพอใช้ได้ ร้อยละ 29.0 หมายถึง สุขภาพร่างกาย
แข็งแรงแต่ยังมีพฤติกรรมเสี่ยงในการด่าเนินชีวิต 
 องค์ประกอบที่ 2 : ควำมยึดม่ันคุณธรรมของครอบครัว พบว่า โดยภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ดีมาก ร้อยละ 67.6 นั่นคือ มีคุณธรรมในการครองตนครองคู่จนสามารถน่าหลักธรรมไปใช้ประกอบการ
ตัดสินใจและแก้ปัญหาได้อย่างดี รองลงมาอยู่ในระดับดี ร้อยละ 26.0 หมายถึง มีคุณธรรมในการครองตน
ครองคู่จนสามารถน่าหลักธรรมไปใช้ประกอบการตัดสินใจและแก้ปัญหาได้บางครั้ง 
 องค์ประกอบที่ 3 : สัมพันธภำพที่ดีในครอบครัว พบว่า โดยภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดีมาก 
ร้อยละ 65.6 นั่นคือ มีสัมพันธภาพในครอบครัวดีมาก จนสามารถใช้ชีวิตคู่ร่วมกับครอบครัวได้อย่างมีความสุข 
รองลงมาอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 28.0 หมายถึง มีสัมพันธภาพในครอบครัวที่ดีพอควร แต่ยังคงมีความ
ขัดแย้งในครอบครัวเกิดข้ึนในบางครั้ง 

ส่วนรายละเอียดจ่าแนกคู่สมรสเพศชาย เพศหญิง และคู่สมรสในชุมชนเมือง ชุมชนชนบท เมื่อ
พิจารณาแยกรายองค์ประกอบ ได้แสดงในตาราง 14 ดังนี้  

 

ตำรำง 14  ระดับความสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสเพศชายและหญิงที่อยู่ในชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 
องค์ประกอบ ระดับ แปลผล 

เพศชำย 
(1000 คน) 

เพศหญิง 
(1000 คน) 

ชุมชนเมือง 
(1000 คน) 

ชุมชนชนบท 
(1000 คน) 

กลุ่มรวม 
(2000 คน) 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

1. ภำวะทำง
สุขภำพของ 
สมำชิก
ครอบครัว 
 

ไม่ดี
พอ 

ยังมีปัญหาด้านสุขภาพ 
พร้อมทั้งยังมีพฤติกรรมเสี่ยง
ในการด่าเนินชีวิต 

48 4.8 46 4.6 39 3.9 55 5.5 94 4.7 

พอใช้
ได้ 

สุขภาพร่างกายแข็งแรงแต่
ยังมีพฤติกรรมเสี่ยงในการ
ด่าเนินชีวิต 

261 26.1 318 31.8 285 28.5 294 29.4 579 29.0 

ดี
มาก 

มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงและ
หลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงใน
การด่าเนินชีวิต จนเกิดความ
ภาคภูมิใจในตัวเองเมื่อได้ท่าใน
สิ่งที่ดี 

691 69.1 636 63.6 676 67.6 651 65.1 1327 66.4 

2.ควำมยึดมั่น
คุณธรรม 
ของครอบครัว 
 

 

ไม่ดี
พอ 

ยังขาดคุณธรรมในการครอง
ตนครองคู่และไม่ยึด
หลักธรรมในการประกอบการ
ตัดสินใจและการแก้ปัญหา 

60 6.0 68 6.8 40 4.0 88 8.8 128 6.4 

พอใช้
ได้ 

มีคุณธรรมในการครองตนครองคู่
จนสามารถน่าหลักธรรมไปใช้
ประกอบการตัดสินใจและ
แก้ปัญหาได้บางครั้ง 

249 24.9 270 27.0 286 28.6 233 23.3 519 26.0 

ดี
มาก 

มีคุณธรรมในการครองตน
ครองคู่จนสามารถน่า
หลักธรรมไปใช้ประกอบการ
ตัดสินใจและแก้ปัญหาได้
อย่างดี 

691 69.1 662 66.2 674 67.4 679 67.9 1353 67.6 

3สัมพันธภำพ 
ที่ดีใน 
ครอบครัว 

 

ไม่ดี
พอ 

มีปัญหาด้านสัมพันธภาพที่ดี
ในครอบครัว จนน่าไปสู่
ปัญหาความขัดแย้งใน
ครอบครัวได้ 

61 6.1 66 6.6 44 4.4 83 8.3 127 6.4 

พอใช้
ได้ 

มีสัมพันธภาพในครอบครัวที่
ดีพอควร แต่ยังคงมีความ
ขัดแย้งในครอบครัวเกิดข้ึน
ในบางครั้ง 

259 25.9 302 30.2 284 28.4 277 27.7 561 28.0 

ดี
มาก 

มีสัมพันธภาพในครอบครัวดี
มาก จนสามารถใช้ชีวิตคู่
ร่วมกับครอบครัวได้อย่างมี
ความสุข 

680 68.0 632 63.2 672 67.2 640 64.0 1312 65.6 

สุขภำวะ
ครอบครัว  

ไม่ดีพอ เป็นผู้ที่มีระดับสุขภาวะ
ครอบครัวไม่ดีพอในการที่จะ
อยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข  

63 6.3 65 6.5 42 4.2 86 8.6 128 6.4 
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องค์ประกอบ ระดับ แปลผล 
เพศชำย 

(1000 คน) 
เพศหญิง 

(1000 คน) 
ชุมชนเมือง 
(1000 คน) 

ชุมชนชนบท 
(1000 คน) 

กลุ่มรวม 
(2000 คน) 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

ในภำพรวม พอใช้
ได้ 

เป็นผู้ที่มีระดับสุขภาวะ
ครอบครัวที่ดีพอที่จะอยู่ใน
สังคมได้อย่างมีความสุข 

294 29.4 359 35.9 354 35.4 299 29.9 653 32.6 

ดี
มาก 

เป็นผู้ที่มีระดับสุขภาวะ
ครอบครัวที่ดีและสามารถอยู่
ในสังคมได้อย่างมีความสุข 
พร้อมท่ากิจกรรมสาธารณ 
ประโยชน์ต่อสังคมได้อย่างดี    

643 64.3 576 57.6 604 60.4 615 61.5 1219 61.0 

 

ตอนที่ 4 กำรวิเครำะห์ข้อมูลตำมสมมุติฐำนกำรวิจัย  
การน่าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลครั้งนี้ ผู้วิจัยแบ่งการน่าเสนอออกเป็น 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ผล

การเปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวระหว่างคู่สมรสชุมชนเมืองกับชุมชน
ชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทย ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคม
วัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพในกลุ่มรวม ตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ส่วนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความไม่แปรเปลี่ยนของรูปแบบ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิง  และคู่สมรสในชุมชน
เมืองกับชุมชนชนบทตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 และ ส่วนที่ 4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงใน
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่าน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสเพศชายกับเพศหญิงและคู่สมรสในชุมชนเมืองกับ
ชุมชนชนบทตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 -4 รายละเอียดน่าเสนอดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ผลการเปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวระหว่างคู่สมรสใน
ชุมชนเมืองกับชุมชนชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทย  
 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสระหว่างคู่สมรส
ในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท พบว่า เมื่อพิจารณาในภาพรวมมีค่าเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสไม่
แตกต่างกันระหว่างคู่สมรสชุมชนเมืองกับชุนชนชนบทที่ ระดับนัยส่าคัญ 0.05 แต่เมื่อพิจารณาราย
องค์ประกอบพบว่า การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ และการติดต่อสื่อสาร มีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน แต่
พบความแตกต่างกันในองค์ประกอบ การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ และการเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 
โดยคู่สมรสในชุมชนเมืองมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าคู่สมรสในชุมชนชนบท และในองค์ประกอบการจัดการสุขภาพตนเอง 
คู่สมรสในชุมชนบทจะมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าคู่สมรสในชุมชนเมืองที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 ดังแสดงตามตาราง 15  
 

ตำรำง 15 แสดงผลการเปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชน
ชนบทรายองค์ประกอบและภาพรวม 

ตัวแปร 
ชุมชนเมือง ชุมชนชนบท 

t-test p-value 
M SD M SD 

การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.763 0.689 3.642 0.807 3.612 0.000* 
การเข้าใจข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.757 0.729 3.587 0.859 4.760 0.000* 
การตรวจสอบข้อมลูและบริการสุขภาพ 3.776 0.722 3.727 0.732 1.504 0.133 
การตดิต่อสื่อสาร 3.750 0.704 3.776 0.734 -0.806 0.421 
การจัดการสุขภาพตนเอง 3.238 0.645 3.301 0.704 -2.071 0.038* 

ควำมรอบรู้สุขภำพ 3.636 0.588 3.590 0.6301 1.675 0.094 
หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของสุขภาวะครอบครัวระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับ
ชุมชนชนบท พบว่า เมื่อพิจารณาในภาพรวมมีค่าเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวไม่แตกต่างกันระหว่างคู่สมรสใน
ชุมชนเมืองกับชุนชนชนบทที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 แต่เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบพบว่า ในองค์ประกอบ
ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครัว และองค์ประกอบความยึดมั่นคุณธรรมของครอบครัว มีค่าเฉลี่ยความสุข
ภาวะครอบครัวไม่แตกต่างกัน แต่พบความแตกต่างกันในองค์ประกอบ สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว โดยคู่สมรส
ในชุมชนเมืองมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าชุมชนชนบทที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 ดังแสดงตามตาราง 16 
 
ตำรำง 16 แสดงผลการเปรียบเทียบสุขภาวะครอบครัวระหว่างชุมชน เมืองกับชุมชนชนบทตามราย

องค์ประกอบย่อยและภาพรวม 

ตัวแปร 
ชุมชนเมือง ชุมชนชนบท 

t-test p-value 
M SD M SD 

ภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครวั 4.079 0.695 4.073 0.752 0.170 0.865 
ความยดึมั่นคุณธรรมของครอบครัว 4.099 0.757 4.122 0.816 -0.646 0.519 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 4.157 0.799 4.081 0.823 2.103 0.036* 

สุขภำวะครอบครัว 4.111 0.684 4.091 0.728 0.620 0.535 
หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 ผลการพิจารณา ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวในชุมชนเมืองและชุมชน
ชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทย อยู่ในระดับที่ไม่แตกต่างกัน  จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลข้างต้น 
พบว่า คู่สมรสในชุมชนเมืองและชุมชนชนบท มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (t=1.675 , p=0.094) และมีสุข
ภาวะครอบครัว (t=0.620 , p=0.535) ไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 ดังนั้นจึงน่าไปสู่การทดสอบ
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่าน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวม ต่อไป  
 

 ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยา
ที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวมตามสมมติฐาน
ข้อที่ 1  

เป็นการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของตัวแปรในรูปแบบ โดยการหาขนาดอิทธิพลที่ปรากฏ
ในความสัมพันธ์โครงสร้างเชิงสาเหตุและทดสอบว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์หรือไม่ 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท่าการวิเคราะห์ข้อมูลตามกรอมแนวคิดและสมมติฐานในการวิจัยเป็นอันดับแรก 
และหากพบว่ารูปแบบไม่สอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ ผู้วิจัยจะด่าเนินการปรับรูปแบบบนพ้ืนฐานตาม
แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งพิจารณาจากการรายงานค่าดัชนีการปรับแก้ (Modification 
Index) มีผลการศึกษามีดังนี ้

1. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะ
ครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ตามสมมุติฐานข้อที่ 1 มีรายละเอียดดังนี้ 
 ผู้วิจัยท่าการวิเคราะห์รูปแบบความสัมพันธ์ตามกรอบแนวคิดที่พัฒนาขึ้น ผลการตรวจสอบความ

กลมกลืนของรูปแบบตามสมมติฐานกับข้อมูลเชิงประจักษ์ พบว่า ค่าดัชนีวัดความกลมกลืน ได้แก่ 2 = 

1805.25 , df= 109,  p-value= 0.00, 2 /df= 16.561, RMSEA= 0.088, SRMR= 0.061, GFI= 0.91, 

NNFI=97 และ AGFI = 0.87 เมื่อพิจารณาถึงค่าดัชนีวัดความกลมกลืนที่ปรากฏกับเกณฑ์ที่บ่งบอกรูปแบบมี
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ความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ พบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นยังไม่มีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 

เพราะว่า ดัชนีวัดความสอดคล้องกลุ่ม Absolute fit indices ค่าไค-สแควร์ ( 2 ) ยังคงมีนัยส่าคัญทางสถิติ ค่า 

SRMR ยังมากกว่า 0.05 ค่า RMSEA ยังมากกว่า 0.08 และดัชนีวัดความสอดคล้องกลุ่ม Parsimony fit 

indices พบว่า ค่า AGFI ยังน้อยกว่า 0.90 และค่าสัดส่วนระหว่างไคสแควร์กับองศาความอิสระ ( 2 /

df=16.561) ยังมีค่ามากกว่า 5.00 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงด่าเนินการปรับรูปแบบความสัมพันธ์ เพ่ือให้ค่าดัชนีความ

กลมกลืนอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ โดยปรับให้เศษเหลือของตัวแปรสังเกตบางค่าให้มีความสัมพันธ์กัน 

 ผลการตรวจสอบความกลมกลืนของรูปแบบภายหลังการปรับแก้รูปแบบความสัมพันธ์ของรูปแบบ

กับข้อมูลเชิงประจักษ์ พบว่า รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุที่พัฒนาขึ้นมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 

โดยมีค่าดัชนีความกลมกลืน ได้แก่ 2 = 228.57 , df= 67,  p-value= 0.00, 2 /df= 3.411, RMSEA= 

0.035, SRMR= 0.025, GFI= 0.99, NNFI=99 และ AGFI = 0.97 เมื่อพิจารณาค่าดัชนีที่ปรากฏกับเกณฑ์

ความกลมกลืนของรูปแบบกับข้อมูลเชิงประจักษ์ พบว่า ค่าไค-สแควร์ ถึงแม้จะมีนัยส่าคัญทางสถิติ ซึ่งไม่ผ่าน

ตามเกณฑ์ที่ก่าหนด อาจเนื่องมาจาก 1) ความซับซ้อนของรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุที่มีเส้นอิทธิพลหรือ

ค่าพารามิเตอร์จ่านวนมาก 2) ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งหากกลุ่มตัวอย่างมีขนาดใหญ่ ค่าไค-สแควร์จะยิ่งสูง

มากจนอาจท่าให้สรุปผลได้ไม่ถูกต้อง และ3) ค่าไค-สแควร์ เป็นค่าที่มีความไวต่อการละเมิดข้อตกลงเบื้องต้น

เกี่ยวกับการแจกแจงแบบปกติหลายตัวแปร (Multivariate Normality) (Kline, 2005) ดังนั้น จึงพิจารณาค่า

สัดส่วนระหว่างไคสแควร์กับองศาความอิสระ ( 2 /df=3.411) ซึ่งมีค่าน้อยกว่า 5 ถือว่าอยู่ในระดับที่ยอมรับ

ได้ และเมื่อพิจารณาค่า SRMR มีค่าน้อยกว่า 0.05 ถือว่าอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ ค่า RMSEA มีค่าน้อยกว่า 

0.08 ถือว่าอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ และค่า GFI มีค่ามากกว่า 0.90 ถือว่าอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ ส่วนดัชนีวัด

ความสอดคล้องกลุ่ม Increment fit indices พบว่า ค่า NNFI มีค่าใกล้ 1 ผ่านเกณฑ์ท่ีก่าหนด ถือว่ารูปแบบมี

ความกลมกลืนกับข้อมูล และดัชนีวัดความสอดคล้องกลุ่ม Parsimony fit indices พบว่า ค่า AGFI มีค่า

มากกว่า 0.90 ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ จากค่าดัชนีดังกล่าว สรุปได้ว่า รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้าน

สังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพที่ปรับแก้มีความสอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ เป็นไปตามสสมติฐานข้อที่ 1 และ

การประมาณค่าขนาดอิทธิพลในรูปแบบที่ศึกษานี้อยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ทุกค่า รายละเอียดผลการศึกษาดัง

ภาพประกอบ 4 และ ตาราง 17   ดังนี้ 
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หมายเหตุ: * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
 
ภำพประกอบ 4 รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่

มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวม (N = 2000)  
 
ตำรำง 17 ค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล (β) ของตัวแปรสาเหตุไปยังตัวแปรผลภายในรูปแบบความสัมพันธ์เชิง

สาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวม ที่ปรับแก้  

     ตัวแปร 
ทุนทำงจิตวิทยำ 

(R2= 0.40) 
ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 

(R2= 0.55) 
พฤติกรรมสุขภำพ 

(R2= 0.70) 
สุขภำวะครอบครัว 

(R2= 0.50) 
DE IE TE DE IE TE DE IE TE DE IE TE 

การสนับสนุนทางสังคม 0.63* - 0.63* 0.34* 0.19* 0.53* - 0.41* 0.41* - 0.15* 0.15* 
บรรทัดฐานทางสังคม     0.16* - 0.16* 0.11* 0.07* 0.18* - 0.06* 0.06* 
ทุนทางจิตวิทยา    0.30* - 0.30* 0.30*  0.13*  0.43* - 0.16* 0.16* 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ       0.41* - 0.41* - 0.15* 0.15* 
เจตคติท่ีดีต่อสุขภาพ       0.14*  - 0.14* 0.42* 0.05* 0.47* 
พฤติกรรมสุขภาพ          0.36* - 0.36* 
2 = 228.57 , df= 67,  p-value= 0.00, 2 /df= 3.411 , RMSEA= 0.035, SRMR= 0.025, GFI= 0.99, NNFI=99 

และ AGFI = 0.97 

0.85* สุขภำวะ
ครอบครัว 

 

พฤติกรรม 

สุขภำพ 

ทุนทำง 

จิตวิทยำ 
 

บรรทัดฐำนทำง 

สังคมวัฒนธรรม 

ความหยุ่นตวั 

ความหวัง 

มองโลกในแง่ด ี
เจตคติที่ดีต่อ 

สุขภาพ 

การดูแล      
สุขภาพตนเอง 

การมีส่วนร่วมกิจกรรม  
สุขภาพในชุมชน 

ภาวะทางสุขภาพของ 
สมาชิกครอบครัว 

ความยึดมั่นคุณธรรม 
ของครอบครวั 

 สัมพันธภาพที่ด ี
ในครอบครัว 

ควำมรอบรู้ 
ด้ำนสุขภำพ 

การเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ 

การเขา้ใจขอ้มูลและ
บริการสขุภาพ 

การตรวจสอบข้อมูล    
และบริการสุขภาพ 

การ
ติดต่อ 
สื่อสาร 

การจัดการ 
สุขภาพตนเอง 

กำรสนับสนุน
ทำงสังคม 

เจตคติที่ดีต่อ
สุขภำพ 

 

การรับรู้ความ 
สามารถของตน 

การสนับสนนุ 
ทางสังคม 

บรรทัดฐานทาง 
สังคมวัฒนธรรม 

 

0.16* 

0.11* 

0.36* 

0.14* 

0.42* 

0.30* 
0.63* 

0.41* 

0.89* 

0.88* 

0.90* 

0.91* 

0.80* 

0.69* 
0.68* 

0.88* 

0.79* 

0.88* 

0.90* 

0.74* 

0.70* 
0.88* 0.86* 0.78* 

0.30* 

R2=0.5
0 

R2=0.70 

R2=0.55 
R2=0.40 

0.34* 
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DE หมายถึง อิทธิพลทางตรง (Direct effect) IE หมายถึง อิทธิพลทางอ้อม (Indirect effect) TE หมายถึง อิทธิพลโดยรวม 
(Total effect) * หมายถึง มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 อิทธิพลของตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม บรรทัดฐานทางสังคม ทุนทางจิตวิทยา เจตคติที่ดีต่อ
สุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ที่ส่งผลต่อสุขภาวะครอบครัว  
 จากตาราง 17 พบว่า ตัวแปรเชิงสาเหตุที่มี อิทธิพลรวม (Total Effcet) ต่อตัวแปรสุขภาวะ
ครอบครัว มากที่สุด คือ เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ มีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล เท่ากับ 0.47 มีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 รองลงมาคือ พฤติกรรมสุขภาพ ทุนทางจิตวิทยา การสนับสนุนทางสังคม ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และบรรทัดฐานทางสังคม มีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล เท่ากับ 0.36, 0.16, 0.15, 0.15 และ 0.06 มีนัยส่าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ตามล่าดับ และตัวแปรเชิงสาเหตุดังกล่าว สามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของสุข
ภาวะครอบครัวได้ร้อยละ 0.50  
 โดยที่ตัวแปรที่มีอิทธิพลทางตรง (Direct Effect) ต่อสุขภาวะครอบครัว มากท่ีสุดคือ ตัวแปรเจตคติ
ที่ดีต่อสุขภาพ มีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล เท่ากับ 0.42 อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 รองลงมาคือ ตัว
แปรพฤติกรรมสุขภาพ มีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล เท่ากับ 0.36 อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 เมื่อพิจารณาอิทธิพลทางอ้อมของตัวแปรที่มีต่อสุขภาวะครอบครัว พบว่า ตัวแปรความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ บรรทัดฐานทางสังคม และเจตคติที่ดีต่อสุขภาพ มีอิทธิพลทางอ้อมโดยผ่านพฤติกรรมสุขภาพ อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล เท่ากับ 0.15, 0.06 และ 0.05 ส่วนตัวแปรทุน
ทางจิตวิทยาและการสนับสนุนทางสังคม มีอิทธิพลทางอ้อมต่อสุขภาวะครอบครัว ผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพ อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล เท่ากับ 0.16 และ 
0.15  
  จากสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 “รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทาง
จิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคู่สมรสใน
ชุมชนเมืองมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์” จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลข้างต้น พบว่า รูปแบบ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุที่พัฒนาขึ้นมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ โดยมีค่าดัชนีความกลมกลืน ได้แก่ 
2 = 228.57 , df= 67,  p-value= 0.00, 2 /df= 3.411, RMSEA= 0.035, SRMR= 0.025, GFI= 0.99, 

NNFI=99 และ AGFI = 0.97  ดังนั้นจึงยอมรับสมมติฐานข้อที่ 1 
 

 ส่วนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความไม่แปรเปลี่ยนของรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคม
วัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพระหว่างคูส่มรสเพศชายกับเพศหญิงและคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท ตามสมติฐานข้อท่ี 2  
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด่าเนินการเปรียบเทียบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรม
และทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่าง
คู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิงและคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบทโดยด่าเนินการวิเคราะห์
เปรียบเทียบ 5 ขั้น ได้แก่ 1) รูปแบบความสัมพันธ์เหมือนกัน และไม่มีการก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพล
สัมประสิทธิ์ในรูปแบบเท่ากัน ระหว่างกลุ่ม 2) ก่าหนดเงื่อนไขตามขั้นที่ 1 และเพ่ิมเงื่อนไขก่าหนดให้ค่า
สัมประสิทธิ์องค์ประกอบตัวแปรแฝงทุกตัวในรูปแบบเท่ากัน 3) ก่าหนดเงื่อนไขตามข้ันที่ 2 และเพ่ิมเงื่อนไข
ก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายนอกที่มีอิทธิพลต่อตัวแปรแฝงภายในทุกตัวในรูปแบบ
เท่ากัน  4) ก่าหนดเงื่อนไขตามขั้นที่ 3 และเพ่ิมก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายในที่
มีอิทธิพลต่อตัวแปรแฝงภายในทุกตัวในรูปแบบเท่ากัน รายละเอียดตามตาราง 18-19 และภาพประกอบ 5-8 
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ตำรำง 18  ผลการวิเคราะห์ความไม่แปรเปลี่ยนของรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและ
ทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ระหว่างคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง 

รูปแบบควำมสัมพันธ์                 
ตำมสมมติฐำน 

ดัชนีควำมกลมกลืน (Fit Index) เง่ือนไขควำมไม่แปรเปลี่ยน 
2  Df p -

value RMSEA 2 /df GFI Δ
2   Δdf  p –value 

ขั นที่1: รูปแบบความ 
สัมพันธ์เหมือนกันและไม่มี
การก่าหนดเง่ือนไขบังคับให้
ค่าอิทธิพลในรูปแบบเท่ากัน
ระหว่างกลุ่ม  

389.72 162 0.00 0.038 2.82 0.98 - - - 

ขั นที่ 2: ก่าหนดเงื่อนไขให้
ค่าสัมประสิทธ์ิองค์ประกอบ 
ตัวแปรแฝงทุกตัวในรูปแบบ
เท่ากันระหว่างกลุม่ 

402.94 172 0.00 0.037 2.34 0.98 
13.22 
(ข้ันท่ี 2- 
ข้ันท่ี 1) 

10 
    (ข้ันท่ี 2- 

ข้ันท่ี 1) 
0.211 

ขั นที่ 3: ก่าหนดเงื่อนไขให้
ค่าสัมประสิทธ์ิอิทธิพลตัว
แปรแฝงภายนอกที่มีต่อตัว
แปรผลทุกตัวเท่ากัน
ระหว่างกลุม่ 

410.46 176 0.00 0.036 2.30 0.98 
7.52 
(ข้ันท่ี 3- 
ข้ันท่ี 2) 

4 
(ข้ันท่ี 3- 
ข้ันท่ี 2) 

0.111 

ขั นที่ 4: ก่าหนดเงื่อนไขให้
ค่าสัมประสิทธ์ิอิทธิพลตัว
แปรแฝงภายในที่มีต่อตัว
แปรผลทุกตัวเท่ากัน
ระหว่างกลุม่ 

418.71 182 0.00 0.036 2.30 0.98 
8.25 
(ข้ันท่ี 4- 
ข้ันท่ี 3) 

6 
(ข้ันท่ี 4- 
ข้ันท่ี 3) 

0.220 

 จากตาราง 18 แสดงผลการวิเคราะห์ความไม่แปรเปลี่ยนของรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้าน
สังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง 
 ขั้นที่ 1  เป็นการก่าหนดให้รูปแบบของทั้งสองกลุ่มมีรูปแบบความสัมพันธ์ของตัวแปรเหมือนกัน โดย
ไม่มีการก่าหนดเงื่อนไขรูปแบบของทั้งสองกลุ่มมีค่าอิทธิพลเท่ากันระหว่างกลุ่ม  ซึ่งพิจารณาจากดัชนีความ
กลมกลืน ผลการทดสอบพบว่า การวิเคราะห์ในขั้นที่ 1 ดัชนีแสดงความกลมกลืนของของรูปแบบความสัมพันธ์ที่
สร้างขึ้นกับข้อมูลเชิงประจักษ์ มีค่าเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก่าหนด (2 = 389.72, df= 162, p-value= 0.00, 
2 /df= 2.82, RMSEA= 0.038, GFI= 0.98) แสดงว่า โครงสร้างความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรในรูปแบบทั้งสอง

กลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่อาจแตกต่างกันที่ขนาดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ซึ่งรูปแบบที่ได้นี้ก็จะเป็นฐานในการ
ทดสอบในขั้นที่  2 ต่อไป จึงได้ด่าเนินการวิเคราะห์ในขั้นต่อไป ซึ่งเป็นการวิเคราะห์เพ่ือทดสอบความไม่
แปรเปลี่ยนของค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร  

ขั้นที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือทดสอบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์องค์ประกอบตัวแปรแฝงใดบ้างที่แตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม โดยก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าสัมประสิทธิ์องค์ประกอบของตัวแปรแฝงทุกตัวเท่ากันระหว่างกลุ่ม 
ผลการทดสอบจะพิจารณาจากผลต่างของค่าไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบในขั้นนี้กับขั้นที่ 1 ที่ระดับองศาอิสระ
เท่ากับผลต่างขององศาอิสระของรูปแบบทั้งสอง ผลการทดสอบพบว่า ค่าผลต่างค่าไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบใน
ขั้นนี้กับขั้นที่ 1 ที่ระดับองศาอิสระเท่ากับผลต่างขององศาอิสระของรูปแบบทั้งสองไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ
นัยส่าคัญ 0.05  (Δ2=13.22, Δdf=10, p-value=0.211) แสดงว่า สัมประสิทธิ์ตัวแปรแฝงไม่แตกต่างกัน
ระหว่างคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง ผู้วิจัยจึงได้น่ารูปแบบขั้นที่ 2 นี้ไปเป็นรูปแบบฐานในการทดสอบ
ความแตกต่างกันของค่าอิทธิพลในขั้นต่อไป 
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 ขั้นที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือทดสอบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายนอกที่มีต่อตัว
แปรผลใดบ้างที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดยก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลของตัวแปรแฝงภายนอกที่มีต่อตัวแปร
ผลทุกตัวเท่ากันระหว่างกลุ่ม ผลพบว่า ผลต่างของค่าไคสแควร์ระหว่างรูปแบบในขั้นที่ 3 นี้กับรูปแบบขั้นที่ 2 
ไม่มีระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ 0.05   (Δ2=7.52, Δdf=4, p-value=0.111) แสดงว่า ค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล
ของตัวแปรแฝงภายนอกที่มีต่อตัวแปรผลระหว่างคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิงไม่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงได้
น่ารูปแบบขั้นที่ 3 นี้ไปเป็นรูปแบบฐานในการทดสอบความแตกต่างกันของค่าอิทธิพลในขั้นต่อไป 
 ขั้นที่ 4 การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือทดสอบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายในที่มีต่อตัวแปร
ผลใดบ้างที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดยก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลของตัวแปรแฝงภายในที่มีต่อตัวแปรผลทุก
ตัวเท่ากันระหว่างกลุ่ม ผลการทดสอบพบว่า ผลต่างของค่าไคสแควร์ระหว่างรูปแบบในขั้นที่ 4 นี้กับรูปแบบขั้น
ที่ 3 ไม่มีระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05   (Δ2=8.25, Δdf=6, p-value=0.220) แสดงว่า ค่า
สัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายในที่มีต่อตัวแปรผลระหว่างคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิงไม่
แตกต่างกัน นั่นคือ รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุฯ และโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ มีรูปแบบความสัมพันธ์ไม่แปรเปลี่ยนระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง ผู้วิจัยจึงได้น่า
รูปแบบขั้นที่ 4 นี้ เป็นรูปแบบที่ใช้สรุปรายงานผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าสัมประสิทธิ์องค์ประกอบและค่า
อิทธิพลของตัวแปรสาเหตุที่มีต่อตัวแปรผลที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม ดังแสดงตามภาพประกอบ  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

0.85* สุขภำวะ
ครอบครัว 

 

พฤติกรรม 

สุขภำพ 

ทุนทำง 

จิตวิทยำ 
 

บรรทัดฐำนทำง 

สังคมวัฒนธรรม 

ความหยุ่นตวั 

ความหวัง 

มองโลกในแง่ด ี
เจตคติที่ดีต่อ 

สุขภาพ 

การดูแล      
สุขภาพตนเอง 

การมีส่วนร่วมกิจกรรม  
สุขภาพในชุมชน 

ภาวะทางสุขภาพของ 
สมาชิกครอบครัว 

ความยึดมั่นคุณธรรม 
ของครอบครวั 

 สัมพันธภาพที่ด ี
ในครอบครัว 

ควำมรอบรู้ 

ด้ำนสุขภำพ 

การเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ 

การเขา้ใจขอ้มูลและ
บริการสขุภาพ 

การตรวจสอบข้อมูล    
และบริการสุขภาพ 

การตดิต่อ 
สื่อสาร 

การจัดการ 
สุขภาพตนเอง 

กำรสนับสนุน
ทำงสังคม 

เจตคติที่ดีต่อ
สุขภำพ 

 

การรับรู้ความ 
สามารถของตน 

การสนับสนุน 
ทางสังคม 

บรรทัดฐานทาง 
สังคมวัฒนธรรม 

 

0.21* 

006* 

0.49* 

0.30* 

0.27* 

0.31* 
0.62* 

0.23* 

0.89* 

0.88* 

0.90* 

0.91* 

0.79* 

0.58* 
0.59* 

0.86* 

0.79* 

0.81* 

0.91* 

0.73* 

0.70* 
0.85* 0.86* 0.78* 

0.49* 

0.33* 
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ภำพประกอบ 5  ผลการประมาณค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลมาตรฐาน เปรียบเทียบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคม
วัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิง 

 

ตำรำง 19 ผลการวิเคราะห์ความไม่แปรเปลี่ยนของรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและ
ทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท 

รูปแบบควำมสัมพันธ์                 
ตำมสมมติฐำน 

ดัชนีควำมกลมกลืน (Fit Index) เง่ือนไขควำมไม่แปรเปลี่ยน 
2  Df P-value RMSEA 2 /df GFI Δ

2   Δdf  P–value 

ขั นที่1: รูปแบบความ สัมพันธ์
เหมือนกันและไม่มีการก่าหนด
เง่ือนไขบังคับให้ค่าอิทธิพลใน
รูปแบบเท่ากันระหว่างกลุ่ม  

590.46 130 0.00 0.060 4.54 0.96 - - - 

ขั นที่ 2: ก่าหนดเงื่อนไขให้ค่า
สัมประสิทธ์ิองค์ประกอบตัว
แปรแฝงทุกตัว ในรูปแบบ
เท่ากันระหว่างกลุม่ 

683.77 140 0.00 0.062 4.88 0.96 
93.31 
(ข้ันท่ี 2- 
ข้ันท่ี 1) 

10 
(ข้ันท่ี 2- 
ข้ันท่ี 1) 

0.000* 

ขั นที่ 3: ก่าหนดเงื่อนไขให้ค่า
สัมประสิทธ์ิอิทธิพลตัวแปรแฝง
ภายนอกที่มีต่อตัวแปรผลทุกตัว
เท่ากันระหว่างกลุม่ 

667.57 135 0.00 0.067 4.94 0.95 
77.1 
(ข้ันท่ี 3- 
ข้ันท่ี 1) 

5 
(ข้ันท่ี 2- 
ข้ันท่ี 1) 

0.000* 

ขั นที่ 3.1: ขั้นที่ 1 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรเจตคติที่ดี
ต่อสุขภาพที่ส่งผลต่อสุขภาวะ
ครอบครัว เท่ากัน 

642.53 131 0.00 0.063 4.90 0.96 
52.07 
(ข้ันท่ี 3.1- 
ข้ันท่ี 1) 

1 
(ข้ันท่ี 3.1- 
ข้ันท่ี 1) 

0.000* 

ขั นที่ 3.2: ขั้นที ่1 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรเจตคติที่ดี
ต่อสุขภาพที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ เท่ากัน 

617.54 131 0.00 0.061 4.71 0.96 
27.08 
(ข้ันท่ี 3.2- 
ข้ันท่ี 1) 

1 
(ข้ันท่ี 3.2- 
ข้ันท่ี 1) 

0.000* 

ขั นที่ 3.3: ขั้นที ่1 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรบรรทัดฐาน
ทางสังคมวัฒนธรรมทีส่่งผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ เท่ากัน 

632.24 131 0.00 0.062 4.82 0.96 
41.78 
(ข้ันท่ี 3.3- 
ข้ันท่ี 1) 

1 
(ข้ันท่ี 3.3- 
ข้ันท่ี 1) 

0.000* 

ขั นที่ 3.4: ขั้นที ่1 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรการ
สนับสนุนทางสังคมที่ส่งผลต่อ
ความรอบรูด้้านสุขภาพ เท่ากัน 

599.76 131 0.00 0.060 4.57 0.96 
9.30 

(ข้ันท่ี 3.4- 
ข้ันท่ี 1) 

1 
(ข้ันท่ี 3.4- 
ข้ันท่ี 1) 

0.002* 
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รูปแบบควำมสัมพันธ์                 
ตำมสมมติฐำน 

ดัชนีควำมกลมกลืน (Fit Index) เง่ือนไขควำมไม่แปรเปลี่ยน 
2  Df P-value RMSEA 2 /df GFI Δ

2   Δdf  P–value 

ขั นที่ 3.5: ขั้นที ่1 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรบรรทัดฐาน
ทางสังคมวัฒนธรรมทีส่่งผลต่อ
ความรอบรูด้้านสุขภาพ เท่ากัน 

594.17 131 0.00 0.059 4.54 0.96 
3.71 

(ข้ันท่ี 3.5- 
ข้ันท่ี 1) 

1 
(ข้ันท่ี 3.5- 
ข้ันท่ี 1) 

0.054 

ขั นที่ 3.6: ขัน้ท่ี 1 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรการ
สนับสนุนทางสังคมที่ส่งผลต่อ
ทุนทางจิตวิทยา เท่ากัน 

590.05 131 0.00 0.059 4.50 0.96 
0.41 

(ข้ันท่ี 3.6- 
ข้ันท่ี 1) 

1 
(ข้ันท่ี 3.6- 
ข้ันท่ี 1) 

0.497 

สรุปขั นที่ 3 594.15 132 0.00 0.059 4.50 0.96 
3.69 

(สรุปข้ันท่ี 3- 
ข้ันท่ี 1) 

2 
(สรุปข้ันท่ี 3- 

ข้ันท่ี 1) 
0.158 

ขั นที่ 4: ก่าหนดเงื่อนไขให้ค่า
สัมประสิทธ์ิอิทธิพลตัวแปรแฝง
ภายในที่มีต่อตัวแปรผลทุกตัว
เท่ากันระหว่างกลุม่ 

665.32 136 0.00 0062 4.89 0.96 
71.17 
(ข้ันท่ี 4- 

สรุปข้ันท่ี 3) 

4 
   (ข้ันท่ี 4- 
  สรุปข้ันท่ี 3) 

0.000* 

ขั นที่ 4.1: สรุปขั้นที ่3 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรพฤติกรรม
สุขภาพ ที่ส่งผลต่อสุขภาวะ
ครอบครัว เท่ากัน 

659.43 133 0.00 0.063 4.95 0.96 
65.28 
(ข้ันท่ี 4.1- 

สรุปข้ันท่ี 3) 

1 
(ข้ันท่ี 4.1- 

สรุปข้ันท่ี 3) 
0.000* 

ขั นที่ 4.2: สรุปขั้นที ่3 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ทีส่่งผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ เท่ากัน 

596.79 133 0.00 0.059 4.49 0.96 
2.64 

(ข้ันท่ี 4.2- 
สรุปข้ันท่ี 3) 

1 
(ข้ันท่ี 4.2- 

สรุปข้ันท่ี 3) 
0.104 

ขั นที่ 4.3: สรุปขั้นที ่3 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรทุนทาง
จิตวิทยาที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ เท่ากัน 

649.98 133 0.00 0.062 4.88 0.96 
55.83 
(ข้ันท่ี 4.3- 

สรุปข้ันท่ี 3) 

1 
(ข้ันท่ี 4.3- 

สรุปข้ันท่ี 3) 
0.000* 

ขั นที่ 4.4: สรุปขั้นที ่3 และเพิ่ม
เง่ือนไขก่าหนดให้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อิทธิพลของตัวแปรทุนทาง
จิตวิทยาที่ส่งผลต่อความรอบรู้
ด้านสุขภาพ เท่ากัน 

594.67 133 0.00 0.059 4.47 0.96 
0.52 

(ข้ันท่ี 4.4- 
สรุปข้ันท่ี 3) 

1 
(ข้ันท่ี 4.4- 

สรุปข้ันท่ี 3) 
0.470 

สรุปขั นที่ 4 597.61 133 0.00 0.059 4.46 0.96 
3.46 

(สรุปข้ันท่ี 4- 
สรุปข้ันท่ี 3) 

2 
(สรุปข้ันท่ี 4- 
สรุปข้ันท่ี 3) 

0.177 

 จากตาราง 19 แสดงผลการวิเคราะห์ความไม่แปรเปลี่ยนของรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้าน
สังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท 
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 ขั้นที่ 1 เป็นการก่าหนดให้รูปแบบของทั้งสองกลุ่มมีรูปแบบความสัมพันธ์ของตัวแปรเหมือนกัน โดย
ไม่มีการก่าหนดเงื่อนไขรูปแบบของทั้งสองกลุ่มมีค่าอิทธิพลเท่ากันระหว่างกลุ่ม ซึ่งพิจารณาจากดัชนีความ
กลมกลืน ผลการทดสอบพบว่า การวิเคราะห์ในขั้นที่ 1 ดัชนีแสดงความกลมกลืนของของรูปแบบความสัมพันธ์ที่
สร้างขึ้นกับข้อมูลเชิงประจักษ์ มีค่าเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก่าหนด (2 = 590.46, df= 130, p-value= 0.00, 
2 /df= 4.54, RMSEA= 0.060, GFI= 0.96) แสดงว่า โครงสร้างความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรในรูปแบบทั้งสอง

กลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่อาจแตกต่างกันที่ขนาดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ซึ่งรูปแบบที่ได้นี้ก็จะเป็นฐานในการ
ทดสอบในขั้นที่  2 ต่อไป จึงได้ด่าเนินการวิเคราะห์ในขั้นต่อไป ซึ่งเป็นการวิเคราะห์เพ่ือทดสอบความไม่
แปรเปลี่ยนของค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร  

ขั้นที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือทดสอบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์องค์ประกอบตัวแปรแฝงใดบ้างที่แตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม โดยก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าสัมประสิทธิ์องค์ประกอบของตัวแปรแฝงทุกตัวเท่ากันระหว่างกลุ่ม 
ผลการทดสอบจะพิจารณาจากผลต่างของค่าไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบในขั้นนี้กับขั้นที่ 1 ที่ระดับองศาอิสระ
เท่ากับผลต่างขององศาอิสระของรูปแบบทั้งสอง ผลการทดสอบพบว่า ค่าผลต่างค่าไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบใน
ขั้นนี้กับขั้นที่ 1 ที่ระดับองศาอิสระเท่ากับผลต่างขององศาอิสระของรูปแบบทั้งสองมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05  (Δ2=93.31, Δdf=10, p-value=0.000) แสดงว่า สัมประสิทธิ์องค์ประกอบของตัวแปรสังเกต
แตกต่างกันระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบทผู้วิจัยจึงยังคงน่ารูปแบบขั้นที่ 1 ไปเป็นรูปแบบฐานใน
การทดสอบความแตกต่างกันของค่าอิทธิพลในขั้นต่อไป 

 ขั้นที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือทดสอบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายนอกที่มีต่อตัว
แปรผลใดบ้างที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดยก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลของตัวแปรแฝงภายนอกที่มีต่อตัวแปร
ผลทุกตัวเท่ากันระหว่างกลุ่ม ผลการทดสอบพบว่า ผลต่างของค่าไคสแควร์ระหว่างรูปแบบในขั้นที่ 3 นี้กับ
รูปแบบขั้นที่ 1 มีระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Δ2=77.11, Δdf=5, p-value=0.000) แสดงว่า 
ค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายนอกที่มีต่อตัวแปรผลระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท
แตกต่างกัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงท่าการวิเคราะห์เพ่ือค้นหาว่ามีค่าอิทธิพลค่าใดบ้างที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดยผล
การทดสอบพบว่า ผลต่างของค่าไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบในการทดสอบความแตกต่างกันของค่าอิทธิพลของ
ตัวแปรแฝงภายนอกจ่านวน 6 ค่าอิทธิพล กับรูปแบบสรุปขั้นที่ 1 มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จ่านวน 4 
ค่าอิทธิพล แสดงว่า มีค่าอิทธิพลที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม จ่านวน 4 ค่าอิทธิพล และมีค่าอิทธิพลไม่แตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม จ่านวน 2 ค่าอิทธิพล โดยมีผลการทดสอบดังต่อไปนี้  
   1) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพที่ส่งผลต่อสุขภาวะครอบครัว
เท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับรูปแบบในขั้นที่ 
1 พบว่ามีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=52.07, Δdf=1, p-value=0.000) แสดงว่า ค่า
อิทธิพลตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพที่ส่งผลต่อสุขภาวะครอบครัวแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
  2) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
เท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับรูปแบบในขั้นที่ 
1 พบว่า มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=27.08, Δdf=1, p-value=0.000) แสดงว่า ค่า
อิทธิพลตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
  3) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพเท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ 
กับรูปแบบในขั้นที่  1 พบว่ามีนั ยส่าคัญทางสถิติ ที่ ระดับนัยส่ าคัญ 0.05 (Δ2=41.78, Δdf=1, p-
value=0.000) แสดงว่า ค่าอิทธิพลตัวแปรบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
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   4) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมที่ส่งผลต่อความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับรูปแบบ
ในขั้นที่ 1 พบว่ามีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=9.30, Δdf=1, p-value=0.002) แสดงว่า 
ค่าอิทธิพลตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมที่ส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 

  5) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่ส่งผลต่อความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ 
กับรูปแบบในขั้นที่  1 พบว่าไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ ระดับนัยส่าคัญ 0.05  (Δ2=3.71, Δdf=1, p-
value=0.054) แสดงว่าค่าอิทธิพลตัวแปรบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่ส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่
แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
   6) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมที่ส่งผลต่อทุนทางจิตวิทยา
เท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับรูปแบบขั้นที่ 1 
พบว่าไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=0.41, Δdf=1, p-value=0.497) แสดงว่าค่า
อิทธิพลตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมที่ส่งผลต่อทุนทางจิตวิทยาไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
   7) สรุปขั้นที่ 3 เป็นการวิเคราะห์โดยการก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลของตัวแปรแฝง
ภายนอกที่มีต่อตัวแปรผลทุกตัวที่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส่าคัญเท่ากันระหว่างกัน และพิจารณาผลการทดสอบ
จากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบขั้นสรุปนี้ กับรูปแบบในขั้นที่ 1 ผลพบว่าไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(Δ2=3.69, Δdf=2, p-value=0.158) แสดงว่า รูปแบบการสรุปขั้นที่ 3 มีความกลมกลืนไม่แตกต่างกับ
รูปแบบในขั้นที่ 1 ผู้วิจัยจึงได้น่ารูปแบบสรุปขั้นที่ 3 ไปเป็นรูปแบบฐานในการทดสอบความแตกต่างกันของค่า
อิทธิพลในขั้นต่อไป 

ขั้นที่ 4 การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือทดสอบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายในที่มีต่อตัวแปร
ผลใดบ้างที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดยก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลของตัวแปรแฝงภายในที่มีต่อตัวแปรผลทุก
ตัวเท่ากันระหว่างกลุ่ม ผลการทดสอบพบว่า ผลต่างของค่าไคสแควร์ระหว่างรูปแบบในขั้นที่ 4 นี้กับรูปแบบ
สรุปขั้นที่ 3 มีระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Δ2=71.17, Δdf=4, p-value=0.000) แสดงว่า ค่า
สัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงภายในที่มีต่อตัวแปรผลระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบทแตกต่าง
กัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงท่าการวิเคราะห์เพ่ือค้นหาว่ามีค่าอิทธิพลค่าใดบ้างที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดยผลการ
ทดสอบพบว่า ผลต่างของค่าไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบในการทดสอบความแตกต่างกันของค่าอิทธิพลของตัว
แปรแฝงภายในจ่านวน 4 ค่าอิทธิพล กับรูปแบบสรุปขั้นที่ 3 มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จ่านวน 2 ค่า
อิทธิพล แสดงว่า มีค่าอิทธิพลที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม จ่านวน 2 ค่าอิทธิพล และมีค่าอิทธิพลไม่แตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่ม จ่านวน 2 ค่าอิทธิพล โดยมีผลการทดสอบดังต่อไปนี้  
   1) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรพฤติกรรมสุขภาพ ที่ส่งผลต่อสุขภาวะครอบครัว
เท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับรูปแบบสรุปขั้น
ที่ 3 พบว่ามีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=65.28, Δdf=1, p-value=0.000) แสดงว่า ค่า
อิทธิพลตัวแปรพฤติกรรมสุขภาพ ที่ส่งผลต่อสุขภาวะครอบครัวแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
  2) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ เท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค -สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับ
รูปแบบสรุปขั้นที่  3 พบว่า ไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=2.64, Δdf=1, p-
value=0.104) แสดงว่า ค่าอิทธิพลตัวตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพไม่แตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม 
  3) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรทุนทางจิตวิทยาที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
เท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับรูปแบบสรุปขั้น
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ที่ 3 พบว่ามีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=55.83, Δdf=1, p-value=0.000) แสดงว่า ค่า
อิทธิพลตัวแปรทุนทางจิตวิทยาที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
   4) การก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลตัวแปรทุนทางจิตวิทยาที่ส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
เท่ากันระหว่างกลุ่ม และพิจารณาผลการทดสอบจากค่าผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบนี้ กับรูปแบบสรุปขั้น
ที่ 3 พบว่าไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (Δ2=0.52, Δdf=1, p-value=0.470) แสดงว่า ค่า
อิทธิพลตัวแปรทุนทางจิตวิทยาที่ส่งผลต่อความรอบรูด้้านสุขภาพไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
   5) สรุปขั้นที่ 4 เป็นการวิเคราะห์โดยการก่าหนดเงื่อนไขให้ค่าอิทธิพลของตัวแปรแฝงภายใน
ที่มีต่อตัวแปรผลทุกตัวที่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส่าคัญเท่ากันระหว่างกัน และพิจารณาผลการทดสอบจากค่า
ผลต่างไค-สแควร์ระหว่างรูปแบบขั้นสรุปนี้ กับรูปแบบสรุปขั้นที่ 3 ผลพบว่าไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (Δ2=
3.46, Δdf=2, p-value=0.177) แสดงว่า รูปแบบการสรุปขั้นที่ 4 มีความกลมกลืนไม่แตกต่างกับรูปแบบสรุป
ขั้นที่ 3 ผู้วิจัยจึงได้น่ารูปแบบสรุปขั้นที่ 4 นี้ เป็นรูปแบบที่ใช้สรุปรายงานผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่า
สัมประสิทธิ์องค์ประกอบและค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรสาเหตุที่มีต่อตัวแปรผลที่แตกต่างกันระหว่าง
กลุ่ม ดังแสดงตามภาพประกอบ 6 
 จากสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 เป็นการวิเคราะห์เปรียบเทียบขนาดอิทธิพลทั้งทางตรงและทางอ้อม
ที่ไม่แตกต่างกันของปัจจัยสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่าน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงกับกลุ่มคู่สมรสเพศชาย และ กลุ่มใน
ชุมชนเมืองและชุมชนชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทย  
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลข้างต้น พบว่า เมื่อทดสอบระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง 
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุไม่มีความแปรเปลี่ยนของค่าพารามิเตอร์ที่ทดสอบ นั่นคือ ขนาดอิทธิพลทั้งทางตรง
และทางอ้อมของปัจจัยเชิงสาเหตุจึงไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง  แต่เมื่อ
ทดสอบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท พบว่า มีความแปรเปลี่ยน
ของค่าพารามิเตอร์ที่ทดสอบบางตัว กล่าวคือ ค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลขององค์ประกอบตัวแปรแฝงมีความแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม  และมีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝงนอกและตัวแปรแฝงในที่มีต่อสุขภาวะครอบครัว 
แตกต่างกันระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท ในบางตัวแปร ดังนั้น จึง ยอมรับสมมติฐำนกำรวิจัยที่ 
2 บำงส่วน  
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หมายเหตุ : * = มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
          = เส้นอิทธิพลที่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม   
             นอกวงเล็บ = ค่าสัมประสิทธ์ิอิทธิพลของคู่สมรสในชุมชนชนบท 
 

ภำพประกอบ 6  ผลการประมาณค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลมาตรฐาน เปรียบเทียบรูปแบบความสัมพันธ์เชิง
สาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท 

ส่วนที่ 4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคม
วัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิง และคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท ตามสมมติฐาน
ข้อที่ 3-4  

 

ตำรำง 20  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและ
ทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิง  

 
 

สุขภาวะ
ครอบครัว 

 

พฤติกรรม 

สุขภำพ 

ทุนทำง 

จิตวิทยำ 

บรรทัดฐานทาง 

สังคมวัฒนธรรม 

ความหยุ่นตวั 

ความหวัง 

มองโลกในแง่ด ี

การดูแล      
สุขภาพตนเอง 

ควำมรอบรู้ 

ด้ำนสุขภำพ 

การเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ 

การเขา้ใจขอ้มูลและ
บริการสขุภาพ 

การตรวจสอบข้อมูล    
และบริการสุขภาพ 

การติดต่อ 
สื่อสาร 

การจัดการ 
สุขภาพตนเอง 

กำรสนับสนุน
ทำงสังคม 

การรับรู้ความ 
สามารถของตน 

การสนับสนนุ 
ทางสังคม 

บรรทัดฐานทาง 
สังคมวัฒนธรรม 
 

0.34* 

0.12* 

0.27* 

0.25* 
0.72* 0.12* 

0.79* 

0.83* 

0.87* 

0.84* 

0.87* 

0.84* 

0.74* 

0.64* 0.82* 0.80* 

0.73* 

0.33* 

0.31* 

(0.55*) 

(0.61*) (0.66*) (0.66*) 

(0.56*) 

(0.55*) 

(0.63*) 

(0.69*) 

(0.67*) 

(0.57*) 

(0.14*) 

(0.82*) 

(-0.11) 

(0.14*) 

(0.69*) 

การมีส่วนร่วม 
กิจกรรมสุขภาพในชุมชน 

    0.80* 
 (0.82*) 

เจตคติที่ดี
ต่อสุขภาพ 

 

0.93* 
(0.62*) 

เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ 

0.80* (0.56*) 

ภาวะทางสุขภาพของ 
สมาชิกครอบครัว 

ความยึดมั่นคุณธรรม 
ของครอบครวั 

 

สัมพันธภาพที่ด ี
ในครอบครัว 

0.82* 
(0.66*) 

0.80* 

(0.61*) 

0.92* 

(0.67*) 
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ตัวแปรแฝง ผลต่ำงค่ำเฉลี่ย ควำมคำดเคลื่อน t-value 
1. การสนับสนุนทางสังคม -0.05 0.03 -1.90 
2. บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม -0.04 0.03 -1.46 
3. ทุนทางจิตวิทยา -0.02 0.03 -0.82 
4. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ -0.01 0.02 -0.70 
5. เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ -0.06 0.03 -2.08* 
6. พฤติกรรมสุขภาพ -0.02 0.03 -0.75 
7. สุขภาวะครอบครัว 0.02 0.03 0.68 

     หมำยเหตุ:  * หมายถึง  มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
   ผลต่างค่าเฉลี่ย= ค่าเฉลี่ยของกลุ่มคู่สมรสเพศหญิง – ค่าเฉลี่ยของกลุ่มคูส่มรสเพศชาย 
 
 จากตาราง 20 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้าน
สังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิง ในการวิเคราะห์ผลต่างค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝง ผู้วิจัย
ก่าหนดให้กลุ่มคู่สมรสเพศชายเป็นฐาน หากพบว่าผลต่างมีค่าเป็นบวก แสดงว่า กลุ่มคู่สมรสเพศหญิงมีค่าเฉลี่ย
ตัวแปรแฝงมากกว่ากลุ่มคู่สมรสเพศชาย แต่ถ้าผลต่างค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงมีค่าเป็นลบ แสดงว่า กลุ่มคู่สมรสเพศ
หญิงมีค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงน้อยกว่ากลุ่มคู่สมรสเพศชาย ผลการทดสอบพบว่า ตัวแปรแฝงที่พบค่าเฉลี่ยแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงและกลุ่มคู่สมรสเพศชาย อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ ตัวแปรเจต
คติที่ดีต่อสุขภาพ โดยกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มคู่สมรสเพศชาย (t-value= -2.08) ส่วนตัว
แปรการสนับสนุนทางสังคม บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม ทุนทางจิตวิทยา ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวพบว่า ค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (t-value= -
1.90, -1.46, -0.82, -0.70, -0.75 และ 0.68 ตามล่าดับ) จึงยอมรับสมมติฐำนกำรวิจัยที่ 3 บำงส่วน  
 
  ตำรำง 21 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรม

และทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท 

ตัวแปรแฝง ผลต่ำงค่ำเฉลี่ย ควำมคำดเคลื่อน t-value 
1. การสนับสนุนทางสังคม 0.00 0.03 -0.01 
2. บรรทัดฐานทางสังคม -0.02 0.03 -0.67 
3. ทุนทางจิตวิทยา 0.00 0.02 0.17 
4. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 0.11 0.02 5.64* 
5. เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ 0.10 0.03 3.34* 
6. พฤติกรรมสุขภาพ 0.03 0.03 1.03 
7. สุขภาวะครอบครัว -0.09 0.03 -2.93* 

หมำยเหตุ:  * หมายถึง  มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
  ผลต่างค่าเฉลี่ย= ค่าเฉลี่ยของกลุ่มคู่สมรสในชุมชนชนบท – คู่สมรสในชุมชนเมือง 
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   จากตาราง 21 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้าน
สังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบท ในการวิเคราะห์ผลต่างค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝง ผู้วิจัย
ก่าหนดให้กลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมืองเป็นฐาน หากพบว่าผลต่างมีค่าเป็นบวก แสดงว่า กลุ่มคู่สมรสในชุมชน
ชนบทมีค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงมากกว่ากลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมือง แต่ถ้าผลต่างค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงมีค่าเป็นลบ แสดง
ว่า กลุ่มคู่สมรสในชุมชนชนบทมีค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงน้อยกว่ากลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมือง ผลการทดสอบพบว่า ตัว
แปรแฝงที่พบค่าเฉลี่ยแตกต่างกันระหว่างกลุ่มคู่สมรสในชุมชนชนบทและกลุ่มกลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมือง อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ ตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพ และเจตคติที่ดีต่อสุขภาพ โดยกลุ่มคู่สมรสที่
อยู่ในชุมชนชนบท มีค่าเฉลี่ยมากกว่าคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนเมือง (t-value= 5.64, t-value=3.34) ส่วนตัวแปร
สุขภาพวะครอบครัว กลุ่มคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนเมืองจะมีค่าเฉลี่ยมากกว่าคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนชนบท (t-value= 
-2.93) ส่วนตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรม ทุนทางจิตวิทยา และพฤติกรรม
สุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (t-value= -0.01, -0.67, 0.17 และ 1.03 
ตามล่าดับ) จึงยอมรับสมมติฐำนกำรวิจัยที่ 4 บำงส่วน 
 จากสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 “ค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านทุนทาง
จิตวิทยา และบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงกับกลุ่มคู่สมรสเพศชายไม่แตกต่างกัน และ สมมติฐานข้อที่ 4 
ระหว่างกลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมืองและชุมชนชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทยไม่แตกต่างกัน” ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลข้างต้น พบว่า ในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านทุนทางจิตวิทยา และบรรทัดฐานทาง
สังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มคู่
สมรสเพศหญิงกับกลุ่มคู่สมรสเพศชาย และกลุ่มคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนเมืองและชุมชนชนบท มีค่าเฉลี่ยตัวแปร
แฝงแตกต่างกันเพียงบางตัวแปร ดังนั้น จึงยอมรับสมมติฐานการวิจัยที่ 3 และข้อที่ 4  บางส่วน นั่นคือ ใน
ตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงแตกต่างกันระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงกับกลุ่มคู่สมรสเพศ
ชาย และในตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพ เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ และสุขภาวะครอบครัว ที่มีค่าเฉลี่ยตัวแปร
แฝงแตกต่างกันระหว่างกลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 
 
ผลการวิจัยในระยะที่ 3 ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 4 และ 5 
 เป็นการวิจัยและพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะที่ดีและผลลัพธ์ทางสุขภาพของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ทั้งนี้ผลการ
วิเคราะห์ในระยะ 3 เป็นการทดสอบสมมติฐานข้อที่ 5 -8 โดยแบ่งผลการวิเคราะหเ์ป็น 2 ตอน 

ตอนที่ 1 กำรวิจัยเชิงสังเครำะห์งำนวิจัยที่เกี่ยวข้องโปรแกรมจิตวิทยำเชิงบวก  
ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นการรวบรวม วิเคราะห์และสังเคราะห์องค์ความรู้จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ

โปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เพ่ือตอบวัตถุประสงค์
ข้อที่ 4  โดยมีกลุ่มตัวอย่างงานวิจัยมาจากฐานข้อมูล SCOPUS ซึ่งเป็นฐานข้อมูลที่มีขนาดใหญ่ และมีงานวิจัย
เป็นจ่านวนมาก และได้ประมาณค่าอิทธิพลที่ได้จากการสังเคราะห์งานวิจัยเพ่ือเป็นข้อเสนอแนะในเชิงนโยบาย
และข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โดยใช้การสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมหรือตัวแปรจัดกระท่า ด้วยการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-
analysis) มีขอบเขตการวิจัยครอบคลุมบทความวิจัยในฐานข้อมูล SCOPUS ในช่วงปี 2551-2560 จ่านวน 
3,416 เรื่อง โดยมีงานวิจัยที่เสร็จสมบูรณ์และมีเนื้อหาเพียงพอส่าหรับการสังเคราะห์ทั้งสิ้น จ่านวน 30 เรื่อง 
พบว่า งานวิจัยทั้ง 30 เรื่อง เป็นงานวิจัยเชิงทดลองทั้งหมด เนื่องจากงานวิจัยจะต้องศึกษาในประเด็นตัวแปร
อิสระเกี่ยวกับโปรแกรมหรือตัวแปรจัดกระท่าทางด้านจิตวิทยาเชิงบวก และศึกษาในประเด็นตัวแปรตาม
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เดียวกัน นั่นคือ ผลลัพธ์ทางสุขภาพในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และต้องเป็นงานวิจัยที่ให้ค่าสถิติเพียงพอต่อการ
น่าไปค่านวณหาค่าขนาดอิทธิพลตามวิธีของ Glass, McGaw & Smith (1981) จ่านวน 30 เรื่อง ซึ่งเป็น
การศึกษาตัวแปรจัดกระท่า/โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกท่ีส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงในสุขภาพของบุคคล กลุ่มบุคคล หรือประชากร อัน
เนื่องมาจากตัวแปรจัดกระท่า/โปรแกรม (Healthcare Financial Management Association, 2016: 5 
cited in Frommer, Rubin & Lyle, 1992) โดยในการสั งเคราะห์ งานวิจัยครั้ งนี้  พบว่า งานวิจัย ได้
ท่าการศึกษาผลของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ ใน 14 ด้าน คือ 1) Glycemic 
control 2) BMI 3) C-Reactive Protein 4) Body Fat Mass 5) Fasting Insulin 6) Fasting Glucose 7) 
Waist Circumference 8) Total Cholesterol 9) LDL 10) HDL 11) Triglycerides 12) Systolic Blood 
Pressure 13) Diastolic Blood Pressure และ 14) Weight  
 ผลการวิจัยครั้งนี้ สามารถแบ่งรายละเอียดการน่าเสนอได้ดังนี้ 
 3.1 ข้อมูลพื้นฐานคุณลักษณะของงานวิจัย 

ตำรำง 22 การแจกแจงความถี่คุณลักษณะของงานวิจัยที่เป็นเล่มงานวิจัย 
ชื่อตัวแปร ค่ำตัวแปร ควำมถี่ ร้อยละ 

1. ปีที่ตีพิมพ์เผยแพร่ 1. ค.ศ. 2008 1 3.33 
2. ค.ศ. 2009 2 6.67 
3. ค.ศ. 2012 4 13.33 
4. ค.ศ. 2013 3 10.00 
5. ค.ศ. 2014 2 6.67 
6. ค.ศ. 2015 6 20.00 
7. ค.ศ. 2016 6 20.00 
8. ค.ศ. 2017 6 20.00 
รวม 30 100.00 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 1. เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม 30 100.00 
รวม 30 100.00 

3. แบบแผนการวิจัย 1. การวิจัยเชิงทดลอง 30 100.00 
รวม 30 100.00 

4. ลักษณะตัวแปรตามที่
ศึกษา (ตอบได้มากกว่า 1 
ข้อ) 

1. Glycemic control 17 15.60 
2. C-Reactive Protein 3 2.75 
3. BMI 13 11.93 
4. Body Fat Mass 5 4.59 
5. Fasting Insulin  3 2.75 
6. Fasting Glucose 5 4.59 
7. Waist Circumference 9 8.26 
8. Total Cholesterol 7 6.42 
9. LDL 7 6.42 
10. HDL 4 3.67 
11. Triglycerides 6 5.50 
12. Systolic Blood Pressure 10 9.17 
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ชื่อตัวแปร ค่ำตัวแปร ควำมถี่ ร้อยละ 
13. Diastolic Blood Pressure  10 9.17 
14. Weight 10 9.17 
รวม 109 100.00 

5. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
ที่ศึกษา 

1. กลุ่มโรคเบาหวาน 16 53.33 
2. กลุ่มโรคอ้วน 11 36.67 
3. กลุ่มโรคหัวใจ 2 6.67 
4. กลุ่มโรคความดันโลหิตสูง 1 3.33 
รวม 30 100.00 

6. ประเภทของสถิติที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูล (ตอบได้
มากกว่า 1 ข้อ) 

1. Wilcoxon Signed Rank 3 3.70 
2. t-test 16 19.75 
3. Chi-Square 13 16.05 
4. ANOVA 10 12.35 
5. ANCOVA 11 13.58 
6. MANOVA 1 1.24 
7. MANCOVA 3 3.70 
8. Mixed-Model Analysis 9 11.11 
9. Regression 11 13.58 
10. Correlation 4 4.94 
รวม 81 100.00 

 จากตาราง 22 แสดงคุณลักษณะงานวิจัยที่เป็นเล่มงานวิจัยที่น่ามาวิเคราะห์อภิมาน พบว่า งานวิจัยที่
น่ามาศึกษาเป็นงานวิจัยที่ศึกษาผลของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยงานวิจัยส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2015, 2016 และ 
2017 จ่านวนปีละ 6 เรื่อง (ร้อยละ 20.00) งานวิจัยส่วนใหญ่มีวัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรม (ร้อยละ 100) และมีแบบแผนการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงทดลอง (ร้อยละ 100) 
งานวิจัยส่วนใหญ่ ศึกษาตัวแปรตาม Glycemic Control (ร้อยละ 15.60) รองลงมาคือ BMI (ร้อยละ 11.93) 
งานวิจัยส่วนใหญ่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 53.33) รองลงมาคือ โรคอ้วน (ร้อยละ 
36.67) และงานวิจัยส่วนใหญ่ท่าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ t-test (ร้อยละ 19.75) รองลงมาคือ Chi-
square (ร้อยละ 16.05)  

ตำรำง 23 การแจกแจงความถี่ค่าขนาดอิทธิพล (d) จ่าแนกตามโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกที่ส่งผลต่อผลลัพธ์
ทางสุขภาพ 

ผลลัพธ์ทำง
สุขภำพ 

(ตัวแปรตำม) 

โปรแกรมจิตวิทยำเชิงบวก 
(ตัวแปรจัดกระท ำ) 

แนวคิดจิตวิทยำเชิงบวก ค่ำขนำด
อิทธิพล
เฉลี่ย 

1. Glycemic 
Control 

1. Mindfulness-based Intervention (Mind-STRIDE) Mindfulness 0.418 
2. Mindful Self-Compassion Intervention Mindfulness, Kindness 0.381 
3. Partners in Care Self-Efficacy 1.091 
4. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Self-Efficacy 
1.290 

5. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 1.067 
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ผลลัพธ์ทำง
สุขภำพ 

(ตัวแปรตำม) 

โปรแกรมจิตวิทยำเชิงบวก 
(ตัวแปรจัดกระท ำ) 

แนวคิดจิตวิทยำเชิงบวก ค่ำขนำด
อิทธิพล
เฉลี่ย 

Self-Regulation 
6. Mindfulness-based Intervention Mindfulness 0.811 
7. Mindfulness-based Intervention Mindfulness 0.182 
8. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Forgiveness 
0.111 

9. Mindfulness-based Stress Reduction Intervention Mindfulness 2.143 
10. RB-DSME Intervention Resilience 0.261 
11. Mindfulness-based Eating Awareness Training for 

Diabetes 
Mindfulness 0.133 

12. Self-Regulation Weight Reduction Intervention Self-Regulation 0.500 
13. Educational Guidance (E-Guide) Self-Efficacy 1.167 
14. Web-based Self-Management Intervention Self-Efficacy 0.340 
15. Interactive Multi-Modality Technology 

Intervention 
Self-Regulation 0.353 

16. Church-based Self-Management Intervention Spirituality, Self-Efficacy 0.150 
17. Family-based Diabetes Self-Management 

Educational Intervention 
Self-Efficacy 0.736 

2. C-
Reactive 
Protein 

1. Seligman Positive Psychology Intervention Gratitude, Forgiveness, 
Happiness, Optimism, 
Resilience, Strength and 
Virtues, Meaning in Life 

4.806 

2. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Efficacy 

0.246 

3. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

1.600 

3. BMI 1. Choices Intervention  Resilience 0.460 
2. Kg-Free Intervention Mindfulness, Compassion 0.121 
3. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Self-Efficacy 
0.545 

4. Mindfulness-based Weight Loss Intervention Mindfulness 0.549 
5. RB-DSME Intervention Resilience 0.147 
6. Mindfulness-based Eating Awareness Training for 

Diabetes 
Mindfulness 0.526 

7. The Self-Regulation Training Self-Regulation 0.366 
8. Self-Regulation Weight Reduction Intervention Self-Regulation 1.175 
9. Web-based Intervention Mindfulness 0.313 
10. Educational Guidance (E-Guide) Self-Efficacy 0.161 
11. Interactive Multi-Modality Technology 

Intervention 
Self-Regulation 0.312 

12. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 1.934 
13. Family-based Diabetes Self-Management 

Educational Intervention 
Self-Efficacy 0.793 

4. Body Fat 1. Mindfulness-based Eating Awareness Training for Mindfulness 0.315 
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ผลลัพธ์ทำง
สุขภำพ 

(ตัวแปรตำม) 

โปรแกรมจิตวิทยำเชิงบวก 
(ตัวแปรจัดกระท ำ) 

แนวคิดจิตวิทยำเชิงบวก ค่ำขนำด
อิทธิพล
เฉลี่ย 

Mass Diabetes 
2. The Self-Regulation Training Self-Regulation 0.285 
3. Self-Efficacy Intervention Self-Efficacy 0.111 
4. BITES Intervention Self-Regulation 0.062 
5. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 1.398 

5. Fasting 
Insulin 

1. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness 0.326 
2. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Forgiveness 
0.569 

3. Mindfulness-based Eating Awareness Training for 
Diabetes 

Mindfulness 0.342 

6. Fasting 
Glucose 

1. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness 0.465 
2. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Self-Regulation 
3.018 

3. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Forgiveness 

0.653 

4. Mindfulness-based Eating Awareness Training for 
Diabetes 

Mindfulness 0.221 

5. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 0.251 
7. Waist 
Circumferen
ce 

1. Kg-Free Intervention Mindfulness, Compassion 0.136 
2. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Self-Efficacy 
0.237 

3. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

1.583 

4. RB-DSME Intervention Resilience 0.448 
5. Mindfulness-based Eating Awareness Training for 

Diabetes 
Mindfulness 0.554 

6. The Self-Regulation Training Self-Regulation 0.406 
7. Church-based Self-Management Intervention Spirituality, Self-Efficacy 0.082 
8. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 1.231 
9. Family-based Diabetes Self-Management 

Educational Intervention 
Self-Efficacy 0.461 

8. Total 
Cholesterol 

1. Kg-Free Intervention Mindfulness, Compassion 0.759 
2. RB-DSME Intervention Resilience 0.213 
3. Mindfulness-based Eating Awareness Training for 

Diabetes 
Mindfulness 0.324 

4. Interactive Multi-Modality Technology 
Intervention 

Self-Regulation 0.117 

5. BITES Intervention Self-Regulation 0.203 
6. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 0.106 
7. Family-based Diabetes Self-Management 

Educational Intervention 
Self-Efficacy 0.354 

9. LDL 1. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

2.864 
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ผลลัพธ์ทำง
สุขภำพ 

(ตัวแปรตำม) 

โปรแกรมจิตวิทยำเชิงบวก 
(ตัวแปรจัดกระท ำ) 

แนวคิดจิตวิทยำเชิงบวก ค่ำขนำด
อิทธิพล
เฉลี่ย 

2. RB-DSME Intervention Resilience 0.441 
3. Web-based Self-Management Intervention Self-Efficacy 0.080 
4. Interactive Multi-Modality Technology 

Intervention 
Self-Regulation 0.109 

5. Church-based Self-Management Intervention Spirituality, Self-Efficacy 0.141 
6. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 0.185 
7. Family-based Diabetes Self-Management 

Educational Intervention 
Self-Efficacy 0.868 

10. HDL 1. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

1.700 

2. RB-DSME Intervention Resilience 0.808 
3. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 0.374 
4. Family-based Diabetes Self-Management 

Educational Intervention 
Self-Efficacy 0.547 

11. 
Triglyceride 

1. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

2.586 

2. RB-DSME Intervention Resilience 0.431 
3. Interactive Multi-Modality Technology 

Intervention 
Self-Regulation 0.084 

4. BITES Intervention Self-Regulation 0.286 
5. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 0.284 
6. Family-based Diabetes Self-Management 

Educational Intervention 
Self-Efficacy 0.227 

12. Systolic 
Blood 
Pressure 

1. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

0.882 

2. Web-based Mindfulness Intervention Mindfulness 0.237 
3. Mindfulness-based Intervention Mindfulness 0.974 
4. Mindfulness-based Stress Reduction Intervention Mindfulness 2.188 
5. Mindfulness-based Intervention (ELDERSHINE) Mindfulness 0.683 
6. RB-DSME Intervention Resilience 0.344 
7. Web-based Self-Management Intervention Self-Efficacy 0.140 
8. Interactive Multi-Modality Technology 

Intervention 
Self-Regulation 0.287 

9. Church-based Self-Management Intervention Spirituality, Self-Efficacy 0.335 
10. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 0.350 

13. Diastolic 
Blood 
Pressure 

1. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

1.400 

2. Web-based Mindfulness Intervention Mindfulness 0.104 
3. Mindfulness-based Intervention Mindfulness 0.486 
4. Mindfulness-based Stress Reduction Intervention Mindfulness 4.016 
5. Mindfulness-based Intervention (ELDERSHINE) Mindfulness 0.330 
6. RB-DSME Intervention Resilience 0.172 
7. Web-based Self-Management Intervention Self-Efficacy 0.331 
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ผลลัพธ์ทำง
สุขภำพ 

(ตัวแปรตำม) 

โปรแกรมจิตวิทยำเชิงบวก 
(ตัวแปรจัดกระท ำ) 

แนวคิดจิตวิทยำเชิงบวก ค่ำขนำด
อิทธิพล
เฉลี่ย 

8. Interactive Multi-Modality Technology 
Intervention 

Self-Regulation 0.219 

9. Church-based Self-Management Intervention Spirituality, Self-Efficacy 0.383 
10. Individual Health Management Intervention Self-Efficacy 0.225 

14. Weight 1. Choices Intervention  Resilience 0.231 
2. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Self-Efficacy 
0.952 

3. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 
Self-Regulation 

3.750 

4. Mindful Loving Kindness Meditation Mindfulness, Kindness 1.084 
5. Mindfulness-based Intervention Mindfulness 0.050 
6. Mindfulness-based Intervention Mindfulness, Kindness, 

Forgiveness 
0.115 

7. Mindfulness-based Eating Awareness Training for 
Diabetes 

Mindfulness 0.514 

8. The Self-Regulation Training Self-Regulation 0.183 
9. Self-Regulation Weight Reduction Intervention Self-Regulation 0.732 
10. Web-based Self-Management Intervention Self-Efficacy 0.065 

 จากตาราง 23 การแจกแจงความถี่ของค่าเฉลี่ยขนาดอิทธิพล (d) ของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกที่มี
ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ เมื่อพิจารณาแยกผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นรายด้าน พบว่า 
 1. Glycemic Control โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Glycemic Control ที่ให้ค่าอิทธิพลสูง
ที่สุด คือ Mindfulness-based Stress Reduction Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness (d = 2.143) 
รองลงมาคือ Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Efficacy (d = 
1.290) 
 2. C-Reactive Protein โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ C-Reactive Protein ที่ให้ค่าอิทธิพลสูง
ที่สุด คือ Seligman Positive Psychology Intervention ใช้แนวคิด Gratitude, Forgiveness, Happiness, 
Optimism, Resilience, Strength and Virtues, Meaning in Life (d = 4.806) รองลงมาคือ Mindfulness-
based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Regulation (d = 1.600) 

3. BMI โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ BMI ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ Individual Health 
Management Intervention ใช้แนวคิด Self-Efficacy (d = 1.934) รองลงมาคือ Self-Regulation Weight 
Reduction Intervention ใช้แนวคิด Self-Regulation (d = 1.175) 

4. Body Fat Mass โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Body Fat Mass ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด 
คือ Individual Health Management Intervention ใช้แนวคิด Self-Efficacy (d = 1.398) รองลงมาคือ 
Mindfulness-based Eating Awareness Training for Diabetes ใช้แนวคิด Mindfulness (d = 0.315) 

5. Fasting Insulin โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Fasting Insulin ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ 
Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Forgiveness (d = 0.569) รองลงมา
คือ Mindfulness-based Eating Awareness Training for Diabetes ใช้แนวคิด Mindfulness (d = 0.342) 

6. Fasting Glucose โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Fasting Glucose ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด 
คือ Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Regulation (d = 3.018) 
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รองลงมาคือ Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Forgiveness (d = 
0.653) 

7. Waist Circumference โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่ งผลต่อ Waist Circumference ที่ ให้ค่า
อิทธิพลสูงที่สุด คือ Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Regulation 
(d = 1.583) รองลงมาคือ Individual Health Management Intervention ใช้แนวคิด  Self-Efficacy (d = 
1.231) 

8. Total Cholesterol โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Total Cholesterol ที่ให้ค่าอิทธิพลสูง
ที่สุด คือ Kg-Free Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Compassion (d = 0.759) รองลงมาคือ Family-
based Diabetes Self-Management Educational Intervention ใช้แนวคิด Self-Efficacy (d = 0.354) 

9. LDL โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ LDL ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ Mindfulness-based 
Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Regulation (d = 2.864) รองลงมาคือ Family-
based Diabetes Self-Management Educational Intervention ใช้แนวคิด Self-Efficacy (d = 0.868) 

10. HDL โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ HDL ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ Mindfulness-based 
Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Regulation (d = 1.700) รองลงมาคือ RB-DSME 
Intervention ใช้แนวคิด Resilience (d = 0.808) 

11. Triglyceride โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Triglyceride ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ 
Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Regulation (d = 2.586) 
รองลงมาคือ RB-DSME Intervention ใช้แนวคิด Resilience (d = 0.431) 

12. Systolic Blood Pressure โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Systolic Blood Pressure ที่
ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ Mindfulness-based Stress Reduction Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness 
(d = 2.188) รองลงมาคือ Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness (d = 0.974) 

13. Diastolic Blood Pressure โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Diastolic Blood Pressure ที่
ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ Mindfulness-based Stress Reduction Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness 
(d = 4.016) รองลงมาคือ Mindfulness-based Intervention ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-
Regulation (d = 1.400) 

14. Weight โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก ที่ส่งผลต่อ Weight ที่ให้ค่าอิทธิพลสูงที่สุด คือ Mindfulness-
based Intervention ใช้ แนวคิด Mindfulness, Kindness, Self-Regulation (d = 3.750) รองลงมาคือ 
Mindful Loving Kindness Meditation ใช้แนวคิด Mindfulness, Kindness (d = 1.084) 
 

ตอนที่ 2 กำรพัฒนำโปรแกรมกำรสร้ำงเสริมจิตวิทยำเชิงบวกและควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
เป็นการพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสเพศ

ชายและหญิง ตามวัตถุประสงค์ข้อ 5 และน่าเสนอผลการวิเคราะห์เพ่ือทดสอบสมมติฐานข้อที่ 5-8 ในงานวิจัย ดังนี้ 
สมมติฐานข้อที่ 5 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต และ
ระดับน้่าตาลในเลือดดีกว่ากลุ่มควบคุม 

สมมติฐานข้อที่ 6 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต และ
ระดับน้่าตาลในเลือดดีขึ้นกว่า ก่อนได้รับโปรแกรม 
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สมมติฐานข้อที่ 7 มีการเปลี่ยนแปลงของจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรม
สุขภาพ สุขภาวะครอบครัว มีความแตกต่างกันตามกลุ่ม (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) และครั้งของการวัด 
(ระยะก่อนการทดลอง ระยะภายหลังสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามอีก 1 เดือน) 

สมมติฐานข้อที่ 8 มีปฎิสัมพันธ์ร่วมระหว่าง การได้รับการสนับสนุนกับรูปแบบโปรแกรมการสร้างเสริม
จิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยกระบวนการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมที่
มีต่อจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

 

ผู้วิจัยจะน่าเสนอตามล่าดับโดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 
          ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและค่าสถิติพ้ืนฐานของตัวแปร   
          ส่วนที่ 2  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐาน 
 

สัญลักษณ์ที่ใช้ในกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
   หมายถึง   ค่าเฉลี่ย 

  SD  หมายถึง  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  F-test  หมายถึง   ค่าสถิติ F ที่ได้จากการค่านวณความแปรปรวนหลายตัวแปร 
  P-value หมายถึง   ระดับนัยส่าคัญทางสถิติ 

ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและค่าสถิติพ้ืนฐานของตัวแปร   
 

ตำรำง 24 จ่านวนและร้อยละของลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก
และความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 

ลักษณะของกลุม่ตัวอย่าง กลุ่มทดลอง (N=100) กลุ่มควบคุม (N=100) รวม (N=200) 
จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ 

เพศ       
หญิง 54 54.0 50 50.00 104 52.0 
ชาย 46 46.0 50 50.00 96 48.0 

รวม 100 100.0 100 100.0 200 100.0 
อำย ุ       
     35-40 26 26.0 8 8.0 34 17.0 
     41-50 64 64.0 10 10.0 74 37.0 
     51-59 10 10.0 82 82.0 92 46.0 
รวม 100 100.0 100 100.0 200 100.0 
ระดับกำรศึกษำสูงสุด       
1. ไม่ไดเ้รียนหนังสือ 1 1.0 0 0.0 1 0.5 
2. ประถมศึกษา 39 39.0 47 47.0 86 43.0 
3. มัธยมศึกษาตอนต้น 17 17.0 16 16.0 33 16.5 
4. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.   33 33.0 27 27.0 60 30.0 
5. อนุปริญญา/ปวส.   5 5.0 4 4.0 9 4.5 
6. ปริญญาตรีขึ้นไป 5 5.0 6 6.0 11 5.5 
รวม 100 100.0 100 100.0 200 100.0 
กำรอยู่อำศัยระหว่ำงคู่สมรส         
1. อาศัยอยู่ด้วยกันตลอด    75 75.0 91 91.0 166 83.0 
2. อยู่ด้วยกันบ้างไม่อยู่บ้าง     6 6.0 4 4.0 10 5.0 
3. แยกกันอยู่    7 7.0 3 3.0 10 5.0 
4. อื่นๆ 12 12.0 2 2.0 14 7.0 
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ลักษณะของกลุม่ตัวอย่าง กลุ่มทดลอง (N=100) กลุ่มควบคุม (N=100) รวม (N=200) 
จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ 

กำรมีโรคประจ ำตัว 100 100.0 100 100.0 200 100.0 
1. ไม่มีโรคประจ่าตัว 73 73.0 76 76.0 149 74.5 
2. มีเป็นโรคประจ่าตัว 27 27.0 24 24.0 51 25.5 
รวม 100 100.0 100 100.0 200 100.0 
มีภำวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื อรัง(ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ)     
1. มีรูปร่างท้วมหรืออ้วน 52 52.0 40 40.0 92 46.0 
2. มีภาวะอ้วนลงพุง 33 33.0 28 28.0 61 30.5 
3. ภาวะความดันโลหติสูง 36 36.0 40 40.0 76 38.0 
4. มีน้่าตาลในเลือดสูง/มีเบาหวาน 23 23.0 14 14.0 37 18.5 
5.มีไขมันในเลือดสูง 5 5.0 4 4.0 9 4.5 
6.มีไขมันเกาะตับ 2 2.0 1 1.0 3 1.5 
7.กินอาหารรสหวานมันเค็มจัด 18 18.0 32 32.0 50 25.0 
8.อารมณ์แปรปรวนง่าย 8 8.0 10 10.0 18 9.0 
9.ไม่ออก/แทบไม่ออกก่าลัง 19 19.0 22 22.0 41 20.5 
10.มีพ่อแม่/ปู่ย่า/ตายาย ป่วย/

ตายด้วยโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง 
32 32.0 17 17.0 49 24.5 

 
จากตาราง 24 สรุปได้ว่า จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 200 คนแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 100 คน และ

กลุ่มควบคุม 100 คน ทั้ งสองกลุ่มส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิ ง (52.0%) อายุอยู่ ในช่วง 51-59 ปี  (46.0%)  
การศึกษาจบชั้นประถมศึกษา (57.5%) การอยู่อาศัยของคู่สมรสพบอาศัยอยู่ร่วมกัน (83.0%) ไม่พบโรค
ประจ่าตัว (43.0%) และภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังพบว่ามีปัจจัยเรื่องรูปร่างท้วมหรืออ้วน (46.0%) 
รองลงมาคือมีภาวะความดันโลหิตสูง (38.0%) ซึ่งลักษณะดังกล่าวไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ส่วนที่ 2  ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐำน 
ตอนที่ 2.1 การวิเคราะห์ความแปรปรวนเมื่อมีการวัดซ้่าแบบสองทาง (Two way Repeated Measures 

ANOVA) ผู้วิจัยท่าการศึกษาเปรียบเทียบผลของการจัดกระท่าโดยติดตามผลเป็น 3 ชวงระยะเวลา ได้แก่  โดย
มีจุดมุ่งหมายเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรม  และตรวจสอบความคงทนของโปรแกรมที่มีต่อตัวแปรทาง
จิต ตัวแปรพฤติกรรม และตัวแปรผลลัพธ์ทางสุขภาพ ก่อนการทดสอบสมมติฐานผู้วิจัยได้ตรวจสอบข้อตกลง
เบื้องต้นของการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน (ANOVA) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 1. กำรแจกแจงของตัวแปรเป็นปกติ กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยนี้มีจ่านวนกลุ่มละ 100 คน การ
ตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูลจึงใช้การตรวจสอบความเบ้และความโด่งของตัวแปรแต่ละตัว ควบคู่ไปกับ
การใช้สถิติ Shapiro-Wilk  (ผจงจิต อินทสุวรรณ, 2545: 44, 51) ซึ่งผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ส่วนใหญ่ไม่
มีนัยส่าคัญทางสถิติ ยกเว้นตัวแปรพฤติกรรมสุขภาพ  ระยะติดตามผลในกลุ่มควบคุม ตัวแปรสุขภาวะ
ครอบครัวหลังการทดลอง และติดตามผลของกลุ่มทดลอง ดังนั้นจึงถือได้ว่าตัวแปรตามในแต่ละกลุ่มมีการแจก
แจงเป็นปกติ ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น 
 2. ควำมเท่ำกันของเมทริกซ์ควำมแปรปรวน-แปรปรวนร่วม  ความเท่ากันของเมทริกซ์ความ
แปรปรวน-แปรปรวนร่วมจากการตรวจสอบโดยใช้ Box’s M Test พบว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
แสดงว่าความแปรปรวน-แปรปรวนร่วมของตัวแปรตามในแต่ละกลุ่มแตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม เมื่อตรวจสอบ
ความเท่ากันของความแปรปรวนของตัวแปรทุกตัวด้วยวิธี Levene’s Test ของทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
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ควบคุม ผลการวิเคราะห์พบว่าส่วนใหญ่ไม่มีนัยส าคัญ นอกจากนี้จากการที่มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม
เท่ากัน คือ กลุ่มละ 100  เมื่อพิจารณาคุณสมบัติของ Sphericityของเมทริกซ์ความแปรปรวน-แปรปรวนร่วม 
พบว่า ค่า Epsilonซึ่งเป็นดัชนีสะท้อนความเบี่ยงเบนออกจากเงื่อนไขของ Sphericity เป็น 1.0 หรือเข้าใกล้ 
1.0 ซึ่งถือว่าเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นเรื่องการเท่ากันของความแปรปรวน-แปรปรวนร่วม ดังนั้นผลการ
วิเคราะห์จึงถือว่ามีความน่าเชื่อถือมากพอแม้ว่าBox’s M Test ละเมิดข้อตกลงนี้ ท าการทดสอบข้อตกลง
เบื้องต้นพบว่าความแปรปรวนมีลักษณะเป็น Compound Symmetry ด้วยการวิเคราะห์ค่าสถิติ Mauchly’s 
Wในการอ่านผลการวิเคราะห์จะเลือกใช้ วิธีการค านวณแบบ Sphericityแต่หากผลการทดสอบพบว่าไม่เป็น 
Compound Symmetry ในการอ่านผลการวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้วิธีการค านวณแบบปรับแก้ซึ่งสามารถเลือก
อ่านผลการวิเคราะห์ได้ คือ Greenhouse-Geisserและ  Sphericity Assumedจากผลการวิเคราะห์ค่าสถิติ 

Mauchly’s W หากมี ค่ าP-value < .001 ซึ่ งน้ อยกว่ า  α = .05 สรุป ได้ ว่ าความแปรปรวน ไม่ เป็ น 
Compound Symmetry ในการอ่านผลจึงเลือกอ่านวิธี Greenhouse-Geisser  และหากมีค่า P-value > 

.001 ซึ่งมากกว่า α = .05 สรุปได้ว่าความแปรปรวนเป็น Compound Symmetry ในการอ่านผลจึงเลือก
อ่านวิธี Sphericity Assumedกล่าวโดยสรุป จะเห็นได้ว่าข้อมูลส าหรับการวิจัยนี้ ส่วนใหญ่เป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ ANOVA ดังนั้นจึงน าไปสู่การทดสอบสมมติฐานดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 
ตำรำง 25 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรทางจิต ตัวแปรทางพฤติกรรม และตัวแปรผลลัพธ์ทาง

สุขภาพ จ่าแนกตามกลุ่มการทดลอง และช่วงเวลาของการวัด 
 

ตัวแปร 
 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม 

เวลำในกำรวัด  SD  SD  SD 
ตัวแปรทำงจิต        
     จิตวิทยาเชิงบวก  ก่อนทดลอง 3.56 0.42 3.60 0.61 3.58 0.52 
 หลังการทดลอง 4.27 0.43 3.56 0.59 3.91 0.63 
 ระยะติดตามผล  4.25 0.40 3.48 0.35 3.86 0.54 
     ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  ก่อนทดลอง 3.48 0.44 3.50 0.61 3.49 0.53 
 หลังการทดลอง 4.19 0.43 3.72 0.60 3.96 0.57 
 ระยะติดตามผล  4.23 0.36 3.73 0.43 3.98 0.47 

     สุขภาวะครอบครัว  ก่อนทดลอง 3.78 0.46 3.74 0.62 3.76 0.55 
 หลังการทดลอง 4.42 0.63 4.01 0.82 4.21 0.76 
 ระยะติดตามผล  4.47 0.49 3.98 0.65 4.23 0.62 
ตัวแปรทำงพฤติกรรม        
     พฤติกรรมสุขภาพ  ก่อนทดลอง 3.43 0.52 3.44 0.60 3.43 0.56 
 หลังการทดลอง 4.29 0.45 3.46 0.74 3.88 0.74 
 ระยะติดตามผล  4.19 0.46 3.62 0.52 3.91 0.56 
ตัวแปรผลลัพธ์สุขภำพ ก่อนทดลอง 26.29 3.85 25.71 3.68 26.00 3.76 
      BMI หลังการทดลอง 25.32 3.25 25.68 3.55 25.50 3.40 
 ระยะติดตามผล  24.73 2.73 25.35 3.31 25.04 3.04 



116 
 

ตัวแปร 
 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม 

เวลำในกำรวัด  SD  SD  SD 
     FBS ก่อนทดลอง 109.04 7.80 111.65 7.44 110.25 7.70 
 หลังการทดลอง 94.12 5.29 99.26 5.06 96.49 5.76 
 ระยะติดตามผล  85.10 5.94 99.23 2.18 91.63 8.43 

 Systolic pressure ก่อนทดลอง 127.91 4.98 126.90 3.93 127.61 4.68 
 หลังการทดลอง 124.43 4.10 124.35 4.23 124.41 4.11 
 ระยะติดตามผล  120.35 2.85 125.80 3.09 122.00 3.84 
   Diastolic pressure ก่อนทดลอง 82.63 11.47 84.40 3.98 83.17 9.82 
 หลังการทดลอง 80.52 8.26 82.55 3.79 81.14 7.23 
 ระยะติดตามผล  81.15 7.59 83.60 3.82 81.89 6.74 
 

2.1 กำรทดสอบควำมแตกต่ำงของตัวแปรทำงจิต ตัวแปรพฤติกรรม และตัวแปรผลลัพธ์ทำง
สุขภำพ ระหว่ำงกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตำมสมมุติฐำนข้อท่ี 5 และ 6 

 

ตำรำง 26  ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิต และตัวแปรพฤติกรรมระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม จ่าแนกตามช่วงเวลาที่ท่าการวัด โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้่า  
แหล่งควำมแปรปรวน SS df MS F-test p-value 

จิตวิทยำเชิงบวก      
ระหว่ำงกลุ่ม      

กลุ่ม 34.309 1 34.309 170.663** <.001 
ความคลาดเคลื่อน 39.805 198 .201   

ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 13.013 2 6.507 b27.162** <.001 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 20.422 2 10.211 b42.626** <.001 
ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ      

ระหว่ำงกลุ่ม      
กลุ่ม 15.205 1 15.205 69.744** <.001 

ความคลาดเคลื่อน 43.166 198 .218   
ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 30.729 1.781 17.258 a62.141** <.001 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 8.498 1.781 4.772 a17.184** <.001 
ความคลาดเคลื่อน 97.912 352.556 .278   

สุขภำวะครอบครัว      
ระหว่ำงกลุ่ม      

กลุ่ม 14.883 1 14.883 41.520** <.001 
ความคลาดเคลื่อน 70.975 198 .358   

ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 28.248 2 14.124 b35.059** <.001 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 5.534 2 2.767 b6.868** .001 
ความคลาดเคลื่อน 159.537 396 .403   

    พฤติกรรมสุขภำพ      
ระหว่ำงกลุ่ม      
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แหล่งควำมแปรปรวน SS df MS F-test p-value 
กลุ่ม 32.047 1 32.047 123.421** <.001 

ความคลาดเคลื่อน 51.412 198 .260   
ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 27.987 1.950 14.351 a41.995** <.001 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 18.704 1.950 9.591 a28.066** <.001 
ความคลาดเคลื่อน 131.955 386.120 .342   

ดัชนีมวลกำย      
ระหว่ำงกลุ่ม      

กลุ่ม 1.996 1 1.996 .058 .810 
ความคลาดเคลื่อน 4870.698 142 34.301   

ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 66.738 1.314 50.776 a93.945** <.001 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 28.416 1.314 21.620 a40.000** <.001 
ความคลาดเคลื่อน 100.877 186.640 .540   

ระดับน  ำตำลในเลือด      
ระหว่ำงกลุ่ม      

กลุ่ม 3689.015 1.000 3689.015 3689.015** <.001 
ความคลาดเคลื่อน 5075.594 91.000 55.776 5075.594  

ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 16566.998 1.566 10575.959 a327.900** <.001 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 1695.786 1.566 1082.548 a33.564 .157 
ความคลาดเคลื่อน 4597.734 142.549 32.254   

Systolic pressure      
ระหว่ำงกลุ่ม      

กลุ่ม 88.099 1 88.099 2.346 .131 
ความคลาดเคลื่อน 2403.563 64 37.556   

ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 550.046 2 275.023 b54.210** <.001 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 340.672 2 170.336 b33.575** <.001 
ความคลาดเคลื่อน 649.378 128 5.073   

Diastolic pressure      
ระหว่ำงกลุ่ม      

กลุ่ม 181.250 1 181.250 1.027 .315 
ความคลาดเคลื่อน 11299.563 64 176.556   

ภำยในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 110.054 1.708 64.453 a6.205** 0.004 

ช่วงเวลา x กลุ่ม 3.266 1.708 1.913 a0.184 0.789 
ความคลาดเคลื่อน 1135.12 109.282 10.387   

aGreenhouse-Geisser bSphericity Assumed * p<.05  ** p<.01 
 

จากตาราง 26 ประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดย
การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 5 คือ ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง กลุ่มทดลอง มี
จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพดีกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมียส่าคัญทางสถิติ 0.05 และเปรียบเทียก่อนและหลังเข้ารโปรแกรมซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐาน
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ข้อที่ 6 คือ ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีจิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ 
สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพดีขึ้นกว่า ก่อนได้รับโปรแกรม และวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยเปรียบเทียบแต่ละช่วงเวลา ตามวิธีการของ Bonferroni ได้แก่ ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม  และระยะติดตามผล 1 เดือน  และเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรม
สร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพจ่าแนกตามคะแนนเฉลี่ยตัวแปรผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า มีเพียงระดับน้่าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างโปรแกรม และช่วงเวลาของตัวแปร
ดัชนีมวลกายระดับน้่าตาลในเลือดและ Systolic pressure อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไป
ตามสมมุติฐานในด้านตัวแปรผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ตั้งไว้บางส่วนของสมมติฐานข้อที่ 5 และ 6  

นอกจากนี้ผู้วิจัยท่าการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้่าพบว่า คะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิต ได้แก่ 
จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว  และตัวแปรพฤติกรรมได้แก่ พฤติกรรมสุขภาพ 
และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่  ดัชนีมวลกาย ระดับน้่าตาลในเลือด Systolic pressure และ Diastolic 
pressure  โดยพบว่า ช่วงเวลาที่วัดหลังเข้าร่วมโปรแกรม และระยะติดตามผล 1 เดือน มีอิทธิพลต่อค่าเฉลี่ย
ของคะแนน โดยมีความแตกต่างจากก่อนเข้าร่วมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบปฏิสัมพันธ์
ระหว่างโปรแกรม และช่วงเวลาที่วัดทั้งก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม และระยะติดตามผล 1 
เดือน จากนั้นผู้วิจัยจึงได้ท่าการทดสอบเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ ตามวิธีการของ Bonferroni เพ่ือ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ระหว่างช่วงเวลา ดังตาราง 27 -28 และภาพประกอบ 7-14 
 
ตำรำง 27 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิต ตัวแปรพฤติกรรม และผลลัพธ์ทางสุขภาพ ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมจ่าแนกตามช่วงเวลาของการวัดโดยวิธีทดสอบค่าเฉลี่ยรายคู่โดยใช้วิธี Bonferroni 

ช่วงเวลำของกำรวัด 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง ติดตำมผล 1 เดือน 

Mean Difference Mean Difference   Mean Difference 
จิตวิทยำเชิงบวก     
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม -.042 .709* .768* 
ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ    
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม -.018 .473** .500** 
สุขภำวะครอบครัว    
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม .048 .407* .491* 
พฤติกรรมสุขภำพ    
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม -.014 .830* .571* 
ดัชนีมวลกำย    
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม .574 -.360 -.621 
ระดับน  ำตำลในเลือด    
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม -2.611 -5.136* -14.133* 
Systolic pressure    
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม 1.013 .085 -5.452* 
Diastolic pressure    
กลุ่มทดลอง – กลุ่มควบคุม -1.77 -2.03 -2.45 
* p<.05  ** p<.01 
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          จากตาราง 27 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปร ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมในแต่ละช่วงเวลา 
พบว่า ค่าเฉลี่ยตัวแปร จิตวิทยาเชิงบวก  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และพฤติกรรมสุขภาพ 
ของกลุ่มทดลอง มีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งในช่วงหลังทดลอง  และติดตามผล 1 เดือน อย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้่าตาลในเลือดของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมในแต่
ละช่วงเวลา พบว่า ค่าเฉลี่ยตัวแปรระดับน้่าตาลในเลือด ของกลุ่มทดลอง มีค่าต่่ากว่ากลุ่มควบคุมทั้งในช่วงหลัง
ทดลอง  และติดตามผล 1 เดือน อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และยังพบว่าค่า Systolic pressure
ของกลุ่มทดลอง มีค่าต่่ากว่ากลุ่มควบคุมในช่วงหลังติดตามผล 1 เดือน อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

ตำรำง 28 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิต ตัวแปรพฤติกรรมและผลลัพธ์ทางสุขภาพ แต่ละช่วงเวลาของ
การวัด จ่าแนกตามกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยวิธีการทดสอบค่าเฉลี่ยรายคู่โดยใช้วิธี Bonferroni 

ช่วงเวลำของกำรวัด T1-T2 T1-T3 T2-T3 
Mean Difference Mean Difference Mean Difference 

จิตวิทยำเชิงบวก    
กลุ่มทดลอง -.711* -.688* -.023 
กลุ่มควบคุม .040 -.123 .082 

ควำมรอบรู้ทำงสุขภำพ    
กลุ่มทดลอง -.714* -.750* -.036 
กลุ่มควบคุม -.223* -.232* -.009 

สุขภำวะครอบครัว    
กลุ่มทดลอง -.632* -.689* -.057 
กลุ่มควบคุม -.273 -.246 .027 

พฤติกรรมสุขภำพ    
กลุ่มทดลอง -.863* -.766* .098 
กลุ่มควบคุม -.019 -.181 .162 

ดัชนีมวลกำย    
กลุ่มทดลอง .965* 1.560* .595* 
กลุ่มควบคุม .031 .335* -.335* 

ระดับน  ำตำลในเลือด    
กลุ่มทดลอง 14.920* 23.940* 9.020* 
กลุ่มควบคุม 12.395* 12.419* .023 

Systolic pressure    
กลุ่มทดลอง 3.478* 7.565* 4.087* 
กลุ่มควบคุม 2.550* 1.100 -1.450 

Diastolic pressure    
กลุ่มทดลอง 2.11* 1.48 -0.63 
กลุ่มควบคุม 1.85 0.80 -1.05 

* p<.05  ** p<.01          T1 = ก่อนทดลอง  T2 = หลังทดลอง  T3 = ติดตามผล 1 เดือน 
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ภำพประกอบ 7 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวกตามช่วงเวลา 

 

 
ภำพประกอบ 8 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพตามช่วงเวลา 

 

 
ภำพประกอบ 9 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวตามช่วงเวลา 
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ภำพประกอบ 10  การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพตามช่วงเวลา 

 

 
ภำพประกอบ 11 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยดัชนีมวลกายตามช่วงเวลา 

 

 
ภำพประกอบ 12  การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยระดับน้่าตาลในเลือดตามช่วงเวลา 
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ภำพประกอบ 13 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยค่าเฉลี่ย Systolic pressure ตามช่วงเวลา 

 
 

 
ภำพประกอบ 14 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยค่าเฉลี่ย Diastolic pressure ตามช่วงเวลา 
 

จากตาราง 28 และภาพประกอบ 7 – 14 พบว่า พบว่าคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิตได้แก่ ความ
จิตวิทยาเชิงบวก  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และพฤติกรรมสุขภาพมีความแตกต่างกันตาม
ช่วงเวลาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนเฉลี่ยตัวแปร จิตวิทยาเชิงบวก  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุ่มทดลองพบว่า มีการขึ้นลงของค่าเฉลี่ยแต่ละครั้งโดยค่าเฉลี่ยมีค่าเพ่ิมขึ้นภายหลังการทดลอง แต่ในช่วง
เวลาการติดตามผลพบว่า มีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยแนวโน้มในภาพรวมเป็นเส้นตรง  ซึ่งเป็นไปตาม
สมมุติฐานข้อที่ 7 คือ มีการเปลี่ยนแปลงของความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว มี
ความแตกต่างกันตามกลุ่ม (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) และครั้งของการวัด (ระยะก่อนการทดลอง ระยะ
ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามอีก 1 เดือน)  
 คะแนนเฉลี่ยตัวแปรผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ ดัชนีมวลกายระดับน้่าตาลในเลือด และSystolic 
pressureของกลุ่มทดลอง มีการขึ้นลงของค่าเฉลี่ยแต่ละครั้งโดยพบว่ามีความแตกต่างกันตามช่วงเวลาอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ0.05 และผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพบว่า 
คะแนนเฉลี่ยดัชนีมวลกายในช่วงเวลาการติดตามผลพบว่า มีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยแนวโน้มเป็นเส้นตรง  
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 ส่วนระดับน้่าตาลในเลือด และ Systolic pressureของกลุ่มทดลองนั้นมีการลดลงลงของค่าเฉลี่ยใน
การวัดแต่ละครั้งซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันตามช่วงเวลาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ0.05 และผลการ
ทดสอบลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพบว่าระดับน้่าตาลในเลือด และ ค่าSystolic 
pressureในช่วงเวลาการติดตามผลมีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยมีความเป็นไปได้ที่ค่าเฉลี่ยจะลดลงอีก  
 ส่าหรับค่า Diastolic pressure พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05
ในช่วงการวัดระหว่างก่อนและหลังการทดลองเท่านั้น  
 ซึ่งจากผลการทดลอบความเปลี่ยนแปลงของตัวแปรทางจิต พฤติกรรมและผลลัพธ์ทางสุขภาพตาม
ช่วงระยะเวลา พบว่าเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 7 ที่ตั้งไว้บางส่วนในบางตัวแปร  
 

          ตอนที ่2.2  การวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบแผนการทดลองแบบแฟคทอเรียล (Factorial Design) เพ่ือ
ทดสอบสมติฐานข้อที่ 8  

2.2.1 ค่าสถิติพ้ืนฐานของคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัว 
พฤติกรรมสุขภาพ จากการทดลองด้วยแบบแผนการทดลองแบบแฟคทอเรียล  (Factorial Design) จ่านวน 
200 คนการวิเคราะห์ตอนนี้ผู้วิจัยได้น่า คะแนนเฉลี่ย จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะ
ครอบครัว และพฤติกรรมสุขภาพ หลังทดลองด้วยแบบแผนการทดลองแบบแฟคทอเรียล (2 x 2 Factorial 
Design) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม มาหาค่าเฉลี่ยและค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐานดังตาราง  

 

ตำรำง 29 ค่าสถิติพ้ืนฐานของคะแนนเฉลี่ยของความรอบรู้ด้านสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัว 
และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคม (Factor B) ต่างกัน และ การ
เข้าร่วมโปรแกรม (Factor A) ที่แตกต่างกัน  

 

ระดับกำรสนับสนุนทำงสังคม  กำรเข้ำร่วมโปรแกรม (Factor A) 
             (Factor B) กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม 

x  SD x  SD x  SD 
 คะแนนเฉลี่ยควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 

ต่่า (99 คน) 4.20 0.39 3.90 0.55 4.04 0.50 
สูง (101คน) 4.19 0.46 3.53 0.60 3.87 0.62 

รวม 4.19 0.43 3.72 0.60 3.96 0.57 
 คะแนนเฉลี่ยจิตวิทยำเชิงบวก 

ต่่า (99 คน) 4.36 0.37 3.67 0.53 4.00 0.58 
สูง (101คน) 4.19 0.46 3.44 0.64 3.83 0.67 

รวม 4.27 0.43 3.56 0.59 3.91 0.63 
 คะแนนเฉลี่ยสุขภำวะครอบครัว 

ต่่า (99 คน) 4.39 0.42 3.71 0.68           4.03 0.67 
สูง (101คน) 4.20 0.46 3.19 0.70           3.72 0.77 

รวม 4.29 0.45 3.46 0.74           3.88 0.74 
 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภำพ 

ต่่า (99 คน) 4.59 0.39 4.23 0.69           4.03 0.85 
สูง (101คน) 4.26 0.75 3.77 0.88           4.21 0.76 

รวม 4.42 0.63 4.01 0.82           4.03 0.85 
ผลการวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิต (จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะ

ครอบครัว) มีรายละเอียดดังนี้  
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กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่าและสูงมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพใกล้เคียงกัน โดยมีคะแนนเฉลี่ย 4.20 และ 4.19 คะแนนตามล่าดับส่วนในกลุ่มควบคุมที่มีระดับการ
สนับสนุนทางสังคมต่่าและสูง มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3.90และ 3.53 คะแนนตามล่าดับ   

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่าและคะแนนสูง มีคะแนนเฉลี่ยจิตวิทยา
เชิงบวก 4.36 และ 4.19 คะแนนตามล่าดับ ส่วนในกลุ่มควบคุมที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่าและสูง มี
คะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวก 3.67 และ 3.44 คะแนนตามล่าดับ   

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่าและคะแนนสูง มีคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะ
ครอบครัว 4.39 และ 4.20 คะแนนตามล่าดับ ส่วนในกลุ่มควบคุมท่ีมีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่าและสูง มี
คะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัว 3.71 และ 3.19 คะแนนตามล่าดับ   

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่าและคะแนนสูง มีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมสุขภาพ 4.59 และ 4.26 คะแนนตามล่าดับส่วนในกลุ่มควบคุมที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่า
และสูง มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 4.23 และ 3.77 คะแนนตามล่าดับ 

2.2.2 การศึกษาคะแนนเฉลี่ย ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัว 
พฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่างกันที่ได้รับการจัดการะท่าที่ต่างกันใน
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ด้วยแบบแผนการทดลองแบบแฟคทอเรียล (Factorial Design) โดยวิธีการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (Two–way Analysis of Variance) เพ่ือศึกษาปฏิสัมพันธ์ระหว่าง การเข้า
ร่วมโปรแกรม และระดับการสนับสนุนทางสังคม ที่มีต่อคะแนนเฉลี่ยของ จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ  สุขภาวะครอบครัว และตัวแปรพฤติกรรม เพ่ือทดสอบสมมติฐานข้อที่ 8  

ผู้วิจัยน่าคะแนนเฉลี่ย จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และพฤติกรรม
สุขภาพ ของกลุ่มตัวอย่างที่ระดับการสนับสนุนทางสังคมต่างกัน ได้รับการจัดการะท่าที่ต่างกันในกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม ด้วยแบบแผนการทดลองแบบแฟคทอเรียล (Factorial Design) โดยวิธีการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนสองทาง (Two–way ANOVA) โดยน่าเสนอผลวิเคราะห์ความแปรปรวนดังตาราง  

 

ตำรำง 30 คะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวกของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่างกัน ที่ได้รับการ
จัดการะท่าท่ีต่างกันในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม หลังสิ้นสุดการทดลอง 

แหล่งควำมแปรปรวน SS df MS F-test p-value 
รูปแบบการจัดกระท่า (A) 25.75 1.00 25.75 98.90 <0.01* 
การสนับสนุนทางสังคม (B) 1.98 1.00 1.98 7.61 0.06* 

ปฏิสัมพันธ์ (AXB) 0.05 1.00 0.05 0.18 0.68 
ความคลาดเคลื่อน 51.03 196.00 0.26   

รวม 78.19 199.00    
* p<.05  ** p<.01 
 ผลการวิเคราะห์ตามตาราง 30 พบว่า คะแนนเฉลี่ยคะแนนจิตวิทยาเชิงบวกของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูงและต่่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ .05 แต่ผลการศึกษาไม่พบ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
จึงไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 8 แสดงว่ารูปแบบการจัดกระท่า (A) และระดับการสนับสนุนทางสังคม (B)ไม่
ส่งผลร่วมกันต่อคะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวก จึงท่าการวิเคราะห์การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ต่อไป โดย
เปรียบเทียบ 1) คะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวกระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 2) คะแนนเฉลี่ยจิตวิทยา
เชิงบวกระหว่างกลุ่มที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูง  
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ตำรำง 31 คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่างกัน และ
ได้รับการจัดการะท่าที่ต่างกันในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังสิ้นสุดการทดลอง 

แหล่งควำมแปรปรวน SS df MS F-test p-value 
รูปแบบการจัดกระท่า (A) 11.528 1 11.528 44.751 <.001* 
การสนับสนุนทางสังคม (B) 1.821 1 1.821 7.069 .008* 

ปฏิสัมพันธ์ (AXB) 1.533 1 1.533 5.951 .016* 
ความคลาดเคลื่อน 50.492 196 50.492   

รวม 65.036 199 65.036   
 * p<.05  ** p<.01 
 ผลการวิเคราะห์ตามตาราง 31 พบว่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ
การสนับสนุนทางสังคมสูงและต่่า มีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ.05และยังพบปฏิสัมพันธ์ระหว่างการ
สนับสนุนทางสังคม กับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานข้อที่ 8 แสดงว่า ระดับการสนับสนุนทางสังคม และรูปแบบการจัดกระท่าส่งผลร่วมกันต่อคะแนน
เฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ จึงท่าการวิเคราะห์การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ต่อไปโดยเปรียบเทียบ 1) 
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 2) คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพระหว่างกลุ่มที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูง และ ต่่า  3) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างระดับการสนับสนุน
ทางสังคมกับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันดังแสดงในตาราง  
 

ตำรำง 32 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวกระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมและการสนับสนุนทางสังคมต่่าและสูงโดยใช้วิธีของ Bonferroni 

ปัจจัย(factor) x  SD MDa (I-J) SD p-value 
รูปแบบกำรจัดกระท ำ (A)      

ทดลอง (I) 4.27 0.05 0.72* 0.07 <.001* 
ควบคุม (J) 3.55 0.05    

กำรสนับสนุนทำงสังคม (B)      
ต่่า (I) 4.01 0.05 0.20* 0.07 .006* 
สูง (J) 3.81 0.05    

* p<.05  ** p<.01 , a = Mean Difference 
ผลการวิเคราะห์ตามตาราง 32 พบว่าคะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวกของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  และพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่า มีคะแนน
เฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวก สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการสนับสนุนทางสังคมสูงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05   

 

ตำรำง 33 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรายคู่ของคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมและการสนับสนุนทางสังคมต่่าและสูงโดยใช้วิธีของ Bonferroni 

ปัจจัย(factor) x  SD MDa(I-J) SD p-value 
รูปแบบกำรจัดกระท ำ (A)      

ทดลอง (I) 4.19 0.05 0.48* 0.07 <.001* 
ควบคุม (J) 3.71 0.05    

กำรสนับสนุนทำงสังคม (B)      
ต่่า (I) 4.05 0.05 0.19* 0.07 .008* 
สูง (J) 3.86 0.05    

* p<.05  ** p<.01 , a = Mean Difference 
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ผลการวิเคราะห์ตามตาราง พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  และพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่า มี
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพง สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูงอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ.05   

 

ตำรำง 34  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรายคู่แสดงผลต่างของคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพระหว่างระดับ
การสนับสนุนทางสังคมท่ีแตกต่างกันของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมโดยใช้วิธีของ Bonferroni 

รูปแบบกำรจัดกระท ำ (A) 
กำรสนับสนุนทำงสังคม (B) 

MDa 
(I-J) 

SD p-value ต่ ำ (I) สูง (J) 

x  SD x  SD 
ทดลอง 4.20 0.74 4.19 0.70 0.16 .102 .877 
ควบคุม 3.90 0.70 3.53 0.73 0.37* .102 <.001* 

* p<.05  ** p<.01 , a = Mean Difference 
ผลการวิเคราะห์ตาราง 34 พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม และการสนับสนุนทาง

สังคม โดยพบว่ากลุ่มที่มีการสนับสนุนทางสังคมต่่า เมื่อได้รับรูปแบบการจัดกระท่า (A) ในรูปแบบการให้สุข
ศึกษา (Health education) จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะท่าให้มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ สูงกว่า
กลุ่มที่มีการสนับสนุนทางสังคมสูง  ส่วนในกลุ่มทดลองที่ได้รับการจัดกระท่าโดยเข้าร่วมโปรแกรมสร้างเสริม
จิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพนั้นไม่พบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 

ตำรำง 35 คะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่างกัน และได้รับ
การจัดการะท่าที่ต่างกันในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม หลังสิ้นสุดการทดลอง 

แหล่งควำมแปรปรวน SS df MS F-test p-value 
รูปแบบการจัดกระท่า (A) 9.03 1.00 9.03 18.09** <.001 
การสนับสนุนทางสังคม (B) 7.52 1.00 7.52 15.06** <.001 

ปฏิสัมพันธ์ (AXB) 0.22 1.00 0.22 0.44 .507 
ความคลาดเคลื่อน 97.79 196.00 0.50   

รวม 113.79 199.00    
* p<.05  ** p<.01 
 ผลการวิเคราะห์ตามตาราง 35 พบว่า คะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูงและต่่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ.05 แต่ผลการศึกษาไม่พบ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
แสดงว่า ระดับการสนับสนุนทางสังคม และโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่
ส่งผลร่วมกันต่อคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัว 
 

ตำรำง 36  ตารางเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมและการสนับสนุนทางสังคมต่่าและสูงโดยใช้วิธีของ Bonferroni 

ปัจจัย(factor) x  SD MDa (I-J) SD p-value 
รูปแบบกำรจัดกระท ำ (A)      

ทดลอง (I) 4.43 0.07 0.43* 0.10 <.001* 
ควบคุม (J) 4.00 0.07    
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กำรสนับสนุนทำงสังคม (B)      
ต่่า (I) 4.41 0.07 0.39* 0.10 <.001* 
สูง (J) 4.02 0.07    

* p<.05  ** p<.01 , a = Mean Difference 
ผลการวิเคราะห์ตามตาราง 36 พบว่า คะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  และพบว่าคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างที่มี
ระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่าสูงกว่ากลุ่มที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ.05   
ตำรำง 37  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคม

ต่างกัน ที่ได้รับการจัดการะท่าที่ต่างกันในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม หลังสิ้นสุดการอบรม  
 

แหล่งควำมแปรปรวน SS df MS F-test p-value 
รูปแบบการจัดกระท่า (A) 35.71 1.00 35.71 105.40 <.001* 
การสนับสนุนทางสังคม (B) 6.28 1.00 6.28 18.53 <.001* 

ปฏิสัมพันธ์ (AXB) 1.27 1.00 1.27 3.73 .055 
ความคลาดเคลื่อน 66.40 196.00 0.34    

รวม 108.39 199.00      
* p<.05  ** p<.01 
 ผลการวิเคราะห์ตามตาราง 37 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี
ระดับการสนับสนุนทางสังคมสูงและต่่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ .05 แต่ผลการศึกษาไม่พบ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  
แสดงว่า ระดับการสนับสนุนทางสังคม และโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่
ส่งผลร่วมกันต่อคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 
 

ตำรำง 38 ตารางเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ระหว่างคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมและการสนับสนุนทางสังคมต่่าและสูงโดยใช้วิธีของ Bonferroni 

 

ปัจจัย(factor) x  SD MDa (I-J) SD p-value 
รูปแบบกำรจัดกระท ำ (A)      

ทดลอง (I) 4.30 0.06 0.85* 0.08 <.001* 
ควบคุม (J) 3.45 0.06    

กำรสนับสนุนทำงสังคม (B)      
ต่่า (I) 4.05 0.06 0.36* 0.08 <.001* 
สูง (J) 3.70 0.06    

* p<.05  ** p<.01 , a = Mean Difference 
 

ผลการวิเคราะห์ตามตาราง พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มที่มีระดับการ
สนับสนุนทางสังคมต่่าสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูงอย่างมีนัยส่าคัญที่ระดับ.05   
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บทที่ 5 

สรุปและอภิปรายผล 

   การศึกษาวิจัย เรื่อง “การประเมินและการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัว
กลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง: การพัฒนาโมเดลเชิงสาเหตุทางวัฒนธรรมของพฤติกรรมสุขภาพ” ในครั้งนี้ เป็นการ
วิจัยผสานวิธีแบบส ารวจตามล าดับ (Mixed Methods, Exploratory Sequential Design) ตามแนวคิดของ  
เครสเวลล์ และพลาโน คลาก (Creswell & Plano Clark, 2011) ในการด าเนินการวิจัยได้แบ่งการศึกษาเป็น
หลายระยะ (Multi-phase studies) ในระยะแรก เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษาในชุมชน (Case 
study)  ระยะที่สอง เป็นงานวิจัยเชิงอธิบายด้วยสมการเชิงโครงสร้าง (Structural Eqaution Model) และ
ระยะที่สามเป็นงานวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยก าหนดประชากรร่วมกันคือ คู่สมรส
เพศชายและเพศหญิงที่มีอายุระหว่าง 35 -59 ปี มีบุตรอย่างน้อย 1 คนและอาศัยอยู่ร่วมกันอย่างน้อย 5 ปี โดย
มีวัตถุประสงค์การวิจัยเพ่ือ 1) ท าความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวกลุ่มเสี่ยงจาก
การลงพ้ืนที่ 2) พัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและจิตวิทยาเชิงบวกที่มีต่อสุขภาวะ
ครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 3) เปรียบเทียบรูปแบบเชิงสาเหตุของความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสที่เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระหว่าง
คู่สมรสเพศหญิงกับเพศชาย และระหว่างชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 4)  สังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
โปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ 5) ศึกษาผลของโปรแกรมการสร้าง
เสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรส ใช้สถิติที่ใช้ในการวิจัยโดยการวิเคราะห์เนื้อหา
ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพและข้อมูลเชิงปริมาณในการทดสอบสมมติฐานขั้นพ้ืนฐานได้แก่ T-test และใช้สถิติข้ัน
สูงได้แก่ CFA, SEM และ ANOVA มีระยะเวลาในการด าเนินการ 2 ปี ตามขั้นตอนการด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 
3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวสุขภาพดี  เพ่ือค้นหาแนว
ทางการสร้างเครื่องมือวัดและออกแบบโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
มีต่อสุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วย 1) การสัมภาษณ
เชิงลึกคู่สมรสที่มีสุขภาพดี ไม่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ่านวน 6 คู่ และ 2) ผลการสัมภาษณ์น่ามาสู่การสร้าง
และออกแบบร่างโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้
เชิงการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวและผลลัพธ์ทางสุขภาพส่าหรับคู่สมรส
กลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อ
สุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างคู่สมรสเพศชายและเพศ
หญิง และระหว่างชุมชนในเขตเมืองและชนบทแนวชายแดน ด้วยการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากคู่สมรส
เพศชายและเพศหญิงที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้แก่ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงจ่านวน 
2,000 คนใน 10 จังหวัดที่มีชุมชนในเมืองและจังหวัดที่มีชุมชนในชนบทแนวชายแดน  

ระยะที่ 3 การพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการ
จัดการเรียนรู้เชิงการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วยการ
สังเคราะห์งานวิจัยแบบการวิเคราะห์อภิมานในงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก
ในต่างประเทศจ่านวน 30 เรื่อง เพ่ือก่าหนดแนวทางจัดกิจกรรมเพ่ือการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก และด่า
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เนิการวิจัยเชิงทดลองเพ่ือทดสอบประสิทธิผลโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ส่าหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงทั้งเพศชายและหญิงรวม 100 คน ในกลุ่มทดลอง และ 100 คน ในกลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับบริการปกติจากโครงการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนของภาครัฐ  

    ในการศึกษาทั้ง 3 ระยะมีความเกี่ยวเนื่องกันคือ จากข้อค้นพบที่ได้จากการศึกษาในระยะที่ 1 ด้วย
การการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา จะท่าให้ทราบสถานการณ์สภาพที่เป็นจริงเพ่ือน่ามาสร้างเป็นสถาน
การจ่าลองหรือใบงานเพ่ือการฝึกทักษะต่างๆ ในโปรแกรมการสร้างเสริมฯ ในระยะที่ 3 และผลจากการศึกษา
เพ่ือพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุในระยะที่ 2 ท่าให้ทราบว่า มีชุมชนใดที่มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและสุขภาวะของครอบครัวที่จ่ากัดควรได้รับการพัฒนาและมีปัจจัยใดที่มีอิทธิพลสูงต่อการมีสุขภาวะ
ครอบครัวที่ดี เพ่ือน่ามาออกแบบกิจกรรมและโครงสร้างโปรแกรมเพ่ือการสร้างเสริมที่น่าไปสู่การมีสุขภาวะ
ครอบครัวที่ ดีส่ าหรับคู่สมรสทั้ งเพศชายและเพศหญิ งที่ มีภาวะเสี่ ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non 
Communicable Diseases – NCDs) ในระยะที่ 3   

 

          ขั นตอนกำรด ำเนินกำรวิจัย  
ในการวิจัยครั้งนี้มีการด่าเนินการหลายระยะ (Multi-phase) สามารถแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวสุขภาพดี  เพ่ือค้นหาแนว

ทางการสร้างเครื่องมือวัดและออกแบบโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้วยการจัดการเรียนรู้เชิงการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ขั้นตอน 1 การศึกษาสถานการณ์ เงื่อนไขและแนวทางการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก และพฤติกรรมการมีสุขภาวะที่ดี ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกคู่สมรสที่มีสุขภาพดี 
ไม่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัอย่างน้อยจ่านวน 6 คู่ หรือจนกว่าข้อมูลจะอ่ิมตัว  

 ขั้นตอน 2 การสร้างและออกแบบร่างโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เชิงการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรมของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อ
สุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างคู่สมรสเพศชายและเพศ
หญิง และระหว่างชุมชนในเขตเมืองและชนบทแนวชายแดน   

  ขั้นตอน 1 การสร้างและพัฒนาคุณภาพเครื่องมือวัดเชิงปริมาณทุกตัวแปรที่ศึกษาในรูปแบบ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ  

       ขั้นตอน 2 การวิเคราะห์องค์ประกอบเพ่ือสร้างและพัฒนาเครื่องมือวัดทุนทางจิตวิทยาและความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวที่มีคุณภาพสูง  

  ขั้นตอน 3 การวิเคราะห์รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยา
ที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวมและระหว่างกลุ่ม
คู่สมรสเพศชายและเพศหญิง และระหว่างกลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมืองและชุมชนชนบทแนวชายแดน   

ระยะที่ 3 การพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีต่อสุข
ภาวะที่ดีและผลลัพธ์ทางสุขภาพของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ขั้นตอน 1 การสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกใน
ต่างประเทศด้วยการวิเคราะห์อภิมานเพื่อก่าหนดแนวทางจัดกิจกรรมเพ่ือการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก 

ขั้นตอน 2 การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เชิงการเปลี่ยนแปลงและการปรับพฤติกรรม ส่าหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงทั้งเพศ
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ชายและหญิงรวม 100 คน ในกลุ่มทดลอง และ 100 คน ในกลุ่มควบคุมที่ได้รับบริการปกติจากโครงการ
ส่งเสริมสุขภาพในชุมชนของภาครัฐ   
         กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

แนวคิดที่ใช้ในก่าหนดโครงสร้างหรือขั้นตอนการจัดกิจกรรมการเรียนรู้ในโปรแกรมการสร้างเสริม
จิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยโมเดลการจัดการเรียนรู้ทางการรู้คิด (Cognitive Learning) 
การปรับจิตเชิงบวก (Positive Psychology) และการปรับพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง (Self-health 
behavior modification) ที่ ผู้ วิจัยร่างขึ้ น  มี  3 แนวคิดหลักคือ 1) การเรียนรู้ เพ่ือการเปลี่ ยนแปลง 
(Transformative Learning) ของ Mezirow (2003) ซึ่งได้พัฒนาแนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงวิธี
คิด และพฤติกรรมหรือการกระท่าใหม่ เริ่มจากบุคคลรับรู้ปัญหา หรือความต้องการของตน  ผ่านการคิด
วิเคราะห์และประเมินค่า และการสื่อสารประสบการณ์เพ่ือหาข้อสรุป ที่ท่าให้บุคคลเกิดความเข้าใจ (Making 
sense) และน่าไปสู่การเปลี่ยนแปลง กรอบความคิดเดิมที่บิดเบือน  (Hein, 2004) และด้วยเหตุผลที่ว่าการ
เรียนรู้ที่น่าไปสู่การเปลี่ยนแปลงตนเองอย่างลึกซึ้ง ผ่านประสบการณ์ตรงที่สร้างส่านึ กใหม่และเปลี่ยนแปลง
โลกทัศน์ก่อให้เกิดความเข้าใจในตนเอง เข้าใจสิ่งแวดล้อมและความสัมพันธ์ทางสังคม มีความตื่นรู้มีความ
สมดุลของชีวิต มีทักษะในการค้นคว้า วิเคราะห์ สังเคราะห์สะท้อนย้อนคิด ซึ่งสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่ ไม่สามารถจัดการตนเองเมื่อเป็นโรคเรื้อรัง เกิดจาก ความคิด ความเชื่อ การรับรู้เดิมๆ ที่ 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองสะท้อนออกมาเป็นพฤติกรรม  2) แนวคิดการปรับ
พฤติกรรม (Behavior Modification) ของ Bandura (1986) ที่กล่าวว่า บุคคลจะกระท่าพฤติกรรมของตนเอง
เมื่อบุคคลรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถ (Self-efficacy) มีการก่ากับพฤติกรรมตนเอง (Self-regulation) และ
มีการกระท่าพฤติกรรมดูแลสุขภาพตนเอง(Self-care) อย่างต่อเนื่องเมื่อเห็นผลดีของการกระท่าตนเอง 3) การ
ปรับกระบวนการทางจิตวิทยาเชิงบวกให้ครบ 4 คุณลักษณะ (Luthan, Youssef & Avolio, 2007)  ได้แก่  
การรับรู้ความสามารถของตน ความหวัง การมองโลกในแง่ดี และความยืดหยุ่นทางอารมณ์ รวมถึงแนวคิด       
เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ  
 
สรุปผลกำรวิจัย 
 สรุปผลกำรวิจัยระยะที่ 1  
 การศึกษาวิจัยระยะนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา (Case Study) ด้วยวิธีการสัมภาษณ์
เชิงลึก (In-depth Interview) กับคู่สมรสทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพดีรักสุขภาพ มีอายุระหว่าง 40-59 ปี 
และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน และมีภูมิล่าเนาและอาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมากกว่า 10 ปี รวมจ่านวน 6 คู่ หรือ 12 
คน ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเขตสุขภาพที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่าสุด เพ่ือท่าความเข้าใจสถานการณ์และ
เงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวที่มีสุขภาพดีในชุมชนเขตสุขภาพที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่าว่าเป็น
อย่างไร ดังนั้นจึงต้องใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ ที่ต้องอาศัยการศึกษาที่ต้องเข้าถึงในเชิงลึก เพ่ือการศึกษาถึง
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ การใช้ชีวิตประจ่าวัน วิถีชีวิตของคนในชุมชน สถานการณ์และเงื่อนไขส่วน
บุคคลและเงื่อนไขทางสังคมที่ส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพและการดูแลสุขภาพของตนเองและสมาชิกใน
ครอบครัว โดยข้อมูลทั้งหมดได้รับจากการสัมภาษณ์กับผู้ให้ข้อมูลโดยตรง สรุปผลการสัมภาษณ์ พบว่า 

1. สถำนกำรณ์ด้ำนสุขภำพและแหล่งข้อมูลด้ำนสุขภำพของชุมชน 
 คนในชุมชนมีสุขภำพดี จากการให้การสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลหลักเกี่ยวกับสถานการณ์ด้าน
สุขภาพของชุมชน พบว่า ส่วนใหญ่คนในชุมชนมีสุขภาพดี ไม่เจ็บไข้ป่วย มีร่างกายแข็งแรง รวมถึงการเข้าถึง
ข้อมูลด้านสุขภาพที่ง่ายขึ้นและมีบริการทางการแพทย์ที่ดีขึ้น ท่าให้มีโรคน้อยลง โดยเฉพาะในเขตจังหวัดยะลา 
มีสภาพอากาศที่ดี ที่ส่งผลให้คนในพ้ืนที่มีสุขภาพจิตดี และสามารถออกก่าลังกาย ท่าให้มีร่างกายแข็งแรง 
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 แหล่งข่ำวสำรสุขภำพในชุมชน จากการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ พบว่า คนในชุมชน
รับรู้ข่าวสารด้านสุขภาพจากแหล่งข่าวสารที่หลากหลายได้แก่ 1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่าหมู่บ้าน (อสม.) 
2) โซเชียลมีเดีย 3) การบอกต่อ 4) การบอกต่อจากคนใกล้ชิด 5) การรับฟังการบรรยายทางศาสนาในชุมชน 
6) การเข้ารับการอบรม 7) หอกระจายข่าวในชุมชน และ 8) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล (รพสต.)  

 สถำนกำรณ์กำรเจ็บป่วย ที่ส่าคัญของคนในชุมชนส่วนใหญ่นั้นมีหลายลักษณะ ได้แก่ 1) โรคชรา 
2) โรคเบาหวาน/ความดัน 3) โรคมะเร็ง และ 4) อุบัติเหตุ โดยเฉพาะผู้สูอายุมีภูมิคุ้มกันต่่าลง จึงเจ็บป่วย
หลายโรค ลักษณะหนึ่งที่ท่าให้คนในชุมชนเจ็บป่วย 

สำเหตุของกำรเจ็บป่วย จากการศึกษาพบว่า สาเหตุที่ท่าให้คนในชุมชนเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ 
มาจากหลายสาเหตุ ได้แก่ 1) การไม่ระวังในการรับประทานอาหาร 2) โรคชรา 3) สภาพแวดล้อมในชุมชนที่ไม่
ดี 4) การไม่เข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ และ 5) การไม่ออกก่าลังกาย 
      2. สถำนะทำงสุขภำพของสมำชิกในครอบครัว และวิธีกำรจัดกำรสุขภำพตนเองและครอบครัว 
ในขณะที่สุขภำพดีและเจ็บป่วย 
               สมำชิกในครอบครัวมีสุขภำพดี จากการให้การสัมภาษณ์พบว่า สมาชิกในครอบครัวทุกคนมี
สุขภาพที่ดี ร่างกายแข็งแรง ปลอดจากโรคภัย แต่เมื่อเจ็บป่วยก็เพียงเล็กน้อย สามารถดูแลรักษากันเองได้ใน
ครอบครัว เช่น โรคไข้หวัด ไอ จาม เป็นต้น เนื่องจากมีการดูแลสุขภาพที่ดีในครอบครัว ทั้งการออกก่าลังกาย 
การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 
   วิธีกำรดูแลสุขภำพปกติ จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีการดูแล
สุขภาพอยู่เสมอ ทั้งนี้เพ่ือป้องกันตนเองและสมาชิกในครอบครัวให้ปลอดโรคภัยไข้เจ็บ มีสุขภาพทางกายและ
ใจที่แข็งแรงในการด่าเนินชีวิต โดยพบว่า ส่วนใหญ่มีวิธีการดูแลสุขภาพโดยทั่วไป คือ 1) การระวังอาหารการ
กิน 2) การออกก่าลังกาย และ 3) การดูแลสุขภาพจิตให้ดี 
 3. กำรให้ควำมหมำยและควำมเข้ำใจในเรื่องของสุขภำวะครอบครัวท่ีดีและวิธีกำรสร้ำงสุขภำวะ
ที่ดีในครอบครัว 
      ควำมหมำยของสุขภำวะครอบครัวที่ดี จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักมีการให้ค่า
นิยามความหมายของสุขภาวะครอบครัวที่ดีตามความเข้าใจของตนเอง คือ การที่ตนเองและสมาชิกใน
ครอบครัวมีความสมบูรณ์ทั้งร่างกายและจิตใจ โดยมีสุขภาพกายที่แข็งแรง ปลอดจากโรค การเจ็บป่วยต่างๆ 
และการมีสุขภาพจิตที่ดี การคิดดี มองโลกในแง่ดี รวมทั้งการดูแลเอาใจใส่กันระหว่างสมาชิกในครอบครัว สิ่ง
เหล่านี้จะท่าให้ครอบครัวมีสุขภาวะที่ดี 

     ลักษณะของสุขภำวะครอบครัวที่ดี จากการให้ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลหลักเกี่ยวกับลักษณะส่าคัญ
ของสุขภาวะครอบครัวที่ดี ตามความเข้าใจของผู้ให้ข้อมูลหลักพบว่า ลักษณะที่ส่าคัญ ได้แก่   1) มีร่างกาย
แข็งแรง/ปลอดโรค 2) มีจิตใจที่ดี 3) มีอารมณ์ท่ีดี และ 4) มีการมองเชิงบวก 
     กำรสร้ำงสุขภำวะท่ีดี จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่มีวิธีการในการสร้างสุขภาวะ
ครอบครัวที่ดีให้เกิดขึ้นกับตนเองและสมาชิกในครอบครัวได้ในลักษณะเดียวกัน คือ 1) ทานอาหารที่มี
ประโยชน์ 2) การน่าหลักศาสนามาใช้ในชีวิต 3) การออกก่าลังกาย และ 4) การพักผ่อนให้เพียงพอ 
     วิธีกำรส่งเสริมสุขภำพที่ดี จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักมีวิธีการส่งเสริมให้ตนเองและ
สมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพที่ดี ด้วยกันหลายวิธี ได้แก่ 1) การทานอาหารที่มีประโยชน์ 2) การออกก่าลังกาย 
3) การตักเตือน 4) การตรวจสุขภาพ 5) การจัดการความเครียด และ 6) การพักผ่อนให้เพยีงพอ 
      4. แหล่งสนับสนุนในชุมชนและครอบครัวที่ท ำให้ตนเองและครอบครัวมีสุขภำพดี 
       นอกจากผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวสามารถมีสุขภาพที่ดีด้วยการปฏิบัติตัวด้วย
ตัวเองแล้ว ยังมีแหล่งสนับสนุนในชุมชนที่ท่าให้ตนเองและครอบครัวมีสุขภาพดี จากแหล่งสนับสนุนที่ส่าคัญ 
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ได้แก่ 1) แบบอย่างจากคนในครอบครัว 2) หลักค่าสอนทางศาสนา 3) การที่คนในชุมชนชอบทานผัก และ 4) 
การมีพ้ืนที่ในการออกก่าลังกาย 
 5. รูปแบบของควำมคิดที่ส่งผลให้มีสุขภำพดีและมีสุขภำวะครอบครัวที่ดี 
       สิ่งที่ส่งผลให้ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพดีและมีสุขภาวะครอบครัวที่ดี เกิด
จากการที่มีรูปแบบทางความคิดที่ดี ได้แก่ 1) ความเชื่อในค่าสอนของศาสนา 2) การมีความหวังในการมีชีวิตที่
ดี 3) การเชื่อมั่นในตนเอง 4) การมองโลกในแง่ดี และ 5) การมีก่าลังใจในการเผชิญปัญหา ซึ่งแต่ละรูปแบบ
ของความคิดที่ส่งผลให้มีสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวที่ดี 
       6. ประสบกำรณ์ทำงบวกและลบที่ส่งผลต่อกำรเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภำพ 
      จากการศึกษาพบว่า ประสบการณ์ที่ผ่านมาของชีวิตทั้งประสบการณ์ทางบวกและประสบการณ์
ทางลบ มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัว ในการด่าเนิน
ชีวิตที่จะท่าอย่างไรไม่ให้เกิดสิ่งที่ไม่ดีขึ้นต่อสุขภาพของครอบครัว และท่าอย่างไรให้ครอบครัวมีสุขภาพที่ดีและ
ด่าเนินชีวิตอย่างมีความสุข ซึ่งจากการสัมภาษณ์พบว่า ประสบการณ์ที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ คือ 1) ประสบการณ์การเจ็บป่วยจากคนใกล้ตัว และ 2) การประสบความส่าเร็จในการออกก่าลังกาย 
            7. วิธีกำรส่งเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพของตนเองและครอบครัว 
       ผู้ให้ข้อมูลหลักและสมาชิกในครอบครัวมีการส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจ
และทันต่อสถานการณ์เกี่ยวกับสุขภาพ ด้วยวิธีการส่งเสริม คือ 1) การเข้าถึงสื่อโซเชียลมีเดีย และ 2) การบอก
ต่อจากบุคคลใกล้ชิด 
           8. วิธีกำรน ำข้อมูลทำงด้ำนสุขภำพมำใช้ในกำรปฏิบัติตัว 
      เนื่องจากปัจจุบันการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ สามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว 
และเข้าถึงข้อมูลได้หลากหลายช่องทาง และมีข่าวสารสุขภาพที่เชื่อถือได้และเชื่อถือไม่ได้ ดังนั้นก่อนที่จะน่า
ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพมาใช้ในการปฏิบัติในชีวิตประจ่าวัน ผู้ให้ข้อมูลหลักได้เสนอวิธีการน่าข้อมูลมาใช้ 
ด้วยวิธีเหล่านี้ คือ 1) การรู้จักแยกแยะ 2) การสอบถามจากคนใกล้ตัว และ 3) การหาข้อมูลเพิ่มเติม 
 
        สรุปผลกำรวิจัยระยะที่ 2  

เป็นการพัฒนารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุข
ภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสเพศชายและเพศหญิง 
และระหว่างชุมชนในเขตเมืองและชนบทแนวชายแดน ด้วยการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากคู่สมรสเพศชาย
และเพศหญิงที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงจ่านวน 2,000 คนใน 10 จังหวัดที่มีชุมชนใน
เมืองและจังหวัดที่มีชุมชนในชนบทแนวชายแดน  

1) แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมดจ่านวน 2000 คน โดยเป็นคู่สมรสเพศชาย จ่านวน 
1000 คน เพศหญิงจ่านวน 1000 คน และเป็นประชนกรในชุมชนเมืองจ่านวน 1000 คน และชุมชนชนบท
จ่านวน 1000 คน เท่ากัน โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีช่วงอายุ 35–40 ปี ร้อยละ 24.0 รองลงมาอายุ  51–55 
ปี ร้อยละ 21.4 และมีช่วงอายุ 46–50 ปี ร้อยละ 20.1 มีระดับการศึกษาสูงสุด เป็นชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 
54.5 มัธยมศึกษาตอนปลาย /ปวช.  ร้อยละ 14.0 และ มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 13.8 และกลุ่มตัวอย่างมี
ลักษณะการท่างานหลักที่ท่าอยู่ในชีวิตประจ่าวัน เป็นเกษตรกร เช่น ท่าไร่ ท่านา ท่าสวน เป็นต้น มากที่สุด 
ร้อยละ 33.8 รองลงมา กลุ่มตัวอย่างไม่มีอาชีพ/เป็นแม่บ้าน/ท่างานบ้าน/รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 24.6 และท่า
การค้าขาย/ท่าธุรกิจ ร้อยละ 22.1 เมื่อพิจารณาถึงชีวิตคู่สมรส พบว่า มีระยะเวลาสมรสส่วนใหญ่ อยู่ในช่วง 
21–25 ปี ร้อยละ 18.7 ช่วง 26-30 ปี ร้อยละ 17.4 ปี และมีระยะเวลาสมรสมากกว่า 30 ปี ร้อยละ 17.0 
และส่วนใหญ่อาศัยอยู่ด้วยกันตลอด ร้อยละ 81.6 อยู่ด้วยกันบ้างไม่อยู่บ้าง ร้อยละ 10.3 และแยกกันอยู่ร้อย
ละ 8.0 นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มีโรคประจ่าตัวร้อยละ 81.3 และมีโรคประจ่าตัวอยู่ร้อย
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ละ 18.7 โดยเมื่อสอบถามถึงภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ออก/แทบไม่ออก
ก่าลังกายถึงร้อยละ 39.3 มีรูปร่างท้วมหรืออ้วน ร้อยละ 36.3 และ กินอาหารรสหวาน/มัน/เค็มจัด ร้อยละ 
28.0 

2) ผลการวิเคราะห์ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่า ภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 58.5 แสดงว่า เป็นผู้ที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
เพียงพอและอาจจะมีการปฏิบัติตนได้ถูกต้องบ้าง และอยู่ในระดับดีมากเพียงร้อยละ 26.0 ซึ่งหมายถึง เป็นผู้ที่
มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอและอาจจะมีการปฏิบัติตน ได้ถูกต้องและยั่งยืนจนเชี่ยวชาญ ส่วนผล
การวิเคราะห์ระดับสุขภาวะครอบครัว พบว่า ภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับสุขภาวะครอบครัวอยู่
ในระดับดีมาก ร้อยละ 61.0 แสดงว่า เป็นผู้ที่มีระดับสุขภาวะครอบครัวที่ดีและสามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมี
ความสุข พร้อมท่ากิจกรรมสาธารณประโยชน์ต่อสังคมได้อย่างดี และอยู่ในระดับพอใช้ได้ ร้อยละ 32.6 ซึ่ง
หมายถึง เป็นผู้ที่มีระดับสุขภาวะครอบครัวที่ดีพอที่จะอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข  

3) การวิเคราะห์ข้อมูลตามสมมุติฐานการวิจัย  
3.1 เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ที่ว่า รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคม

วัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุ่มรวมมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์  โดยเริ่มต้นพิจารณาจาก 

ผลการเปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวระหว่างคู่สมรสในชุมชน
เมืองกับชุมชนชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทย พบว่า เมื่อพิจารณาในภาพรวมมีค่าเฉลี่ยความรอบรู้
ด้านสุขภาพของคู่สมรสไม่แตกต่างกันระหว่างคู่สมรสชุมชนเมืองกับชุนชนชนบทที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 
(t=1.675 , p=0.094) แต่เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบพบว่า ในองค์ประกอบการตรวจสอบข้อมูลและบริการ
สุขภาพ และองค์ประกอบการติดต่อสื่อสาร มีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน แต่พบความแตกต่างกันในองค์ประกอบ 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ และการเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ โดยคู่สมรสในชุมชนเมืองมีค่าเฉลี่ย
สูงกว่าคู่สมรสในชุมชนชนบท และในองค์ประกอบการจัดการสุขภาพตนเอง คู่สมรสในชุมชนบทจะมีค่าเฉลี่ย
สูงกว่าคู่สมรสในชุมชนเมืองที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05  

ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของสุขภาวะครอบครัวระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับ
ชุมชนชนบท พบว่า เมื่อพิจารณาในภาพรวมมีค่าเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวไม่แตกต่างกันระหว่างคู่สมรสใน
ชุมชนเมืองกับชุนชนชนบทที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 (t=0.620 , p=0.535) แต่เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบ
พบว่า ในองค์ประกอบภาวะทางสุขภาพของสมาชิกครอบครัว และองค์ประกอบความยึดมั่นคุณธรรมของครอบครัว 
มีค่าเฉลี่ยความสุขภาวะครอบครัวไม่แตกต่างกัน แต่พบความแตกต่างกันในองค์ประกอบ สัมพันธภาพที่ดีใน
ครอบครัว โดยคู่สมรสในชุมชนเมืองมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าชุมชนชนบทที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05  

ผลการทดสอบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะ
ครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวมมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิง
ประจักษ์   พบว่า รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะ
ครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่ปรับแก้มีความสอดคล้องกลมกลืนกับ

ข้อมูลเชิงประจักษ์ และการประมาณค่าขนาดอิทธิพลในรูปแบบที่ศึกษานี้อยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ทุกค่า ( 2 = 
228.57 , df=  67,  p-value=  0.00, 2 /df=  3.411 , RMSEA=  0.035, SRMR=  0.025, GFI=  0.99, 
NNFI=99 และ AGFI = 0.97) โดยปัจจัยทั้งหมดได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม บรรทัดฐานทางสังคมและ
วัฒนธรรม ทุนทางจิตวิทยา  เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ และความรอบรู้ด้านสุขภาพสามารถร่วมกันท านาย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวได้ร้อยละ 70 และ 50 ตามล าดับ  
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 จีงสรุปได้ว่ำ จากสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 “รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและ
ทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มรวมมีความ
สอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ และระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวในชุมชนเมืองและ
ชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทยอยู่ในระดับที่ไม่แตกต่างกัน” ดังนั้นจึงยอมรับสมมติฐำนข้อท่ี 1  

3.2  เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 บางส่วน ที่ว่า  รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ
ด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพไม่แปรเปลี่ยนระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิง  และคู่สมรสในชุมชนเมืองกับ
ชุมชนชนบท    

โดยพิจารณาจาก การเปรียบเทียบขนาดอิทธิพลทั้งทางตรงและทางอ้อมของปัจจัยสาเหตุด้าน
ทางทุนทางจิตวิทยา และบรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีอิทธิพลต่อสุขภาวะครอบครัวของกลุ่มคู่สมรสเพศ
หญิงกับกลุ่มคู่สมรสเพศชายว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่ และ เปรียบเทียบในกลุ่มในชุมชนเมืองและชุมชน
ชนบทในจังหวัดที่ติดกับแนวชายแดนไทยว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า เมื่อ
ทดสอบระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุไม่มีความแปรเปลี่ยนของ
ค่าพารามิเตอร์ที่ทดสอบ นั่นคือ ขนาดอิทธิพลทั้งทางตรงและทางอ้อมของปัจจัยเชิงสาเหตุจึงไม่แตกต่างกันระหว่าง
กลุ่มคู่สมรสเพศชายและคู่สมรสเพศหญิง  แต่เมื่อทดสอบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างคู่สมรสในชุมชน
เมืองกับชุมชนชนบท พบว่า มีความแปรเปลี่ยนของค่าพารามิเตอร์ที่ทดสอบบางตัว กล่าวคือ ค่าสัมประสิทธิ์
อิทธิพลขององค์ประกอบตัวแปรแฝงมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม  และมีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลของตัวแปรแฝง
นอกและตัวแปรแฝงในที่มีต่อตัวแปรผลลัพธ์แตกต่างกันระหว่างกลุ่มบางตัวแปร ดังนั้น จึงยอมรับสมมติฐานการวิจัย
ที่ 2 บางส่วน  

3.3  เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 บางส่วน ที่ว่า “ค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิงไม่แตกต่างกัน”   
 ผลการทดสอบพบว่า ตัวแปรแฝงที่พบค่าเฉลี่ยแตกต่างกันระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงและกลุ่มคู่
สมรสเพศชาย อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ ตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพ โดยกลุ่มคู่สมรสเพศหญิง
มีค่าเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มคู่สมรสเพศชาย (t-value= -2.08) ส่วนตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม บรรทัดฐานทาง
สังคมวัฒนธรรม ทุนทางจิตวิทยา ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวพบว่า 
ค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (t-value= -1.90, -1.46, -0.82, -0.70, -0.75 และ 0.68 
ตามล่าดับ) จึงยอมรับสมมติฐานการวิจัยที่ 3 บางส่วน 

3.4  เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 บางส่วน ที่ว่า “ค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสในชุมชนเมืองกับชุมชนชนบทไม่แตกต่างกัน”  
 ผลการทดสอบพบว่า ตัวแปรแฝงที่พบค่าเฉลี่ยแตกต่างกันระหว่างกลุ่มคู่สมรสในชุมชนชนบทและ
กลุ่มกลุ่มคู่สมรสในชุมชนเมือง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ ตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ โดยกลุ่มคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนชนบท มีค่าเฉลี่ยมากกว่าคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนเมือง (t-
value= 5.64, t-value=3.34) ส่วนตัวแปร สุขภาวะครอบครัว กลุ่มคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนเมืองจะมีค่าเฉลี่ย
มากกว่าคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนชนบท (t-value= -2.93) ส่วนตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม บรรทัดฐานทาง
สังคมวัฒนธรรม ทุนทางจิตวิทยา และพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(t-value= -0.01, -0.67, 0.17 และ 1.03 ตามล่าดับ) จึงยอมรับสมมติฐานการวิจัยที่ 4 บางส่วน  
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        สรุปผลกำรวิจัยระยะที่ 3  
จากผลการสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการส่งเสริมจิตวิทยาเชิงบวกจากรายงานการ

วิจัยที่เผยแพร่ในฐานสากล ด้วยการวิเคราะห์อภิมานพบว่า โปรแกรมการส่งเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มเสี่ยง
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่วนใหญ่ ใช้โปรแกรมการพัฒนาพลังสติ (Mindfulness) รองลงมาเป็น การก่ากับตนเอง 
(Self-regulation) และ การรับรู้ความสามารถของตน (Self-efficacy) ตามล่าดับ ในการควบคุมระดับน้่าตาล 
(Glycemic Control) ด้วยน้่าหนักอิทธิพลสูง d = 2.143, 1.290 และ 1.167 ตามล่าดับ และจากผลการ
ทดลองใช้โปรแกรมส่งเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่า จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 200 
คนแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 100 คน และกลุ่มควบคุม 100 คน ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (52.0%) 
อายุอยู่ในช่วง 51-59 ปี (46.0%)  การศึกษาจบชั้นประถมศึกษา (57.5%) การอยู่อาศัยของคู่สมรสพบอาศัย
อยู่ร่วมกัน (83.0%) ไม่พบโรคประจ่าตัว (43.0%) และภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังพบว่ามีปัจจัยเรื่อง
รูปร่างท้วมหรืออ้วน (46.0%) รองลงมาคือมีภาวะความดันโลหิตสูง (38.0%) ซึ่งลักษณะดังกล่าวไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จึงน่ามาสู่การวิเคราะห์ทดสอบสมมติฐาน
ได้ผลดังนี้  

1) เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 5 ที่ว่า “ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความ
ดันโลหิต และระดับน้่าตาลในเลือดดีกว่ากลุ่มควบคุม” 

พบว่า ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง กลุ่มทดลองมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะ
ครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพดีกว่ากลุ่มควบคุม และในระยะติดตามอีก 1 เดือน กลุ่มทดลองมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05  

2)  เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 6 ที่ว่า “ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับ
ความดันโลหิต และระดับน้่าตาลในเลือดดีขึ้นกว่า ก่อนได้รับโปรแกรม” 

พบว่า ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิตได้แก่ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก  สุขภาวะครอบครัว และ ตัวแปรด้านพฤติกรรม ได้แก่ พฤติกรรมสุขภาพมีความ
แตกต่างกันตามช่วงเวลา (ระยะก่อนการทดลอง ระยะภายหลังสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามอีก 1 
เดือน) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ0.05 

การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้่าพบว่า คะแนนเฉลี่ยตัวแปรผลลัพธ์ทางสุขภาพ โดยพบว่า
ช่วงเวลาที่วัดหลังเข้าร่วมโปรแกรม และระยะติดตามผล 1 เดือน มีอิทธิพลต่อค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกายระดับ
น้่าตาลในเลือด Systolic pressure และ Diastolic pressure โดยมีความแตกต่างจากก่อนเข้าร่วมอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

3)  เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 7 ที่ว่า “มีการเปลี่ยนแปลงของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว มีความแตกต่างกันตามกลุ่ม (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) และครั้งของ
การวัด (ระยะก่อนการทดลอง ระยะภายหลังสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามอีก 1 เดือน) ” 

พบว่า คะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิตได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก  สุขภาวะ
ครอบครัว และ ตัวแปรด้านพฤติกรรม ได้แก่  พฤติกรรมสุขภาพมีความแตกต่างกันตามช่วงเวลาอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ0.05 โดยผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยตัวแปร
ทางจิตได้แก่ จิตวิทยาเชิงบวก  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และ ตัวแปรด้านพฤติกรรม ได้แก่ 
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มทดลองพบว่ามีการขึ้นลงของค่าเฉลี่ยแต่ละครั้งโดยค่าเฉลี่ยมีค่าเพ่ิมขึ้นภายหลังการ
ทดลอง แต่ในช่วงเวลาการติดตามผลพบว่า มีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยแนวโน้มในภาพรวมเป็นเส้นตรง 
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4)  เป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 8 บางส่วน ที่ว่า “มีปฎิสัมพันธ์ร่วมระหว่าง การได้รับ
การสนับสนุน กับ รูปแบบโปรแกรมการสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วย
กระบวนการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงและปรับพฤติกรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัว ที่มีต่อจิตวิทยาเชิงบวก 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ” พบว่า  

      4.1)  คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
คะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูง
และต่่า มีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ .05และยังพบปฏิสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม กับ
โปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  ซึ่งเป็นไปตำมสมมติฐำนข้อที่ 8 แสดงว่า 
ระดับการสนับสนุนทางสังคม และรูปแบบการจัดกระท่าส่งผลร่วมกันต่อคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

        4.2) คะแนนเฉลี่ยคะแนนจิตวิทยาเชิงบวกของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
ค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  และยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทาง
สังคมสูงและต่่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ .05 แต่ผลการศึกษาไม่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างการ
สนับสนุนทางสังคมกับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ ระดับ.05  จึงไม่เป็นไปตำม
สมมติฐำนข้อที่ 8 แสดงว่ารูปแบบการจัดกระท่า และระดับการสนับสนุนทางสังคม ไม่ส่งผลร่วมกันต่อคะแนน
เฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวก   

          4.3) คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
ค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทาง
สังคมสูงและต่่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ .05 แต่ผลการศึกษา ไม่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างการ
สนับสนุนทางสังคมกับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  จึงไม่เป็นไปตำม
สมมติฐำนข้อที่ 8 แสดงว่า ระดับการสนับสนุนทางสังคม และโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความ
รอบรู้ด้านสุขภาพไมส่่งผลร่วมกันต่อคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 

           4.4) คะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
ค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทาง
สังคมสูงและต่่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างที่ระดับ .05 แต่ผลการศึกษา ไม่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างการ
สนับสนุนทางสังคมกับโปรแกรมที่มีรูปแบบต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ ระดับ.05  จึงไม่เป็นไปตำม
สมมติฐำนข้อที่ 8 แสดงว่า ระดับการสนับสนุนทางสังคม และโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความ
รอบรู้ด้านสุขภาพไมส่่งผลร่วมกันต่อคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัว  
 
กำรอภิปรำยผล  
 จำกผลวิจัยระยะที่ 1 ที่ได้จากผลการวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูลจากการสัมภาษณ์คู่สามีภรรยา 6 คู่ที่มี
สุขภาพดีและมีความสนใจในการแสวงหาความรู้และดูแลสุขภาพด้วยตนเอง และดูแลเอาใจใส่ซึ่งกันและกันทั้ง
ครอบครัว ทั้งนี้จากผลการศึกษายังพบว่า คู่สมรสที่มีความแตกต่างทางสังคมนั้นไม่ส่งผลให้มีการดูแลสุขภาพที่
ต่างกัน  นักจิตวิทยาทางตะวันตกได้กล่าวว่า สุขภาพภาพในครอบครัวของมักก่าหนดให้ผู้ปกครองเป็นผู้ดูแล
สุขภาพของคนภายในครอบครัวมากกว่า แต่อย่างไรก็ตามของครอบครัวคนไทยที่มีสุขภาพดีจากผลการ
สัมภาษณ์เกี่ยวกับสุขภาพของครอบครัว พบว่า คู่สมรสทั้งสามีและภรรยานั้นร่วกันมีบทบาทและให้
ความส่าคัญกับสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว และในงานวิจัยนี้ให้การสัมภาษณ์ทั้งสองคน สามี และภรรยา 
จึงท่าให้ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์จึงถูกรับรองยืนยันความถูกต้องมากข้ึน และเมื่อปัญหาที่ใกล้เคียงกัน ก็ถูก
เล่าออกมาในมุมมองของการดูแลสุขภาพ และการตัดสินใจที่เกี่ยวข้องในทิศทางเดียวกัน  และจากสภาพ
ปัญหาที่เกี่ยวกับการเพ่ิมของโรค NCDs ของกลุ่มคนที่เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพได้ยากท้ังในด้านปริมาณ
และคุณภาพ จึงน่าไปสู่ความล้มเหลวในการดูแลควบคุมสุขภาพ เช่น ยังคงสูบบุหรี่ ดื่มสุราอย่างต่อเนื่อง และ
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คนมักจะเข้าถึงบริการสุขภาพก็เมื่อมีการเจ็บป่วยแล้ว (Aekplakorn, 2015) นอกจากนี้ วัฒนธรรมการ
รับประทานอาหารของครอบครัวไทยมีความส่าคัญกับบุตรหลานโดยผ่านการเลี้ยงดู การมีแบบอย่างจาก
ผู้ปกครอง เช่น การรับประทานผักผลไม้ ประกอบอาหารรับประทานเอง ทั้งนี้แหล่งบริการข้อมูลด้านสุขภาพที่
ส่าคัญของครอบครัวในชุมชนได้แก่ อาสาสมัครประจ่าหมู่บ้าน (อสม.) ที่มีมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2503 มีจ่านวนมาก
ที่ประชาชนได้รับบริการจาก อสม ถึงร้อยละ 90 (Fuller, 2011). เปรียบเสมือนโมเดลของหมอเท้าเปล่า 
(barefoot doctor models) ในชุมชนยังให้ความส่าคัญกับผู้น่าทางศาสนา ไม่ว่าจะเป็นพุทธ หรืออิสลามที่
เน้นให้ประชาชนเห็นความจ่าเป็นในการงด อบายมุข เช่น สุรา การพนัน เป็นต้น และสนับสนุนทางจิดใจให้มี
สุขภาพจิตที่ดี การท่าสมาธิเพ่ือช่วยให้การจัดการความเครียดได้ดี ซึ่งแนวทางการป้องกันโรค NCDs ที่ดีคือ 
การควบคุมพฤติกรรมการกิน การออกก่าลังกายและการนอน รวมถึงการความเชื่อ ความรู้สึกและความคิดใน
เชิงบวก เช่น ความผูกพันทางศาสนา มีจิตวิญญาน มรการเผชิญปัญหาทางบวก มีอารมณ์และความเชื่อใน
ทางบวก และในชุมชนมีการสนับสนุนซึ่ งกันและกัน (Weber &Pargament, 2014) ซึ่งสอดคล้องกับ
คุณลักษณะที่ส่าคัญที่ เกี่ยวข้องกับการมีสุขภาพที่ดี  ได้แก่  การมีความหวัง มองโลกในแง่ดี การรับรู้
ความสามารถของตน และมี ความหยุ่นตัว (hopefulness, optimism, self- efficacy, and reslience) 
(Bandura, 1997; Carver & Scheier, 2001;  Emmons & McCullough, 2003; Luthans, Youssef, & 
Avolio, 2007;  Macaskill & Denovan, 2014; Park, Peterson, & Seligman, 2004) .  ดั ง นั้ น  ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มนี้มักจะส่าเร็จได้ง่าย ประกอบกับชุมชนที่คู่สมรสอาศัยอยู่นั้นนั้นมีพ้ืนที่และ
อุปกรณ์ทีสนับสนุน การออกก่าลังกาย การท่ากิจกรรมผ่อนคลายร่วมกัน และประสบการณ์ตรงที่ดีของพ่อแม่ก็
จะช่วยเป็นแรงจูงใจให้สมาชิกในครอบครัวให้ความส่าคัญกับสุขภาพ ดังตัวอย่างของคู่สมรสที่ให้ข้อมูลในการ
สัมภาษณ์ในผลวิจัยระยะท่ี 1 ครั้งนี้   
 จำกผลกำรวิจัยในระยะที่ 2  พบว่าปัจจัยที่ศึกษาทั้งหมดสามารถร่วมกันท่านายพฤติกรรมสุขภาพ
และสุขภาวะครอบครัว ได้ร้อยละ 70 และ 50 ตามล่าดับ ซึ่งเป็นไปตามแนวคิดเชิงเหตุผลและทฤษฎีเชิงระบบ
ที่พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และอีกหลายปัจจัยที่สามารถท่านายพฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะ 
(Berkman  et al. 2011)  ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 และผลวิจัยครั้งนี้ เมื่อพิจารณาน้่าหนัก
และทิศทางของเส้นอิทธิพลในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงเหตุ ยังพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีอิทธิพลทางตรง
ต่อพฤติกรรมสุขภาพ และได้รับอิทธิพลทางตรงจาก การสนับสนุนทางสังคม ทุนทางจิตวิทยา และบรรทัดฐาน
ทางสังคม ตามล่าดับ นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงเหตุของความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
งานวิจัยนี้ระหว่างคู่สมรสเพศชายและหญิง พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Schillinger et al. (2002) ที่พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับ พฤติกรรมและผลลัพธ์ทาง
สุขภาพในผู้ป่วยเบาหวาน และการศึกษาของ Juul , Rowlands , and Maindal (2018) ที่พบความสัมพันธ์
ระหว่าง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ แรงจูงใจ กับกิจกรรมทางกายและการรับประทานอาหารของผู้ป่วยเบาหวาน 
ทั้งนี้ ในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยกระบวนการที่เน้น การค้นหาข้อมูลที่ถูกต้อง ทักษะการเข้าถึง
ข้อมูล การใช้สื่ อสั งคมที่ปลอดภัย และการแลกเปลี่ย นข้อมูลข่าวสาร (social media safely, and 
exchanging health information) สามารถเพ่ิมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และกระตุ่นให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ (Wolf et al.,2011)  และยังพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีอิทธิพลทางตรงต่อการเข้าร่วมกิจกรรม
สุขภาพในชุมชน (Intarakamhang & Kwanchuen, 2016)  ทุนทางจิตวิทยา (Psychological capital) มี
อิทธิพลทางตรงต่อพฤติกรรมและมีอิทธิพลทางอ้อมต่อ สุขภาวะครอบครัวด้วยค่าอิทธิพลเท่ากับ 0.30 และ 
0.16 ตามล่าดับ จึงอธิบายได้ว่า ทุนทางจิตวิทยานั้นเป็นคุณลักษณะที่เข้มแข็งของบุคคลที่จะน่าไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เหมาะสมได้โดยง่าย (Luthans , Youssef, & Avolio, 2007) ดังนั้น ทุนทางจิตวิทยา
เชิงบวก ซึ่งประกอบด้วย ความหวัง การรับรู้ความสามารถ การมองโลกแง่ดี และความหยุ่นตัวจะเป็นแรงขับ
ให้บุคคลมีพฤติกรรมการท่างานที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Selvaraj & Bhat 
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(2018) ที่พบว่า นักเรียนที่มีทุนทางจิตวิทยาเชิงบวกสูง จะมีพฤติกรรมสุขภาพในทิศทางเชิงบวกด้วยเช่นกัน 
และผลวิจัยของ Hajek , Bock, & König (2017) ที่พบว่า ปัจจัยทางจิตวิทยามีความสัมพันธ์กับความตั้งใจมา
รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ และผลวิจัยในระยะที่ 2 ครั้งนี้ยังพบว่า เจตคติที่ดีต่อสุขภาพ และบรรทัดฐานทาง
สังคมมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีตามแผนของ Ajzen (1991) และผลวิจัยยังพบว่า 
การสนับสนุนทางสังคม มีอิทธิพลทางตรงในระดับสูงต่อ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งพบผลเช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Guo et al. (2018) ที่พบว่า สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้งในระดับ พ้ืนฐาน ระดับ
ปฏิสัมพันธ์และระดับวิจารณญาณ ของนักเรียนมัธยมศึกษาจีน นอกจากนี้ การสนับสนุนทางสังคมยังเป็นตัว
แปรที่ส่าคัญในการเพ่ิมสภาวะสุขภาพทางจิต (psychosocial health status) ของทหารอิหร่านเพ่ือลดระดับ
ภาวะซึมเศร้าได้ (Nosratabadi & Halvaiepour, 2016)  
 เมื่อพิจารณาเป็นไปตามตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 และ 4 เพ่ือเปรียบเทียบ ค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงใน
รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านสังคมวัฒนธรรมและทุนทางจิตวิทยาที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่าน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างคู่สมรสเพศชายกับคู่สมรสเพศหญิงไม่แตกต่างกัน และ
ผลการทดสอบพบว่า ตัวแปรแฝงที่พบค่าเฉลี่ยแตกต่างกันระหว่างกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงและกลุ่มคู่สมรสเพศชาย 
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เพียงตัวแปรเดียวคือ ตัวแปรเจตคติที่ดีต่อสุขภาพ โดยกลุ่มคู่สมรสเพศ
หญิงมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มคู่สมรสเพศชาย (t-value= -2.08) ส่วนตัวแปรอ่ืนมีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน และเมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยตัวแปรแฝงในรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุฯ ระหว่างคู่สมรสในชุมชน เมืองกับชุมชน
ชนบท ผลการทดสอบพบว่า เพียงตัวแปรแฝง สุขภาวะครอบครัว ในกลุ่มคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนเมืองจะมี
ค่าเฉลี่ยมากกว่าคู่สมรสที่อยู่ในชุมชนชนบท (t-value= -2.93) ส่วนตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม บรรทัดฐาน
ทางสังคมวัฒนธรรม ทุนทางจิตวิทยา และพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ไม่แตกต่างกัน เช่นเดียวกับผลการส่ารวจ
ความชุกภาวะเมตาบอลิก (metabolic syndrome -MS) ของประชากรจีนวัยผู้ใหญ่ ในชุมชนชนบท เมือง
และเขตเมือง ซึ่งพบว่า ชาวจีนในชุมชนชนบท มีระดับน้่าตาลและความดันโลหิตสูงกว่าประชากรจีนในชุมชน
เมือง (Shaoyong Xu et al., 2014) และพบว่า ความเป็นสังคมเมืองใหม่ในจีนส่งผลให้มีการเร่งการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพในพ้ืนที่ชนบทเป็นอย่างมาก  ผลวิจัยนี้แสดงให้เห็นถึงผลกระทบของระบบบริการด้าน
สุขภาพในชุมชนประเทศไทย ที่พบว่า การดูแลสุขภาพในชนบทนั้นได้รับการพัฒนามาเป็นอย่างดี ผู้ให้บริการ
ด้านสุขภาพจ่าเป็นต้องตระหนักถึงความจ่าเป็นเร่งด่วนในการให้บริการสุขภาพทั้งเขตเมืองและชนบท 
ประกอบกับในท้องถิ่นมีการขยายตัวเริ่มมีลักษณะใกล้เคียงกับชุมชนในเขตเมือง โดยเฉพาะความชุกผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังพบได้ทั่วประเทศ แต่อาจจะมีปัจจัยเสี่ยงทางจิตและสังคมที่มีความแตกต่างกันบ้างตามบริบท
ทางสังคมวัฒนธรรมของท้องถิ่น ที่อธิบายได้จากปัจจัยด้านวิถีชีวิตและการเปลี่ยนแปลงของประชากร และ
จากสถานการณ์ความชุกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในผู้ใหญ่ไทยสูงขึ้น จึงจ่าเป็นที่ต้องมีกลยุทธ์ หรือโปรแกรมการ
พัฒนาสุขภาพเพ่ือแก้ไขความไม่เสมอภาคท้ังในเมืองและชนบท 
 จำกผลกำรวิจัยระยะที่ 3 ตามวัตถุประสงค์การวิจัยเพ่ือศึกษาคุณลักษณะของงานวิจัยที่เกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ  
 ผลการศึกษาพบว่า งานวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกท่ีส่งผลต่อผลลัพธ์ทาง
สุขภาพโดยปีที่ตีพิมพ์เผยแพร่งานวิจัยมากที่สุด ได้แก่ 2015-2017 ซึ่งสัมพันธ์กับความสนใจในการศึกษา
เกี่ยวกับโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก เพ่ือพัฒนาโปรแกรมและหารูปแบบที่เหมาะสมต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพใน
รูปแบบต่างๆ จึงเป็นเหตุให้มีจ่านวนงานวิจัยที่เพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่วนผลลัพธ์ทางสุขภาพสามารถ
จ่าแนกออกเป็น 14 ผลลัพธ์ ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ถูกน่ามาศึกษามากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 1) Glycemic 
control 2) BMI และ 3) Systolic Blood Pressure ซึ่งสัมพันธ์กับสถิติการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ 
เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบค่าขนาดอิทธิพลของโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ การวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้ได้ข้อค้นพบว่า ขนาดอิทธิพลโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก
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ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพส่วนใหญ่มีขนาดใหญ่ โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกมีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพมากที่สุด 
3 อันดับแรก ได้แก่   โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกที่ ใช้แนวคิด Mindfulness, Self-Efficacy และ Self-
Regulation ตามล่าดับ  ส่วนโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกที่ใช้แนวคิด Mindfulness มีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ
มากที่สุด โดยมีการศึกษาและพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง นักวิจัยได้ประยุกต์กรอบแนวคิดให้เหมาะสมกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย ท่าให้ได้โปรแกรมมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ค่าขนาดอิทธิพลของโปรแกรมที่ใช้แนวคิด 
Mindfulness เพ่ือส่งเสริมการมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีของผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อมีค่าอิทธิพลขนาดใหญ่ 
เนื่องจากการฝึกสติอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการเข้าสู่สมาธิขั้นสูงที่ส่งผลต่อการท่างานของระบบประสาท
อัตโนมัติ ท่าให้เกิดการหลั่ง endorphin and serotonin ซึ่งน่าไปสู่การตอบสนองของ norephinephrine 
และกระตุ้น parasympathetic response (Chiesa & Serretti, 2010) และลดปริมาณฮอร์โมนคอร์ติซอลที่
เกี่ยวกับความเครียด (Jennifer, 2012) ท่าให้ช่วยบรรเทาอาการจากโรคเรื้อรังไม่ติดต่อต่างๆ และท่าให้
ร่างกายและจิตใจท่างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Hilton et al., 2017) สอดคล้องกับ Farver-Vestergaard, 
Jacobsen, และ Zachariae (2015) ที่ท่าการศึกษาประสิทธิภาพของ Psychosocial Interventions ที่มีต่อ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพในผู้ป่วยด้วย Chronic Obstructive Pulmonary Disease ด้วยการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานจ่านวน 20 เรื่อง ที่พบว่า โปรแกรมที่ใช้แนวคิด Mindfulness (e.g. 
mindfulness-based therapy, yoga, and relaxation) มีประสิทธิภาพที่ ส่ งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Casellas-Grau, Font, & Vives (2014) ที่ศึกษา ประสิทธิภาพของ positive 
psychology interventions ในผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ จ่านวน 16 เรื่อง 
พบว่า โปรแกรม positive psychology interventions ที่ใช้แนวคิด Mindfulness มีการศึกษาเป็นส่วนใหญ่ 
และท่าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีคุณภาพชีวิต การมองโลกในแง่ดี มีความหวัง  รองลงมา โปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวก
ที่ใช้แนวคิด Self-Efficacy มีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยได้รับการส่งเสริม Self-Efficacy ท่า
ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น น่าไปสู่การมีผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดี (Bandura, 1997; Gancarczyk, Czekierda, 
& Luszczynska, 2014) สอดคล้องกับการศึกษาของ Olander และคณะ (2013) ที่ ศึกษาเทคนิคที่ มี
ประสิทธิภาพที่สุดในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วนด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและการวิเคราะห์อภิมาน จ่านวน 61 เรื่อง พบว่า โปรแกรม Self-Efficacy มีประสิทธิภาพในการ
เปลี่ยนแปลง physical activity behavior โดยมีขนาดอิทธิพลปานกลาง และสุดท้าย  โปรแกรมจิตวิทยาเชิง
บวกที่ใช้แนวคิด Self-Regulation มีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก Self-Regulation เป็น
กระบวนการที่บุคคลตั้งเป้าหมายส่าหรับตนเองและคิดกลวิธีให้บรรลุเป้าหมายด้วยตนเอง โดยบุคคลจะเป็นผู้
ควบคุมกระบวนการด้วยตนเอง (Sniehotta et al., 2005) ซึ่งสอดคล้องกับ Maes & Karoly (2005) ที่พบว่า 
จากการทบทวนวรรณกรรม 15 เรื่อง โปรแกรม Self-Regulation มีประสิทธิภาพต่อการจัดการอาการโรค
เรื้อรัง (Chronic Illness Management) อย่างไรก็ตาม ข้อค้นพบที่ได้ท่าให้ได้ข้อสรุปความรู้ที่เป็นหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่เชื่อถือได้ และสามารถใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดีขึ้นต่อไป  ประกอบกับ งานวิจัยที่น่ามาสังเคราะห์เป็นงานวิจัยเชิงทดลองทั้งหมดและได้รับการ
ตีพิมพ์ในวารสารการวิจัยระดับนานาชาติ เนื่องมาจากการทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้ได้ก่าหนดคุณสมบัติ
งานวิจัยที่จะน่ามาวิเคราะห์ประการหนึ่งว่า ต้องเป็นงานวิจัยที่การศึกษาตัวแปรจัดกระท่า/โปรแกรมจิตวิทยา
เชิงบวกที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ และได้รับการตีพิมพ์ในวารสารการวิจัยระดับนานาชาติ ซึ่งนับได้ว่าเป็น
งานวิจัยที่ดีและมีคุณภาพ แต่อาจท่าให้วิทยานิพนธ์ ข้อมูลจากเอกสารบางอย่างไม่ได้ถูกคัดเลือกเข้ามา น่าไปสู่
การที่กลุ่มตัวอย่างมีจ่านวนน้อยและสูญเสียข้อมูลจากหน่วยตัวอย่างที่อาจเป็นประโยชน์ต่อการสรุปผลการ
สังเคราะห์ และอาจท่าให้เกิดความล่าเอียงในการคัดเลือกงานวิจัยได้  
 นอกจากนี้ในผลวิจัยระยะที่ 3 ตามวัตถุประสงค์ข้อสุดท้ายเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริม
จิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพของคู่สมรสเพศชายและหญิงในชุมชน ผลการศึกษาพบว่า 
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คะแนนเฉลี่ยของ จิตวิทยาเชิงบวก  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัว และพฤติกรรมสุขภาพ มีความ
แปรเปลี่ยนตามช่วงเวลาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิตได้แก่ จิตวิทยาเชิงบวก  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะ
ครอบครัว และ ตัวแปรด้านพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นเมื่อวัดหลังการทดลอง แต่
ในช่วงเวลาการติดตามผลพบว่า มีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยแนวโน้มในภาพรวมเป็นเส้นตรงแสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ ส่งผลให้ตัวแปรทางจิตและพฤติกรรม  

ความคงทนของพฤติกรรมการดูแลตนเองทางกายภาพ พบว่าค่าดัชนีมวลกายระดับน้่าตาลในเลือด 
และSystolic pressure ของกลุ่มทดลอง มีการขึ้นลงของค่าเฉลี่ยแต่ละครั้งโดยพบว่ามีความแตกต่างกันตาม
ช่วงเวลา และมีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายในช่วงเวลาการติดตามผลพบว่า มี
ค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยแนวโน้มเป็นเส้นตรง ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการทดลองระดับน้่าตาลในเลือด
และSystolic pressure นั้น มีการลดลงของค่าเฉลี่ยในการวัดแต่ละครั้งซึ่งพบว่า มีความแตกต่างกันตาม
ช่วงเวลา และมีลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพบว่า  ระดับน้่าตาลในเลือด และ ค่า
Systolic pressure ในช่วงเวลาการติดตามผลมีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยมีความเป็นไปได้ที่ค่าเฉลี่ยจะลดลง
อีก ส่วนค่า Diastolic pressure พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ในช่วงการวัดระหว่างก่อนและหลังการทดลอง
เท่านั้น แต่มีแนวโน้มที่จะมีค่าลดลงผลการศึกษานี้อธิบายเหตุผลได้ 2 ประเด็นดังนี้  

1. ความแปรเปลี่ยนของคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางจิต ได้แก่ จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และสุขภาวะครอบครัว  

ความแปรเปลี่ยนของคะแนนเฉลี่ยจิตวิทยาเชิงบวก และ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เนื่องจากโปรแกรมใน
งานวิจัยนี้สร้างจากแนวคิดจิตวิทยาเชิงบวกที่เน้นการพัฒนากระบวนการทางจิต (ความคิด ความรู้สึก) ที่
สนับสนุนให้บุคคลการแสดงออกในทางบวก การชื่นชมยินดี การให้คุณค่าของกันละกันเพ่ือสนับสนุนให้เกิด
การมองโลกในทางบวกของครอบครัว ซึ่งประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ ความหวัง การมองโลกในแง่ดี และ 
ความยืดหยุ่นร่วมไปถึงการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เน้นพัฒนาให้บุคคลผ่านกระบวนการเรียนรู้เพื่อการ
เปลี่ยนแปลงซึ่งเป็นกระบวนการเรียนรู้ที่สนับสนุนให้เกิดกระบวนการคิดซึ่งเป็นทักษะทางปัญญา และ
กระบวนการสื่อสารโดยการสะท้อนคิดการประกอบกันทั้ง 3 แนวคิดนี้ ต้องการให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง
ทางจิต ได้แก่จิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพซึ่งตัวแปรทั้ง 2 ได้ ถูกน่ามาประกอบในโปรแกรม ทั้งนี้
ในผลการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบค่าเฉลี่ยตัวแปรจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ ของกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมในแต่ละช่วงเวลา พบว่าค่าเฉลี่ยตัวแปรทางจิตได้แก่ จิตวิทยาเชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ของกลุ่มทดลอง มีค่าสูงกว่ากลุ่มควบคุมทั้งในช่วงหลังทดลอง และติดตามผล อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ.05นอกจากนี้  ผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยตัวแปร ความรอบรู้
ด้านสุขภาพ จิตวิทยาเชิงบวก ในกลุ่มทดลองพบว่ามีการขึ้นลงของค่าเฉลี่ยแต่ละครั้งโดยค่าเฉลี่ยมีค่าเพ่ิมขึ้น
ภายหลังการทดลอง แต่ในช่วงเวลาการติดตามผลพบว่า มีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยแนวโน้มในภาพรวมเป็น
เส้นตรงผลการเปลี่ยนแปลงของตัวแปร จิตวิทยาเชิงบวก และความรอบรู้ด้านสุขภาพ จากการทดลองนี้
สนับสนุนว่ากิจกรรมที่ได้ด่าเนินการตามกระบวนการในโปรแกรมมีการด่าเนินการตามวิธีการที่สอดคล้องกับ
แนวคิดจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Manipulation Check) 

ความแปรเปลี่ยนของคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะครอบครัวในโปรแกรมของการศึกษาในครั้งนี้ด่าเนิน
กิจกรรมที่สนับสนุนให้คู่สมรสดูแลสุขภาพซึ่งกันและกัน เช่น การเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ และกระบวนการ
สะท้อนคิด การดูคลิปตัวอย่างจากบุคคลที่น่าสนใจ และร่วมกันถ่ายทอดบทละครที่คล้ายคลึงกับประสบการณ์
เดิมที่มีบริบทของครอบครัวเข้ามาเกี่ยวข้อง  มีเนื้อหาเกี่ยวข้องกับวิถีชีวิต วัฒนธรรมของกลุ่มตัวอย่างสะท้อน
ผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับตนเองและครอบครัวและการมองโลกในแง่ดีในการดูแลสุขภาพและการสนับสนุนกัน
ในครอบครัวในการดูแลสุขภาพการมีกิจกรรมที่สร้างความหวังต่อการมีชีวิตที่สุขภาพทั้งครอบครัวการฝึก
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ปฏิบัติจริง เช่น การสนับสนุนให้คู่สมรส ร่วมกันออกก่าลังกาย การจัดอาหารควบคุมน้่าหนักด้วยตนเอง
กิจกรรมทั้งหมดนี้เป็นกิจกรรมที่เน้นการดูแลซึ่งกันและกันของคู่สมรส โดยใช้แนวคิดจิตวิทยาเชิงบวกซึ่งเป็น
แนวคิดส่งเสริมความเข้มแข็งให้เกิดความหยุ่นตัวของบุคคลให้สามารถต่อต้านกับภาวะวิกฤติในชีวิตส่งผลให้ท่า
ให้บุคคลสามารถเรียนรู้ การน่ามาใช้ในการสร้างคุณภาพชีวิตของตน และครอบครัวได้ (Seligman & 
Csikszentmihalyi, 2000; Seligman, 2002)ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผลการศึกษารูปแบบความสัมพันธ์
เชิงสาเหตุปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมและจิตวิทยาเชิงบวกที่มีต่อสุขภาวะองค์รวมแนวพุทธของครอบครัวใน
ชุมชนอาคารสูง เขตกรุงเทพมหานครของอัครนันท์ อริยศรีพงษ์และ กมลาศ ภูวชนาธิพงศ์ (2561) ที่พบว่าตัว
แปรที่เป็นองค์ประกอบของจิตวิทยาเชิงบวกได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง ความหยุ่นตัว ร่วมท่านาย
สุขภาวะองค์รวมแนวพุทธได้ร้อยละ 64.00 นอกจากนี้ ผลการศึกษาของอังศินันท์ อินทรก่าแหง และ ฉัตรชัย 
เอกปัญญาสกุล (2560) ที่ศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุด้านจิตวิทยาเชิงบวก และบรรทัด
ฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่มีต่อสุขภาวะครอบครัวโดยส่งผ่านความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของ
คู่สมรสในชุมชนเมืองระหว่างคู่สมรสเพศหญิงกับเพศชายโดยเก็บข้อมูลในคู่สมรสของชุมชนเมือง ที่พบว่า ตัว
แปรจิตวิทยาเชิงบวกมีอิทธิพลทางตรงต่อสุขภาวะครอบครัวมีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพล เท่ากับ 0.48 (β= .48)  
ผลการวิจัยนี้สะท้อนให้เห็นว่าการจิตวิทยาเชิงบวกเป็นปัจจัยส่าคัญต่อการอยู่ร่วมกันของคู่สมรสที่จะน่าพาให้
ครอบครัวนั้นมีสุขภาวะในครอบครัวที่ดีได้ 

2. ความแปรเปลี่ยนของคะแนนตัวแปรทางพฤติกรรม และตัวแปรทางกายภาพ ได้แก่พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองดัชนีมวลกายระดับน้่าตาลในเลือดความดันโลหิต Systolic pressure และDiastolic pressure
โปรแกรมนี้สร้างจากแนวคิดจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยใช้กระบวนการเรียนรู้เพ่ือการ
เปลี่ยนแปลงผลการวิจัยนี้อธิบายได้2ประเด็นคือ  

     2.1 คะแนนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้นหลังเข้าร่วมกิจกรรมโดยพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มทดลอง 
มีค่าสูงกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งในช่วงหลังทดลอง และติดตามผล อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05อธิบายว่ามี
ความสอดคล้องกับ การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ โดยศึกษา
พฤติกรรมสุขภาพได้แก่ พฤติกรรมการออกก่าลังกาย การดื่มเครื่องดื่ม การรับประทานอาหารจ่าพวกผักผลไม้ ใน
กลุ่มผู้ใหญ่ตอนปลาย (Older Adults) โดยศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า(CohortStudy) ในกลุ่มตัวอย่าง 
3,241 คนซึ่ งพบว่า ORs >1.31, p-values < .005(Bas, Sijmen, Carel& Andrea, 2016) นอกจากนี้ ยั ง
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ์ของความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพแบบ 3 อในกลุ่ม
ผู้สูงอายุตอนต้นจังหวัดตรัง จ่านวน 147 คน ของประไพพิศ สิงหเสม, พอเพ็ญ ไกรนรา และวรารัตน์ ทิพย์รตัน์ 
(2562)โดยพบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพในระดับปานกลางอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.508, p <.001)  ทั้งนี้นัทบีม (Nutbeam, 2008) อธิบายว่าการพัฒนาให้เกิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์ และ ระดับวิจารณญาณสนับสนุนให้บุคคลเกิดการบริหารจัดการ
ตนเองด้านสุขภาพ โดยโปรแกรมในการวิจัยนี้ ประกอบไปด้วยกิจกรรมที่เน้นการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์และระดับวิจารณญาณ เช่น กิจกรรม “สื่อสารอย่างเข้าใจ ห่างไกลโรค”และ กิจกรรม 
“เข้าถึง เข้าใจ ห่างไกลโรค” ที่สนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างมีทักษะในการสื่อสารกับผู้ให้บริการทางสุขภาพ และ
การพัฒนาทักษะในการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ และการวิเคราะห์ประเมินผลทางสุขภาพ ด้วยสถานการณ์
สมมุติ และโจทย์ ที่ท้าทายการตัดสินใจที่ต้องผ่านกระบวนการทางปัญญา กิจกรรมดังกล่าวข้างต้นจึงเป็นล้วน
แต่เป็นกิจกรรมที่ใช้องค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ จึงเป็นการยืนยันทั้งการศึกษาที่ผ่านมา และ
ผลการวิจัยในครั้งนี้ว่า การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ และระดับวิจารณญาณ 
สนับสนุนให้บุคคล และครอบครัว มีพฤติกรรมสุขภาพไปในทางที่ดีขึ้น ซึ่งสามารถยืนยันได้จากการ
เปลี่ยนแปลงระดับน้่าตาล และความดันโลหิตที่พบว่าค่าเฉลี่ยของตัวแปรทางกายภาพทั้งสอง เมื่อวัดในระยะ
หลังการทดลอง มีระดับลดลง  
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        2.2 ความเปลี่ยนแปลงของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเป็นไปในทางที่มากข้ึน และไม่มีแนวโน้มว่า
พฤติกรรมจะเป็นไปในทิศทางที่ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับตัวแปรทางกายภาพที่สนับสนุนว่าพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มตัวอย่างเป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้นและพบว่าคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทางกายภาพ ได้แก่ ดัชนีมวลกายระดับ
น้่าตาลในเลือด และSystolic pressureของกลุ่มทดลอง มีการขึ้นลงของค่าเฉลี่ยแต่ละครั้งโดยพบว่า มีความ
แตกต่างกันตามช่วงเวลาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพบว่าคะแนนเฉลี่ยดัชนีมวลกายในช่วงเวลาการติดตามผลพบว่า มีค่าเฉลี่ยลดลง
เล็กน้อยโดยแนวโน้มเป็นเส้นตรง ส่วนระดับน้่าตาลในเลือด และ Systolic pressureของกลุ่มทดลองนั้นมีการ
ลดลงลงของค่าเฉลี่ยในการวัดแต่ละครั้งซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันตามช่วงเวลาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 และผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพบว่าระดับน้่าตาลในเลือด 
และ ค่า Systolic pressureในช่วงเวลาการติดตามผลมีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยโดยมีความเป็นไปได้ที่ค่าเฉลี่ย
จะลดลงอีก ส่าหรับค่า Diastolic pressureพบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ.05
ผลการศึกษานี้อาจอธิบายว่าการใช้กระบวนการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง สนับสนุนให้บุคคลเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างถาวร ซึ่งอธิบายได้จากผลลัพธ์ของกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่มุ่งเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมโดยการบูรณาการสิ่งที่ตนเองได้เรียนรู้จนเป็นวิถีชีวิตใหม่ของตน (Reintegration) โดยเริ่มจากการ
เปลี่ยนแปลง ทั้งนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงของมาซิโรว์ (Mezirow, 2003) ซึ่งประกอบ
ไปด้วยกระบวนการเรียนรู้ 10 ขั้นตอน ได้แก่ขั้นที่1 การให้กลุ่มเสี่ยงโรคเรื้อรังได้เผชิญกับสถานการณ์ที่ไม่
เป็นไปตามมุมมองเดิมของตน (Disorienting dilemma) ขั้นตอนที่ 2 การตรวจสอบอารมณ์ความรู้สึกของ
ตนเอง (Self-examination) ร่วมกับการสร้างจิตวิทยาเชิงบวก ขั้นที่ 4 การเปิดใจยอมรับการเปลี่ยนแปลง 
แลกเปลี่ยนกับผู้อ่ืน (Relating discontent to others) ขั้นที่ 5 การส่ารวจค้นหาทางเลือกใหม่ (Explaining 
options of new behavior) ขั้นตอนที่ 6 การวางแผนการกระท่าใหม่ (Planning a course of action) 
ขั้นตอนที่ 7 การหาความรู้และทักษะที่จ่าเป็นส่าหรับการปฏิบัติตามแผน (Knowledge to implement 
plans) ขั้นตอนที่  8 การเริ่มทดลองท่าตามบทบาทใหม่ในชีวิตจริง (Experimenting with new roles) 
ขั้นตอนที่ 9 การสร้างความสามารถความมั่นใจในบทบาท การกระท่า และความสัมพันธ์ใหม่ (Building 
confidence in new ways) และขั้นที่ 10 การบูรณาการจนเป็นวิถีชีวิตใหม่ของตน (Reintegration) ทั้งนี้ใน
กระบวนการเรียนรู้ทั้ง 10 ขั้นตอนนี้เป็นแนวคิดที่จะน่าบุคคลไปสู่การเปลี่ยนวิธีคิด โดยใช้กระบวนการทาง
ปัญญา จนน่าไปสู่พฤติกรรมหรือการกระท่าใหม่ ตัวอย่างของกิจกรรม ที่ ใช้แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการ
เปลี่ยนแปลง  เช่น กิจกรรม “ปรับเปลี่ยนมุมมองด้วยจิตวิทยาเชิงบวก” ที่มีวัตถุประสงค์ให้1) ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมมีประสบการณ์ เกี่ยวกับภาวะวิกฤติที่อาจท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงส่าคัญในชีวิตอย่างรุนแรงจนเกิด
ความกังวล 2) สร้างให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมส่ารวจความไม่สอดคล้องกันระหว่างความคาดหวังของตนเองและ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนจนท่าให้เกิดความสับสนในความพฤติกรรมและความคาดหวังของตนเอง 
และ 3) เพ่ือจูงใจผู้เข้าร่วมกิจกรรมจะอยากเรียนรู้และปรับเปลี่ยนสุขภาพตนเองกิจกรรมนี้ เป็นกิจกรรมที่
เริ่มต้นให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมพร้อมในการเรียนรู้ต้องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Nitri and Stewart (2009)เป็นการเปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพ้ืนฐาน 
(functional health literacy) ที่มีต่อพฤติกรรมการควบคุมคุมระดับน้่าตาลในเลือด ซึ่งงานวิจัยนี้ประยุกต์ใช้
แนวคิดการเรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาโปรแกรม ผู้วิจัยใช้แบบวัด ความรอบรู้ด้านสุขภาพคือแบบ
วัดความรอบรู้ด้ านสุขภาพส่ าหรับผู้ ป่ วย  health literacy test for seniors (s-TOFHLA) ; Literacy 
assessment for diabetes (LAD) และ diabetes knowledge test (DKT) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานวัย
สูงอายุ โดยการศึกษานี้เน้นที่การพัฒนาความรู้และทักษะของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งโปรแกรมจะประกอบ
ไปด้วยการให้ความรู้จากพยาบาลระดับเชี่ยวชาญ (practice nurse educator) โดยบรรยากาศของการให้
ความรู้จะการจัดการเรียนรู้โดยส่งเสริมผู้เรียนให้เกิดการอยากรู้อยากเห็น (foster curiosity) และการสะท้อน
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คิด (Reflection) ในข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเอง โดยมีเนื้อหาพ้ืนฐานคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูงคือ
อะไร การรับประทาน การออกก่าลังกาย  ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และการ
จัดการตนเองนอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของอารยา เชียงของ (2561) ที่ท่าการศึกษาโดยพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงที่มีต่อพฤติกรรมการควบคุมน้่าตาลในเลือด
ผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานวัยผู้ใหญ่  โดยผลการศึกษา ทั้งการศึกษา Nitri and Stewart 
(2009) และการศึกษาของ อารยา เชียงของ (2561) นั้นสนับสนุนว่า เกิดการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม
สุขภาพอย่างยั่งยืน โดยเฉพาะการศึกษาของ อารยา เชียงของ (2561) วัดระดับน้่าตาลสะสมซึ่งพบว่าค่าระดับ
น้่าตาลสะสมลดลงอย่างมีนัยส่าคัญ ที่ระดับ .05  
 ในการศึกษาปฏิสัมพันธ์ระหว่างโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพและ 
ระดับการสนับสนุนทางสังคม จากผลการศึกษากลุ่มทดลองที่ได้รับการจัดกระท่าโดยเข้าร่วมโปรแกรมสร้าง
เสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพนั้นไม่พบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพพบว่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05  และพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมต่่า มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของสูงกว่ากลุ่มที่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูง (p<.05)  ส่วนตัวแปรจิตวิทยาเชิงบวก สุขภาวะครอบครัว 
และพฤติกรรมสุขภาพไม่พบการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวก 
 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถอธิบายได้
ว่ากลุ่มทดลองที่ได้การสนับสนุนทางสังคมต่่านั้นส่วนใหญ่ พบว่า  คู่สมรสไม่ได้ใช้แหล่งข้อมูลที่ได้มาจาก
อินเทอร์เน็ต แต่ใช้แหล่งข้อมูลจากกลุ่มเพ่ือน ส่วนเนื้อหาในโปรแกรมฯ นั้นมีการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของคู่สมรสที่เน้นการฝึกค้นหาข้อมูลที่ได้มาจากอินเทอร์เน็ตจากหลายแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้และ
เชื่อถือไม่ได้ ส่วนในกลุ่มที่มีการสนับสนุนทางสังคมสูงนั้นแหล่งข้อมูลที่คู่สมรสเข้าถึงส่วนใหญ่ได้มาจาก
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และแหล่งข้อมูลจากบุคคลอ่ืนๆ โดยในเนื้อหาของโปรแกรมไม่ได้เน้ นการ
วิเคราะห์และเปรียบเทียบแหล่งข้อมูลที่ได้มาจากแหล่งของบุคคล จึงส่งผลให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพแตกต่าง
กันในกลุ่มที่มีการสนับสนุนต่างกัน ผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับ อารยา เชียงของ (2561) ที่ศึกษาการพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพที่มีต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับน้่าตาลในเลือดผู้ป่วยโรคเบาหวานพบว่า ไม่พบปฏิสัมพันธ์
ระหว่างโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและการสนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับน้่าตาลในเลือดและการศึกษาของออสบอร์นและคณะที่ท่าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่มาตรวจที่คลินิกโรงเรียนแพทย์ในแคลิฟอร์เนีย พบว่าการสนับสนุนทางสังคมท่าหน้าที่เป็นตัวแปร
คั่นกลาง ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพและภาวะซึมเศร้า โดยผลการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมต่่าเป็นตัว
แปรคั่นกลางระหว่างความรู้ด้านสุขภาพระดับต่่า และภาวะซึมเศร้าระดับสูง (Stewart; et al. 2014) แต่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Waldop-Valverde; et al. (2014) ได้ท่าการศึกษาปัจจัยป้องกัน และปัจจัยเสี่ยง
ในการดูแลตนเองอย่างยั่งยืนของผู้ป่วยโรคเอดส์ที่มารักษาในคลินิกของสหรัสอเมริกา พบว่าการสนับสนุนทาง
สังคมไม่สามารถท่าหน้าที่เป็นตัวแปรคั่นกลาง (Mediator) และตัวแปรปรับ (Moderatate) ระหว่างความรอบ
รู้ด้านสุขภาพและภาวะสุขภาพ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมฯเหมาะสมในการน่าไปใช้พัฒนาพฤติกรรมจิตวิทยา
เชิงบวก ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในทุกกลุ่มไม่จ่ากัดว่าจะต้องมีการสนับสนุนทางสังคมสูง
หรือต่่า ที่จะท่าให้คะแนน ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สุขภาวะครอบครัวและพฤติกรรมสุขภาพต่างกัน  
 
ข้อเสนอแนะกำรวิจัย 
      ข้อเสนอแนะเพื่อกำรปฏิบัติ 
 1. โปรแกรมได้สร้างขึ้นส่าหรับผู้เข้าร่วมโปรแกรม ที่เป็นคู่สมรส ที่มีลักษณะความสัมพันธ์ที่
ใกล้ชิดกัน มีวิถีชีวิตที่คล้ายคลึง และใช้ชีวิตด้วยกัน ดังนั้นหากน่าไปปรับใช้กับกลุ่มตัวอย่างอ่ืน ๆ ควรน่าไปใช้
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กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกัน และพักอาศัยด้วยกันเช่นกัน เช่น ญาติพ่ีน้องที่มี
ความสัมพันธ์ใกล้ชิด บิดา- มารดา บุตร เป็นต้น 
               2. จากผลการศึกษาเชิงปริมาณพบว่า คู่สมรสเกิดความคงทนของพฤติกรรมการลดปัจจัยเสี่ยงใน
การเกิดโรคคือ การควบคุมน้่าหนัก การลดรอบเอว ควบคุมระดับน้่าตาลในเลือด และการควบคุมระดับความ
ดันโลหิตของวัยผู้ใหญ่ ผลการศึกษานี้ยืนยันว่าโปรแกรมสร้างเสริมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
มีต่อพฤติกรรมสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนนั้นช่วยปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมกลุ่มเสี่ยงฯ เพื่อลดปัจจัยในการเกิดโรคได้ ดังนั้นในสถานพยาบาลที่มีกลุ่มเสี่ยงฯ จึงควรพิจารณาน่า
โปรแกรมฯนี้ไปใช้เพื่อลดปัจจัยในการเกิดโรค NCDs  
  3. สถาบันวิชาการสุขภาพควรมีการจัดท่าฐานข้อมูลที่เกี่ยวกับการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกส่าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ เพ่ือเป็นประโยชน์ในการศึกษาค้นคว้า หรือ
เผยแพร่ ผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพและโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกเพ่ือสุขภาวะที่ดี 
  4. หน่วยงานสุขภาพควรมีการจัดท่าคู่มือและแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพด้วยโปรแกรม
จิตวิทยาเชิงบวกและการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพส่าหรับผู้ป่วยโรค NCDs เพ่ือประโยชน์ในการเลือกใช้
โปรแกรมให้เหมาะสมกับผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรค NCDs ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
  5. หากน่าโปรแกรมไปใช้ ควรพิจารณาความสม่่าเสมอและความต่อเนื่องในการน่าไปใช้ และควร
มีการใช้เครื่องมือประเมินตัวแปรทั้งด้านจิตวิทยาและพฤติกรรมที่มีคุณภาพตามท่ีน่าเสนอในงานวิจัยนี้ร่วมด้วย 
 

        ข้อเสนอแนะเพื่อกำรวิจัยครั งต่อไป 
 1. จากข้อค้นพบระหว่างการด่าเนินโปรแกรมพบว่า แหล่งข้อมูลสุขภาพทีส่่าคัญของกลุ่มตัวอย่าง
คือจากอาสาสมัครสาธารณสุข จึงเห็นได้ว่า หากจะผลิตข้อมูลสุขภาพที่มีคุณภาพและถูกต้อง จึงควรมีการวิจัย
เพ่ือพัฒนาหลักสูตรส่งเสริมความรู้และความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันโรค  NCDs อย่างจริงจังให้แก่กลุ่ม
อาสาสมัครสาธารณสุข ให้มีประสิทธิภาพของการสื่อสารข้อมูลสู่กลุ่มประชาชนในชุมชน 
        2. การท่างานวิจัยเชิงทดลองควรแสดงค่าสถิติที่จ่าเป็นส่าหรับการค่านวณค่าขนาดอิทธิพล เพ่ือ
ประโยชน์ส่าหรับการสังเคราะห์งานวิจัยต่อไป 
         3. ควรมีการน่าค่าระดับความเชื่อมั่นของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมาเป็นเกณฑ์หนึ่งในการ
คัดเลือกงานวิจัย ซึ่งเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่จะท่าให้งานวิจัยที่น่ามาวิเคราะห์มีค่าความตรงภายในมากขึ้น และ
ส่งผลต่อคุณภาพของข้อมูลที่น่ามาท่าการวิเคราะห์อภิมานให้มากขึ้นด้วย 
         4. ควรมีการติดตามผลลัพธ์สุขภาพในระยะยาว และควรมีการพัฒนางานวิจัยเพ่ือควบคุมโรค 
NCDs โดยศึกษาช่วงยาว (Longitudinal study) ติดตามพัฒนาการเปลี่ยนแปลงสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง    
   5. ตามที่พบผลเจตคติที่ดีต่อสุขภาพในกลุ่มคู่สมรสเพศหญิงต่่า จึงควรมีการพัฒนาเจตคติที่ดีต่อ
สุขภาพควบคู่กับการฝึกทักษะด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มสตรีสมรสเพ่ือการมีสุขภาวะที่ดีทั้งครอบครัว 
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แบบสัมภาษณ์  
การประเมินและการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและสุขภาวะครอบครัวกลุ่มเสี่ยงโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง:การพัฒนาโมเดลเชิงสาเหตุทางวัฒนธรรมของพฤติกรรมสุขภาพ 
และโปรแกรมจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

ในการวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) และการด าเนินการ
ในการวิจัยสามารถแบ่งการศึกษาเป็นหลายระยะ (Multi-phase study) โดยก าหนดประชากร ได้แก่ คู่สมรส
เพศชายและเพศหญิงที่มีอายุระหว่าง 40-59 ปี มีบุตรอย่างน้อย 1 คนและอาศัยอยู่ร่วมกันอย่างน้อย 5 ปี   

เริ่มจากการวิจัยระยะที่ 1 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกกับคู่
สมรส ทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพดีรักสุขภาพ รวมจ านวน 6 คู่หรือ 12 คน ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเขตสุขภาพ
ที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต ่าสุด พิจารณาจากรายงานผลการส ารวจของ กองสุขศึกษา กระทรวง
สาธารณสุขช่วงปี พ.ศ. 2559 พบว่า 12  เขตสุขภาพมีระดับคะแนนเฉลี่ยต ่าสุดได้แก่ เขต 6 เขต 12 และเขต 4 
เท่ากับ 64.07, 64.81 และ 68.10 ในขณะที่เขต 7 มีระดับคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 82.90 ดังนั้นในการศึกษา
ระยะที่ 1 นี้จึงเลือกพ้ืนที่ศึกษาแบบเจาะจงคือ ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 6 ประกอบด้วย จังหวัดฉะเชิงเทรา 
สระแก้ว ปราจีนบุรี สมุทรปราการ จันทบุรี ชลบุรี ตราด และ ระยอง  ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 12 ประกอบด้วย 
จังหวัดพัทลุง  ตรัง  นราธิวาส  ปัตตานี  ยะลา  สงขลา และสตูล และชุมชนในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบด้วย 
จังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี  พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง และนครนายก พร้อมเลือก
จังหวัดที่มีระดับคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต ่าได้แก่ จังหวัดฉะเชิงเทรา ในเขตสุขภาพ 6 และ

จังหวัดสิงห์บุรี ในเขตสุขภาพ 4 ซึ่งเป็นตัวแทนชุมชนเมือง และจังหวัดยะลาในเขตสุขภาพ 12 ซึ่งเป็นตัวแทน
ชุมชนเขตชนบทที่มีพ้ืนที่ติดแนวชายแดนประเทศมาเลเซียรวม 3 จังหวัดๆ ละ 2 คู่ ใช้เป็นพ้ืนที่กรณีศึกษาใน
งานวิจัยระยะที่ 1  โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  ได้แก่ คู่สมรสทั้งเพศชาย
และหญิงที่มีสุขภาพดีในชุมชน  เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าง 40 -59 ปี และมีบุตรอย่างน้อย 1 คน  มีภูมิล าเนาและ
อาศัยอยู่ในชุมชนเดิมมากว่า 10 ปี  ไม่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังคือโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ 
และยินยอมในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 

วัตถุประสงค ์ แนวค ำถำมหลัก ค ำถำมที่ใช้จริงในกำรสัมภำษณ์ 
วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อท่าความเข้าใจสถานการณ์และเงื่อนไขทางสุขภาพของครอบครัวที่มีสุขภาพดีของชุมชนเขตสุขภาพท่ี
มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพต่่า  
วัตถุประสงค์ย่อย:  
1. เพื่อทราบข้อมูลทั่วไปของผูร้่วมสนทนา 

ค ำถำมทั่วไป: ข้อมูลส่วนบุคคล 
เช่น อายุ การศึกษา อาชีพ 
จ่านวนบุตร 
ค ำถำมรอง: เช่น จ่านวนปีที

สมรสอยู่ร่วมกัน จ่านวนปีท่ี
อาศัยอยู่ในชุมชนแห่งนี้ อายุ
บุตร  จ่านวนสมาชิกที่อยู่
ร่วมกันในบ้านประกอบด้วย
ใครบ้าง ประวัติการเจ็บป่วย
ของตนเองและสมาชิกใน

ค ำถำมเกร่ินน ำ  
1. ก่อนการสนทนาดิฉันขอสอบถามข้อมูล

ส่วนตัวของท่าน โดยขอให้ท่านช่วย
แนะน่าตัวในเรื่องดังนี้  

 
 ท่านอายุเท่าไร ระดับการศึกษาสงูสุด อาชีพ
หลัก มีจ่านวนบุตรกี่คนแตล่ะคนอายุเท่าไร 
ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชนแห่งนี้ สุขภาพ
ของท่านเป็นอย่างไร มีโรคประจ่าตัวอะไร
หรือไม่  
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วัตถุประสงค ์ แนวค ำถำมหลัก ค ำถำมที่ใช้จริงในกำรสัมภำษณ์ 
ครอบครัว เป็นต้น 

2. เพื่อศึกษาสถานการณ์ด้านสุขภาพและ
แหล่งข้อมูลดา้นสุขภาพของชุมชน 

ค ำถำมทั่วไป ท่านรับรู้ถึง
สถานการณ์ด้านสุขภาพและ
การเจ็บป่วยของคนในชุมชน
ที่ท่านอาศัยอยู่ว่า เป็น
อย่างไรบ้าง  

ค ำถำมรอง: คนท่ีท่านรู้จักใน
ชุมชนส่วนใหญ่มีการ
เจ็บป่วยบ่อย หรือตายตั้งแต่
อายุไม่มากด้วยโรคอะไรบ้าง 
เช่น โรคหลอดเลือด โรค
ความดันสูง โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจ โรคมะเร็ง เป็นต้น   

2. สถำนกำรณ์ด้ำนสุขภำพในชุมชนที่ท่ำน
อำศัยอยู่ เป็นอย่ำงไร  
1) ประเมินว่า สุขภาพคนในชุมชนอยู่ระดับ
ใด ดีหรือไม่ดี ยกตัวอยา่ง   
2) คนในชุมชนส่วนใหญ่เจ็บป่วยหรือเสียชีวิต
ด้วยโรคอะไรบ้าง  
3) ท่านคิดว่า มีอะไรเป็นสาเหตุของการ

เจ็บป่วย เช่น ด้านบุคคลมีอะไรบ้าง ด้าน
สภาพแวดล้อมมีอะไรบ้าง 

4) แหล่งข้อมูลด้านสุขภาพในชุมชนมาจาก
ไหนบ้าง อินเทอร์เน็ต สื่อ โทรทัศน์ หอ
กระจายข่าว บุคคลสา่คัญในชุมชน เป็นต้น  

3. เพื่อการประเมินสถานะทางสุขภาพ
ของสมาชิกในครอบครัวของผู้ให้ข้อมูล 
และศึกษาวิธีการจัดการสุขภาพตนเอง
และครอบครัว ในขณะทีสุ่ขภาพดแีละ
เจ็บป่วย 

ค ำถำมหลัก: ท่านประเมินว่า 
สถานการณ์ด้านสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัวท่านใน
ปัจจุบันช่วง 1-2 เดือนที่
ผ่านมาเป็นอย่างไรบา้ง 

ค ำถำมรอง: ถ้าสุขภาพ
แข็งแรงดี ท่านมีวิธีดูแล
ตนเอง มีวิธีจัดการการ
เจ็บป่วยได้ด้วยตนเองใช่
หรือไม่ อย่างไร 

3. ในช่วงระยะเวลำ 1- 2 เดือนที่ผ่ำนมำ  
1) ขอให้ท่านประเมินสุขภาพของคนใน

ครอบครัวว่าเป็นอยา่งไรบ้าง แข็งแรง
หรือไม่อยา่งไร  

2) สมาชิกในครอบครัวที่มีสุขภาพแข็งแรงนั้น 
พวกเขามีวิธีการดูแลสุขภาพอย่างไรบ้าง
คะ ทั้งในช่วงที่เจ็บป่วยและช่วงที่ปกติ  

3) สมาชิกในครอบครัวบางคนที่เจบ็ป่วย มี
วิธีการดูแลการเจ็บป่วยด้วยตนเอง
อย่างไร  

4) สมาชิกในครอบครัวมสี่วนช่วยในการดูแล
สุขภาพของสมาชิกแตล่ะคนหรือไม่ ด้วย
วิธีอย่างไร  

4. เพื่อศึกษาการให้ความหมายและความ
เข้าใจของผู้ให้ข้อมูล ในเรื่องของสขุภาวะ
ครอบครัวที่ดีและ 

  วิธีการสร้างสุขภาวะที่ดีในครอบครัวของ
ผู้ให้ข้อมูล 

ค ำถำมหลัก: ท่านเข้าใจว่า 
สุขภาวะครอบครัวที่ดคีวรมี
ลักษณะอยา่งไรบ้าง 
ค ำถำมรอง: ท่านมีส่วนร่วม
ดูแลสุขภาวะครอบครัวในเรื่อง
ใด อย่างไรบ้าง  

4. ค ำว่ำ "สุขภำวะครอบครัวท่ีดี" ควรมี
ลักษณะอย่ำงไร 

1) สุขภาวะครอบครัว ตามความคดิของท่าน 
ท่านเข้าใจว่าหมายถึงอะไร  

2) แล้ว สุขภาวะครอบครัวที่ดี ควรมีลักษณะ
อย่างไร (ท้ังด้านร่างกายจติใจอารมณ์ 
สังคม จิตวิญญาน และอื่นๆ) 

3) ท่านีวิธีสร้าง "สุขภาวะครอบครัวที่ดี" ได้
อย่างไร ขอให้ยกตัวอย่าง ในเรื่องที่เกิดขึ้น
ในชีวิตประจ่าวันของท่าน  

5. เพื่อศึกษาวิธีการดูแลตนเองเมือ่
เจ็บป่วย และวิธีการเข้าถึงข้อมูลดา้น
สุขภาพของผู้ให้ข้อมูล 

ค ำถำมหลัก: เมื่อเจ็บป่วยท่าน
ท่าอย่างไร 
ค ำถำมรอง: ถ้าเจ็บป่วย ท่าน
จะปรึกษาผู้รู้ หรือผู้สนับสนุน
ด้านสุขภาพประจา่ครอบครัว 
หรือรักษาเอง หรือพบแพทย ์

5. กำรจัดกำรตนเองและกำรเข้ำถึงข้อมลู
และบริกำร 

1) ขอให้ท่านเล่าถึง วิธีการดูแลตนเองเมื่อ
เจ็บป่วย ท่าอย่างไรบา้ง  

2) ท่านเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพจาก
แหล่งใดบ้างและด้วยวิธีอย่างไร  

3) ท่านน่าข้อมูลสุขภาพท่ีได้ เพื่อน่ามาใช้ใน
การดูแลสุขภาพตนเองอย่างไรบา้ง 
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วัตถุประสงค ์ แนวค ำถำมหลัก ค ำถำมที่ใช้จริงในกำรสัมภำษณ์ 
6. เพื่อท่าความเข้าใจเกี่ยวกับการส่งเสริม

สุขภาพท่ีดีและวิธีการส่งเสริมสุขภาพ
ของตนเองและครอบครัว 

ค ำถำมหลัก: ท่านเข้าใจว่า
การส่งเสริมสุขภาพท่ีดีของ
ครอบครัวคือ การกระท่า
อย่างไรบ้าง  
ค ำถำมรอง: ท่านส่งเสริม
สุขภาพคนในครอบครัวด้วย
วิธีการอย่างไรบ้าง   

6. กำรส่งเสริมสุขภำพตนเองและครอบครัว 
1) ในความคิดของท่าน"การส่งเสรมิสุขภาพท่ี

ดี" หมายถึงอะไร และควรท่าอย่างไรบ้าง 
เพื่อส่งผลใหส้มาชิกในครอบครัวสขุภาพด ี

2) ท่านมีการส่งเสริมสุขภาพตนเองและ
ครอบครัวด้วยวิธีอย่างไรบ้าง ใน
ชีวิตประจ่าวัน เช่น จัดหาอาหาร ชวนออก
ก่าลังกาย ท่าสมาธิ เป็นต้น 

7. เพื่อศึกษาวิธีการป้องกันไม่ให้มี โรค
เรื้อรังของผู้ให้ข้อมูล และแนวทางการ
ปฏิบัติตัวด้านสุขภาพอื่นๆ ที่ส่งผลดีต่อ
สุขภาพ 
 

ค ำถำมหลัก: ทีผ่่านมา ท่าน
ป้องกันตนเองไม่เป็นโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เช่น 
โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง เป็นต้น ท่านปฏบิัติ
ตนอย่างไร  
ค ำถำมรอง: ท่านป้องกันไม่ให้
คนในครอบครัวมีโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอย่างไร 

7. กำรป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื อรัง  
1) ท่านป้องกันตนเองไม่ให้เป็นโรคไม่ตดิต่อ

เรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันฯ ด้วยวิธี
อย่างไรบ้างในชีวิตประจ่าวัน เช่น ตรวจ
สุขภาพสม่่าเสมอ สังเกตุตนเอง ระมัดระวัง
เรื่องอาหาร การเคลื่อนไหวออกก่าลัง การ
ควบคุมอารมณ์ และท่านปฏิบตัิอย่างไร 
ขอให้ยกตัวอย่างกิจกรรมในแต่ละด้าน  

2) ท่านมีส่วนช่วยป้องกันไม่ให้คนใน
ครอบครัวมโีรคไม่ตดิต่อเรื้อรังได้อย่างไร 

3) ท่านและครอบครัวมีเคล็ดลับอ่ืนๆ ท่ีเป็น
เรื่องเฉพาะไม่เหมือนใคร ที่ปฏิบัตแิล้ว
ส่งผลให้ท่านและครอบครัวมสีุขภาพท่ีดี
ห่างไกลโรค 

8. เพื่อค้นหาแหล่งสนับสนุนในชุมชนที่ท่า
ให้ผู้ให้ข้อมูลและครอบครัวมสีุขภาพดี 

ค ำถำมหลัก: สาเหตุที่ท่าให้
สุขภาพของท่านและ
ครอบครัวดี มีอะไรบ้าง 
ค ำถำมรอง: ชุมชนหรือบุคคล
อื่นใดบ้างที่มีส่วนร่วมที่ท่าให้
ท่านและครอบครัวมสีุขภาพท่ี
ดี เช่น ความเช่ือ การรับรู้ 
วัฒนธรรมในชุมชนสนับสนุน
ต่อท่านและครอบครัวอย่างไร
บ้าง โปรดยกตัวอย่าง 

8. เง่ือนไขด้ำนสภำพแวดล้อมทำงสังคม 
1) ครอบครัวมีส่วนสนับสนุนให้ท่านมีสุขภาพ

ดีได้อยา่งไร ขอให้ยกตัวอย่าง 
2) ชุมชนมีส่วนส่งเสรมิ/สนับสนุนให้มี

สุขภาพดไีด้อย่างไร ขอให้ยกตัวอย่าง 
3) ความเชื่อ ค่านิยม วัฒนธรรมของชุมชนมี

ส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ ของท่าน
หรือไม่ อย่างไรและในเรื่องอะไรบา้ง ขอให้
ยกตัวอย่างประกอบ 

4) ท่านมีการรับรู้ในเรื่องใดบ้างทั้งในอดีต
และปัจจุบันท่ีท่านสามารถน่ามาใช้ในการ
ดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว  

9. เพื่อศึกษารูปแบบของความคิดเช่น 
ความหวัง การรับรู้ความสามารถตนเอง 
การมองโลกในแง่ดี และการมีพลังใจท่ี
เข้มแข็งของผู้ให้ข้อมูลที่ส่งผลให้มสีุขภาพ
ดีและมีสุขภาวะครอบครัวที่ดี  
 

ค ำถำมหลัก: ท่านได้ใช้
ความคิดแบบใดหรือคิด
อย่างไร ที่ช่วยให้ท่านมีสุขภาพ
ดีและมีสุขภาวะครอบครัวที่ดี  
ค ำถำมรอง: ท่านมีการคิดดี
คิดบวกหรือ การมองโลก
อย่างไร   
- ความหวังด้านสุขภาพของ
ท่าน คืออะไรบ้าง ยกตัวอย่าง
เหตุการณ์ที่ท่านมีปญัหา
สุขภาพแล้วท่านสามารถผ่าน

9. เง่ือนไขทำงด้ำนกำรรู้คิดและด้ำนจิตใจ  
1) หลักในการก่าหนดวิธิดดิเกี่ยวกับการดูแล

สุขภาพตนเองและครอบครัว ท่านมีสิ่ง
ใดบ้างที่ก่าหนดวิธีคิดของท่านทั้งในชีวิต
ความเป็นอยู่ของครอบครัว การทา่งาน 
และการอยู่กับผู้อื่นอย่างมีความสขุ  

2) สิ่งเหล่านี้มสี่วนเกี่ยวข้องกับการดูแล
สุขภาพของท่านและครอบครัวอยา่งไร
ได้แก่ 1. การมีชีวิตที่มีความหวัง 2. ความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง 3. การ
มองโลกในแง่ดี และ 4. การมีพลังใจท่ี
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วัตถุประสงค ์ แนวค ำถำมหลัก ค ำถำมที่ใช้จริงในกำรสัมภำษณ์ 
พ้นมาไดด้้วยการมีพลังใจ
เข้มแข็งอย่างไรบ้าง  

เข้มแข็งปรับตัว/เผชิญปัญหาไดด้ี  ขอให้
ท่านยกตัวอย่างเหตุการณป์ระกอบในแต่ละ
เรื่อง และสิ่งนี้ส่งผลดีต่อสุขภาพท่าน
อย่างไร  

10. เพื่อศึกษาประสบการณ์ทางบวกที่
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ 

ค ำถำมหลัก: ให้ท่านเล่า
ประสบการณ์ทั้งทางบวกและ
ลบท่ีมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ในชีวิตของท่านอย่างไรบ้าง  
ค ำถำมรอง: ให้ท่าน
ยกตัวอย่างเหตุการณ์ทีส่่งผล
ต่อการชีวิต 

10. ประสบกำรณ์ส ำเร็จและไม่ส ำเร็จใน
กำรดูแลสุขภำพ 
1) ในการดูแลสุขภาพของท่านที่ได้พูดคุยกัน

มานั้นมีทั้งเหตุการณ์ที่ประสบความส่าเร็จ
และไม่ส่าเร็จในการดูแลสุขภาพ ท่าน
พอจะยกตัวอย่าง  

2) ประสบการณ์เหล่านีส้่งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงด้านการดูแลสุขภาพของท่าน 
อย่างไรบ้าง 

11. เพื่อค้นหาแนวทางการปรับเปลี่ยน
หรือส่งเสริมความคิดเชิงบวกเพื่อการดูแล
สุขภาพ 

ค ำถำมหลัก: ท่านมีแนวทาง
ส่งเสริมความคิดและการรับรู้
ในทางบวกอย่างไร  
ค ำถำมรอง: ขอให้ท่าน
ยกตัวอย่างเหตุการณ์ทีผ่่านมา
ของท่านหรือของคนอ่ืนท่ีคิด
และรับรู้ในทางบวกและท่า
แล้วไดผ้ลลัพธ์ที่ด ี

11. แนวทำงกำรเสริมสร้ำงจิตวิทยำเชิง
บวก  
1) มีเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่ผา่นมาของ

ท่านหรือของคนอ่ืน ที่ใช้หลักการ ได้แก่ 
1. การมีชีวิตที่มีความหวัง 2. ความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง 3. การ
มองโลกในแง่ดี และ 4. การมีพลังใจท่ี
เข้มแข็งปรับตัว/เผชิญปัญหาได้แลว้ส่งผล
ลัพธ์ในทางที่ดี เขาท่าอย่างไรบ้าง ขอให้
ยกตัวอย่าง 

2) ท่านน่าสถานการณ์ของผู้อื่นมาใช้ให้มีการ
คิดและรับรู้ทางบวก อย่างไรบ้าง 

12. เพื่อศึกษาวิธีการส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพของตนเองและครอบครัว 

ค ำถำมหลัก: ท่านมีวิธีส่งเสรมิ
ความรอบรูด้้านสุขภาพของ
ตนเองและครอบครัวอย่างไร
บ้าง  
ค ำถำมรอง: ใช้วิธีการ
แบบเดิม เช่น การอ่านหนังสือ 
หรือรูปแบบอ่ืนๆ เชน่ ใช้
ออนไลน์ ซักถามจากผู้รู ้

12. วิธีกำรส่งเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
1) การที่ท่านสามารถดูแลตนเองได้นั้น 

พอจะเล่าให้ฟังได้ไหมคะว่ามีช่องทาง
ใดบ้าง ท่ีท่าให้เราเข้าถึงข้อมูลทางด้าน
สุขภาพ 

2) ท่านน่าความรู้ที่หาไดต้ามที่เล่าให้ฟัง มา
ถ่ายถอดให้คนในครอบครัวหรือบคุคลอื่น 
ด้วยวิธีการใดบ้าง อย่างไร 

13. เพื่อศึกษาวิธีการน่าข้อมูลทางด้าน
สุขภาพมาใช้ในการปฏิบัติตัว 

ค ำถำมหลัก: ที่ผ่านมา ท่านมี
กระบวนการจดัการข้อมลู
ความรู้ทางสุขภาพและ
ตัดสินใจเพื่อสุขภาพ อย่างไร 
ค ำถำมรอง: ท่านมีข้อมูลมา
จากหลายช่องทาง ท่านมี
วิธีการอย่างไรในการตัดสินใจ
เลือกใช้ข้อมูลนั้นๆ 

13. วิธีกำรจัดกำรข้อมูลและกำร
ประยุกต์ใช้ควำมรู้ที่แสวงหำและค้นหำมำ 

1) เมื่อท่านศึกษาข้อมูลด้านสุขภาพมาหลาย
ช่องทาง ท่านมีวิธีการอย่างไรในการ
ตัดสินใจเลือกข้อมลูที่จะน่ามาใช้ดแูล
สุขภาพตนเองและครอบครัว 

2) ท่านเปรียบเทียบข้อมลูด้านสุขภาพ
อย่างไร ในการตดัสินใจน่าข้อมลูทีถู่กต้อง
ที่สุดไปใช้ในการดูแลตนเอง 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ค ำชี แจง  กรุณาท่าเครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หรือเติมข้อความในช่องว่างตามความเป็นจริง  
1. ชื่อ ชุมชน/หมู่บ้ำน ....................................................................... จังหวัด .............................................. 
2.  เพศ ❑ 1. ชาย     ❑ 2. หญิง    
3. ปัจจุบันฉันมีอายุ กี่ปี โปรดระบุตัวเลขเต็ม  ............................................ปี  
4. อายุของฉันอยู่ในช่วง 
    ❑ 1. อายุ 35 - 40 ปี  ❑ 2. อายุ 41 - 45 ปี  
    ❑ 3. อายุ 46 - 50 ปี  ❑ 4. อายุ 51 - 55 ปี  ❑ 5. อายุ 56 - 59 ปี  
5. ระดับการศึกษาสูงสุด หรือก่าลังศึกษาระดับชั้นใด 
    ❑ 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ           ❑ 2. ประถมศึกษา    ❑ 3. มัธยมศึกษาตอนต้น 
    ❑ 4. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.   ❑ 5. อนุปริญญา/ปวส.     ❑ 6. ปริญญาตรีขึ้นไป 

 

 

 

แบบสอบถามด้านสุขภาพ  ส าหรับคู่สมรสทั้งสามีและภรรยาในชุมชน  
สามีและภรรยา ให้แยกตอบ คนละ 1 ฉบับ 

ค าช้ีแจง  
แบบสอบถามคร้ังน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาเร่ือง “การประเมินและการสร้างเสริมความรอบรู้ดา้นสุขภาพและ       

สุขภาวะครอบครัวกลุ่มเส่ียงโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง: การพฒันาโมเดลเชิงสาเหตุทางวฒันธรรมของพฤติกรรมสุขภาพแลโปรแกรม
จิตวทิยาเชิงบวกและความรอบรู้ดา้นสุขภาพ” โดยมีวตัถุประสงคเ์พือ่วดัระดบัความรอบรู้ดา้นสุขภาพและสุขภาวะครอบครัว
และเปรียบเทียบรูปแบบความสมัพนัธ์เชิงสาเหตุดา้นสงัคมวฒันธรรมและจิตวทิยาเชิงบวกท่ีมีต่อสุขภาวะครอบครัวท่ีดี
ของคู่สมรสในชุมชนเมืองและนอกเมืองระหวา่งคู่สมรสเพศหญิงกบัเพศชาย 
                 แบบสอบถามน้ีแบ่งออกเป็น 8 ตอน รวม 131 ขอ้คือ 
 ตอนท่ี 1 เป็นการสอบถามขอ้มูลทัว่ไป                 จ านวน    9 ขอ้ 
 ตอนท่ี 2 เป็นการสอบถามเก่ียวกบั ความรอบรู้ดา้นสุขภาพ      จ านวน  42 ขอ้ 
 ตอนท่ี 3 เป็นการสอบถามเก่ียวกบั การสนบัสนุนทางสงัคม      จ านวน  12 ขอ้ 
 ตอนท่ี 4  เป็นการสอบถามเก่ียวกบั บรรทดัฐานทางวฒันธรรม           จ านวน  12 ขอ้ 
 ตอนท่ี 5 เป็นการสอบถามเก่ียวกบั เจตคติท่ีดีต่อพฤติกรรมสุขภาพ     จ านวน  14 ขอ้   
 ตอนท่ี 6 เป็นการสอบถามเก่ียวกบั ทุนทางจิตวทิยา               จ านวน  15 ขอ้ 
 ตอนท่ี 7 เป็นการสอบถามเก่ียวกบั พฤติกรรมสุขภาพ       จ านวน  12 ขอ้ 
 ตอนท่ี 8 เป็นการสอบถามเก่ียวกบั สุขภาวะครอบครัว      จ านวน  15 ขอ้ 
     ขอความกรุณาท่านอ่านค าถามแต่ละขอ้ให้ชดัเจน และท าแบบสอบถามทุกตอนทุกขอ้ ผูว้ิจยัขอรับรองว่าการตอบของ
ท่านจะเป็นความลบั และไม่สามารถระบุตวัตนของท่านจากการตอบได ้และจะรายงานผลในภาพรวมเท่านั้น 

         ขอขอบคุณเป็นอย่างยิง่    โดย รองศาสตราจารย ์ดร.องัศินนัท ์อินทรก าแหง  
                                                                               สถาบนัวจิยัพฤติกรรมศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวโิรฒ 

โทร. 089-1653520 Fax: 02-262-0809 E-mail: ungsinun@gmail.com   
 

 

  

 
 

mailto:ungsinun@gmail.com
https://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj7_IWWj-jWAhUEQ48KHQFdAxwQjRwIBw&url=https://www.trf.or.th/trf-grants-and-funding-announcement/236-trf-announcement/trf-grants-and-funding-announcement/abc&psig=AOvVaw0HafyAIxHsQYn5gK8tVPFN&ust=1507795788730315
https://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjpgqu5kejWAhVEo48KHQKsDlUQjRwIBw&url=https://www.britishcouncil.or.th/programmes/education/our-work-support-higher-education-and-research-sector/NewtonFund&psig=AOvVaw3humX0TXqP5r8XXBqevESh&ust=1507796399122934
http://www.shu.ac.uk/
https://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=imgres&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjzj8Xy35rNAhUJOY8KHdU1ApEQjRwIBw&url=http://logosociety.blogspot.com/2010/10/blog-post_5675.html&psig=AFQjCNHdf9PjB3w2ud5-WVb5-yrdHblmJg&ust=1465554981717289
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6. ลักษณะงานหลักที่ท่าอยู่ในชีวิตประจ่าวันเป็นแบบใด 
    ❑ 1. เกษตรกร เช่น ท่าไร่ ท่านา ท่าสวน เป็นต้น  ❑ 2. ค้าขาย/ท่าธุรกิจ 
    ❑ 3. รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ        ❑ 4. พนักงานโรงงาน/บริษัท/เอกชน  
    ❑ 5. ไม่มีอาชีพ/เป็นแม่บ้าน/ท่างานบ้าน/รับจ้างทั่วไป  ❑ 6. อื่นๆ โปรดระบุ ........................................ 
7. ระยะเวลาสมรส หรืออยู่ด้วยกันกับคู่สมรส มาเป็นเวลากี่ปี โปรดระบุจ่านวน .......................ปีและอยู่ในช่วง  
    ❑ 1.    0 - 5  ปี   ❑ 2.   6 - 10 ป ี ❑ 3.  11 – 15 ปี  
    ❑ 4.   16 -20 ปี   ❑ 5.   21- 25 ปี    ❑ 6.  26 – 30 ปี    ❑ 7. มากกว่า 30 ปี 
8. ลักษณะการอยู่อาศัยร่วมกันเป็นส่วนใหญ่ ระหว่างฉันกับคู่สมรส   
    ❑ 1. อาศัยอยู่ด้วยกันตลอด    ❑ 2. อยู่ด้วยกันบ้างไม่อยู่บ้าง    ❑ 3. แยกกันอยู่    
    ❑ 4. อื่น ๆ โปรดระบุ ................................................................................................................ 
9. ประวัติการมีโรคประจ่าตัว 
 ❑ 1. ไมม่ีโรคประจ่าตัว ❑ 2. มีเป็นโรคประจ่าตัว (โปรดระบุ) ........................................................ 
10. ท่านมีภาวะเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ  โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรค

ความดันโลหิตสูง เป็นต้น (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
    ❑ 1. มีรูปร่างท้วมหรืออ้วน              ❑ 2. มีภาวะอ้วนลงพุง        ❑ 3. ภาวะความดันโลหติสูง 
    ❑ 4. มีน้่าตาลในเลือดสูง/มีเบาหวาน      ❑ 5. มีไขมันในเลือดสูง       ❑ 6. มีไขมันเกาะตับ     
    ❑ 7. กินอาหารรสหวาน/มัน/เค็มจัด      ❑ 8. อารมณ์แปรปรวนง่าย  ❑ 9. ไม่ออก/แทบไม่ออกก่าลังกาย 
    ❑10.มีพ่อแม่/ปู่ย่า/ตายาย ป่วย/ตายด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ❑11.อ่ืนๆ โปรดระบุ.................................. 
ตอนที่ 2 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ  
โปรดท ำเครื่องหมำย  ลงใน ❑ ที่ตรงกับตัวท่ำน 

ข้อที ่
กำรรับรู้/ควำมรู้สึก/ควำมเชื่อมั่น/ 

ควำมสำมำรถด้ำนสุขภำพของตนเอง 

ระดับควำมเป็นจริงตรงกับตัวท่ำน 
มำก 
ที่สุด 
( 5 ) 

มำก 
 

( 4 ) 

ปำน 
กลำง 
( 3 ) 

น้อย 
 

( 2 ) 

น้อย 
ที่สุด 
( 1 ) 

กำรเข้ำถึงข้อมลูและบริกำรสขุภำพ 
1. ถ้าฉันมีปัญหากังวลใจเกี่ยวกับสุขภาพ ฉันจะรีบค้นหาข้อมูลก่อนเกีย่วกับ

การดูแลสุขภาพ เพื่อลดความกังวลใจน้ัน 
5 4 3 2 1 

2. ฉันค้นหาข้อมูลสุขภาพที่ถูกต้องไดจ้ากหลายแหล่ง เช่น        จากบุคคล
ผู้รู้  สื่อสิ่งพิมพ์ สื่อออนไลน์ เป็นตน้ 

5 4 3 2 1 

3. ฉันเปิดรับข้อมลูสุขภาพอยูเ่สมอ เพื่อฉันจะได้เป็นผู้มสีุขภาพด ี 5 4 3 2 1 

4. ฉันสามารถค้นหาข้อมลูสุขภาพไดด้้วยตนเองโดยไม่ต้องพึ่งพาใคร 5 4 3 2 1 

5. ฉันสามารถค้นหาแหล่งบริการสุขภาพที่น่าเชื่อถือ เพื่อใช้เป็นแหล่ง
ใหบ้ริการความช่วยเหลือในด้านสขุภาพของฉัน 

5 4 3 2 1 

6. ฉันสามารถไปพบแพทย์ หรือบุคลากรสาธารณสุข หรือผู้ให ้บริการสขุภาพ
ได้ทุกเมื่อ ตามทีฉ่ันต้องการ 

5 4 3 2 1 

7. แหล่งบริการสุขภาพท่ีฉันจะเลือกใช้นั้น สามารถให้ความช่วยเหลือฉันได้
ตรงกับความต้องการของฉัน 

5 4 3 2 1 

8. ฉันสามารถสืบค้น หาแหล่งบริการสุขภาพได้สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่
ฉันหรือคนในครอบครัวของฉันเปน็อยู่  

5 4 3 2 1 

กำรเข้ำใจข้อมูลและบริกำรสขุภำพที่เพียงพอต่อกำรปฏิบัต ิ

9. ฉันสามารถกรอกข้อมูลด้านสุขภาพได้ถูกต้องตามแบบฟอร์มสุขภาพของ 5 4 3 2 1 
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ข้อที ่
กำรรับรู้/ควำมรู้สึก/ควำมเชื่อมั่น/ 

ควำมสำมำรถด้ำนสุขภำพของตนเอง 

ระดับควำมเป็นจริงตรงกับตัวท่ำน 
มำก 
ที่สุด 
( 5 ) 

มำก 
 

( 4 ) 

ปำน 
กลำง 
( 3 ) 

น้อย 
 

( 2 ) 

น้อย 
ที่สุด 
( 1 ) 

หน่วยงานหรือแหล่งบริการสุขภาพน้ันได ้
10. ฉันสามารถปฏิบัตติามคา่แนะน่าในคู่มือ เอกสารหรือแผ่นพับท่ีเกีย่วกับ

การส่งเสริม ป้องกัน ดูแลรักษาหรอืฟ้ืนฟูสุขภาพได ้
5 4 3 2 1 

11. ฉันอ่านและสามารถเข้าใจข้อมูลดา้นสุขภาพจากสื่อต่างๆ เช่น เอกสาร
สิ่งพิมพ์ แผ่นพับ โปสเตอร์ ใบสั่งแพทย์ เป็นต้น 

5 4 3 2 1 

12. ฉันรู้และเข้าใจข้อมูลด้านสุขภาพที่เผยแพรผ่่านสื่อสารมวลชน เช่น วิทยุ 
โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ นิตยสาร เป็นต้น  

5 4 3 2 1 

13. ฉันรู้และเข้าใจข้อมูลด้านสุขภาพที่เผยแพรผ่่านสังคมออนไลน์ เช่น ผ่าน
อินเทอร์เน็ต ยูทูป วิดีโอเรื่องสุขภาพ โปรแกรมใช้งานบนมือถือแท็ปเล็ต 
เฟสบุ๊ค ไลน์ได้ เป็นต้น  

5 4 3 2 1 

14. ฉันสามารถเข้าใจข้อมูลสื่อสารด้านสุขภาพ ที่น่าเสนอเป็นลักษณะ
สัญลักษณ์ กราฟ ตาราง แผนภาพ ตัวเลขหรือเครื่องหมายต่างๆ ใน
โรงพยาบาลหรือในสถานท่ีตา่งๆ ได้   

5 4 3 2 1 

15. ฉันสามารถเข้าใจในค่าอธิบายบนฉลากอาหาร ถึงวิธีการกิน ส่วนผสม วัน
หมดอายุ และประโยชน์ที่ร่างกายได้รับ 

5 4 3 2 1 

16. ฉันสามารถเข้าใจในค่าอธิบายบนฉลากยา ถึงวิธีการกิน การใช้ การเก็บ 
อายุการใช้ และประโยชน์ที่ได้รับต่อสุขภาพ  

5 4 3 2 1 

17. 
ฉันรู้และเข้าใจในค่าอธิบายต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับข้อมูลเรื่องโรคหรือการ
ดูแลสุขภาพหรือบริการ ของผู้ให้บริการสุขภาพ  

5 4 3 2 1 

กำรตรวจสอบข้อมูลและบริกำรสุขภำพ 
18. ก่อนท่ีฉันจะตัดสินใจเลือกแหล่งบริการสุขภาพ ฉันจะสอบถามความ

ต้องการที่แท้จริงของตนเองและคนในครอบครัวก่อน  
5 4 3 2 1 

19. ฉันมักเปรียบเทียบข้อมลูด้านสุขภาพที่รับรู้มาจากแหล่งต่างๆ นั้น ก่อนท่ีจะ
ตัดสินใจเชื่อหรือท่าตาม 

5 4 3 2 1 

20. เมื่อมีข้อมูลเรื่องสุขภาพใหม่ๆ เข้ามา ฉันจะตรวจสอบความถูกต้องของ
แหล่งที่มาของข้อมูลนั้นก่อนตัดสนิใจเชื่อหรือท่าตาม 

5 4 3 2 1 

21. ฉันมักศึกษาเปรยีบเทียบข้อมลูด้านสุขภาพจากหลายแหล่ง เพื่อยืนยัน
ความเข้าใจที่ถูกต้อง ก่อนท่ีจะส่งต่อหรือบอกคนอ่ืนต่อ 

5 4 3 2 1 

22. 
หากมีบุคคลมาแนะน่า หรือมีโฆษณาเชิญชวนให้ใช้ผลติภณัฑ์หรือบริการ
ด้านสุขภาพท่ีมีคนใช้แล้วไดผ้ล ฉันจะไตร่ตรองถึงเหตุผลคณุค่าความเป็น
จริง ก่อนทีจ่ะตัดสินใจเชื่อหรือท่าตาม  

5 4 3 2 1 

23. ฉันหาข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้องมาจากแหล่งต่างๆ เพื่อน่ามาใช้
ประกอบการยืนยันข้อมูลนั้น ก่อนที่จะเชื่อและท่าตาม 

5 4 3 2 1 

24. ฉันมักสอบถาม หรือขอค่าปรึกษาจากผู้รู้หรือผู้ให้บริการสุขภาพ เกีย่วกับ
ข้อควรปฏิบัติในด้านสุขภาพนั้นก่อน ท่ีจะท่าตาม 

5 4 3 2 1 

กำรติดต่อสื่อสำร 
25. ฉันสามารถติดต่อสื่อสารกับบุคคลหรือกลุ่มคนทีม่ีความรู้ด้านสุขภาพ 5 4 3 2 1 
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ข้อที ่
กำรรับรู้/ควำมรู้สึก/ควำมเชื่อมั่น/ 

ควำมสำมำรถด้ำนสุขภำพของตนเอง 

ระดับควำมเป็นจริงตรงกับตัวท่ำน 
มำก 
ที่สุด 
( 5 ) 

มำก 
 

( 4 ) 

ปำน 
กลำง 
( 3 ) 

น้อย 
 

( 2 ) 

น้อย 
ที่สุด 
( 1 ) 

26. ฉันมั่นใจว่า ผู้ให้บริการสุขภาพจะเข้าใจในเรื่องสุขภาพของฉัน เมื่อมีการ
แลกเปลีย่นพูดคุยกับฉัน 

5 4 3 2 1 

27. ฉันกล้าที่จะซักถามสิ่งที่ฉันเป็นกังวล หรืออยากรู้กับผู้ให้บริการสุขภาพ 5 4 3 2 1 

28. ฉันสนทนาแลกเปลี่ยนความรู้ หรอืแนวทางปฏิบัติตนเพื่อสุขภาพกับผู้
ให้บริการสุขภาพ 

5 4 3 2 1 

29. ฉันสามารถซักถามเกีย่วกับสุขภาพของตนเองกับผู้ให้บริการสุขภาพเพื่อ
การดูแลสุขภาพของตนเองได้ให้ดยีิ่งข้ึน  

5 4 3 2 1 

30. ฉันสามารถติดต่อขอข้อมูลเกี่ยวกบัสขุภาพกับ ผูรู้้ด้านสุขภาพเพื่อให้หาย
ข้อสงสัย 

5 4 3 2 1 

31. ฉันมักพูดคุยแลกเปลีย่นเรยีนรู้กับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ 5 4 3 2 1 

32. ฉันสามารถถ่ายทอดข้อมูลความรูด้้านสุขภาพ ให้บุคคลอื่นยอมรับและ
เข้าใจในข้อมูลสุขภาพนั้น 

5 4 3 2 1 

กำรจัดกำรสุขภำพตนเอง 
33. ฉันสามารถน่าข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพที่ฉันมีอยู่ไปใช้ในการดูแลสุขภาพ

ตนเองได้เป็นอย่างดี    
5 4 3 2 1 

34. ฉันมีข้อมูลด้านสุขภาพที่จ่าเป็น เพื่อใช้ในการใช้ดูแลรักษาสุขภาพทั้งกับ
ตนเองและคนในครอบครัว เมื่อยามทีเ่จ็บป่วยได ้

5 4 3 2 1 

35. ฉันสามารถน่าข้อมูลความรู้ดา้นสุขภาพที่ฉันมีมากเพียงพอ มาใช้ในการ
ส่งเสริมและป้องกันการเจ็บป่วยของตนเองได ้

5 4 3 2 1 

36. ฉันให้เวลากับการท่ากิจกรรมเพื่อสุขภาพตนเองเป็นอย่างมาก 5 4 3 2 1 

37. ฉันวางแผนท่ากิจกรรมท่ีจ่าเป็นเพือ่การมีสุขภาพที่ดีของฉันเอง 5 4 3 2 1 

38. ถึงแม้ว่าฉันจะมีภาระงานมาก แตฉ่ันก็ยังสามารถแบ่งเวลาเพื่อดูแล
สุขภาพตนเองได ้

5 4 3 2 1 

39. ฉันตั้งเป้าหมายที่จะออกก่าลังกายเพื่อดูแลสุขภาพตนเองและ  พร้อมท่าให้ได้
ตามที่ตั้งใจไว้ 

5 4 3 2 1 

40. ฉันหมั่นสังเกตความผดิปกติของรา่งกาย จิตใจตนเอง เพื่อคอยก่ากบัดูแล
สุขภาพตนเองให้ดีขึ้น 

5 4 3 2 1 

41. ฉันปรับปรุงสิ่งแวดล้อมรอบตัวเพือ่ให้ฉันอยู่ในสถานท่ีเหมาะสมต่อการมี
สุขภาพทีด่ ี

5 4 3 2 1 

42. ฉันเข้าร่วมท่ากิจกรรมด้านสุขภาพกับครอบครัว หรือในชุมชนหรือกับผู้
ให้บริการด้านสุขภาพ 

5 4 3 2 1 

 

ตอนที่ 3 กำรสนับสนุนทำงสังคม  
โปรดท ำเครื่องหมำย  ลงใน ❑ ที่ตรงกับตัวท่ำน 

ข้อ
ที ่

กำรสนับสนุนทำงสังคม 

ระดับควำมเป็นจริงตรงกับตัวท่ำน 
มำก 
ที่สุด 
( 5 ) 

มำก 
 

( 4 ) 

ปำน 
กลำง 
( 3 ) 

น้อย 
 

( 2 ) 

น้อย 
ที่สุด 
( 1 ) 

1. ฉันมีผู้ให้บริการสุขภาพอย่างน้อย 1 คน ที่สามารถให้ค่าแนะนา่หรือให้
ข้อมูลที่ถูกต้องกับฉันได ้

5 4 3 2 1 



174 
 

ข้อ
ที ่

กำรสนับสนุนทำงสังคม 

ระดับควำมเป็นจริงตรงกับตัวท่ำน 
มำก 
ที่สุด 
( 5 ) 

มำก 
 

( 4 ) 

ปำน 
กลำง 
( 3 ) 

น้อย 
 

( 2 ) 

น้อย 
ที่สุด 
( 1 ) 

2. ฉันมีผู้ให้บริการสุขภาพอย่างน้อย 1 คน ที่เป็นท่ีปรึกษาได้ใน    ช่วงที่ฉันมี
ปัญหาสุขภาพ 

5 4 3 2 1 

3. ฉันมีผู้ให้บริการสุขภาพอย่างน้อย 1 คน ที่ฉันไว้วางใจให้เป็น    ที่พ่ึงได้ใน
ยามที่ฉันมีปัญหาด้านสุขภาพ 

5 4 3 2 1 

4. ฉันมีผู้ให้บริการสุขภาพอย่างน้อย 1 คน ที่คอยให้ก่าลังใจกับฉันในการดูแล
สุขภาพตนเอง 

5 4 3 2 1 

5. ฉันมผีู้รูด้้านสุขภาพที่อยู่ใกล้ตัวฉัน ทีพ่ร้อมจะให้เวลาเพื่อช่วยเหลือกับฉัน 
หากฉันไมส่บายหรือเจ็บป่วย 

5 4 3 2 1 

6. ถ้าฉันต้องการความช่วยเหลือ ฉันมีญาติหรือเพื่อนพร้อมที่จะอยู่เคียงข้าง
คอยช่วยเหลือฉันได ้

5 4 3 2 1 

7. คนในครอบครัวฉัน พร้อมท่ีจะให้การสนับสนุนสิ่งของ อุปกรณ์ เครือ่งใช้
ต่างๆ กับฉัน เพื่อสนับสนุนการมสีขุภาพที่ดีขึ้นของฉัน 

5 4 3 2 1 

8. คนในครอบครัวฉัน พร้อมท่ีจะออกค่าใช้จ่ายหรือมอบเงินให้กับฉัน เพื่อ
สนับสนุนการมสีุขภาพที่ดีขึ้นของฉัน 

5 4 3 2 1 

9. ฉันมีผู้สนับสนุนอย่างเขม้แข็งที่พร้อมเป็นก่าลังใจให้กับฉัน      

10. คนในครอบครัวฉัน พร้อมท่ีจะจัดหาอาหารเพื่อสุขภาพเพื่อสนบัสนนุให้ฉัน
มีสุขภาพท่ีดีขึ้น  

5 4 3 2 1 

11.  คนในครอบครัวฉัน พร้อมท่ีจะรับผิดชอบงานบ้านแทนฉัน หากฉันเจ็บป่วย
หรือมีภารกิจอื่น 

5 4 3 2 1 

12. คนในครอบครัวฉัน สนับสนุนให้ฉนัท่ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพท่ีดีของฉัน  5 4 3 2 1 
 

ตอนที่ 4 บรรทัดฐำนทำงสังคมวัฒนธรรม 
ค ำชี แจง  โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อ แล้วท่าเครื่องหมาย✓ลงในช่อง ที่ตรงกับควำมเชื่อและกำรรับรู้  

 
ข้อ
ที ่ กำรรับรู้/ควำมเชื่อ 

ระดับของกำรรับรู้ 
มำก
ที่สุด 
(5) 

มำก 
 

(4) 

ปำน
กลำง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย  
ที่สุด 
(1) 

กำรรับรู้ถึงควำมเชื่อด้ำนสุขภำพของคนในชุมชน 
1.  ฉันมีวิธีดูแลรักษาสุขภาพตนเองตามความเช่ือท่ีบอกต่อกันของคนในชุมชน 5 4 3 2 1 
2.  แนวทางฏิบัติด้านสุขภาพส่วนใหญ่ของคนในครอบครัวฉันน้ัน   ได้

แบบอย่างมาจากการปฎิบัติของผู้ใหญ่ในชุมชน  
5 4 3 2 1 

3.  ในเรื่องการดูแลรักษาสุขภาพ ฉันพร้อมท่ีจะเชื่อและท่าตามค่าบอกเล่าของ
ผู้เฒ่าผู้แกห่รือผู้ใหญ่ในชุมชน 

5 4 3 2 1 

4.  การที่ฉันมีสุขภาพดีได้นั้นเป็นเพราะฉันท่าตามแบบอย่างของ       คนส่วน
ใหญ่ในชุมชน 

5 4 3 2 1 

ค่ำนิยมตำมภูมิปญัญำท้องถิ่น 
5.  บุคคลที่ฉันรู้จักในชุมชน นิยมรับประทานผักหรืออาหารพื้นบ้าน ที่ปลูก

หรือหาได้เองในชุมชนมากกว่าท่ีจะหาซื้อจากตลาดภายนอกชุมชน  
5 4 3 2 1 

6.  บุคคลที่ฉันรู้จักในชุมชน มักช่ืนชมคนที่ดูแลรักษาสุขภาพตนเองด้วยวิธีการ
ตามแบบธรรมชาติหรือตามภูมิปญัญาท้องถิ่น  

5 4 3 2 1 
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ข้อ
ที ่ กำรรับรู้/ควำมเชื่อ 

ระดับของกำรรับรู้ 
มำก
ที่สุด 
(5) 

มำก 
 

(4) 

ปำน
กลำง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย  
ที่สุด 
(1) 

กำรรับรู้ถึงควำมเชื่อด้ำนสุขภำพของคนในชุมชน 
7.  บุคคลที่ฉันรู้จักในชุมชน นิยมใช้ผลิตภณัฑ์ที่ท่ามาจากภูมปิัญญาชาวบ้าน

มากกว่า สินค้าจากโรงงานหรือตา่งประเทศ  
5 4 3 2 1 

8.  บุคคลที่ฉันรู้จักในชุมชนส่วนใหญ่ ชอบที่จะเข้าร่วมกิจกรรมตามประเพณี
ท้องถิ่นที่จัดขึ้นในชุมชน  

5 4 3 2 1 

กำรเป็นแบบอย่ำงของครอบครัว 
9.  ฉันเห็นแบบอย่างท่ีดีในการมสีุขภาพดีจากคนในครอบครัว  5 4 3 2 1 

10.  คนในครอบครัวของฉัน ใส่ใจดูแลสุขภาพตนเองมาก จนฉันต้องการที่จะ
ปฎิบัติตาม 

5 4 3 2 1 

11.  ฉันได้รับการปลูกฝังจากครอบครัว ในการให้ความส่าคญักับการดูแล
สุขภาพตนเอง 

5 4 3 2 1 

12.  คนในครอบครัวของฉัน มักชักชวนให้ฉันร่วมท่ากิจกรรมส่งเสรมิสุขภาพที่ดี
ด้วยกัน   

5 4 3 2 1 

 
ตอนที่ 5 เจตคติที่ดีต่อพฤติกรรมสุขภำพ 
โปรดท่าเครื่องหมายในช่อง ❑ ของแต่ละข้อความที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านในช่วงปัจจุบันนี้ 

 
ข้อ
ที ่ ข้อควำม 

ระดับของควำมคดิเห็น 
มำก
ที่สุด 
(5) 

มำก 
 

(4) 

ปำน
กลำง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย 
ที่สุด 
(1) 

1.  ฉันชอบท่ากิจกรรมต่างๆ ที่ได้เคลือ่นไหวร่างกายเพราะจะช่วยให้ฉันมีสุขภาพดี 5 4 3 2 1 
2.  ฉันชอบรับประทานอาหารที่มีประโยชน์มากกว่าที่มีแต่ความอร่อย  5 4 3 2 1 
3.  ฉันชอบรับประทานผักผลไม้มากกว่าทานขนมขบเคี้ยวหรือขนมหวาน 5 4 3 2 1 
4.  ฉันช่ืนชอบวิธีออกก่าลังกายที่ท่าได้ต่อเนื่องหรือให้มเีหงื่อออก 5 4 3 2 1 
5.  การควบคุมน้่าหนักตัวไม่ให้อ้วนหรือผอมเกินไปจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการ

เป็นโรคไมต่ิดต่อเรื้อรังได้ด ี
5 4 3 2 1 

6.  การเลือกรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพจะช่วยควบคุมน้่าหนักได้ดี      
7.  การท่าสมาธิ สวดมนต์เป็นวิธีการผ่อนคลายที่ได้ผลกับทุกคน  5 4 3 2 1 
8.  ฉันชอบดื่มน้่าหวานหรือน่้าอัดลมเพราะช่วยให้ร่างกายฉันสดช่ืนกระปี้กระเป่า 5 4 3 2 1 

9.  การที่ฉันฝึกคิดเชิงบวกจะช่วยให้ฉันผ่อนคลายความเครียดไดด้ี 5 4 3 2 1 
10.  ฉันเลือกที่จะกินอาหารที่ชอบถึงแม้ไม่มีประโยชน์เพราะช่วยลดความเครียดได้ 5 4 3 2 1 

11.  ถ้าน้่าหนักตัวฉันเพิ่มขึ้นหรือลดลงผผิดปกติ ฉันก็พร้อมที่ก่ากับดูแลสุขภาพ
ตนเองให้มากข้ึน 

5 4 3 2 1 

12.  ถ้าสุขภาพของฉันไม่ค่อยดี ฉันก็พร้อมท่ีจะใส่ใจดูแลตนเองให้มากข้ึน 5 4 3 2 1 
13.  ฉันยินดีที่จะปฏบิัติตามค่าแนะนา่ของผู้ให้บริการสุขภาพ เพื่อป้องกันการเกิด

โรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นต้น 
5 4 3 2 1 

14.  ฉันพร้อมดูแลสุขภาพตนเองและคนในครอบครัวเพื่ออนาคตที่มั่นคง 5 4 3 2 1 
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ตอนที่ 6 ทุนทำงจิตวิทยำ 
โปรดท่าเครื่องหมายในช่อง ❑ ของแต่ละข้อความที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านในช่วงปัจจุบันนี้ 

 
ข้อ
ที ่ ข้อควำม 

ระดับของควำมคิดเห็น 
มำก
ที่สุด 
(5) 

มำก 
 

(4) 

ปำน
กลำง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย 
ที่สุด 
(1) 

1.  ฉันมั่นใจว่า ฉันสามารถวิเคราะหส์าเหตุของปัญหาที่เกดิมายาวนาน และ
หาทางแก้ไขให้ส่าเร็จได ้

5 4 3 2 1 

2.  หากต้องพูดคุยถึงวิธีการใช้ชีวิตอย่างมีความสุข ฉันมั่นใจว่าสามารถมีส่วน
ร่วมในการพูดคยุในเรื่องนี้ได้เป็นอย่างด ี

5 4 3 2 1 

3.  ฉันมั่นใจว่า ฉันสามารถท่างานไดส้่าเรจ็ตามที่คาดหวังได้ 5 4 3 2 1 
4.  ฉันมั่นใจว่า ฉันสามารถเตรียมรับความเสีย่งในการเผชิญปัญหาต่าง ๆ ได้ดี  5 4 3 2 1 
5.  ปัจจุบันฉันเตม็ไปด้วยพลังเชิงบวกในการด่าเนินชีวิตให้มีความสุข 5 4 3 2 1 
6.  ฉันเชื่อว่าปัญหาทุกอย่างมีวิธีการที่สามารถแก้ไขได้ 5 4 3 2 1 
7.  ฉันคิดว่าตนเองสามารถประสบความส่าเร็จในชีวิตได้ 5 4 3 2 1 
8.  ถึงแม้จะมีความไม่แน่นอนเกดิขึ้นในการด่าเนินชีวิตแต่ฉันก็ยังเห็นว่าจะต้อง

มีสิ่งที่ดี ๆ เกิดขึ้นกับตัวฉัน 
5 4 3 2 1 

9.  ฉันมีมุมมองที่ดีต่อสิ่งต่างๆ ท่ีเข้ามาในชีวิตของฉัน  5 4 3 2 1 
10.  ฉันมองเห็นสิ่งที่ดีต่อการด่าเนินชีวติในอนาคตของฉัน      
11.  ฉันมีวิธีคิดในการใช้ชีวิตว่า “เมื่อผา่นอุปสรรคไปแล้วมักมสีิ่งดี ๆ เกดิขึ้น

ตามมาเสมอ” 
5 4 3 2 1 

12.  ฉันสามารถจัดการชีวิตครอบครัว และชีวิตในการท่างานของตนเองให้มี
ความสมดุลไดโ้ดยไมส่่งผลเสยีตามมา 

5 4 3 2 1 

13.  ฉันมีความอดทนต่อช่วงเวลาที่มคีวามยากล่าบากในการด่าเนินชีวิต และ
สามารถผ่านพ้นไปได้ด้วยดี  

5 4 3 2 1 

14.  ฉันสามารถปรับตัวกับสภาพปญัหาหรือสถานการณต์่าง ๆ ที่ยากล่าบากได้ดี 5 4 3 2 1 
15.  ฉันยอมรับกับสภาพการเปลีย่นแปลงทางสังคมและพร้อมที่จะปรับตวัเพื่อ

การด่ารงอยู่อย่างมีสุขภาวะที่ดี  
5 4 3 2 1 

 
ตอนที ่7 พฤติกรรมสุขภำพ 
 โปรดท่าเครื่องหมายในช่อง ❑ ของแต่ละข้อความที่ตรงกับการปฏิบัติของท่านในช่วงปัจจุบันนี้  

 
 

ข้อ
ที ่

ข้อปฏิบัต ิ

ควำมถี่ในกำรปฏิบัติโดยเฉลี่ย/สัปดำห ์
6-7วัน/
สัปดำห ์

(5) 

4-5วัน/
สัปดำห ์

(4) 

3 วัน/ 
สัปดำห ์

(3) 

1-2วัน/
สัปดำห ์

(2) 

ไม่ได้ 
ปฏิบัต ิ

(1) 
 1. ฉันควบคุมปริมาณอาหารให้พอเพยีงกับความต้องการใช้พลังงานของ

ร่างกายในทุกมื้อ  
5 4 3 2 1 

 2. ฉันมีการควบคุมรสชาติของอาหารไม่ให้หวาน มัน หรือเคม็จัดโดยไม่
ปรุงหรือเตมิรสเพิ่มในอาหารทุกมือ้  

5 4 3 2 1 

 3. ฉันรับประทานอาหารที่มีความหลากหลายเพื่อให้ไดส้ารอาหารครบถ้วน
ตามที่ร่างกายต้องการ  

5 4 3 2 1 

 4. ฉันรับประทานผักและผลไม้สด สะอาด วันละอยา่งน้อยครึ่งกิโลกรมั  5 4 3 2 1 
 5. ฉันได้เคลื่อนไหวร่างกายต่อเนื่องจากการท่างานประจา่วัน เช่น เดินไป

ท่างาน ท่างานใช้แรงมีการเคลื่อนไหว  
5 4 3 2 1 

 6. ฉันออกก่าลังกายอย่างต่อเนื่อง จนรู้สึกเหนื่อยหรือมเีหงื่อออก  5 4 3 2 1 
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ข้อ
ที ่

ข้อปฏิบัต ิ

ควำมถี่ในกำรปฏิบัติโดยเฉลี่ย/สัปดำห ์
6-7วัน/
สัปดำห ์

(5) 

4-5วัน/
สัปดำห ์

(4) 

3 วัน/ 
สัปดำห ์

(3) 

1-2วัน/
สัปดำห ์

(2) 

ไม่ได้ 
ปฏิบัต ิ

(1) 
 7. ฉันจัดการความเครียดและปญัหาของตนเองอย่างได้ผลดี ด้วยการปรับ

ความคิดและอารมณ์ในเชิงบวก  
5 4 3 2 1 

 8. ฉันหลีกเลี่ยงการสูบหรือสูดควันบหุรี่/ควันสารพิษ 5 4 3 2 1 
 9. ฉันหลีกเลี่ยงการดืม่เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  5 4 3 2 1 
 10. ฉันหมั่นสังเกตและตรวจสุขภาพดว้ยตนเองก่อน โดยไม่ต้องรอให้

เจ็บป่วยถึงจะไปพบแพทย์ 
5 4 3 2 1 

11. ฉันมีส่วนร่วมในกิจกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพกับคนในชุมชน 5 4 3 2 1 
12. ฉันสร้างสมัพันธภาพที่ดีกับคนในครอบครัวและชุมชน  5 4 3 2 1 

 
ตอนที่ 8 สุขภำวะครอบครัว  

โปรดท่าเครื่องหมายในช่อง ❑ ของแต่ละข้อความที่ตรงกับการรับรู้และการปฏิบัติของท่านใน 
     ชว่งระยะ 1 เดือนที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน 
 

ข้อ
ที ่ ข้อปฏิบัต ิ

ระดับกำรรับรู้และกำรปฎิบัติ 
มำก
ที่สุด 
(5) 

มำก 
 

(4) 

ปำน
กลำง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย 
ที่สุด 
(1) 

1.  สุขภาพร่างกายของฉันแข็งแรงดี ปราศจากโรคภยัคุกคาม 5 4 3 2 1 
2.  สุขภาพร่างกายของคูส่มรส ของฉันนั้นยังคงแข็งแรงดี 5 4 3 2 1 
3.  ฉันหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หรือเอดส์      
4.  ชีวิตของฉันและครอบครัว มคีวามสุข สงบทีเ่พียงพอ 5 4 3 2 1 
5.  ฉันมีสติควบคุมอารมณไ์ดด้ี หากมเีหตุการณ์ตา่ง ๆ เข้ามาในชีวิต 5 4 3 2 1 
6.  ฉันมีคุณค่าต่อทุกคนในครอบครัว 5 4 3 2 1 
7.  คู่สมรสของฉัน ยึดหลักธรรมทางศาสนาในการประกอบการตัดสินใจและการ

แก้ปัญหา 
5 4 3 2 1 

8.  ฉันได้รับการเอาใจใส่ เกื้อกูลจากคูส่มรสเป็นอย่างดี 5 4 3 2 1 
9.  คูส่มรสของฉัน ท่าให้ฉันไว้วางใจเขาได้ จนสามารถเปิดใจพูดคยุปัญหากันได้ทุกเรื่อง 5 4 3 2 1 
10.  คูส่มรสของฉัน มีเป้าหมายในชีวิตที่พร้อมจะด่าเนินการไปให้ถึง  5 4 3 2 1 
11.  ฉันมีความสุขกับการได้อยู่ร่วมกับคู่สมรส  5 4 3 2 1 
12.  ฉันพึงพอใจกับชีวิตคู่ที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน 5 4 3 2 1 
13.  ฉันยอมรับจุดด้อยของคู่สมรสของฉันได ้ 5 4 3 2 1 
14.  ฉันและคนในครอบครัวต่างก็กลา่วค่าช่ืนชมซึ่งกันและกันเมื่อมี  การท่า

ความดีหรือความสา่เร็จเกิดขึ้น  
5 4 3 2 1 

15.  ฉันและคนในครอบครัวต่างก็ให้ก่าลังใจซึ่งกันและกันเมื่อต้องเผชิญกบัความ
ยากล่าบาก  

5 4 3 2 1 

 
ขอขอบคุณที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 

  
 
 
 



178 
 

โปรแกรมเสริมสร้ำงจิตวิทยำเชิงบวกและควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
ด้วยกระบวนกำรเรียนรู้เพื่อกำรเปลี่ยนแปลงและกำรปรับพฤติกรรรมสุขภำพ 

ของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื อรังในชุมชน 
หลักกำรและเหตผุล 

จากเหตุผลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ดังเช่น WHO เห็นว่าสาเหตุปัจจัยเริ่มต้นของปัญหาด้าน
สุขภาพแท้จริงที่ยังไปไม่ถึงผลลัพธ์ของการมีสุขภาวะที่ดี (Well-being) ได้ เป็นเพราะประชาชนขาดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy – HL) (WHO, 2009) และแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554 – 2563 ที่ให้ความส่าคัญกับ
การส่งเสริมและป้องกันปัญหาในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non – Communicable Diseases- NCDs)  ทั้งนี้ จากผลส่ารวจ
ทุกจังหวัดประเทศไทยในปี 2557 ของคนไทยวัยท่างานที่เสี่ยงต่อโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวมจ่านวน 30,793 คน 
ส่ารวจโดย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขพบว่า ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดีพอ คิด
เป็นร้อยละ 39.0 รองลงมาอยู่ในระดับพอใช้ได้และดีมาก เท่ากับ 59.4 และ 1.6 ตามล่าดับ และมีพฤติกรรมผลลัพธ์ทาง
สุขภาพอยู่ในระดับท่ีไม่ดีพอคิดเป็นร้อยละ 53.5 ส่วนในปี 2559 ส่ารวจจ่านวน 15,278 คนท่ัวประเทศพบว่า ส่วนใหญ่มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ในระดับไม่ดีร้อยละ 49.0 รองลงมาอยู่ในระดับพอใช้ได้ร้อยละ 45.50 และระดับดีมากร้อยละ 5.5 
ตามล่าดับ และมีพฤติกรรมผลลัพธ์ทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ไม่ดีพอคิดเป็นร้อยละ  63.0 (อังศินันท์ อินทรก่าแหง, 2557, 
2559) จึงท่าให้พบว่า ทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยให้ความส่าคัญกับ ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ (Health 
Behavior – HB) ในกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs เพื่อป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพบุคคล เศรษฐกิจและสังคมของประเทศ และมี
งานวิจัยหลายเรื่องที่สนับสนุนว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นสาเหตุส่าคัญต่อพฤติกรรมสุขภาพและการมีสุขภาวะที่ดี ท่ีบุคคล
สามารถพึ่งตนเองได้อย่างยั่งยืน (Schillinger et al., 2002; Institute of Medicine Committee, 2004; Berkman et al., 
2011; Sun et al.,  2013) และควรน่าหลักจิตวิทยาเชิงบวก (Positive Psychology-PP) มาใช้ส่งเสริมสุขภาพกลุ่มเสี่ยงโรค 
NCDs จะท่าให้กลุ่มเป้าหมายมีจิตใจที่เข้มแข็ง สงบสุข สามารถเข้าใจตนเอง มองโลกในแง่บวก และมีความหยุ่นตัวในการ
ปรับปรุงดีขึ้น ส่งผลต่อวิถีการด่าเนินชีวิตอย่างมีสติ  (Seligman,  2002, Luthans et al., 2007; Boehm et al., 2011; 
Ghosh & Deb, 2016; Huffman et al., 2015) ดังนั้น จึงมีปัญหาการวิจัยที่ต้องรอค่าตอบว่า จะมีเทคนิคหรือวิธีการใดที่
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพที่จะเพิ่ม HL, HB และ PP  ของกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs ซึ่งจะเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงภายใน
บุคคลที่น่าไปสู่การเปลี่ยนแปลงตนเองอย่างลึกซึ้ง ผ่านประสบการณ์ตรงท่ีสร้างส่านึกใหม่และเปลี่ยนแปลงโลกทัศน์ก่อให้เกิด
ความเข้าใจในตนเอง เข้าใจสิ่งแวดล้อมและความสัมพันธ์ทางสังคม มีความตื่นรู้ มีสมดุลของชีวิต มีทักษะในการค้นคว้า 
วิเคราะห์  สังเคราะห์สะท้อนย้อนคิดไปพร้อมกับการฝึกทักษะการปรับความคิดและพฤติกรรมและการกระท่าที่ส่งผลต่อ
สุขภาพของตนเองของกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs เช่น  โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน เป็นต้น ที่ไม่สามารถจัดการตนเอง
ได้ด้วยสาเหตุที่เกิดจากความคิด ความเช่ือ การรับรู้เดิม พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม มาสู่การมีวิถีชีวิตใหม่ที่มีความคิด
บวก มีวิถีการด่ารงชีวิตอย่างมีสุขภาวะที่ดีตลอดไป  
 

วัตถุประสงค์วิจัยเพ่ือ ศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างจิตวิทยาเชิงบวกและความรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่มีต่อพฤติกรรม
สุขภาพและสุขภาวะครอบครัวของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 

เป้าหมายที่เข้าร่วมโปรแกรม  มีระดับความรอบรู้ดา้นสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น  มีระดบัสุขภาวะครอบครัวที่
ดีขึ้น และมีผลลัพธท์างสุขภาพที่ดีขึ้น  
 

กรอบแนวคิดในกำรศึกษำ 
        จากการทบทวนวรรณกรรมและผลการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยการวิเคราะห์อภิมานที่เก่ียวข้องโปรแกรมการ
เสริมสร้างจิตวิทยาเชิงบวก และผลการศึกษาในระยะที่ 1 และ 2 ที่ผ่านมา จึงน่ามาสู่การก่าหนด ตัวแปรและ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม ดังภาพ  
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                     ตัวแปรอิสระ      ตัวแปรตำม 
 

 

 

 

 

 

 

แนวคิดที่ใช้ก ำหนดเนื อหำ:  
   - จิตวิทยาเชงิบวก (ได้จากผลการสังเคราะห์งานวิจัยที่ศึกษาโปรแกรมจิตวิทยาเชงิบวกที่มีตอ่สุขภาพ) 

ประกอบด้วย  
  1) มองโลกในแง่ดี (Optimize)   
  2) การรับรู้ความสามารถของตน (Self-efficacy) 

- ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (กองสุขศึกษา, 2560)  ประกอบด้วย  
1) การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  
2) การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ  
3) การติดต่อสื่อสาร  
4) การตรวจสอบข้อมูลและบริการสุขภาพ 
5) การจัดการสุขภาพตนเอง 

- พฤติกรรมสุขภาพได้แก่ พฤติกรรมดูแลตนเอง 3 ด้านคือ อาหาร ออกก่าลังกายและจัดการอารมณ์ 
แนวคิดที่ใช้ในกำรจัดกิจกรรมกำรเรียนรู:้ ขั้นตอน กิจกรรมและเทคนิคการเรียนรู้   

1)  การเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงความคิดในทิศทางบวก (Mezirow, 2003)    
2)  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Behavioral Modification approach of Bandura, 1986)  ใน

ด้านสุขภาพ 3 อ. อาหาร การออกก่าลังกาย และจัดการอารมณ์  
กลุ่มเป้ำหมำย:  คู่สมรสในชุมชนเมืองในเขตสุขภาพที่ 6 ได้แก่ จังหวัดสิงห์บุรี (อายุ 20-60 ปี) ทีเ่ป็นกลุ่มเสี่ยงโรคอ้วน 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด จ่านวน 200 คน แบ่งเปน็กลุ่มทดลอง 
100 คนและกลุ่มควบคุม 100 คน  

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ น             
ตัวแปรผล ผลลัพธ์ที่ต้องกำรให้เกิดในด้ำนควำมสำมำรถและทักษะ 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 

1.การเข้าถึงข้อมูล
และบริการ
สุขภาพ 

1. เลือกแหล่งข้อมูลด้านสุขภาพได้จากหลายแหล่ง 
2 .รู้วิธีการค้นหาและการใช้อุปกรณ์ในการค้นหาหรือสืบค้น 
3. ค้นหาข้อมูลที่ถูกต้องได้และแหล่งบริการสุขภาพทีน่่าเชื่อถือ 
4. เปิดรับข้อมูลสุขภาพใหม่ๆ อยู่เสมอ 

2. การเข้าใจข้อมูล
และบริการ
สุขภาพ 

1. มีความรู้และเข้าใจในเนื้อหาสาระสา่คัญด้านสุขภาพที่เผยแพร่ผ่านสื่อทั้งในรูปลักษณะ
ตัวหนังสือไทย สัญลักษณ์ กราฟ ตาราง แผนภาพ ตัวเลขหรือเคร่ืองหมายต่างๆ 

2. สามารถอธิบายในประเด็นเนือ้หาสาระด้านสุขภาพที่ตนเองรูไ้ด ้
3. สามารถกรอกข้อมูลด้านสุขภาพได้ถูกต้องตามแบบฟอร์มตา่งๆ 

รูปแบบโปรแกรม 
รูปแบบ A คือการสร้างเสรมิจิตวทิยาเชิงบวกและความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้วยกระบวนการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงและ       
การปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
รูปแบบ B คือการให้สุขศึกษาตามปกติของผู้ให้บริการ      

สาธารณสุขในชุมชน 

ตัวแปรผลหลังสิ นสุดโปรแกรม 
1) จิตวิทยาเชิงบวก 
2) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
3) พฤติกรรมสุขภาพ 
4) สุขภาวะครอบครัวที่ดี  
5) ผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ ระดบัความดัน

โลหิต BMI ระดับน้่าตาลในเลือด 
 ตัวแปรจัดประเภท 

1) การสนับสนุนทางสังคม 
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ตัวแปรผล ผลลัพธ์ที่ต้องกำรให้เกิดในด้ำนควำมสำมำรถและทักษะ 
4. สามารถอ่านและเข้าใจในค่าอธิบายบนฉลากอาหารหรือฉลากยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพได้  

3.ทักษะการสื่อสาร 1. สามารถซักถามหรือติดต่อขอข้อมูลทางสุขภาพเพื่อให้หายสงสัยได ้
2. สามารถสื่อสารข้อมูลความรูด้้านสุขภาพด้วยวิธีการพูด อ่าน เขียนให้บุคคลอื่นได้เข้าใจได ้
3. สามารถเล่าเร่ืองสุขภาพตนเองให้คนอ่ืนเข้าใจและแลกเปลี่ยนพูดคุยกับผู้ให้บริการสุขภาพได้ 
3. สามารถโน้มน้าวให้บุคคลอื่นยอมรับข้อมูลด้านสุขภาพ 

4.การตรวจสอบ
ข้อมูลและบริการ
สุขภาพ 

1. วิเคราะห์ผลดี-ผลเสียเพื่อการปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงหรือเลือกวิธีการปฏิบัติเพื่อให้มีสุขภาพด ี
2. วิเคราะห์ เปรียบเทียบเนื้อหาและแนวทางการปฏิบตัิด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผล 
3. ตรวจสอบข้อมูลจากหลายแหล่ง เพื่อยืนยันความเข้าใจของตนเองและได้ข้อมูลทีน่่าเชื่อถือ 
4. สามารถแสดงทางเลือกที่เกิดผลกระทบน้อยต่อตนเองและผูอ่ื้นหรือแสดงข้อมูลที่หักล้าง

ความเข้าใจผิดได้อยา่งเหมาะสม 
5.ทักษะการจัดการ

ตนเอง 
1. สามารถน่าข้อมูลความรูด้้านสุขภาพที่มีมาใช้ดูแลสุขภาพตนเอง 
2. สามารถตั้งเป้าหมายและวางแผนการปฏบิัติตนดา้นสุขภาพ 
3. สังเกตความผิดปกติของร่างกายจิตใจตนเองเพื่อก่ากับดูแลสุขภาพตนเอง 
4. ทบทวนและปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติตนเพื่อคงรักษาพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง 

พฤติกรรมสุขภำพ 
พฤติกรรมดูแล
ตนเอง 3 ด้าน 

1. มีทักษะการเลือกชนิดอาหาร รสชาติ ปริมาณอาหาร และก่าหนดพลังงานที่ควรได้รับได้  
2. มีทักษะการออกก่าลังกายที่เหมาะสมต่อร่างกายอยา่งต่อเนือ่งได้ 
3. มีทักษะการจัดการความเครียดตนเองได้อย่างเหมาะสมได้  

จิตวิทยำเชิงบวก 

1.มองโลกในแง่ดี 1. สามารถรับรู้และมองเห็นสิ่งที่ดีต่อการด่าเนินชีวิตในปัจจบุันและอนาคตเสมอ 
2. มีพลังเชิงบวกในการดา่เนินชวีิตให้ตนเองพบกับความสุขได้ทกุเมื่อ  
3. สามารถวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาตามความเป็นจริงและหาทางแก้ไขให้ส่าเร็จได้  

2.การรับรู้ความ  
สามารถของตน 

1. มีความสามารถในการเตรียมรับความเสี่ยงในการเผชิญปญัหาต่างๆ ได้ด ี
2. มีความเชื่อมั่นว่าปัญหาทุกอย่างมีวิธีการทีส่ามารถแก้ไขได้ 
3. มีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองที่จะดูแลสุขภาพให้คงมีสุขภาพที่ดีขึ้นได้  

แนวคิดกำรเสริมสร้ำงจิตวิทยำเชิงบวกและควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพด้วยกำรจัดกำรเรียนรู้เพื่อกำร
เปลี่ยนแปลง หมายถึง กระบวนการจัดกิจกรรมที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนกระบวนการคิด ความเชื่อ ความรู้สึกของ
บุคคลที่เก่ียวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ เป็นโปรแกรมที่สร้างขึ้นจากผลการส่ารวจสภาพ
ปัญหาและความต้องการจ่าเป็นของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชนเมือง และพัฒนาจากพื้นฐาน
ของการศึกษาแนวคิดทฤษฏีและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และทฤษฎีการเรียนรู้เพื่อการ
เปลี่ยนแปลงของ เมอร์ซิโร เพื่อการพัฒนาความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ สื่อสาร ประเมิน และจัดการสุขภาพเพื่อ
ส่งเสริมและคงรักษาสุขภาพที่ดีของตนเอง  โดยโปรแกรมแบ่งเป็น 7 ระยะ ดังนี้  

ระยะที่ 1 การสร้างความตระหนักและปรับเปลี่ยนการเรียนรู้ผ่านบทบาทสมมุติ   เพื่อให้กลุ่มเป้าหมาย
พัฒนาทักษะทางปญัญาดว้ยการเรียนรู้ผ่านบทบาทสมมุติในสถานการณ์ที่เป็นประสบการณ์วิกฤตที่กลุ่มเป้าหมายผ่าน
ภาวะแทรกซ้อนของโรค มีจุดมุ่งหมายให้กลุ่มเป้าหมาย ตระหนักถึงรูปแบบการดูแลสุขภาพในอดีตที่ไม่เหมาะสม โดย
ทบทวนมุมมองและการรับรู้การเจ็บป่วย รวมไปถึงการทบทวนสมมติฐานการดูแลสุขภาพเดิมของตนเองซึ่งกิจกรรม
ประกอบไปด้วยการเรียนรู้ร่วมกันโดยใช้รูปแบบการสนทนาเชิงวิพากษ์ (Critical discourse) และพูดคุยแลกเปลี่ยน
ด้วยวิธีของสุนทรียสนทนา (Dialogue) โดยกลุ่มตัวอย่างจะเปิดใจยอมรับสิ่งที่ผิดพลาดต่อการกระท่าที่เคยผ่านมา  
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ระยะที่ 2 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการสื่อสาร  เป็นการพัฒนาทักษะทางสังคมในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนได้แก่บุคคลทั่วไป และบุคลากรทางการแพทย์ โดยการกระตุ้นให้กลุ่มเป้าหมายพูดคุยสื่อสาร
กับผู้อ่ืนเกี่ยวกับแนวทางการดูแลสุขภาพของตนเอง และใช้สถานการณ์สมมติหรือบทบาทสมมุติในการสื่อสารกับ
แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ และการเลือกรับสื่อทางสุขภาพ ในการกระตุ้นให้เกิดการสนทนาเชิงวิพากษ์
เกี่ยวกับมุมมอง ความเชื่อและสมมติฐานเดิมของตน รวมไปถึงร่วมกันวางแผนแนวทางในการปฏิบัติใหม่เมื่อต้อง
สื่อสารกับแพทย์ หรือวิธีการเลือกรับสื่อทางสุขภาพ  

ระยะที่ 3 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในด้านการพิจารณาตรวจสอบและประเมิน  ด้วยการให้
กลุ่มเป้าหมายสามารถวางแผนและก่าหนดทางเลือกในการเปลี่ยนแปลง เพื่อให้กลุ่มเป้าหมาย น่าความรู้และทักษะ
จากระยะที่ 2-3 มาวางแผนและก่าหนดทางเลือกในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพื่อให้เกิดพฤติกรรมการควบคุมโรคที่
เหมาะสมซึ่งกิจกรรมประกอบไปด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างมีการใคร่ครวญในตนเอง โดยพิจารณารูปแบบการดูแลตนเอง
ในอดีต รูปแบบการใช้ชีวิตในปัจจุบัน น่ามาวางแผนและก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตนเพื่อให้เกิดพฤติกรรม
การควบคุมความรุนแรงของโรคที่เหมาะสมโดยกิจกรรมจัด 1 คร้ัง โดยใช้เวลาประมาณ 4-5  ชั่วโมง 

ระยะที่ 4 การเริ่มทดลองปฏิบัติตามบทบาทใหม่ (Provision trying of new roles) เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างน่า
รูปแบบในการปฏิบัติตนที่ตนเองได้วางแผนก่าหนดทางเลือกไว้ในระยะที่ 3 น่าไปทดลองปฏิบัติจริงในชีวิตประจ่าวัน
ของตนเอง โดยให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกลงในสมุดบันทึกประจ่าวัน  

ระยะที่ 5 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้การทดลองปฏิบัติตามบทบาทใหม่  เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ถึงความส่าเร็จและความล้มเหลวที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติตน น่าไปสู่การปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติเพื่อการควบคุมโรคที่
เหมาะสมยิ่งขึ้น  

ระยะที่ 6 การร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมสุขภาพ  ครอบคลุมทั้งมิติทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ซึ่งทั้ง 
3 มิตินี้มีความเชื่อมโยงกันเป็นองค์รวม (Holistically) โดยการจัดท่ากิจกรรมร่วมกันเป็นฐาน ให้ครบทุกมิติของการ
ดูแลสุขภาพทั้ง การประเมินสุขภาพตนเอง การควบคุมความรุนแรงของโรค การรับประทานอาหาร การออกก่าลัง
กายและการจัดการความเครียด  

ระยะที่ 7 ระยะการติดตามเพื่อสร้างความมั่นใจ  เพื่อสร้างความมั่นใจให้แก่กลุ่มเป้าหมาย โดยการเยี่ยมบ้าน
แบบเพื่อนช่วยเพื่อน เดือนละ 1 ครั้ง และพบกลุ่มตัวอย่าง ครั้งที่ 1 หลังจบโปรแกรมแล้ว 12 สัปดาห์ ด้วยการ
ประเมินระดับผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตและระดับ เลือด หลังจบกิจกรรมและ
ติดตามผล 
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 แนวคิดกำรปรับพฤติกรรมสุขภำพ  
   แนวคิดการปรับพฤติกรรม ของ Bandura (1986) กล่าวว่า พฤติกรรมคนจะเปลี่ยนได้ต้องผ่านกระบวนการ
ทางปัญญาและสังคมได้แก่ Self- efficacy จะเกิดได้จากการรับรู้ผลการกระท่าจากตัวแบบ หรือการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ การใช้การเสริมแรง การพูดจูงใจ การกระตุ้นอารมณ์ และเห็นถึงผลดีของการกระท่านั้นโดยมั่นใจที่จะ
กระท่าพฤติกรรมนั้นต่อเนื่องได้ ส่วน Self-regulation เป็นกิจกรรมการเรียนรู้ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้สังเกตตนเอง
ได้รับ feedback สะท้อนให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเห็นด้วยผลการวัดภาวะสุขภาพของเขาในปัจจุบัน ดังตาราง 
 
ตำรำง บูรณาการ 3 แนวคิดมาประยุกต์ใช้ในการก่าหนดขอบเขตของกิจกรรมในโปรแกรม     
1.ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 

(Health Literacy) 
2.กำรเรียนรู้เพ่ือกำร

เปลี่ยนแปลง 
3.กำรปรับพฤติกรรม

สุขภำพและจิตวิทยำเชิง
บวก 

ขอบเขตของกิจกรรมในโปรแกรม  

      ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพระดับพ้ืนฐาน 
ประกอบด้วย 1) การ
เข้าถึงข้อมูลและบริการ
สุขภาพ และ 2) การ
เข้าใจข้อมูลและบริการ
สุขภาพ  
  หมายถึง สมรรถนะใน
การอ่านและเขียน เพื่อให้
สามารถเข้าใจถึงเนื้อหา
สาระด้านสุขภาพ เป็น
ทักษะพื้นฐาน ด้านการ
อ่านและเขียนที่จ่าเป็น  
   ส่าหรับบริบทด้าน
สุขภาพ  
ประกอบด้วย การที่บุคคล
มีความรู้ในสาระส่าคญั
ด้านสุขภาพ สามารถ
สื่อสารเพื่อให้ไดร้ับข้อมูล
ทางสุขภาพ  รู้จักเลือก
และตรวจสอบความ
ถูกต้องความน่าเช่ือถือ
ของแหล่งข้อมูลด้าน
สุขภาพ และน่าทักษะที่
กล่าวมานั้นไปก่าหนด
ทางเลือกหรือเลือกวิธีการ
จนน่าไปสู่การก่าหนด
เป้าหมายและวาง
แผนการปฏิบัติเพื่อให้มี
สุขภาพด ี

P1- Personal 
Presage Stage  
ระยะลังเลใจ 
 เมื่อบุคคลเผชิญกับ
ปัญหาที่ไม่เป็นไปตาม
มุมมองเดมิของตนด้วย
การสร้างสภาวะความ
ไม่แน่ใจ ลังเลใจในการ
ตัดสินใจแสดง
พฤติกรรมของคนเอง  
บุคคลจะมีการทบทวน
ตนเองด้วยความรู้สึก
ผิดและอารมณ์ในดา้น
ลบภายใต้พื้นฐานของ
ความเชื่อสังคม
วัฒนธรรมที่เป็นอยู่ 
และประสบการณ์ที่
เคยปฏิบตัิของตนเอง 
เพื่อท่าความเข้าใจกับ
ตนเอง  หลังจากการ
ทบทวนตนเองบุคคล
จะมีการประเมิน
สมมตุิฐานเดมิของตน
อย่างมีวิจารณญาณ  
เพื่อก่าหนดแนวทาง 
หรือทางเลือกที่จะ
กระท่าหรือ
เปลี่ยนแปลงตนเอง  
 
 
 
 
  

ขั นที่ 1 สร้ำงกำรรับรู้
ควำมสำมำรถของตน  
(Self-efficacy) 

ระยะลังเลใจ 
เมื่อบุคคลขาด
ประสบการณ์ ขาด
ความพร้อมที่จะเรียนรู้
ในด้านการดูแลสุขภาพ
ของตนเองหรือการ
แก้ปัญหาสุขภาพของ
ตนเอง 
- ใช้เทคนิคการสรา้ง
ประสบการณ์ที่ประสบ
ความ ส่าเร็จของตนเอง
หรือผู้อื่นท่ีผ่านมา 
- ใช้เทคนิคการใช้ค่าพูด
ชักจูง หรือการ
สัมภาษณ์เพื่อสร้าง
แรงจูงใจ   
-  การให้ข้อมูลผลการ
ประมินตนเองเพื่อรับรู้
ปัญหาด้านสุขภาพและ
ความรอบรูด้้านสุขภาพ
ตนเอง  
- การใช้ตัวแบบท่ีเป็น
แบบอย่างท่ีดีเพื่อสร้าง
แรงจูงใจท่ีจะท่าตาม 
- การมีสิ่งจูงใจที่จะ
อยากเรียนรู้และ
ปรับเปลีย่นสุขภาพ
ตนเอง  

    การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับพ้ืนฐาน มเีป้าหมายเพื่อเพิ่มความรู้
และทักษะพื้นฐานในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง เพิ่มสมรรถนะในการอ่านและเขียน 
เพื่อให้สามารถเข้าใจถึงเนื้อหาสาระด้าน
สุขภาพ โดยเริม่จากการกระตุ้นใหผู้้เข้าร่วม
กิจกรรม  มีความพร้อมต่อการเรียนรู้จน
น่าไปสู่การก่าหนดเป้าหมายและวาง
แผนการปฏิบัติเพื่อให้มสีุขภาพดี โดยมี
กิจกรรมดังนี้  

1. กระตุ้นใหผู้้เข้าร่วมกิจกรรมพร้อมต่อ
การเรยีนรู้ โดยท่าให้คู่สมรสเกิดความรู้สึกว่า
พฤติกรรมสุขภาพท่ีผา่นมาของตนเองไม่
สามารถดูแลตนเองได้ จนเกิดความไม่แน่ใจ 
ลังเลใจในพฤติกรรมที่ผา่นมาของตนเองว่า
ถูกต้องเหมาะสมหรือไม่ และประยุกต์ใช้
กระบวนการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงโดย
เริ่มต้นด้วยการน่าสถานการณ์ทีเ่กดิขึ้นจริง
กับคู่สมรสที่มลีักษณะเป็นเหตุการณ์ปัญหา
จนส่งผลให้เกิดความล่าบากในการด่ารงชีวิต
ประจ่าวัน ผูจ้ัดร่วมกับการพิจารณามุมมอง
และประสบการณ์เดมิ น่ามาให้ผูเ้ขา้ร่วม
กิจกรรมได้ทบทวนตนเองว่าเป็น อารมณ์
และความรู้สึกทางลบอะไรบ้าง  

2. เมื่อคู่สมรสผู้เข้าร่วมกิจกรรม ทบทวน
ตนเองแล้ว กจ็ะประเมินสมมุติฐานเดิมของ
ตนอย่างมีวิจารณญาณ เพื่อก่าหนดแนวทาง 
หรือทางเลือกที่จะกระท่าหรือเปลีย่นแปลง
ตนเอง โดยผู้จัดให้คูส่มรสได้บันทึกทางเลือก
หรือแนวทางในการเปลีย่นแปลงตนเองลงใน
สมุดบันทึกประจ่าตัวของตนเอง 

3. ผู้จัดขอใหผู้เ้ข้าร่วมกจิกรรมเปิดใจ
ยอมรับสิ่งท่ีผิดพลาดด้วยการประเมิน
อารมณค์วามรูส้ึกของผู้เข้าร่วมกิจกรรมที่มี
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1.ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
(Health Literacy) 

2.กำรเรียนรู้เพ่ือกำร
เปลี่ยนแปลง 

3.กำรปรับพฤติกรรม
สุขภำพและจิตวิทยำเชิง

บวก 

ขอบเขตของกิจกรรมในโปรแกรม  

ต่อสถานการณ์หรือกิจกรรมเรยีนรู้  จากน้ัน
จึงเริ่มสู่การพัฒนาความรอบรู้ขั้นพื้นฐานโดย
ให้แลกเปลีย่นเรยีนรู้ร่วมกันกับผูเ้ช่ียวชาญ
สุขภาพในเนื้อหาท่ีจ่าเป็นจนผูเ้ข้าร่วม
กิจกรรมมีความรู้ในเนื้อหาสาระดา้นสุขภาพ 

4. ฝึกทักษะที่จ่าเป็นในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง เริ่มด้วยให้ 1) ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับ
โรค 2) ด้านทักษะการตัดสินใจเลอืกอาหาร 
และจัดการโภชนาการตามความเหมาะสมใน
ชีวิตประจ่าวันรวมไปถึงการอ่านฉลากอาหาร 
3) ทักษะการออกก่าลังกาย 4) ฝึกการ
ตรวจวัดสัญญานชีพด้วยตนเอง การวัดระดับ
ความดันโลหิตและดัชนีมวลกายและการแปล
ผลเพื่อให้ทราบวิธีการตดิตามควบคุมก่ากับไม่ให้
เกิดโรค และ 5) การดูแลสุขภาพเพื่อส่งเสรมิ
สุขภาพการแกไ้ขปัญหาและบูรณาการจัดการ
ปัญหาด้านจิตวิทยาในชีวิตประจ่าวัน  

5. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมน่าความรู้และทกัษะ
ที่ได้จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเพื่อนและ
ผู้เชี่ยวชาญ ไปก่าหนดทางเลือกวิธีการ
ปฏิบัติเพื่อให้มสีุขภาพดี รวมไปถึงการ
วางแผนเพื่อปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยง
สถานการณ์ที่ท่าให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ี
ไม่ด ี

6. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมบันทึกเนื้อหา
สาระของวิธีการดูแลสุขภาพตนเองและลอง
น่าแผนไปปฏิบัต ิ

ความรอบรูด้้าน
สุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์ 
- การติดต่อสื่อสาร   

เป็นความรอบรู้ด้าน
สุขภาพข้ันการมีปฏสิัมพันธ์ 
ได้แก่ สมรรถนะในการใช้ 
ความรู้และการสื่อสาร 
เพื่อให้สามารถมีส่วนร่วมใน
การดูแลสุขภาพ 
ประกอบด้วย  การที่บุคคล
สามารถอธิบายและสื่อสาร
ถึงความเข้าใจในประเด็น
เนื้อหาสาระด้านสุขภาพให้

P2 – Plan Learning 
Stage 
ระยะกำรวำงแผนกำร
เรียนรู้  
   หลังจากท่ีบุคคล
เผชิญกับวิกฤติการณ์
และทบทวนตนเองแล้ว 
บุคคลจะเปิดใจยอมรับ
สิ่งที่ผิดพลาดจาก
พฤติกรรมเดิมๆของ
ตนเองพร้อมสู่การ
เปลี่ยนแปลง จนบุคคล
สามารถแลกเปลี่ยน
ข้อมูลที่ถูกต้องกับผู้อื่น 

ขั นที่ 2 กำรก ำกับ
ตนเอง  
(Self-regulation) 
ใช้เทคนิค 
- การสังเกตอาการและ
ความผิดปกติตนเอง  
- ประเมินตนเองเบื้อต้น
และรับรู้ถึงจุดอ่อนและ
จุดแข็งของ
ความสามารถของ
ตนเองได้  
- ก่าหนดเป้าหมายของ
การเรยีนรู้และการ
กระท่าพฤติกรรมใหมไ่ด้
อย่างเหมาะสมกับ
เงื่อนไขตนเอง 

 เมื่อผู้เข้าร่วมกิจกรรมเกดิความรอบรู้
ระดับพื้นฐานแล้ว ผู้เข้าร่วมกิจกรรมจะ
สามารถก้าวไปสู่ความรอบรู้ด้านสขุภาพด้าน
ทักษะการสื่อสาร ซึ่งเป็นสมรรถนะระดับ
ปฏิสัมพันธ์  

 ในการพัฒนาความรอบรูด้้านสุขภาพ
ระดับสื่อสารหรือปฏิสมัพันธ์ผู้จัดประยุกต์
กระบวนการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงใน
ขั้นนี้โดยพัฒนาทักษะทางสังคม วางแผนการ
ดูแลตนเองเน้นการมีปฏิสมัพันธ์กับบุคคลอื่น 
ได้แก่ การสื่อสารกับกลุม่ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
การสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญสุขภาพโดยมี
กิจกรรมดังนี้  

5. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม อธิบายวิธีการ
ดูแลสุขภาพตนเองตามแผนท่ีได้บนัทึกไว้ 
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1.ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
(Health Literacy) 

2.กำรเรียนรู้เพ่ือกำร
เปลี่ยนแปลง 

3.กำรปรับพฤติกรรม
สุขภำพและจิตวิทยำเชิง

บวก 

ขอบเขตของกิจกรรมในโปรแกรม  

บุคคลอื่นเข้าใจ มี
ความสามารถในการค้นหา
ข้อมูลที่ถูกต้อง โดย
เปรียบเทยีบการเลือกรับสื่อ
ที่มีประโยชน์ต่อตนเองและ
ผู้อื่นใช้เหตุผลหรือวิเคราะห์
ผลดี-ผลเสียเพื่อปฏิเสธ/
หลีกเลี่ยง/เลือกวิธีการ
ปฏิบัติสามารถปฏิบัตติาม
แผนที่ก่าหนด 

โดยสามารถแสวงหา
ค่าตอบจากการสื่อสาร
ประสบการณ์  การ
สนทนา หรือโตต้อบ
ด้วยเหตผุลกับบุคคล
อื่นที่มีประสบการณ์
คล้ายกับตนเอง เพื่อท่า
ความเข้าใจตนเองและ
ก่าหนดเป้าหมายใน
การปฏิบัตเิพื่อ
เปลี่ยนแปลงร่วมกัน 

- ระบุถึงสิ่งที่ตนเองต้อง
เรียนรู้และแกไ้ข
พฤติกรรมตนเองได้ใน
ล่าดับแรกๆ   
- มีการวางแผนเพื่อ
กระท่าพฤติกรรมหรือ
วางแผนการฝึกฝน
ตนเอง 
- ก่าหนดวิธีการเรยีนรู้
และการปรับพฤติกรรม
ภายใต้เงื่อนไขศักยภาพ
และสภาพแวดล้อมของ
ตนเอง 
- ประเมินผลการกระท่า
ตามแผน  

รวมไปถึงวิเคราะหผ์ลดี-ผลเสียเกีย่วกับการ
วิธีการปฏิบัติในวิธีการดูแลสุขภาพตนเองที่
ตนเองไดล้องน่าไปปฏบิัติมาให้กลุม่เพื่อนฟัง  

6. ร่วมวิพากษ์แผนการวิธีการดูแล
สุขภาพท่ีผูเ้ข้าร่วมกิจกรรมไดล้องน่าไป
ปฏิบัติ ร่วมกับกลุ่มคูส่มรสคู่อื่นๆ ที่มี
ประสบการณ์คล้ายกับตนเอง เพื่อหาความรู้
และทักษะสา่หรับการปฏิบตัิตามแผนและ
ก่าหนดเป้าหมายในการปฏิบัตติ่อไป 

7. สรุปแผนวิธีการดูแลสุขภาพของ
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม  

8. จ่าลองสถานการณ์ที่อ้างอิงมาจาก
ข้อมูลการศึกษาระยะที่ 1 แบ่งเป็น 2 
สถานการณ์คือ  1) สถานการณเ์กีย่วกับการ
แลกเปลีย่นข้อมูลกับผู้ให้บริการสาธารณสุข 
ผู้น่าชุมชนด้านสุขภาพ และ  2) สถานการณ์
เกี่ยวกับการเลือกรับสื่อสุขภาพท่ีอาจจะท่า
ให้เสี่ยงทางสุขภาพ  

ความรอบรูด้้าน
สุขภาพด้านการ
ตรวจสอบและตัดสินใจใน
การเลือกการปฏิบตัิใน
การสร้างเสริมและรักษา
สุขภาพท่ีดีตลอดชีวิต 
ประกอบด้วย บุคคล
สามารถวิเคราะห์
เปรียบเทยีบเนื้อหา แนว
ทางการปฏิบัติดา้น
สุขภาพอย่างมีเหตผุล 
สามารถตรวจสอบข้อมูล
จากหลายแหล่งได้เพื่อ
ยืนยันความเข้าใจของ
ตนเองจนได้ข้อมลูที่
น่าเชื่อถือ สามารถ
ประเมินข้อมูลจากสื่อ
สามารถโน้มน้าวให้บุคคล
อื่นยอมรับข้อมูลด้าน
สุขภาพ  เพื่อช้ีแนะ
แนวทางให้กับบุคคลอื่น  
เลือกที่เกิดผลกระทบน้อย 
โดยแสดงข้อมูลที่หักล้าง
ความเข้าใจผดิได้อย่าง
เหมาะสม มีการทบทวน

P3– Program 
Perspective Stage 
กำรเปลี่ยนกรอบ
มุมมองกำรคิด ควำม
เชื่อและจิตลักษณะ
เดิม  
        บุคคลค้นหาการ
กระท่าใหม่ น่าไปสู่การ
แสวงหาทางเลือกใน
การเปลีย่นแปลง
ตนเอง  ต่อมาบุคคล
เริ่มวางแผนการกระท่า
ใหม่ ตามเป้าหมายที่
ต้องการให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลง ด้วยการ
หาความรู้และทักษะ
ส่าหรับการปฏิบตัิตาม
แผน เพื่อให้เกิดผลตาม
เป้าหมาย   ท้ังนี้บุคคล
จะต้องยอมรับแผนการ
กระท่าและเริม่ทดลอง
ท่าตามบทบาทใหม่ จน
บูรณาการบทบาทใหม่
ให้เป็นวิถีชีวิตใหม่ของ

ระยะที่ 3 ลงมือกระท ำ  
ใช้ทคนิค การฝึกทักษะ
การกระท่าวิธีการเรยีนรู้
และการกระท่า
พฤติกรรมตามแผน
อย่างซ้่าๆ อย่างน้อย 3 
เดือนต่อเนื่อง 
  

     การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้น
วิจารณญาณ คือ สมรรถนะในการประเมิน
และการตัดสินใจในการเลือกปฏิบตัิในการ
ดูแลสุขภาพที่ดตี่อเนื่อง ตลอดจนสามารถ
ช้ีแนะแนวทางให้กับชุมชนหรือสังคม  ผู้จัด
ได้ประยุกต์กระบวนการเรยีนรู้เพือ่การ
เปลี่ยนแปลงโดยพัฒนาใหผู้้เข้าร่วมกิจกรรม
สามารถการเริ่มทดลองท่าตามแนวทางการ
ดูแลตนเองในแบบท่ีได้สร้างใหม่ และสร้าง
ความสามารถและความมั่นใจในแนวทาง
ใหม่ท่ีตนเองที่วางแผน จนสามารถการบูร
ณาการจนเป็นวิถีชีวิตใหม่ของตนเองได้ ทั้งนี้
ผู้ช้ีแนะแนวการดูแลสุขภาพตนเองและ
ครอบครัว ซึ่งมีกิจกรรมดังนี้  

4. ผู้จัดใหผู้้เข้าร่วมกิจกรรมเสนอ
ทางเลือกในการดูแลตนเองและครอบครัวที่
เกิดผลกระทบน้อยที่สุด ให้กับบุคคลโดยผู้
จัดเชิญผู้เสีย่งโรคNCD ที่ไม่อยู่ในกลุ่ม
กิจกรรมมาเป็นผู้เล่าประสบการณต์ัวอย่าง
เพื่อพัฒนาให้ผู้เข้าร่วมกจิกรรม ยอมรับ
ข้อมูลด้านสุขภาพ 

5. ผู้จัดน่าตัวอย่างข้อมูลดา้นสุขภาพ 
ความเชื่อที่ผิด ซึ่งข้อมูลไดม้าจากปัญหาการ
วิจัยระยะที่ 1 น่ามาให้ผู้เข้าร่วมกจิกรรม 
ร่วมวิเคราะห์ โดยใช้รูปแบบการสนทนาเชิง
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1.ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
(Health Literacy) 

2.กำรเรียนรู้เพ่ือกำร
เปลี่ยนแปลง 

3.กำรปรับพฤติกรรม
สุขภำพและจิตวิทยำเชิง

บวก 

ขอบเขตของกิจกรรมในโปรแกรม  

และปรับเปลีย่นวิธีการ
ปฏิบัติตนเพื่อให้มี
พฤติกรรมสุขภาพท่ี
ถูกต้อง 

ตน  วิพากษ์  โดยมุ่งให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม แสดง
ข้อมูลที่หักล้างความเข้าใจผดิได้อย่าง
เหมาะสม  

6. กลุ่มผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม ได้ทบทวน
และปรับเปลีย่นวิธีการปฏบิัติตนเพื่อให้
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมจนนา่ไปสู่วิถี
ชีวิตใหม่ของตนเอง 

7. กลุ่มผูเ้ข้าร่วมกจิกรรมได้น่าเสนอผล
การปฏิบัตตินที่ประสบความส่าเรจ็และไม่
ส่าเรจ็บอกเล่าใหคู้่สมรสคู่อ่ืนๆ ฟังและ
ร่วมกันแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่จะน่าไปใช้เป็น
แบบอย่างต่อไปได้หรือไม่อย่างไร 

แนวคิดการมองโลก
ในแง่ดี (Optimism) ที่
เกิดจากความซาบซึ้งหรือ
ความรูส้ึกกตัญญูต่อสิ่ง
ต่างๆ ในชีวิต 
(Gratitude) และการรับรู้
ความสามารถของตน 
(Self-efficacy) 

 

  บรรยายสาเหตุของพฤติกรรมตามแนว
ตะวันตกและแนวพุทธ เพื่อให้เข้าใจถึง 
พฤติกรรมจะเปลี่ยนแปลงแตกต่างกันแต่ละ
คนนั้นได้มาจากสาเหตดุ้านภายในบุคคล 
(เช่น การคิดและอารมณ์) และด้านสังคม 
(เช่น บรรทัดฐานทางสังคม แบบอย่าง
ครอบครัว หลังจากนั้นฝึกการปรบัการคิด
และอารมณ์  
      1.ให้เขียนบันทึกทุกวันป็นเวลา 2 
สัปดาห์ แบ่งเป็น 2กลุม่ 1) เขียนเรื่องที่
ตนเองซาบซึ้งใจ ขอบคุณกตญัญู เช่น ได้สวด
มนต์ทุกวัน ท่าสมาธิเสมอ 2) เขียนเรื่องที่ท่า
ให้ตนเองร่าคาญใจหรือขับข้องใจ เช่น งาน
เยอะ ลูกสามไีม่ได้ดังใจ 3) ทั้ง 2 กลุ่มเขียน
เรื่องราวหรือสิ่งต่างๆ ท่ีมผีลกระทบต่อ
ตนเองทั้งด้านบวก และลบด้านสุขภาพ
ร่างกาย จิตใจและสังคมอย่างไรบา้งเมื่อเวลา
ผ่านไป 2 สัปดาห์ – ท่ากิจกรรมรวบรวม
ประโยชน์ของการมองโลกในแง่ดทีี่ส่งเสรมิ
สุขภาพส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพใดบ้าง 
อารมณล์บ และอารมณ์บวกตา่งก็มี
ประโยชน์และโทษอย่างไร ความสขุคืออะไร 
มีวิธีสร้างสุขอย่างไร เกดิมาเพื่ออะไร มา
อบรมเป็นไปตามที่คาดหวังหรือไม ่และต่าง
จากก่อนเข้าอบรมหรือไม่อย่างไร   
      2. จินตนาการความฝันในชีวิตคืออไร 
และมสีิ่งใดท่ีท้ายทายแล้วประสบ
ความส่าเร็จหรือพอใจตามเปา้หมายในชีวิต  
( 5 นาที)  
      3. ฝึกท่าสมาธิด้วยบริกรรมภาวนา     
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1.ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ 
(Health Literacy) 

2.กำรเรียนรู้เพ่ือกำร
เปลี่ยนแปลง 

3.กำรปรับพฤติกรรม
สุขภำพและจิตวิทยำเชิง

บวก 

ขอบเขตของกิจกรรมในโปรแกรม  

  แนวคิดการปรับ
พฤติกรรมโดยพฤติกรรม
คนจะเปลี่ยนได้ต้องผ่าน
กระบวนการทางปัญญา
และสังคมได้แก่ Self- 
efficacy จะเกิดได้จาก
การรับรูผ้ลการกระท่า
จากตัวแบบ หรือการ
แลกเปลีย่นประสบการณ์ 
การใช้การเสริมแรง การ
พูดจูงใจ การกระตุ้น
อารมณ์ และเห็นถึงผลดี
ของการกระท่านั้นโดย
มั่นใจท่ีจะกระท่า
พฤติกรรมนั้นต่อเนื่องได้ 
ส่วน Self-regulation 
เป็นกิจกรรมการเรียนรู้ให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้
สังเกตตนเองได้รบั 
feedback สะท้อนให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเห็นด้วย
ผลการวัดภาวะสุขภาพ
ของเขาในปัจจุบัน  

P4–Personal 
Transformative 

Stage & 3-Self for 
behavior 
modification 

กำรเปลี่ยนแปลง
ภำยในตนเองไปสู่
กำรกระท ำ
พฤติกรรมใหม่ 

การยอมรับแผนการ
กระท่าและสร้าง
แผนการกระท่า
พฤติกรรมใหม ่

4. การเริม่ทดลองท่า
ตามบทบาทใหม ่

5. การสร้าง
ความสามารถและ
ความมั่นใจในบทบาท
และความสัมพันธ์
ใหม่ 

6. การบูรณาการจน
เป็นวิถีชีวิตใหม่ของ
ตน 

 

ขั นที่ 4 กำรสร้ำงทักษะ
กำรดูแลพฤติกรรม
สุขภำพด้วยตนเอง 

เป็นวิถีชีวิตของตนเอง 
เริ่มจากทบทวนตนเอง
ถึงพฤติกรรมใดท่ีผา่น
มาของตนเองที่ต้อง
เปลี่ยน และเปลี่ยน
แล้วจะเกดิอะไรขึ้น 
และวิธีการใดบา้งที่
ต้องท่าเพื่อให้เกิด
พฤติกรรมนั้น 

       ร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมสุขภาพ
เป็นฐาน 3 ฐาน ได้แก่ ฐำนที่ 1 การเพิ่มการ
รับรู้ความสามารถของตน การฝึกทักษะการ
ก่ากับตนเอง และการคงอยู่ในการกระท่า
พฤติกรรมดูแลสุขภาพด้วยตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง โดยการจัดท่ากิจกรรมแบบมีส่วน
ร่วมหรือกิจกรรมกลุ่มเล็กให้ทุกคนได้
แสดงออกและกระท่าพฤติกรรมตา่งๆ ด้วย
ตนเองอย่างทั่วถึงโดยให้ครบทุกมติิของการ
ดูแลสุขภาพทั้ง Self- efficacy จะเกิดขึ้นได้
จากการที่บุคคลไดร้ับรูผ้ลการกระท่าจากตัว
แบบ หรือการแลกเปลีย่นประสบการณ์ การ
ใช้การเสรมิแรง การพูดจูงใจ การกระตุ้น
อารมณ์ เป็นต้น รวมถึงการเห็นถึงผลดีของ
การกระท่าของตนเองที่ผ่านมาโดยผ่าน
กระบวนการทางปัญญาว่ามั่นใจท่ีจะกระท่า
พฤติกรรมนั้นต่อเนื่องได้ ส่วนฐำนที่ 2  
Self-regulation เป็นกิจกรรมการเรียนรู้ให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้สังเกตตนเองได้รับ 
feedback สะท้อนให้ผูเ้ข้าร่วมกจิกรรมเห็น
ด้วยผลการวัดภาวะสุขภาพของเขาเองใน
ปัจจุบัน อาจเป็นผลตรวจร่างกาย ผลเลือด 
เป็นต้น ผู้เข้าร่วมกิจกรรมจะสังเกตตนเองว่า
มีความเสี่ยงต่อโรคลดลง และฐำน 3 Self-
Care การกระท่าพฤติกรรมต่อเนือ่ง จากการ
ประเมินสุขภาพตนเอง ด้านการรบัประทาน
อาหาร การออกก่าลังกาย การจัดการ
ความเครยีด และท่ากิจกรรมเพื่อสังคม ท่ี
เหมาะสมกับสภาพบริบทตนเองและชุมชน
จนเป็นสังคมแห่งความรอบรูด้้านสุขภาพของ
คนในชุมชน 

   
 จากการทบทวนวรรณกรรมและผลการวิเคราะห์อภิมานน่ามาสู่การก่าหนดโครงสร้างโปรแกรม ฯ ที่มีต่อการ
มีสุขภาวะครอบครัว ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ แนวคิดหรือทฤษฎี กิจกรรม ระยะเวลาในการจัดกิจกรรม และการ
ประเมินผล ประยุกต์แนวคิด ทุนทางจิตวิทยา ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ด้วยการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงและการ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพ พร้อมทั้งน่าร่างโปรแกรม ฯ ที่พัฒนาขึ้นมาตรวจสอบความเหมาะสมด้วยแบบสอบถามความ
เหมาะสมและความสอดคล้องที่ผู้จัดสร้างขึ้น โดยผู้เชี่ยวชาญที่ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านการศึกษาผู้ใหญ่ ด้าน
พฤติกรรมศาสตร์ และด้านการส่งเสริมสุขภาพ ในการประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมฯ  
 
ตำรำง แสดงกิจกรรมตามแนวคิด ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงและจิตวืทยาเชิงบวก 

เพื่อการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและจิตวิทยาเชิงบวกส่าหรับคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
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โปรแกรมเสริมสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพตำมหลัก 3 อ. (อำหำร ออกก ำลังกำย อำรมณ์) 
ครั งที่/ 

ชื่อกิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ ลักษณะกิจกรรม เทคนิค/สื่อกิจกรรม กำร
ประเมิน 

กิจกรรมที่ 1 รู้จักควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ รู้จักสุขภำพของเรำและรู้จักเบำหวำน ควำมดันโลหิตสูง 

1. ความ
รอบรู้ด้าน
สุขภาพ
และปัญหา
สุขภาพที่
ต้องรู้   
 

1.อธิบายถึง
เนื้อหาความรู้ 
ความเข้าใจ
เก่ียวกับ
โรคเบาหวาน 
โรคความดัน
โลหิตสูง และ
การป้องกันโรค
ด้วยการบริโภค
อาหารและออก
ก่าลังกายที่
ถูกต้อง 
2. อธิบายถึง
ความหมายและ
องค์ประกอบ
ของความรอบรู้
ด้านสุขภาพได้   

        กิจกรรม “เร่ืองสุขภาพต้องรู้ เมื่อ
อายุมากข้ึน”เป็นกิจกรรมส่งเสรมิความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  โรค
ความดันโลหิตสูง และการป้องกันโรค
ด้วยการมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และการออกก่าลังกายที่ถูกต้อง ด้วยการ
ให้ความรู้ร่วมกับการใช้สื่อประกอบ 
(ภาพ/วีดโีอ/YouTube) มีการสนทนา
กลุ่มพร้อมซักถามในสิ่งที่ต้องการรู้ และ
ร่วมกันก่าหนดความรู้ที่จา่เป็น  
  บรรยายให้ความรู้และฝึกการเขียน
ค่าอธิบายของความรอบรู้ดา้นสขุภาพ 
และสร้างบรรยากาศให้ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมเกิดความอยากรู้ อยากเห็น 
และมีการสะท้อนให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้
คิด วิเคราะห์ข้อมูลและมีการสือ่สาร
แลกเปลี่ยนความรู้ 

1.บรรยายผ่านสื่อความรู้เรื่อง
โรค สาเหตุและผลกระทบของ
การเกิดโรคเบาหวาน ความดนั
โลหิตสูง 
2. บุคคลต้นแบบด้านการ
บริโภคอาหารและออกก่าลัง
กาย 
3. สาธิตการเลือกบริโภค
อาหารและการออกก่าลังกาย
เพื่อการป้องกันโรค 
4. บรรยายเร่ืองความรอบรู้
ด้านสุขภาพ 
 

1. สังเกตการ
ให้ความ
ร่วมมือในการ
ท่ากิจกรรม 
2. ผู้วิจัย
สังเกตอารมณ์
และความรู้สึก
ของกลุ่ม
ตัวอย่างต่อ
สถาน การณ์
ของบทบาท
สมมต ิ
3. สังเกตการ
แสดงความ
คิดเห็นจาก
การสนทนา
เชิงวิพากษ์
ของผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

2. กิจกรรม
“เข้ำถึง 
เข้ำใจ 
ห่างไกล
โรค” 
 
การเข้าถึง
ข้อมูลและ
บริการ
สุขภาพ 

1.เลือก
แหล่งข้อมูล
และบริการ
สุขภาพที่
น่าเชื่อถือ 

2.รู้วิธีการค้นหา
และใช้อุปกรณ์
สืบค้นได ้

3.ค้นหาข้อมูลที่
ถูกต้องได้ 

4. อธิบายถึง
ความเข้าใจใน
ประเด็นเนื้อหา
สาระดา้น
สุขภาพ ที่จะ
น่าไปปฏบิัติใน
ชีวิตประจา่วนั 

5.สามารถ
วิเคราะห์ 
เปรียบเทียบ

         กิจกรรม“เข้าถึง เข้าใจ ห่างไกล
โรค” เป็นกิจกรรมสร้างบรรยากาศให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเกิดความอยากรู้ 
อยากเห็น โดย กระตุ้นให้ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมมีการตั้งค่าถาม พร้อมเปิดเวที
ให้มีการอภิปรายกลุ่มร่วมกัน และให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้ก่าหนดช่องทางการ
สื่อสารเพื่อสร้างพื้นที่แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกัน และให้มีก่าหนดข้อตกลงร่วมกัน
ในการที่จะสง่ข้อมูลความรู้ผ่านสื่ออย่าง
สม่่าเสมอและต่อเนื่อง ร่วมพูดคยุวิธีการ
ค้นหาข้อมูลความรู้ และร่วมกัน
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เก่ียวกับการ
เลือกรับข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพ โดย
ให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเปน็ผู้แนะนา่ 
สาธิตและฝึกทักษะในการเข้าถึง
แหล่งข้อมูลสุขภาพที่สา่คัญ   

1.แสวงหาแหล่งข้อมูลในที่
น่าเชื่อถือ เช่น ภูมิปัญญา
ชาวบ้าน แหล่งบริการสุขภาพ
ในชุมชน เป็นตน้ 

2.สาธิตและฝึกปฏิบัติใช้
เทคโนโลยีในการค้นหาข้อมูล 

3.การใช้กรณีตัวอย่างข้อมูล
สุขภาพที่ไดจ้ากสื่อต่างๆ เช่น 
แผ่นพับสัญลักษณ์ คู่มือ 
เว็บไซต์  
4.ฝึกทักษะการอ่าน การฟัง 
การสนทนาจากแหล่งข้อมูล
ชุมชน โดยใชส้ถานการณ์
จ่าลองหรือกรณีตัวอย่าง
ข้อมูลข่าวสารที่มีอยู่ในชุมชน  

5 ฝึกทักษะการฟัง จับประเด็น
ในการสนทนาระหวา่งเพื่อนที่
เข้าร่วมกิจกรรมทั้งในระดับคู่ 
ระดับกลุ่ม 

6.ฝึกทักษะการวิเคราะห์

สังเกตการ
กระท่า
กิจกรรมใน
กลุ่ม ใน
การ
แสดงออก
ใน
สถานการ
ณ์จ่าลอง 
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ครั งที่/ 

ชื่อกิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ ลักษณะกิจกรรม เทคนิค/สื่อกิจกรรม กำร
ประเมิน 

เนื้อหา/แนว
ทางการปฏบิัติ
ด้านสุขภาพได้
อย่างมีเหตุผล 

เปรียบเทียบข้อมูลจากกรณี
ตัวอย่างที่มาจากประสบ 
การณ์จริงที่เกิดขึ้นในชุมชน 

3.ทักษะ
กำร
สื่อสำร  
(การ
โต้ตอบ 
ซักถาม ) 

1.บอกเล่าเร่ือง
ของตัวเองให้ผู้อื่น
เข้าใจ 
2.สามารถ
ซักถาม พูดคุย
แลกเปลี่ยน
เพื่อให้ได้รับ
ข้อมูลทาง
สุขภาพที่
กระจ่างชัด 

3.สามารถเจรจา
ต่อรองเพื่อให้ได้
ข้อมูลและบริการ
สุขภาพที่
เหมาะสม กับ
ตนเอง 

  กิจกรรม “การตั้งค่าถามให้ตรง
ค่าตอบ” เป็นกิจกรรมจับคู่สนทนา        
- โดยคนหนึ่งมีคา่ตอบดา้นสุขภาพ
ตนเอง ส่วนคู่สนทนาเปน็ผู้ตั้งคา่ถาม
หลายค่าถามที่คิดว่าสอดคล้องกบั
ค่าตอบนัน้ 
- สลับกันเป็นผู้เลา่เร่ืองประสบการณ์
สุขภาพตนเอง  
- แสดงบทบาทสมมติในการเป็นผู้ให้
และผู้รับบริการสุขภาพ 

1. ฝึกการเล่าเร่ือง
ประสบการณ์การดูแล
สุขภาพตนเอง  หรือผู้อื่นให้
เพื่อนที่เข้าร่วมกิจกรรม
อบรมด้วยกันฟัง 

2. ฝึกทักษะการตั้งค่าถามเชงิ
บวกกับวิทยากรอบรม 

3. ฝึกทักษะการเจรจาต่อรอง
ด้วยการใช้สถานการณ์สมมุติ
ในสถานพยาบาลระหว่างผู้ให้
และผู้รับบริการสุขภาพ 

 

4.ทักษะ
กำร
ตัดสินใจ              
ลด ละ 
เลิก 
พฤติกรรมที่
ท่าให้         
เราป่วย 
ครอบคลุม      
การ
วิเคราะห์ 
สังเคราะห์
และการ
ประยุกต์ใช ้
    
 

1.สามารถ
เปรียบเทียบ
ผลดี-ผลเสีย 
อย่างมีเหตุผล
ก่อนที่จะ
ตัดสินใจเชื่อ 
และท่าตาม 

2.สามารถก่าหนด
ทางเลือก/
หลีกเลี่ยง และ
ปฏิเสธ หรือ
เลือกวิธีปฏิบัต ิ

 3.สามารถแสดง
ทางเลือกที่
เกิดผลกระทบ
น้อยต่อตนเอง
และผู้อื่น หรือ
แสดงข้อมูลที่
หักล้างความ
เข้าใจผิดได ้

       กิจกรรม“ตัดสินใจ ลด ละ เลิก 
พฤติกรรมที่ท่าเราป่วย”เป็นกิจกรรมที่
ฝึกการวิเคราะห์และใช้ข้อมูลเพื่อการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติตนดา้นสุขภาพที่
ถูกต้อง โดยให้ข้อมูลการปฏิบัติตนด้าน
การบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย
ที่ถูกต้องและไม่ถูกต้อง (พฤติกรรม
สุขภาพที่เสี่ยง) ผ่านการชม YouTube 
ประสบการณ์การปฏิบตัิตนดา้นสุขภาพ
ที่หลากหลาย โดยให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม
สังเกตความส่าเร็จของผู้อ่ืนผา่น
ประสบการณ์ มีการแบ่งกลุ่มระดม
ความคิดในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ 
ผลดี-ผลเสีย ในวิธีการปฏิบัติตนจากตัว
แบบที่เปน็สถานการณ์ และสรปุ
ทางเลือกในการปฏิบตัิที่ถูกต้อง เพื่อการ
บริโภคอาหารและการออกก่าลงักายที่
ถูกต้อง 

1.ฝึกทักษะการตัดสินใจโดย
ผ่านกระบวนการนกิจกรรม
การเล่นเกมส์  

2.ฝึกการก่าหนดทางเลือกจาก
ข้อมูลที่กลุ่มมีอยู่หรือที่
วิทยากรได้รวบรวมไว้เปน็
ตัวอย่าง  

3.ฝึกการวิเคราะห์ข้อมูล
สุขภาพและก่าหนดวิธีการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง จาก
ข้อมูลสุขภาพที่มีอยู่ 

4.ฝึกทักษะการปฏิเสธ การ
หลีกเลี่ยง ทักษะการตอบโต้
อย่างสร้างสรรค์ที่เกี่ยวข้อง
กับปัญหาสุขภาพ 
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ครั งที่/ 

ชื่อกิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ ลักษณะกิจกรรม เทคนิค/สื่อกิจกรรม กำร
ประเมิน 

5.ทักษะ 
กำรจัดกำร
ตนเองด้วย 
กำรปรับ 
เปลี่ยน
พฤติกรรม 

1.สามารถก่าหนด
เป้าหมายและ
วางแผนการ
ปฏิบัติตนด้าน
สุขภาพได้
เหมาะสม 

2.สามารถปฏิบัติ
ตามแผนที่ 
ก่าหนดได ้

3.สามารถก่ากับ 
ประเมิน 
ทบทวนและ
ปรับเปลี่ยนวิธี
ปฏิบัติตนได้  

   กิจกรรม “การปรับพฤติกรรม”  (เร่ิม
ตั้งแต่ ทักษะการสงัเกตุสุขภาพ รูปร่าง 
อารมณ์ของตนเอง ฝึกการตั้งเป้าหมาย 
ฝึกการท่าสัญญาตนเอง ฝึกการปฎิบัติ
ด้านการควบคุมอาหาร การออกก่าลัง
กาย การควบคุมอารณ์ด้วยตนเอง ฝึก
การวางแผนการปฏิบตัิ ฝึกการก่ากับ
ตนเอง และการให้การเสริมแรงตนเอง)  
และฝึกทักษะการส่งเสริมสุขภาพตนเอง

ทั้งด้าน อาหาร การออกก่าลังกาย 
การจัดการอารมณ์ การเลิกหรือ
หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่และการดืม่สุรา 

1. ฝึกทักษะการเสนอทางเลือก
หลายทางให้กับผู้อ่ืนได้
ตัดสินใจด้วยตนเอง  

2. ฝึกทักษะการแชร์ การแชท 
และถ่ายทอดข้อมูล ประสบ 
การณ์การดูแลสุขภาพตนเอง 

3. ฝึกทักษะการสนทนาเพื่อโนม้
น้าวจูงใจให้ตนเองและผู้อื่น
เห็นความส่าคัญในการดูแล
สุขภาพ  

4. ฝึกทักษะการให้ค่าปรึกษา
หรือการสื่อสารที่ดีให้กับ
บุคคลใกล้ชิดในครอบครัวหัน
มาใส่ใจดูแลสุขภาพ  

 

5.1 เรียนรู้ 
วางแผน  
สร้าง
เป้าหมาย             
สุขภาพ
ตนเอง 

1.สามารถ
วิเคราะห์การ
ปฏิบัติตัวด้วย
ตนเองและ
เปรียบเทียบกับ
เป้าหมายที่ตั้งไว ้
2. สามารถวาง
แผนการปฏบิัติ
ตนด้านการ
บริโภคอาหาร 
การออกก่าลัง
กาย และการ
จัดการอารมณ์ที่
เหมาะสมกับ
ตนเอง 

       กิจกรรม“เรียนรูก้ารสร้าง
เป้าหมายสุขภาพตนเอง ”เป็นกจิกรรมที่
ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้ทบทวนวิธีการ
ปฏิบัติตนทั้งในอดีตและปัจจุบนั เปิด
โอกาสให้ทุกคนได้สะท้อนประสบการณ์ 
โดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขคอยให้ข้อมูล
ย้อนกลับ มีการสาธิตและฝึกทักษะการ
ออกก่าลังกาย สาธิตเมนชููสุขภาพโดยใช้
โมเดลอาหาร   อาหารใดที่ควร
รับประทาน อาหารใดที่ควรหลกีเลี่ยง 
รวมถึงอาหารแลกเปลี่ยน โดยเปิด
โอกาสให้ทุกคนได้ทา่กิจกรรมร่วมกัน ได้
เรียนรู้จากการกระท่าและประสบการณ์
ตรง  รวมทั้งให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้
ร่วมกันก่าหนดทางเลือกใหม่พร้อม
ปฏิทินในการปฏิบัติตนดา้นการบริโภค
อาหารและการออกก่าลังกายทีถู่กต้อง
และเหมาะสมกับตนเอง พร้อมสรุปผลที่
ได้จากการเรียนรู้ ที่ก่อให้เกิดคุณค่าต่อ
ตนเองและครอบครัว สังคมอย่างไร  

   1.ทักษะการจัดการตนเอง                  
ด้วยการเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
หลัก 3 self เร่ิมจาก Self –
efficacy การรับรู้ความ 
สามารถของตนเองในการดูแล
สุขภาพด้วยตนเอง และการ
มองโลกในแง่ดี  

 

5.2 ดูแล
ตัวเอง  
ปลดล็อค
ชีวิต                 
สู่ผลลพัธ์                  
สุขภาพด ี

1.สามารถก่ากับ
ตนเอง ในการ
ปฏิบัติตนตาม
ปฏิทินที่วางไว ้
2. สามารถ
บันทึกการปฏบิัติ

       เป็นกิจกรรมที่สร้างให้มีการก่ากับ
ตนเองในการปฏิบัติตนตามปฏทิินที่วาง
ไว้ให้รู้จักสังเกตตนเอง  เตือนตนเอง 
และบนัทึกการปฏิบตัิตนลงในสมุด
บันทึก เชน่ บนัทึกอาหารที่กิน การออก
ก่าลังกาย ซึ่งจะทา่ให้รู้ว่าตนเองมีการ

     1.ทักษะการจัดการตนเอง                  
ด้วยการเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
หลัก 3 self  ในด้าน Self –
regulation 
การก่ากับตนเอง และ ดา้น
Self –care หรือการดูแล
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ครั งที่/ 

ชื่อกิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ ลักษณะกิจกรรม เทคนิค/สื่อกิจกรรม กำร
ประเมิน 

(ยิ่งปฏิบตัิ  
ยิ่งสุขภาพ
ดี) 

ตนได ้ ปฏิบัติในลักษณะใดบา้ง และในระหว่าง
ที่มีการปฏิบัติให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกันผ่าน social media เชน่ line 
group, Facebook ทีไ่ด้ก่าหนดร่วมกัน
ในกิจกรรมที่ 1  

ตัวเอง 

5.3ติดตาม               
ย้่าเตือน            
และ
ประเมิน 
ผล
เป้าหมาย 
 

1. การประเมิน
ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 
พฤติกรรม
สุขภาพและ
สภาวะสุขภาพ  
2.การถ่ายทอด 
แลกเปลี่ยน
วิธีการปฏิบัติตน
ด้านสุขภาพแก่
ผู้อื่น 

     เป็นกิจกรรมติดตามผลโดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับแกนน่า
สุขภาพ ในการให้ค่าแนะน่า และกระตุ้น
ให้มีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และมีการ
ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและการ
ออกก่าลังกายและสภาวะสุขภาพ
รายบุคคล รวมทั้งเปดิเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ประสบการณ์ในการปฏิบตัิตนของ
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม ค้นหาและเชิดชู
ต้นแบบด้าน ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และพฤติกรรมสุขภาพทั้งการบริโภค
อาหารและการออกก่าลังกาย 

 1. ทักษะการจัดการตนเอง                  
(การเปลี่ยนพฤติกรรม) 
 2.ทักษะการสื่อสาร  (การ
โต้ตอบ ซักถามแลกเปลี่ยน , 
การบอกต่อ) 

 

 
สรุปได้ว่า โปรแกรมเพื่อการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยการจัดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงที่มีต่อ

พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเป้าหมาย เป็นกระบวนการจัดกิจกรรมที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนกระบวนการคิด ทักษะทาง
สังคม ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเป้าหมาย ที่สร้างขึ้นจากผลการส่ารวจสภาพปัญหาและ
ความต้องการจ่าเป็นของกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs และพัฒนาจากพื้นฐานของการศึกษาแนวคิดทฤษฏีและเอกสารงานวิจัย
ที่เกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และทฤษฎีการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงของ เมอร์ซิโร เพื่อสร้างและพัฒนา
ความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน ใช้ความรู้ และสื่อสารด้านสุขภาพเพื่อส่งเสริมและรักษาสุขภาพของ
กลุ่มเป้าหมาย รวมถึงทักษะการคิดวิเคราะห์ที่ก่าหนดความสามารถของบุคคลในการเข้าใจข้อมูล เข้าถึงข้อมูลและ
สามารถใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมสุขภาพของตนเอง 
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ตัวอย่างกิจกรรม สื่อและใบงานตามแผนการจัดกิจกรรมเรียนรู้ 
แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 1 

“ปรับเปลี่ยนมมุมองด้วยจิตวิทยำเชิงบวก ” 

สำระส ำคัญ 
 การที่บุคคลเกิดภาวะวิกฤติทางด้านสุขภาพ หรือน่าประสบการณ์ทางลบที่อาจท่าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงส่าคัญในชีวิตมาวิเคราะห์ใคร่ครวญประสบการณ์ โดยภาวะวิกฤตินั้นเป็นสิ่งจูงใจที่ท่าให้บุคคลหัน
กลับมาเรียนรู้ จนน่าไปสู่การเปลี่ยนแปลงสุขภาพที่ยั่งยืน ในกิจกรรมครั้งนี้  ผู้วิจัยได้น่าเอาแนวคิดส่าคัญ อัน
ได้แก่ แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง (Transformative Learning)  ในขั้นตอนการเรียนรู้ที่ 1ภาวะ
วิกฤติที่ท่าให้สับสน (Disorienting Dilemma)  และ ขั้นการตรวจสอบความรู้สึกของตน (Self-Examination 
with Feelings of Fear, Anger, Guilt, or Shame)  ร่ วมกั บน่ าแนวคิ ดจิ ต วิท ย าเชิ งบ วก  (Positive 
Psychology)ซึ่งเป็นกระบวนการทางจิต (ความคิด ความรู้สึก)  และการแสดงออกที่เป็นไปในทางบวก เพ่ือ
พัฒนา ความหวัง การมองโลกในแง่ดี และ ความยืดหยุ่นโดยกิจกรรมจัด 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 4-5  ชั่วโมง
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีประสบการณ์ เกี่ยวกับภาวะวิกฤติที่อาจท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ส่าคัญในชีวิตอย่างรุนแรงจนเกิดความกังวล 

2. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมส่ารวจความไม่สอดคล้องกันระหว่างความคาดหวังของตนเองและพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพของตน จนท่าให้เกิดความสับสนในความพฤติกรรมและความคาดหวังของตนเอง  

3. เพ่ือจูงใจผู้เข้าร่วมกิจกรรมจะอยากเรียนรู้และปรับเปลี่ยนสุขภาพตนเอง 

ขั นน ำ  

1. วิทยากรแนะน่าตนเองและทีมงาน และให้สมาชิกแนะน่าตนเอง 
2. วิทยากรเริ่มกิจกรรมด้วย YouTube เรื่อง คนแปลงร่าง ให้ผู้ร่วมกิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณ์

เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่ส่งเสริมให้เกิดโรค และความรุนแรงของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง    

ขั นด ำเนินกิจกรรม 

1. วิทยากรสร้างประสบการณ์กระตุ้นให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมพร้อมต่อการเรียนรู้ โดยท่าให้คู่สมรสเกิด
ความรู้สึกว่าพฤติกรรมสุขภาพที่ผ่านมาอาจส่งผลให้เกิดโรคเรื้อรัง  จนเกิดความไม่แน่ใจ ลังเลใจในพฤติกรรมที่
ผ่านมาของตนเองว่าถูกต้องเหมาะสมหรือไม่ ด้วยการแสดงบทบาทสมมุติเป็นผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง ที่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่อัมพาต การถูกตัดเท้าจากแผลเบาหวาน ผู้ป่วยภาวะไตวายที่ต้องล้างไตทางหน้า
ทอง และภาวะจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานตามใบงาน 1.1 สถานการณ์บทบาทสมมุติโดยแบ่งกลุ่มย่อย 
ออกเป็นคู่สมรสกลุ่มละ 7-8 คน ให้แสดงบทบาทเป็นครอบครัวที่มีผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่
มีภาวะแทรกซ้อน แล้วท่าให้คนในครอบครัวได้รับผลกระทบ จนส่งผลให้เกิดความล่าบากในการด่ารงชีวิต
ประจ่าวัน 

2. หลังจากจบการแสดงบทบาทสมมุติ ผู้ด่าเนินกิจกรรมประจ่ากลุ่ม น่าการสนทนากลุ่มโดยตั้ง
ค่าถามเกี่ยวกับความคาดหวังเกี่ยวกับสุขภาพของตนเองในอนาคต โดยใช้ค่าถามเพ่ือให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเกิด
ความลังเลระหว่างความคาดหวังของตนเอง และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองที่ผ่านมาดังค่าถาม ตาม
ใบงานที่ 1.2 ทบทวนมุมมอง 
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3. หลังจากสรุปกิจกรรม วิทยากรให้ดูภาพการดูแลกันของ สามี-ภรรยา ตามใบงานที่ 1.4 ภาพที่ 1 
และ 2 หลังจากนั้นให้สะท้อนความรู้สึก และตอบค่าถามตามใบงาน 

 

ขั นสรุป 

 ทบทวนกิจกรรม และตั้งเป้าหมายรายบุคคล ตามใบงานที่ 1.3 เป้าหมายเป็นดาว 

สื่อ และ อุปกรณ์ 

1. สื่อประกอบ (YouTube เรื่อง คนแปลงร่าง) 
2. อุปกรณ์ในการแสดงบทบาทสมมุติ ได้แก่ ไม้เท้า ผ้าปิดตา ผ้าพันแผล รถเข็น อุปกรณ์ล้างไต 
3. ใบงานที่ 1.1 สถานการณ์บทบาทสมมุติ  
4. ใบงานที่ 1.2  ทบทวนมุมมอง 
5. ใบงานที่ 1.3  เป้าหมายเป็นดาว 
6. ใบงานที่ 1.4  สร้างความหวัง ด้วยสายใยครอบครัว 

กำรประเมินผล 

1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม 
2. ผู้วิจัยสังเกตอารมณ์และความรู้สึกของกลุ่มตัวอย่างต่อสถานการณ์ของบทบาทสมมติ 
3. สังเกตการแสดงความคิดเห็นจากการสนทนาเชิงวิพากษ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
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ใบงำนที่ 1.1 สถำนกำรณ์บทบำทสมมุติ 

สถำนกำรณ์ที่1ครอบครัวหนึ่งประกอบด้วย พ่ออายุ 47 ปีแม่อายุ 45 ปี มีลูกด้วยกัน 2 คนก่าลังเรียนอยู่ชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น และมัธยมศึกษาตอนปลาย พ่อเป็นเสาหลักในการหารายได้ด้วยการรับจ้างขับรถตู้ แต่วัน
หนึ่งเกิดเหตุการณ์ไม่คาดฝันขณะขับรถเขามีอาการพูดไม่ชัด ปากเบี้ยว และไม่ได้สติ แพทย์บอกเส้นเลือด
สมองแตกหลังผ่าตัดคงต้องพิการ นอนช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ จากอาการของโรความดันโลหิตสูงที่ตนเองไม่ได้
ควบคุม 

1. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวผ่านการแสดง 
2. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวด้วยการประชุมกลุ่ม 

สถำนกำรณ์ที่ 2 ครอบครัวหนึ่งเป็นแม่เลี้ยงเดี่ยวอายุ 55 ปีมีอาชีพขับรถเร่ค้าขาย มีบุตร 1 คนก่าลังเรียน
มหาวิทยาลัย และเธอเองต้องท่าหน้าที่ดูแลพ่อ แม่ ซึ่งแม่ป่วยเป็นเบาหวานจนขึ้นตา จนมองไม่เห็น พ่อที่อายุ
มากมีโรคประจ่าตัวคือความดันโลหิตสูงและมีอาการหลงๆ ลืมๆ ส่วนตัวเธอเองหมอบอกว่ามีความเสี่ยงที่จะ
เป็นโรคเบาหวาน 

1. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวผ่านการแสดง 
2. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวด้วยการประชุมกลุ่ม 

สถำนกำรณ์ที่ 3ครอบครัวของนายก้องหล้าที่มีอายุ 19 ปีเพ่ิงเรียนจบ ม.ปลาย แม่ของเขามาป่วยเป็น
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงมานาน แม่ของเขาเป็นคนอ้วนที่ไม่ควบคุมการกิน จนควบคุมน้่าตาลไม่ได้ วัน
หนึ่งแม่ของก้องหล้าเดินสะดุดไม้เสียบลูกชิ้นเป็นแผลลุกลามจนกระทั่งต้องตัดขา 

1. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวผ่านการแสดง 
2. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวด้วยการประชุมกลุ่ม 

สถำนกำรณ์ที่ 4ครอบครัวนี้เป็นครอบครัวใหญ่ ประกอบด้วย พ่อแม่ลูก และตายาย เป็นครอบครัวมีฐานะแต่
หลายคนในบ้านเป็นโรคประจ่าตัว ยายเป็นโรคความดันสูงจนต้องล้างไต ตาเป็นเบาหวาน เข่าเสื่อมเคลื่อนไหว
ไม่ค่อยได้ ส่วนแม่ความดันโลหิตเริ่มสูงเนื่องจากมีความเครียดจากค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปล้างไต  การดูแล
คนในครอบครัว 

1. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวผ่านการแสดง 
2. ขอให้ท่านถ่ายทอดผลกระทบที่จะเกิดข้ึนกับครอบครัวด้วยการประชุมกลุ่ม 
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ใบงำนที่ 1.2 ทบทวนมุมมอง 

ให้ทุกเขียนค ำตอบ เพื่อเตรียมเล่ำให้เพื่อนในกลุ่มฟัง  

1. คุณหวังว่า อีกยี่สิบปีข้างหน้าท่านจะใช้ชีวิตอย่างไร 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

2. การดูแลสุขภาพตนเองของคุณ และความคาดหวังเกี่ยวกับสุขภาพของคุณ มีความสอดคล้องกันหรือขัดแย้ง
กันอย่างไร  

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

3. คุณคิดว่าระหว่างการท่ามาหากินเพ่ือเลี้ยงดูครอบครัว และ การดูแลสุขภาพตนเองของคุณ สิ่งใดส่าคัญ
มากกว่ากัน คุณลองทบทวนว่าคุณได้ความคิด นี้มาได้อย่างไร 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

4. เพราะอะไรคุณจึงมีมุมมองเช่นนั้น มีเหตุการณ์อะไรที่ท่าให้คุณมีมุมองอย่างนั้น 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

5. มุมมองของคุณมีประโยชน์ต่อสุขภาพของคุณหรือไม่ 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 
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ใบงำนที่ 1.3 เป้ำหมำยเป็นดำว 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ว/ด/ป ทีเ่ร่ิม 
..................... 

ว/ด/ป ทีส่ าเร็จ 
..................... 

ฉันท าเพ่ือ 

..................................... 

แรงบลัดาลใจคือ 

..................................... 
 

เป้าหมาย 

..................................... 
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ใบงำนที่ 1.4  สร้ำงควำมหวัง ด้วยสำยใยครอบครัว 

ภำพที่ 1                       และ                   ภำพที่ 2 

  

  
1. จากภาพที่ 1 และ 2 คู่สมรสรู้สึกอย่างไร ขอให้ท่านสะท้อนมุมมองของตนเอง 
............................................................................................................................. .................................................
.................................................................................................................................. ............................................ 
2. ท่านมีความคาดหวังอย่างไร กับคู่สมรสของท่านเมื่อเกิดภาวะวิกฤตทางด้านสุขภาพ
..................................................................................................................................................................... ......... 
..................................................................................................................... ......................................................... 
3. ท่านวางแผนการดูแลสุขภาพคู่สมรสของท่านอย่างไรทั้งในเวลาที่สุขภาพปกติ และเวลาที่พบปัญหาด้าน
สุขภาพ.................................................................................................... .............................................................. 
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................................. ................................. 
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 2 
“สื่อสำรอย่ำงเข้ำใจ ห่ำงไกลโรค” 

สำระส ำคัญ 
เป็นการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการสื่อสาร  เป็นการพัฒนาทักษะทางสังคมในการมี

ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนได้แก่ บุคคลทั่วไป และบุคลากรทางการแพทย์ โดยการกระตุ้นให้กลุ่มเป้าหมายพูดคุย
สื่อสารกับผู้อื่นเกี่ยวกับแนวทางการดูแลสุขภาพของตนเอง และใช้สถานการณ์สมมติหรือบทบาทสมมุติในการ
สื่อสารกับแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ และการเลือกรับสื่อทางสุขภาพ ในการกระตุ้นให้เกิดการสนทนา
เชิงวิพากษ์เก่ียวกับมุมมอง ความเชื่อและสมมติฐานเดิมของตน รวมไปถึงร่วมกันวางแผนแนวทางในการปฏิบัติ
ใหม่เมื่อต้องสื่อสารกับแพทย์ หรือวิธีการเลือกรับสื่อทางสุขภาพ  
วัตถุประสงค์ 

1. คู่สมรสสามารถสื่อสารข้อมูลสุขภาพหรือข้อสงสัย กับบุคคลอื่น หรือบุคลากรทางการแพทย์ได้  
2. อธิบายถึงความเข้าใจในประเด็นเนื้อหาสาระด้านสุขภาพ ที่จะน่าไปปฏิบัติในชีวิตประจ่าวันได้ 

คุณลักษณะของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพที่ต้องกำรพัฒนำ 
 ทักษะด้านการสื่อสาร ในการเข้าถึง และเข้าใจ ข้อมูลสุขภาพ โดยใช้ แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการ
เปลี่ยนแปลง และการรับรู้ความสามารถในตนเอง   
ขั นน ำ 
        วิทยากรแนะน่าตนเองและทีมงาน และให้สมาชิกบอกเล่าทบทวนเรื่องที่เรียนรู้ในครั้งที่ผ่านมา  
ขั นด ำเนินกิจกรรม  

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เริ่มกิจกรรมโดยแบ่งกลุ่มย่อย โดยจ่าแนกตามต่าบลๆ ละ 1 กลุ่ม จ่านวน 7 
ต่าบล คือ ต่าบลไม้ดัด ต่าบลพักทัน ต่าบลบ้านจ่า ต่าบลแม่ลา ต่าบลโพธิ์ชนไก่ ต่าบลสิงห์ และต่าบลเชิงกลัด
และให้ตัวแทนเล่าประสบการณ์ของตนเอง ในการสื่อสารกับคู่สมรสของตนเอง เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ และ
การป้องกันโรค  

2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ผู้ร่วมกิจกรรมช่วยกันสรุปเรื่องเล่า และร่วมกันเรียนรู้โดยใช้รูปแบบการ
สนทนาเชิงวิพากษ์ (Critical discourse) เพ่ือตรวจสอบมุมมองต่อความเชื่อในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการรู้เท่า
ทันสุขภาพได้แก่ การสื่อสารกับแพทย์ในห้องตรวจ โดยใช้ค่าถามเชิงวิพากษ์โดยตอบค่าถามลงในใบงาน 

3. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเล่าถึงข้อความในใบงานของตนเอง (ใบงานที่ 1 การใคร่ครวญของตนเอง) ให้สมาชิก
ในกลุ่มฟัง โดยใช้เวลาคนละไม่เกิน 10 นาท ี

4. ผู้วิจัยสรุปกิจกรรม และให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทบทวนตนเอง โดยจดบันทึกการเรียนรู้ด้วยการเขียน
บันทึกในบันทึกการเรียนรู้ 

5. วิทยากรทบทวนความรู้เกี่ยวโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนของโรค โดยผ่าน
เกมการแข่งขันการตอบปัญหาเป็นกลุ่ม และความส่าคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังนี้ 

 5.1 การควบคุมระดับน้่าตาลในเลือดในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน  (ผล DTX ≥ 100-126 mg%)         
ให้เป็นปกต ิ(น้อยกว่า 100 mg%) 

 5.2 การควบคุมระดับความดันในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง (systolic ≥120-139 mmHg และ 
diastolic≥80-89 mmHg) ให้อยู่ในระดับปกติ (systolic and diastolic < 120/80 mmHg) 
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6. แบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมออกเป็นกลุ่มละ 3 คน แสดงบทบาทสมมุติ  โดยแบ่งเป็นบทบาทการเป็น
แพทย์ผู้ให้การรักษา บทบาทของการเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และผู้สังเกตการณ์ โดยให้แบ่งบทบาทตาม
บทบาทสมมุติ และเป็นผู้สังเกตการณ์  1 คน 

7. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มแสดงบทบาทตามใบงานที่ได้รับ  
8. เมื่อแสดงเสร็จให้ผู้สังเกตการณ์สะท้อนบทบาท และให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมแสดงบทบาทสมมุติโดยสลับ

บทบาทจนครบทั้ง 3 บท 
9. ให้ผู้ร่วมกิจกรรมน่าการเขียนบันทึกการเรียนรู้ในหัวข้อ “ปณิธานและแนวทางการด่าเนินชีวิตใหม่ของ

ฉัน” และน่ามาอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรู้รวมทั้งประกาศปณิธานและยืนยันแนวทางการด่าเนินชีวิตเพ่ือ
ควบคุมดูแลระดับน้่าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต และน้่าหนักตัวให้กลับมาเป็นปกติหรือดีขึ้น  

10.  ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมน่าแนวทางไปทดลองปฏิบัติและเขียนบันทึกประจ่าวัน (diaries) 
 
ประเมินผล  

 1. ประเมินจากการน่าเสนอข้อมูลการใคร่ครวญตนเอง 
  2. ประเมินจากแบบบันทึกการเปลี่ยนแปลงความเชื่อโดยมุมองใหม่ของแต่ละคนจะต้องเป็นมุมมองที่

สมเหตุสมผล และเป็นประโยชน์ต่อการสื่อสารกับแพทย์  เพ่ือพัฒนาความรู้และทักษะในการสื่อสารข้อมูล
สุขภาพกับแพทย์ผู้รักษา 
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ใบงำนที่ 2.1 กำรใคร่ครวญของตนเอง 

1. คุณรู้หรือเชื่ออะไรบ้าง เกี่ยวกับการพูดคุยกับแพทย์ (ใคร่ครวญเนื้อหา) 
……………………………………………………………………………………………..…………………………………..…….....…………… 
2.  คุณลองทบทวนว่าคุณได้ความคิด มุมมองหรือวิธีคิดนี้มาได้อย่างไร (ใคร่ครวญกระบวนการ) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
2. เพราะอะไร คุณจึงมีมุมมองเช่นนั้น มีเหตุการณ์อะไรที่ท่าให้คุณมีมุมองอย่างนั้น (ใคร่ครวญฐานคิด)  
………………………..…………………………………..…………………………………..…………………………………..…………………… 
3. มุมมองของคุณมีประโยชน์ต่อสุขภาพของคุณหรือไม่ 
…………………………………..…………………………………..…………………………………..…………………………………..………… 
4. เมื่อไม่มีประโยชน์คุณควรน่ามุมมองนั้นมายึดถือต่อไปหรือไม่ 
…………………………………..…………………………………..…………………………………..…………………………………..………… 

 

ใบงำน 2.2 แผนกำรปฏิบัติเพื่อเตรียมตัวไปพบแพทย์ 

กำรเตรียมตัวโดยกำรจดบันทึกอำกำรและกำรเตรียมค ำถำมที่ตนเองต้องกำรปรึกษำ  

1. อาการที่ต้องแจ้งแพทย์
............................................................................................................................. .................................... 
…………………………………..…………………………………..…………………………………..………………………………….. 

2. ข้อสงสัยที่ต้องสอบถามแพทย์  
............................................................................................................................. ..................................... 
…………………………………..…………………………………..…………………………………..………………………………….. 

3. การแลกเปลี่ยนข้อมูลโดย น่าข้อมูลที่เตรียมไว้มาปรึกษา และอภิปรายกับแพทย์  

3.1) ข้อมูลที่เตรียมเพ่ือมาแลกเปลี่ยนกับแพทย์
............................................................................................................................. ...................................... 

3.2) การแสดงความต้องการและสิ่งที่ตนเองกังวล  โดย การสอบถามเกี่ยวกับผลการรักษา  การขอ
ค่าแนะน่าเกี่ยวกับอาหารเสริมอ่ืนๆ  การสอบถามเก่ียวกับปัญหาการควบคุมระดับน้่าตาล สิ่งที่กังวลคือ
.................................................................. ................................................................................................. 

  …………………………………..…………………………………..…………………………………..………………………………….. 
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 3 

“เข้าถึง เข้าใจ ห่างไกลโรค” 
สำระส ำคัญ  

การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในด้านการพิจารณาตรวจสอบและประเมินข้อมูลสุขภาพ  ด้วยการ
ให้กลุ่มเป้าหมายพัฒนาทักษะทางปัญญา และทักษะการสื่อสาร ในการสืบค้นข้อมูล และการประเมินข้อมูล 
จนท่าให้สามารถประยุกต์ใช้ข้อมูลในการดูแลสุขภาพตนเอง โดยการวางแผนและก่าหนดทางเลือกในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมการการใช้ข้อมูลสุขภาพ อันมีผลต่อการควบคุมโรคที่
เหมาะสม 

วัตถุประสงค์ 

1. คู่สมรสสามารถเลือกแหล่งข้อมูลและบริการสุขภาพท่ีน่าเชื่อถือ 
2. รู้วิธีการค้นหาและใช้อุปกรณ์สืบค้นและค้นหาข้อมูลที่ถูกต้องได้ 
3. สามารถวิเคราะห์ เปรียบเทียบเนื้อหา/แนวทางการปฏิบัติด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผล 

คุณลักษณะของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพที่ต้องกำรพัฒนำ 

 การเข้าถึง เข้าใจ และการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ โดยใช้ แนวคิดการเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง และ
การรับรู้ความสามารถในตนเอง   

สำระกำรเรียนรู้ 
      1. แนวทางในการเลือกใช้ และประเมินข้อมูลสุขภาพ  
      2. วิธีการตรวจสอบข้อมูลสุขภาพ ผ่านแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือ 
ขั นน ำ  

1. วิทยากรน่าเข้าสู่กิจกรรมด้วยเกมเสียงกระซิบ  ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม เข้าแถวตอนลึก น่าบัตร
ข้อความประโยคละ 8-10 ค่า ให้สมาชิกหัวแถวอ่าน แล้วบอกต่อด้วยเสียงกระซิบจนถึงคนสุดท้าย  แล้วจึงให้
สมาชิกคนสุดท้าย พูดออกมา  

2. วิทยากรสรุปกิจกรรม เพ่ือน่าเข้าสู่ความส่าคัญของความรอบรู้ทางสุขภาพ เกี่ยวกับความส่าคัญของ
แหล่งข้อมูล การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และความส่าคัญของการตรวจสอบข้อมูล       

ขั นด ำเนินกิจกรรม 

1. วิทยากรเริ่มกิจกรรมโดยแบ่งกลุ่มย่อย ตามต่าบล จ่านวน 7 ต่าบล คือ ต่าบลไม้ดัด ต่าบลพักทัน 
ต่าบลบ้านจ่า ต่าบลแม่ลา ต่าบลโพธิ์ชนไก่ ต่าบลสิงห์ และต่าบลเชิงกลัด 

2. วิทยากรบรรยายเรื่อง วิธีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของแหล่งที่มาของข้อมูล โดยมีขั้นตอน 12 
ขั้นตอน ได้แก่  
1) บอกวัตถุประสงค์ในการสร้างหรือเผยแพร่ข้อมูลไว้ในเว็บไซต์ 
2) การเสนอเนื้อหาตรงตามวัตถุประสงค์ในการสร้างหรือเผยแพร่ข้อมูลของเว็บไซต์ 
3) เนื้อหาเว็บไซต์ไม่ขัดต่อกฎหมายศีลธรรมและจริยธรรม 
4) มีการระบุชื่อผู้เขียนบทความหรือผู้ให้ข้อมูลบนเว็บไซต์ 
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5) มีการให้ที่อยู่หรืออีเมล์ (E-mail address) ที่ผู้อ่านสามารถติดต่อผู้ดูแลเว็บไซต์ได้ 
6) มีการอ้างอิงหรือระบุแหล่งที่มาของข้อมูลของเนื้อหาที่ปรากฏบนเว็บไซต์ 
7) สามารถเชื่อมโยง (Link)ไปเว็บไซต์อ่ืนที่อ้างถึงได้ 
8) มีการระบุวันเวลาในการเผยแพร่ข้อมูลบนเว็บไซต์ 
9) มีการระบุวันเวลาในการปรับปรุงข้อมูลครั้งล่าสุด 
10) มีช่องทางให้ผู้อ่านแสดงความคิดเห็น 
11) มีข้อความเตือนผู้อ่านให้ใช้วิจารณญาณในการตัดสินใจใช้ข้อมูลที่ปรากฏบนเว็บไซต์ 
12) มีการระบุว่าเป็นเว็บไซต์ส่วนตัวหรือระบุแหล่งที่ให้การสนับสนุนในการสร้างเว็บไซต์ 

3. วิทยากรบรรยายเรื่อง  “วิธีการตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผ่านรับการรับรอง จากองค์การอาหาร
และยา” 

4. วิทยากรประจ่ากลุ่ม สอบถามเกี่ยวกับแหล่งข้อมูลสุขภาพที่คู่สมรสในกลุ่ม  โดยอภิปราย 3 ประเด็น
คือ แหล่งข้อมูล ประเภทข้อมูล ความส่าคัญต่อท่าน ตามใบงานที่ 4.1 แหล่งข้อมูลเมื่อสมาชิกแสดงความ
คิดเห็น วิทยากรให้ตัวแทนแต่ละต่าบล สรุปประเด็นส่าคัญจากใบงาน 4.1 จากนั้น มาช่วยผู้ร่วมกิจกรรมร่วม
ท่าการประเมิน  ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของแหล่งที่มาของข้อมูล  วิทยากรใช้สื่อประกอบ (YouTube เรื่อง
น้่ามะนาวโซดา) เพ่ือกระตุ้นให้เกิดความลังเลเกี่ยวกับความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพในปัจจุบัน  

5. วิทยากรให้ผู้ เข้าร่วมกิจกรรม ฝึกทักษะในการค้นหาข้อมูลโดยท่าแบบฝึกหัดตามใบงาน                     
ที่ 4.1 – 4.4  

6. ผู้วิจัยสรุปกิจกรรม และให้กลุ่มตัวอย่างทบทวนตนเอง โดยจดบันทึกการเรียนรู้ด้วยการเขียนบันทึก
ในบันทึกการเรียนรู้ 

 

ประเมินผล 

1. ประเมินความถูกต้องของการเลือกแหล่งข้อมูลและบริการสุขภาพท่ีน่าเชื่อถือจากใบงาน 
2. สังเกตการณ์ใช้อุปกรณ์มือถือเพ่ือสืบค้นและค้นหาข้อมูลสุขภาพที่ถูกต้องได้ 
3. สามารถวิเคราะห์ เปรียบเทียบเนื้อหา/แนวทางการปฏิบัติด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผลตามใบงาน 
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ใบงำนที ่3.1 แหล่งข้อมูล 

ค ำชี แจง ให้ท่านบอกเก่ียวกับแหล่งข้อมูลที่ได้รับในยุคปัจจุบัน พร้อมบอกประเภทข้อมูลว่าเป็นข้อมูลประเภท
ใด เช่น ข่าวสาร บทความ และบอกว่าแหล่งข้อมูลดังกล่าวมีความส่าคัญต่อท่านมากน้อยเพียงใด 
 

แหล่งข้อมูล ประเภทข้อมูล ควำมส ำคัญต่อท่ำน 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

 

 
ใบงำนที่ 3.2 ฝึกทักษะกำรค้นหำข้อมูล 

ค ำชี แจงให้ท่านค้นคว้าเรื่อง “วิธีการควบคุมน้่าหนัก” จาก อินเตอร์เน็ต โดยการตัด คัดลอกด้วย ลายมือ 
คัดลอกจากอินเตอร์เน็ต พร้อมสรุปบทความดังกล่าวให้กระชับว่าบทความดังกล่าวให้สาระหรือประโยชน์ใน
เรื่องใด และ บอกแหล่งที่มาด้วย 
 
เรื่อง วิธีกำรควบคุมน  ำหนัก  ข้อมูลจำกแหล่งข้อมูลชื่อ
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................... 
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ใบงำนที่ 3.3 ใช่หรือม่ัว ชัวร์หรือไม่ 
ค ำชี แจง เรื่องแหล่งข้อมูลของฉัน....จัดการอย่างไร ให้ท่านประเมินบทความที่มาจากแหล่งที่มาของกลุ่มตนเอง
ว่ามีความน่าเชื่อถือเท่าไร และเมื่อฟังการรายงานจาก บทความเรื่องเดียวกันจากแหล่งข้อมูลอ่ืน ท่านให้ความ
น่าเชื่อถือ เท่าไรพร้อมบอกเหตุผล โดยมีเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 
A – น่าเชื่อมากที่สุด     B – น่าเชื่อถือมาก     C – น่าเชื่อถือปานกลาง 
D – น่าเชื่อถือบางส่วนเท่านั้น   E – ไม่น่าเชื่อถือเลย      

แหล่งข้อมูล ความน่าเชื่อถือ  เหตุผล 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

............................................ 

 
ใบงำนที่ 3.4 ชัวร์ หรือ มัว่ 

 
เรื่องท่ี 1 มะนำวโซดำรักษำมะเร็ง 
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ขั นที่ 1 อ่ำนส ำรวจ S (Survey) 

ค ำชี แจง ให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณา โดยอ่านส่ารวจเนื้อหาอย่างคร่าวๆ แล้วตอบค่าถามต่อไปนี้  และเขียน
ค่าตอบลงในช่องว่าง โดยใช้เวลาในการท่าแบบฝึกทักษะ  

1. โฆษณาเรื่อง.............................................................................. ........................................................................ 

2. ที่มา...................................................................................................................... ........................................... 

3. จุดมุ่งหมายของโฆษณา ................................................................................................................... ................ 

4. สาระส่าคัญ...................................................................................................... ................................................ 

ขั นที่ 2 ตั งและตอบค ำถำม Q & R (Question & Reply) 

ค ำชี แจง ให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณาแล้วตั้งค่าถามจากเรื่องที่อ่านไปแล้วให้ครอบคลุมเนื้อหา อย่างน้อยจ่านวน 
2 ค่าถาม พร้อมสืบหาความสงสัยอย่างละเอียดเพื่อหาค่าตอบของค่าถามจากอินเตอร์เน็ต 

ค ำถำมที่ 1............................................................................................................................. ...................... 

ตอบค ำถำมที่ 1 ................................................................ ................................................................................. 

ค ำถำมที่ 2............................................................................................................................. ......................... 

ตอบค ำถำมที่ 2............................................................................................................................. ....................... 

ขั นที ่3 กำรวิเครำะห์วิจำรณ์เรื่องท่ีอ่ำนแล้วแสดงควำมคิดเห็น 

ค ำชี แจง อ่านเนื้อหาโฆษณาแล้ววิเคราะห์ วิจารณ์และแสดงความคิดเห็นจากการอ่าน ประเด็นที่ก่าหนดให้  

1. คิดว่าองค์การอนามัยโลกจะปิดข้อมูลเรื่องมะนาวโซดารักษามะเร็งหรือไม่ เพราะอะไร  
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. ................................................. 
    2. คิดว่า กรดจากมะนาวรักษาฆ่าเซลล์มะเร็งได้จริงหรือไม่ อย่างไร 
............................................................................................................................. .................................................
....................................................................................................................................................... ....................... 
    3. การแชร์ บอกต่อ ได้บุญจริงหรือไม่ อย่างไร 
................................................................................... ...........................................................................................
............................................................................................................................. ................................................. 
     4. ข้อดี / ข้อเสีย จากการกระท่าตามข้อมูลนี้ คืออะไร  
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................................ ................................. 
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เรื่องท่ี 2 ผงยำจินดำมณี ของดีท่ีไม่ควรมองข้ำม 
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ขั นที่ 1 อ่ำนส ำรวจ S (Survey read) 

ค ำชี แจง ให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณาโดยส่ารวจเนื้อหาอย่างคร่าวๆ แล้วตอบค่าถามต่อไปนี้โดยเขียนค่าตอบลง
ในช่องว่าง โดยใช้เวลาในการท่าแบบฝึกทักษะ  

1. โฆษณาเรื่อง
................................................................................................................... ................................................. 

2. ที่มา
............................................................................................................................. ......................................... 

3. จุดมุ่งหมายของโฆษณา  
.................................................................................................................................... ................................. 

4. สาระส่าคัญ 
.................................................................................... .................................................................................. 

ขั นที่ 2 ตั งและตอบค ำถำม Q & R (Question& Reply) 

ค ำชี แจงให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณาแล้วตั้งค่าถามจากเรื่องที่อ่านไปแล้วให้ครอบคลุมเนื้อหา อย่างน้อยจ่านวน 
2 ค่าถาม  พร้อมสืบหาความสงสัยอย่างละเอียดเพื่อหาค่าตอบของค่าถามจากอินเตอร์เน็ต 

ค ำถำมที่ 1............................................................................................................................. .................... 

ตอบ..................................................................................................................................................  

ค ำถำมที่ 2............................................................................................................................. ..................... 

ตอบ............................................................................................................................. ....................... 

ขั นที่ 3 กำรวิเครำะห์วิจำรณ์เรื่องท่ีอ่ำนแล้วแสดงควำมคิดเห็น 

ค ำชี แจง อ่านเนื้อหาโฆษณาแล้ววิเคราะห์ วิจารณ์และแสดงความคิดเห็นจากการอ่าน ประเด็นที่ก่าหนดให้  

1. ยาที่รักษาทุกโรคมีจริงหรือไม่  

............................................................................................................................. ............................................. 

2. การซื้อยาสมุนไพร จะต้องเลือกซื้ออย่างไร  

............................................................................................................................. ............................................. 

3. ผงจินดามณี สามารถรักษาได้ทุกโรคจริงหรือไม่ อย่างไร 

............................................................................................................................. ............................................. 

 
 
 
 
 



207 
 

เรื่องท่ี 3 ต้อดีขึ นไม่ต้องผ่ำตัด 

 

ขั นที่ 1 อ่ำนส ำรวจ S (Survey) 

ค ำชี แจง ให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณาโดยส่ารวจเนื้อหาอย่างคร่าวๆ แล้วตอบค่าถามต่อไปนี้โดยเขียนค่าตอบลง
ในช่องว่าง โดยใช้เวลาในการท่าแบบฝึกทักษะ  

1.โฆษณาเรื่อง
..................................................................................................... ............................................................... 

2. ที่มา
............................................................................................................................. ......................................... 

3.จุดมุ่งหมายของโฆษณา  
............................................................................................................................. ........................................ 

4. สาระส่าคัญ 
....................................................................... ...............................................................................................  
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ขั นที่ 2 ตั งและตอบค ำถำม Q & R (Question& Reply) 

ค ำชี แจง ให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณาแล้วตั้งค่าถามจากเรื่องที่อ่านไปแล้วให้ครอบคลุมเนื้อหา อย่างน้อยจ่านวน 
2 ค่าถาม  พร้อมสืบหาความสงสัยอย่างละเอียดเพื่อหาค่าตอบของค่าถามจากอินเตอร์เน็ต 

ค ำถำมที่ 1............................................................................................................................. .................... 

ตอบ..................................................................................................................................................  

ค ำถำมที่ 2............................................................................................................................. ..................... 

ตอบ............................................................................................................................. ....................... 

ขั นที ่3 กำรวิเครำะห์วิจำรณ์เรื่องท่ีอ่ำนแล้วแสดงควำมคิดเห็น 

ค ำชี แจง อ่านเนื้อหาโฆษณาแล้ววิเคราะห์ วิจารณ์และแสดงความคิดเห็นจากการอ่าน ประเด็นที่ก่าหนดให้  

1. โรคต้อกระจกรักษาอย่างไร  

............................................................................................................................. ............................................. 

2. การรับประทานยาสมุนไพรจะสามารถรักษาต้อกระจก ต้อเนื้อ และต้อหิน ได้อย่างไร
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................. ............................................................................ ..................... 

3. ยาราคา 650 บาท สามารถรักษาต้อกระจก ต้อเนื้อ และต้อหิน โดยไม่ต้องผ่าตัดได้หรือไม่ อย่างไร 

.................................................................. ............................................................................................................

............................................................................................................................. .................................................

............................................................................................................................. .................................................

........................................................ ............................................................................................ ......................... 
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เรื่องท่ี 4 ระเบิดไขมันไร้พุง 

 

ขั นที่ 1 อ่ำนส ำรวจ S (Survey) 

ค ำชี แจง ให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณาโดยส่ารวจเนื้อหาอย่างคร่าวๆ แล้วตอบค่าถามต่อไปนี้โดยเขียนค่าตอบลง
ในช่องว่าง โดยใช้เวลาในการท่าแบบฝึกทักษะ  

1. โฆษณาเรื่อง
............................................................................................................................. .......................................... 

2. ที่มา
............................................................................................................................. ......................................... 

3. จุดมุ่งหมายของโฆษณา  
................................................................. ........................................................................................................  

4. สาระส่าคัญ 
............................................................................................................................. ............................................. 
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ขั นที่ 2 ตั งและตอบค ำถำม Q & R (Question& Reply) 

ค ำชี แจงให้ท่านอ่านเนื้อหาโฆษณาแล้วตั้งค่าถามจากเรื่องที่อ่านไปแล้วให้ครอบคลุมเนื้อหา อย่างน้อยจ่านวน 
2 ค่าถาม  พร้อมสืบหาความสงสัยอย่างละเอียดเพื่อหาค่าตอบของค่าถามจากอินเตอร์เน็ต 

ค ำถำมที่ 1............................................................................................................................. ............................... 

ตอบ.................................................................................. .................................................................................... 

ค ำถำมที่ 2............................................................................................................................. ............................... 

ตอบ.............................................................................................................................. ........................................ 

 

ขั นที ่3 กำรวิเครำะห์วิจำรณ์เรื่องท่ีอ่ำนแล้วแสดงควำมคิดเห็น 

ค ำชี แจง อ่านเนื้อหาโฆษณาแล้ววิเคราะห์ วิจารณ์และแสดงความคิดเห็นจากการอ่าน ประเด็นที่ก่าหนดให้ 
โดยใช้เวลาในการท่าแบบฝึกทักษะ 15 นาที 

1. คนที่รับประทานทุกคนลดน้่าหนักได้เหมือนกับคนที่โฆษณาหรือไม่ เพราะเหตุใด
................................................................................... .............................................................................
............................................................................................................................. .................................. 

2. ถ้าท่านมีน้่าหนักมาก ท่านจะเลือกวิธีลดน้่าหนักเช่นเดียวกับในโฆษณาหรือไม่เพราะเหตุใด
............................................................................................................................. ................................... 
.............................................................................................................................................................. .. 

3. ท่านคิดว่าผู้บริโภคกลุ่มใดที่จะสนใจลดน้่าหนักเหมือนกับผู้ที่โฆษณา เพราะเหตุใด
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 

4. ข้อความในโฆษณามีความเหมาะสมหรือไม่ เพราะเหตุใด
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................  

5. คิดว่าควรลดน้่าหนักโดยวิธีใดดีที่สุด เพราะเหตุใด
..................................................................................... ...........................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 4 
“เรียนรู้ วำงแผน  สร้ำงเป้ำหมำยสุขภำพตนเอง” 

สำระส ำคัญ 
     การที่บุคคลได้เรียนรู้และน่าความรู้ที่ได้รับมาประยุกต์ใช้  ด้วยการเริ่มต้นที่การวางแผนดูแลสุขภาพของ
ตนเอง นับเป็นสิ่งส่าคัญที่ทุกคนควรปฏิบัติ  เพราะเมื่อทุกคนมีการวางแผนดูแลสุขภาพของตนเอง จะเป็น
เส้นทางที่จะน่าไปสู่การปฏิบัติ  ซึ่งย่อมเกิดผลดีต่อสุขภาพในอนาคตได้ แผนการจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั้งที่นี้ 
เป็นกิจกรรมที่ประกอบไปด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างมีการใคร่ครวญในตนเอง (Critical self-reflection) โดย
พิจารณารูปแบบการดูแลตนเองในอดีต รูปแบบการใช้ชีวิตในปัจจุบัน น่ามาวางแผนและก่าหนดทางเลือกใหม่
ในการปฏิบัติตนเพื่อให้เกิดพฤติกรรมการควบคุมความรุนแรงของโรคท่ีเหมาะสม 
จุดประสงค์กำรเรียนรู้ 

1.  กลุ่มเป้าหมายรับรู้ความสามารถของตนเองและสร้างความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน ด้านการ
บริโภคอาหาร การออกก่าลังกาย และการจัดการด้านอารมณ์ 

2.  กลุ่มเป้าหมายมีทักษะในการวางแผนปฏิบัติตนในการบริโภคอาหาร การออกก่าลังกาย และการ
จัดการด้านอารมณ์ 
คุณลักษณะของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพที่ต้องกำรพัฒนำ 

ทักษะการจัดการตนเอง ด้านการบริโภคอาหาร และการออกก่าลังกาย (การเปลี่ยนพฤติกรรม) โดยใช้
กระบวนการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง และจิตวิทยาเชิงบวก 
สำระกำรเรียนรู้ 

1. การก่าหนดเป้าหมายและการวางแผนการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหาร การออกก่าลังกาย 
และการจัดการอารมณ์ ที่เหมาะสมและสามารถปฏิบัติได้ 

2. การสร้างกลุ่มเพ่ือน (เพ่ือนช่วยเพื่อน,เพ่ือนคู่หู) ช่วยกระตุ้นเตือนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 
ขั นน ำ 

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขกล่าวทักทายและใช้ค่าถามกระตุ้นผู้เข้าร่วมกิจกรรมให้บอกเล่าถึงวิธีก าร
ปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหาร การออกก่าลังกาย และการจัดการด้านอารมณ์ ทั้งในอดีตและปัจจุบัน ซึ่งจะ
เป็นการเปิดโอกาสให้ทุกคนได้สะท้อนประสบการณ์โดยมีวิทยากรประจ่ากลุ่มคอยให้ข้อมูลย้อนกลับ 

2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและผู้เข้าร่วมกิจกรรมร่วมกันสรุปวิธีการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารการ
ออกก่าลังกาย และการจัดการด้านอารมณ์ที่ถูกต้อง อีกครั้ง เพ่ือเป็นการเน้นย้่า 
ขั นด ำเนินกิจกรรม 

1. แบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมตามต่าบล  
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เปิดวีดีโอ/YouTube การออกก่าลังกาย และสาธิตการออกก่าลังกาย และ

ให้แต่ละกลุ่มได้ฝึกปฏิบัติการออกก่าลังกาย  
3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสาธิตเมนูชูสุขภาพโดยใช้โมเดลอาหาร และอาหารจริง เพ่ือให้ผู้เข้าร่วม

กิจกรรมทราบถึงการรับประทานอาหารที่ เหมาะสม อาหารใดที่ควรรับประทาน อาหารใดที่ควรหลีกเลี่ยง 
อาหารแลกเปลี่ยน และให้แต่ละกลุ่มวิเคราะห์เมนูอาหาร ที่เรียนรู้จากการสาธิตเมนู  ชูสุขภาพ (แจกใบงานที่ 
1 เมนูคู่สุขภาพ) 



212 
 

4. เจ้าหน้าที่เกริ่นน่าเรื่องของอารมณ์ที่เกิดขึ้นในครอบครัว ให้ทุกคนได้แสดงความคิดเห็น และให้แต่
ละกลุ่มช่วยกันวิเคราะห์อารมณ์ที่เกิดขึ้นกับครอบครัวของตนเองในชีวิตประจ่าวันตามใบงานที่ 2 การจัดการ
ด้านอารมณ์ หลังสรุปกิจกรรมแล้ววิทยากรเปิดเพลงเพ่ือการท่าสมาธิ เพ่ือให้ทุคนสงบ และมีกิจกรรมสวดมนต์
โดยเปิด วีดีโอ บทสวดมนต์ในชีวิตประจ่าวัน หลังจากสวดมนต์เรียบร้อยแล้ว วิทยากรเปิด วีดีโอ การท่าสมาธิ
เบื้องต้น หลังจากนั้นให้ทุกคนฝึกสมาธิ เป็นเวลา 10 นาที และให้บอกสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองด้านอารมณ์  

5. ให้แต่ละกลุ่มร่วมกันก่าหนดทาง เลือกใหม่ ในการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหาร การเลือก
กิจกรรมทางกาย และการจัดการด้านอารมณ์ที่ถูกต้องและเหมาะสมกับชีวิตประจ่าวันของตนเอง พร้อม
วางแผนและจัดท่าเป็นปฏิทินการบริโภคอาหาร การออกก่าลังกายและจัดการด้านอารมณ์รายสัปดาห์ (แจกใบ
งาน ที่ 3 การก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย 

6. ให้แต่ละกลุ่มส่งตัวแทนน่าเสนอปฏิทินบริโภคอาหารและออกก่าลังกายรายสัปดาห์กลุ่มละ5 นาที 
7. ให้แต่ละกลุ่ม ก่าหนดชนิดของการออกก่าลังกายที่สนใจ อย่างน้อย 1 ชนิด และจัดตั้งเป็นกลุ่ม

ออกก่าลังกาย โดยให้มีการคัดเลือก   ทีมแกนน่า ก่าหนดเป้าหมายและกิจกรรมการออกก่าลังกาย รวมทั้ง
วิธีการปฏิบัติ/กติกาของกลุ่ม (เพ่ือนช่วยเพื่อน) 

8. ให้สมาชิกในแต่ละกลุ่มจับคู่กัน (เพ่ือนคู่หู) และมีข้อตกลงร่วมกันในการที่จะคอยกระตุ้นเตือนและ
ให้ก่าลังใจแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกัน ในช่วงระหว่างที่มีการลงมือปฏิบัติตามแผน 

9. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมบันทึกเนื้อหาสาระของวิธีดูแลสุขภาพตนเองและลองน่าแผนไปปฏิบัติที่บ้าน 
ขั นสรุป 

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสรุปความรู้ที่ได้จากการน่าเสนอผลงานและการท่ากิจกรรมกลุ่ม 
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเน้นย้่าให้สมาชิก ทุกคนปฏิบัติตามแผนและบันทึกลงในสมุดบันทึกสุขภาพ

ประจ่าวัน (แจกสมุดบันทึกสุขภาพประจ่าวัน ) พร้อมชี้แจงวิธีการบันทึกให้กับทุกคน 
สื่อกำรสอน 

1. วีดีโอ/YouTube การออกก่าลังกาย           2. โมเดลอาหาร ตารางอาหารแลกเปลี่ยน 
3. วีดีโอ/YouTube เพลงเพ่ือการท่าสมาธิ      4. วีดีโอ/YouTube การสวดมนต์ประจ่าวัน 
5. วีดีโอ/YouTube สมาธิเบื้องต้น               6. ใบงานที่ 1 เมนูคู่สุขภาพ 
7. ใบงานที่ 2 อารมณ์และการจัดการด้านอารมณ์ 8. ใบงานที่ 2 การก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติ
ตนด้านการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย (ปฏิทินแผนการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย
รายสัปดาห์) และ 9. สมุดบันทึกสุขภาพประจ่าวัน        

กำรประเมินผล  
1.    สังเกตการให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม  
2.    สังเกตการแสดงความคิดเห็นจากการสนทนาเชิงวิพากษ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
3.    การให้ความร่วมมือในการจดบันทึก และข้อมูลที่จดบันทึกสามารถน่าไปใช้ประโยชน์ได้ในการ 

ก่ากับตนเองในการดูตนเองเรื่องอาหาร การออกก่าลังกายและการจัดการด้านอารมณ์ 
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ใบงำนที่ 1 เมนูคู่สุขภำพ 

ค่าสั่ง ให้คู่สมรสร่วมกันจัดตัวอย่างเมนูอาหารเพ่ือสุขภาพ และควบคุมน้่าหนัก ใน 1 วัน 
มื้อ ข้าว  

(จ่านวนทัพพี) 

เมนูอาหาร 

เช้า   

 

 

 

กลางวัน   

 

 

 

 

เย็น   
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ใบงำนที่ 2 กำรจัดกำรด้ำนอำรมณ์ 

1. ในชีวิตประจ่าวันของท่าน  มีอารมณ์กันอย่างไรบ้างที่เกิดขึ้นในครอบครัวของท่าน 
............................................................................................................................. ............................................ 
.............................................................. ...........................................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
2. วิธีจัดการอารมณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อความรู้สึกของคนในครอบครัวของท่านทั้งในทางบวก และลบ 
............................................................................................................................. ........................................... 
............................................................................................................................. ........................................... 
.................................................................. ......................................................................................................  

ใบงำนที่ 2 การก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย 
(ปฏิทินแผนการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกายรายสัปดาห์) 

 ค่าสั่ง ให้ท่านตั้งเป้าหมายด้านการรับประทานอาหาร และการออกก่าลังกายต่อสัปดาห์ และ
ฝึกการบันทึกกิจกรรมประจ่าวันตามสัญลักษณ์โดยใส่เครื่องหมาย √ ตามสัญลักษณ์ ดังนี้ 

 หมายถึง ปฏิบัติได้ตามเป้าหมายใน 1 วัน 
    หมายถึง ปฏิบัติไม่ได้ตามเป้าหมายใน 1 วัน 
เป้าหมาย ด้านการรับประทานอาหาร..............................................................................................  
เป้าหมาย ด้านการออกก่าลังกาย.................................................................................................. .... 
เป้าหมายการจัดการด้านอารมณ์.....................................................................................................  
 

วัน เดือน ปี    

      

-การกินอาหารที่เหมาะสมกับสุขภาพของท่านทั้ง
ปริมาณและสัดส่วน 

      

-กิจกรรมการเคลื่อนไหว ออกก่าลังกาย ยึด
เหยียดกล้ามเนื้อที่พอเพียง 

      

-กิจกรรมการจัดการด้านอารมณ์ ด้วยวิธี ผ่อน
คลายด้วยการสวดมนต์ และท่าสมาธิ 
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 5 

“เร่ืองสุขภำพที่ต้องรู้ เมื่ออำยุมำกขึ น” 

สำระส ำคัญ  
เป็นกิจกรรมที่ประกอบไปด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างมีการใคร่ครวญในตนเอง (Critical self-

reflection) โดยพิจารณารูปแบบการดูแลตนเองในอดีต รูปแบบการใช้ชีวิตในปัจจุบัน น่ามาวางแผนและ
ก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตนเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมการควบคุมความรุนแรงของโรคที่เหมาะสมโดย
กิจกรรมจัด 1 ครั้ง โดยใช้เวลาประมาณ 4-5  ชั่วโมง 
วัตถุประสงค ์

1. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเข้าใจถึงความหมายและองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพได้ 
2. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และการป้องกัน

โรคด้วยการบริโภคอาหารและออกก่าลังกายที่ถูกต้อง 
ขั นน ำ 

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขกล่าวทักทายและใช้ค่าถามกระตุ้นผู้เข้าร่วมกิจกรรมให้บอกเล่าถึงวิธีการปฏิบัติ
ตนด้านการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกายทั้งในอดีตและปัจจุบัน ซึ่งจะเป็นการเปิดโอกาสให้ทุกคนได้
สะท้อนประสบการณ์โดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขคอยให้ข้อมูลย้อนกลับและให้ก่าลังใจ 

2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและผู้เข้าร่วมกิจกรรมร่วมกันสรุปวิธีการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารและ
การออกก่าลังกายที่ถูกต้องอีกครั้ง เพ่ือเป็นการเน้นย้่า 
ขั นด ำเนินกิจกรรม 

1. แบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมเป็น 7 กลุ่ม  กลุ่มละ 10-15 คน  
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขวีดีโอ/YouTube การออกก่าลังกาย และสาธิตการออกก่าลังกาย และให้แต่

ละกลุ่มได้ฝึกปฏิบัติการออกก่าลังกาย  
3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสาธิตเมนูชูสุขภาพโดยใช้โมเดลอาหาร เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทราบถึงการ

รับประทานอาหารที่เหมาะสม อาหารใดที่ควรรับประทาน อาหารใดที่ควรหลีกเลี่ยง อาหารแลกเปลี่ยน และ
ให้แต่ละกลุ่มวิเคราะห์เมนูอาหาร ที่เรียนรู้จากการสาธิตเมนู  ชูสุขภาพ (แจกใบงานที่ 5.1 เมนูคู่สุขภาพ) 

4. ให้แต่ละกลุ่มร่วมกันก่าหนดทางเลือกใหม่ ในการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารและการเลือก
กิจกรรมทางกายที่ถูกต้องและเหมาะสมกับชีวิตประจ่าวันของตนเอง พร้อมวางแผนและจัดท่าเป็นปฏิทินการ
บริโภคอาหารและการออกก่าลังกายรายสัปดาห์ (แจกใบงานที่ 5.2 การก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตน
ด้านการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย 

5. ให้แต่ละกลุ่มส่งตัวแทนกลุ่ม น่าเสนอปฏิทินการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกายรายสัปดาห์ 
กลุ่มละ 5 นาที 

6. ให้แต่ละกลุ่ม ก่าหนดชนิดของการออกก่าลังกายที่สนใจ อย่างน้อย 1 ชนิด และจัดตั้งเป็นกลุ่ม
ออกก่าลังกาย โดยให้มีการคัดเลือก   ทีมแกนน่า ก่าหนดเป้าหมายและกิจกรรมการออกก่าลังกาย รวมทั้ง
วิธีการปฏิบัติ/กติกา  ของกลุ่ม (เพ่ือนช่วยเพื่อน) 

7. ให้สมาชิกในแต่ละกลุ่มจับคู่กัน (เพ่ือนคู่หู) และมีข้อตกลงร่วมกันในการที่จะคอยกระตุ้นเตือนและ
ให้ก่าลังใจแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกัน ในช่วงระหว่างที่มีการลงมือปฏิบัติตามแผน 
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ขั นสรุป 
1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสรุปความรู้ที่ได้จากการน่าเสนอผลงานและการท่ากิจกรรมกลุ่ม 
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเน้นย้่าให้สมาชิก ทุกคนปฏิบัติตามแผนและบันทึกลงในสมุดบันทึกสุขภาพ

ประจ่าวัน (แจกสมุดบันทึกสุขภาพประจ่าวัน ) พร้อมชี้แจงวิธีการบันทึกให้กับทุกคน 
สื่อ และ อุปกรณ์ 

1. อาหารกลางวันของผู้เข้าร่วมกิจกรรม  
2. โมเดลอาหาร ตารางอาหารแลกเปลี่ยน 
3. สมุดบันทึกสุขภาพประจ่าวัน        
4. สมุดบันทึกการเรียนรู้  
5. วีดีโอ/YouTube   การออกก่าลังกาย 
6. ใบงานที่ 5 เมนูคู่สุขภาพ 
7. ใบงานที่ 6 การก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย

(ปฏิทินแผนการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกายรายสัปดาห์) 
กำรประเมินผล 

1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม 
2. ผู้วิจัยสังเกตอารมณ์และความรู้สึกของกลุ่มตัวอย่างต่อสถานการณ์ของบทบาทสมมติ 
3. สังเกตการแสดงความคิดเห็นจากการสนทนาเชิงวิพากษ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
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ใบงำนที่ 5.1  เมนูคู่สุขภำพ 

ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้วิเคราะห์เมนูอาหาร ที่เรียนรู้จากการสาธิตเมนูชูสุขภาพ 

ล ำดับ ชื่อเมนูอำหำร 
ส่วนประกอบ           

หลักของอำหำร 

มีคุณค่ำทำงโภชนำกำร สำรอำหำรใดบ้ำง 

โปรตีน คำร์โบไอเดรต วิตำมิน แร่ธำตุ ไขมัน 

        

        

        

        

        

        

 
 

ใบงำนที่ 5.2  กำรก ำหนดทำงเลือกใหม่ในกำรปฏิบัติตนด้ำนกำรบริโภคอำหำรและกำรออกก ำลังกำย 
ตำรำงกำรปฏิบัติกำรออกก ำลังกำยของตนเองตำมที่ได้ก ำหนดไว้ ในช่วง 1 สัปดำห์ 

วัน วิธีกำรออกก ำลังกำย อบอุ่นร่ำงกำย/เวลำที่ใช้ ออกก ำลังกำย/เวลำที่ใช้ รวมเวลำ 

จันทร์     

อังคาร     

พุธ     

พฤหัส     

ศุกร์     

เสาร์     

อาทิตย์     
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กำรปฏิบัติตนด้ำนกำรบริโภคอำหำร ใน 1 สัปดำห์ 
 

วัน มื ออำหำร รำยกำรอำหำร 
จันทร์ มื้อเช้า  

มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

อังคาร มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

พุธ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

พฤหัส มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

ศุกร์ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

เสาร์ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

อาทิตย์ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 6 
“ดูแลตัวเอง ปลดล็อคชีวิต สู่ผลลัพธ์แห่งสุขภำพดี (ยิ่งปฏบิัติ ยิ่งสุขภำพดี)” 

สำระส ำคัญ 
หลังจากกลุ่มตัวอย่างน่ารูปแบบในการปฏิบัติตนที่ตนเองได้วางแผนก่าหนดทางเลือกไว้ในกิจกรรม

ครั้งที่ 4 ไปเริ่มทดลองปฏิบัติตามบทบาทใหม่ (Provision trying of new roles) โดยผู้เข้าร่วมกิจกรรมลงมือ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง รวมทั้งการก่ากับตนเองว่ามีการปฏิบัติเป็นไปตามเป้าหมายที่ก่าหนดไว้
หรือไม่  รวมทั้งท่าให้ทราบข้อจ่ากัดของตนเองในการปฏิบัติ และในระหว่างที่มีการลงมือปฏิบัติ หากมีข้อ
สงสัย ไม่แน่ใจในสิ่งที่ปฏิบัติ  ได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันของสมาชิกในกลุ่มก็จะก่อให้เกิดองค์ความรู้ที่
สามารถน่ามาปฏิบัติได้จริง ก่อให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและบรรลุเป้าหมายตามแผนปฏิบัติที่วางไว้ ท่า
ให้มีสุขภาพที่ดี ลดการเจ็บป่วย สามารถท่างานหรือปฏิบัติหน้าที่ของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  อีกทั้งยัง
ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของครอบครัวและของประเทศชาติโดยรวมได้ แผนการจัดกิจกรรม
เรียนรู้ครั้งนี้ด่าเนินกิจกรรมโดยให้สมาชิกการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การทดลองปฏิบัติตามบทบาทใหม่  เพ่ือให้
กลุ่มเป้าหมายแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงความส่าเร็จและความล้มเหลวที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติตน น่าไปสู่การ
ปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติเพ่ือการควบคุมโรคที่เหมาะสมยิ่งขึ้น 
วัตถุประสงค์กำรเรียนรู้ 

1. กลุ่มเป้าหมายสามารถก่ากับตนเอง และปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ได้ 
2. กลุ่มเป้าหมายได้แนวทางในการปฏิบัติที่เหมาะสมกับการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน 

คุณลักษณะของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพที่ต้องกำรพัฒนำ 
ทักษะการจัดการตนเอง ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยใช้แนวคิดการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลง  

สำระกำรเรียนรู้ 
1. วิธีการก่ากับตนเองในการปฏิบัติตนตามปฏิทินที่วางไว้ 
2. วิธีการบันทึกการปฏิบัติตน 

ขั นน ำ 
1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขกล่าวทักทายและพูดถึงความเชื่อมโยงของกิจกรรมทั้งหมดที่ได้ด่าเนินการมา

จนถึงปัจจุบัน 
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้แต่ละต่าบลเสนอผู้ที่มีผลลัพธ์ทางสุขภาพ เป็นไปตามเป้าหมาย ได้แก่ 

น้่าหนัก และรอบเอว ที่ลดลง  
ขั นด ำเนินกิกรรม 

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเชิญสมาชิกที่สามารถลดน้่าหนักได้มากที่สุด เล่าถึงการปรับเปลี่ยนวิธีการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง และให้สมาชิกร่วมกันสอบถาม และอภิปราย  

2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข สุ่มจับฉลากรายชื่อผู้เข้าร่วมกิจกรรม ให้ออกมาเล่าถึงวิธีการปฏิบัติตน 
วิธีการก่ากับตนเอง การสังเกตและเตือนตนเองให้ปฏิบัติตามแผนที่ตั้งไว้ และการบันทึกลงในสมุดบันทึก เช่น 
บันทึกอาหารที่รับประทานอาหาร การออกก่าลังกาย พร้อมแสดงสมุดบันทึกสุขภาพประจ่าวัน 

3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ประเมินใบงานที่ 1.3 เป้าหมายเป็นดาว 
4. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เน้นย้่าถึงวิธีการก่ากับตนเอง โดยให้รู้จักสังเกตตนเอง เตือนตนเอง และ

บันทึกการปฏิบัติตนลงในสมุดบันทึก ซึ่งจะท่าให้รู้ว่าตนเองมีการปฏิบัติในลักษณะใดบ้าง 
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ขั นสรุป 
1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข สรุปภาพรวมถึงผลความก้าวหน้าในการปฏิบัติตน/การดูแลสุขภาพของ

ผู้เข้าร่วมกิจกรรม  
2. ตรวจสอบ 
3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ให้ก่าลังใจเพ่ือการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

สื่อ และ อุปกรณ์ 
1. ฉลากรายชื่อผู้เข้าร่วมกิจกรรมทุกคน 
2. สมุดบันทึกสุขภาพประจ่าวัน    
3. ประเมินใบงานที1่.3 เป้าหมายเป็นดาว 

กำรประเมินผล 
1.   ระดับ BMI และเส้นรอบเอว  
2.   ความส่าเร็จในการด่าเนินชีวิตประจ่าวันตามแผนของตนเอง โดยใช้แบบวัด 

 
กำรวัดและกำรประเมินผล 

หัวข้อประเมิน กำรวัด กำรประเมินผล 

ระดับ BMI   

ขนาดรอบเอว    

   

 
 
เกณฑ์กำรให้คะแนน 

เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ด ี พอใช้ ปรับปรุง 
แบบแผนพฤติกรรม
รับประทานอาหาร  

    

แบบแผนพฤติกรรมการ
ออกก่าลังกาย 

    

แบบแผนพฤติกรรมการ
จัดการอารมณ์ 
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 7 
“ติดตำม ย  ำเตือน และประเมินผลเป้ำหมำย” 

สำระส ำคัญ 
           การติดตามเยี่ยมบ้านและการประเมินผลการปฏิบัติตนด้านสุขภาพ  เป็นวิธีการหนึ่งในการเ พ่ิมการ
เรียนรู้และเสริมพลังให้กลุ่มเป้าหมายให้มีการปฏิบัติที่ถูกต้องเพ่ิมขึ้นและมีความต่อเนื่อง  จนเกิดเป็นผลดีต่อ
สุขภาพ  เนื่องจากในระหว่างที่มีการลงมือปฏิบัติ กลุ่มเป้าหมายอาจมีข้อสงสัย ไม่แน่ใจในสิ่งที่ปฏิบัติว่าถูกต้อง
หรือไม่  การได้รับค่าชี้แนะที่ถูกต้อง  จะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติในทิศทางที่พึงประสงค์ได้  
ทั้งนี้ผู้วิจัยท่าการการติดตามเพ่ือสร้างความม่ันใจ  เพื่อสร้างความม่ันใจให้แก่กลุ่มเป้าหมาย โดยการเยี่ยมบ้าน
แบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน เดือนละ 1 ครั้ง และพบกลุ่มตัวอย่าง ครั้งที่ 1 หลังจบโปรแกรมแล้ว 12 สัปดาห์ ด้วย
การประเมินระดับผลลัพธ์ทางสุขภาพได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตและระดับเลือดหลังจบ
กิจกรรมและติดตามผล 
จุดประสงค์กำรเรียนรู้ 

1. กลุ่มเป้าหมายสามารถวิเคราะห์เปรียบเทียบผลการปฏิบัติตนกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
2. กลุ่มเป้าหมายสามารถสื่อสารถ่ายทอดข้อมูลการปฏิบัติตนที่ถูกต้องให้กับผู้อ่ืนเข้าใจได้ 
คุณลักษณะของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพที่ต้องกำรพัฒนำ 
1. ทักษะการจัดการตนเอง  ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
2. ทักษะการสื่อสาร  ด้วยการโต้ตอบ ซักถามแลกเปลี่ยน และการบอกต่อ 

สำระกำรเรียนรู้ 
1. การวิเคราะห์การปฏิบัติตัวด้วยตนเองและเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
2. การประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกายและสภาวะ

สุขภาพรายบุคคล  
3. การถ่ายทอด แลกเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติตนด้านสุขภาพ 

ขั นน ำ 
1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับแกนน่าสุขภาพ ติดตามเยี่ยมบ้าน ให้ค่าแนะน่า ให้ ก่าลังใจชื่นชมใน

ความส่าเร็จ และพูดกระตุ้นให้มีการปฏิบัติตนอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งส่งเสริมให้มีการวิเคราะห์การปฏิบัติตัวด้วย
ตนเองเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ และเปิดช่องทางในการให้ค่าปรึกษารายกลุ่ม รายบุคคล ทั้งทาง
โทรศัพท์และทางสังคมออนไลน์ได้ตลอดเวลา เช่น  line  Facebook เป็นต้น 

2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีการโทรศัพท์ ติดตามผลการดูแลสุขภาพรายบุคคล 
3. ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกายและสภาวะ

สุขภาพรายบุคคล ได้แก่  น้่าหนักตัว ระดับน้่าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต 
4. เปิดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ ในการปฏิบัติตนของผู้เข้าร่วมกิจกรรมทั้งด้านการบริโภค

อาหารและการออกก่าลังกาย รวมทั้งการค้นหาบุคคลต้นแบบที่สามารถเป็นแบบอย่างในปฏิบัติตนด้านบริโภค
อาหาร ด้านการออกก่าลังกาย และด้านการจัดการอารมณ์ เพ่ือให้บุคคลต้นแบบดังกล่าวได้ถ่ายทอดความรู้สู่
การปฏิบัติในการขยายกลุ่มเป้าหมายต่อไป 
สื่อ และ อุปกรณ์ 

1. สมุดบันทึกสุขภาพประจ่าวัน 
2. แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
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3. เครื่องชั่งน้่าหนัก 
4. เครื่องวัดความดันโลหิต 
5. เครื่องวัดระดับน้่าตาล 
6. สายวัดรอบเอว 
7. เครื่องคิดเลข 

กำรประเมินผล 
1. ระดับ BMI และเส้นรอบเอว  
2. ความส่าเร็จในการด่าเนินชีวิตประจ่าวันตามแผนของตนเอง โดยใช้แบบวัด 
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สรุปผลกำรจัดกิจกรรมกำรเสริมสร้ำงจิตวิทยำเชิงบวกและควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพที่มีต่อพฤติกรรมสุขภำพ
และสุขภำวะครอบครัวของคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื อรังในชุมชน 
ผลการจัดกิจกรรม ครั้งที่ 1 “ปรับเปลี่ยนมุมมองด้วยจิตวิทยาเชิงบวก ” 

วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีประสบการณ์ เกี่ยวกับภาวะวิกฤติที่อาจท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ส่าคัญในชีวิตอย่างรุนแรงจนเกิดความกังวล 
2. ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมส่ารวจความไม่สอดคล้องกันระหว่างความคาดหวังของตนเองและพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพของตน จนท่าให้เกิดความสับสนในความพฤติกรรมและความคาดหวังของตนเอง  
3. เพ่ือจูงใจผู้เข้าร่วมกิจกรรมจะอยากเรียนรู้และปรับเปลี่ยนสุขภาพตนเอง 

กำรประเมินผล 
1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม 
"ผู้เข้าร่วมกิจกรรมให้ความสนใจในกิจกรรม โดยมีพ่ีเลี้ยงกลุ่มคอยกระตุ้นการมีส่วนร่วม" 
2.  ผู้วิจัยสังเกตอารมณ์และความรู้สึกของกลุ่มตัวอย่างต่อสถานการณ์ของบทบาทสมมติ 
จากใบงานที่ 1.1 สถานการณ์บทบาทสมมุติ จากการสัมภาษณ์ความรู้สึกจากการดูบทละครของแต่ละ

เหตุการณ์ที่สะท้อนเหตุการณ์จริง ผู้เข้าร่วมกิจกรรมกล่าวว่า  
"เมื่อนึกถึงเหตุการณ์เหล่านี้ ตาบอด เดินไม่ได้ นอนติดเตียง ไม่สามารถไปท ามาหากินได้ นึกแล้ว

ครอบครัวก็ล าบากมาก" (นาง ก) 
"ตอนนี้ฉันก็เป็นกลุ่มเสี่ยง เหตุการณ์ที่เห็นวันนี้ก็เตือนสติให้ฉันนึกถึงวันข้างหน้าได้เลยละ ว่าถึงเวลา

แล้วที่เราต้องดูแลตัวเอง" (นาย ข) 
"ถ้าต้องล้างไตจริงๆ คงยุ่งยาก น่ากลัวมากเลยนะหมอ" (นาง ค) 

         3. สังเกตการแสดงความคิดเห็นจากการสนทนาเชิงวิพากษ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรมการแสดงความคิดเห็น
ในภาพรวมว่าผลกระทบที่เกิดขึ้นกับครอบครัวจากบทละครมีดังนี้ 

1. ทางด้านร่างกาย เกิดความพิการไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงครอบครัวได้ 
2. ด้านจิตใจมีความเครียดในครอบครัวทั้งผู้ดูแลและตัวผู้ป่วย 
3. ด้านเศรษฐกิจ ขาดรายได้ของครอบครัว ขาดทุนการศึกษา 
4. ด้านสังคม ต้องเสียเวลาดูแลผู้ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนจนท าให้คนในครอบครัวต้องป่วยตามไปด้วย 
 
จากใบงานที่ 1.2 การทบทวนมุมมองของตนเองการตอบค่าถามส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่า 

 1. การทบทวนมุมมองของตนเอง ส่วนใหญ่ตอบว่า ความหวังด้านสุขภาพในอนาคต  
 "อยากมีสุขภาพแข็งแรง ไม่เจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรง ไม่พิการ และช่วยเหลือตัวเองได้" 
 2. ความสอดคล้องของการดูแลตนเอง พบว่า ผู้เข้าร่วมกิจกรรมยังมีการปฏิบัติตัวที่ไม่สอดคล้องกับ
มุมมองที่ตนเองตั้งไว้ เช่น  
 ต้องการไม่ป่วยเป็นโรคมีร่างกายแข็งแรง แต่ยังชอบที่จะรับประทานอาหารหวาน มันเค็ม และควบคุม
น้ าหนักไม่ได้ 
 3. ระหว่างเรื่องการท่ามาหากินเพื่อเลี้ยงครอบครัวกับการดูแลสุขภาพนั้น ผู้เข้าร่วมกิจกรรมคิดว่า 
"ควรจะท าควบคู่กันไป เนื่องมาจากถ้าร่างกายเกิดเจ็บป่วย เช่นเป็นอัมพาต ตาบอด พิการ ก็จะไม่สามารถ 
ท างานเลี้ยงดูครอบครัวได้อีกต่อไป"  
 4. มุมมองที่เกิดขึ้นนั้นมาจากสาเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนกับผู้อ่ืนที่เราเห็น เช่น  
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 "พ่อเป็นผู้ป่วยติดเตียงท าให้ต้องมีคนดูแล สามีเป็นอัมพฤกษ์"(นาง ง) 
 "เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนกับตนเองคือมีความสูง ตาลาย เวียนศีรษะแล้วต้องหยุดงานไป 3วัน จนต้องเสีย
รายได้ที่จะใช้จ่ายในครอบครัว ถ้าเกิดเป็นจริงๆขึ้นมา ต้องขาดรายได้ทั้งชีวิต"(นาย จ) 
 5. มุมมองของผู้เข้าร่วมกิจกรรมคิดว่า "การได้ทบทวนตนเองมีประโยชน์ได้มาคอยกระตุ้นเตือนการ
ดูแลสุขภาพตนเอง" 

ใบงานที่ 1.3  เป้าหมายเป็นดาวในการตั้งเป้าหมายนั้นกลุ่มทดลองมีเป้าหมายดังนี้ 
 1. ทางด้านกายภาพ  คู่สมรสตั้งเป้าหมาย ในระยะเวลา 3 เดือน ดังนี้ 
  1.1 การลดน้ าหนักภายในเวลา 3 เดือน จ านวน 5, 3, 2 และ 1 กิโลกรัม 
  1.2 การลดระดับความดันโลหิตให้เป็นปกติภายในเวลา 3 เดือน 
 2. การปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพ 
  2.1 การลดอาหารเค็ม 
  2.2 การเลือกกินอาหารที่เหมาะสมกับสุขภาพ 
  2.3 การออกก าลังกายด้วยวิธีของตนเอง เช่น เดิน วิ่ง ปั่น เป็นต้น ให้ได้ตามเป้าหมาย คือ 
ทุกวัน หรือ 1-5 วัน/สัปดาห์ 
 3. เกิดผลลัพธ์ในอนาคต คือ สุขภาพแข็งแรงไม่เกิดโรค 
 

แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 2 
“สื่อสำรอย่ำงเข้ำใจ ห่ำงไกลโรค” 

วัตถุประสงค์ 
1. คู่สมรสสามารถสื่อสารขอมูลสุขภาพหรือข้อสงสัย กับบุคคลอื่น หรือบุคลากรทางการแพทย์ได้  
2. อธิบายถึงความเข้าใจในประเด็นเนื้อหาสาระด้านสุขภาพ ที่จะน่าไปปฏิบัติในชีวิตประจ่าวันได้ 

วิธีกำรประเมินผล 
      1.   ประเมินจากการน่าเสนอข้อมูลการใคร่ครวญตนเอง 
      2.   ประเมินจากแบบบันทึกการเปลี่ยนแปลงความเชื่อโดยมุมองใหม่ของแต่ละคนจะต้องเป็นมุมมองที่
สมเหตุสมผล และเป็นประโยชน์ต่อการสื่อสารกับแพทย์  เพ่ือพัฒนาความรู้และทักษะในการสื่อสารข้อมูล
สุขภาพกับแพทย์ผู้รักษา 
 หลังท่ากิจกรรมตามใบงานที่ 1 การใคร่ครวญตนเอง พบว่า คู่สมรสบันทึกการทบทวนตนเองได้อย่าง
ถูกต้อง ตัวอย่างการตอบค่าถาม  
 "ควรพูดคุยกับแพทย์ในกรณีที่แพทย์ถามอาการ" (นาง จ) 
 "เมื่อมีปัญหาในการดูแลตนเองตามแพทย์สั่ง และไม่สามารถท าได้ จะท าอย่างไรค่อยคุยกับเขา เพราะ
หมอเขามีเวลาคุยน้อย" (นาย ฉ) 

สรุปใบงานที ่2 แผนการปฏิบัติเพ่ือเตรียมตัวไปพบแพทย์ในการร่วมแสดงบทบาทสมมุติในการเป็น
แพทย์ เป็นผู้ป่วย จากการสังเกตพบว่า ผู้แสดงเป็นแพทย์จะพูดสั้นๆ ไม่ค่อยให้ข้อมูลเหมือนเหตุการณ์ท่ีกลุ่มผู้
เข้ากิจกรรมเคยมีประสบการณ์ และตัวผู้ป่วยเองก็ไม่ค่อยถาม ดังนั้นเมื่อเกิดการสลับบทบาท จึงเกิดการเตรียม
ตัวในการซักถามกับแพทย์เพ่ิมมากขึ้น หลังกิจกรรมให้มีการสะท้อนความรู้สึก ตัวอย่างการสะท้อนความรู้สึก 

"เวลาหมอเขามีน้อย ต้องเตรียมตัวก่อนจะไปหาหมอนะ" (นาย ช) 
"มีประโยชน์นะคะ เพิ่งจะได้เห็นว่ามันส าคัญในการเตรียมค าถามก่อนพบหมอ จดไว้ก่อนที่จะเข้าไปได้

ไม่ลืม" (นาง ซ) 



225 
 

 
แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 3 

“เข้าถึง เข้าใจ ห่างไกลโรค” 
วัตถุประสงค์ 

1. คู่สมรสสามารถเลือกแหล่งข้อมูลและบริการสุขภาพที่น่าเชื่อถือ 
2. รู้วิธีการค้นหาและใช้อุปกรณ์สืบค้นและค้นหาข้อมูลที่ถูกต้องได้ 
3. สามารถวิเคราะห์ เปรียบเทียบเนื้อหา/แนวทางการปฏิบัติด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผล 

ประเมินผล 
2. ประเมินความถูกต้องของการเลือกแหล่งข้อมูลและบริการสุขภาพท่ีน่าเชื่อถือจากใบงาน 
3. สังเกตการณใ์ช้อุปกรณ์มือถือเพ่ือสืบค้นและค้นหาข้อมูลสุขภาพที่ถูกต้องได้ 
4. สามารถวิเคราะห์ เปรียบเทียบเนื้อหา/แนวทางการปฏิบัติด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผลตามใบงาน 

สรุปกิจกรรมตามใบงาน 
 ใบงานที่ 3.1 แหล่งข้อมูลใบงานที่ 3.2 ฝึกทักษะการค้นหาข้อมูล  ใบงานที่ 3.3 ใช่ หรือมั่ว ชัวร์ 
หรือไม่และใบงานที่ 3.4 ชัวร์ หรือมั่วนิ่มวิเคราะห์เรื่อง "มะนาวโซดารักษามะเร็ง" "ผงจินดามณีของดีที่ไม่ควร
มอง" "ระเบิดไขมันไร้พุง" "ต้อดีขึ้นไม่ต้องผ่า" คู่สมรสสามารถใช้โทรศัพท์มือถือของตนเองค้นหาข้อมูล และ
เลือกแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้ ไม่มีโฆษณาแอบแฝง หลังจากการสอนของวิทยากรได้อย่างถูกต้อง และสามารถ
ตอบค่าถามในการวิเคราะห์ตามใบงานได้อย่างถูกต้อง และคู่สมรสให้ความสนใจในบทความและข้อมูลที่
น่าเสนอส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการท่ากิจกรรม 

 
 

แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 4 
“เรียนรู้ วำงแผน  สร้ำงเป้ำหมำยสุขภำพตนเอง” 

จุดประสงค์กำรเรียนรู้ 
1. กลุ่มเป้าหมายรับรู้ความสามารถของตนเองและสร้างความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน ด้าน

การบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย 
2. กลุ่มเป้าหมายมีทักษะในการวางแผนปฏิบัติตนในการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย  

กำรประเมินผล  
  1.   สังเกตการให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม 
  2.   สังเกตการแสดงความคิดเห็นจากการสนทนาเชิงวิพากษ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
      3.   การให้ความร่วมมือในการจดบันทึก และข้อมูลที่จดบันทึกสามารถน่าไปใช้ประโยชน์ได้ในการก่ากับ
ตนเองในการดแูลตนเองเรื่องอาหารและการออกก่าลังกาย 
สรุปผลกิจกรรม 
 ใบงานที่ 1 เมนูคู่สุขภาพ หลังจากที่วิทยากรบรรยายเรื่อง ประเภทของอาหารและปริมาณอาหารใน
แต่ละวัน คู่สมรสสามารถจัดเมนูอาหารในแต่ละวันได้ อย่างเข้าใจ และมีแนวทางในการจัดอาหารในแต่ละวัน 
 ใบงานที่ 2 วิทยากรสาธิตการออกก่าลังกายด้วยตนเองที่บ้าน และสาธิตการออกก่าลังกายของแต่ละ
กลุ่ม คู่สมรสมีแนวทางการออกก่าลังกายท่ีบ้าน และสามารถสาธิตท่าทางการออกก่าลังกายได้ 
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 5 
“เร่ืองสุขภำพที่ต้องรู้ เมื่ออำยุมำกขึ น” 

วัตถุประสงค ์
1. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเข้าใจถึงความหมายและองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพได้ 
2. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และการป้องกัน

โรคด้วยการบริโภคอาหารและออกก่าลังกายที่ถูกต้อง 
กำรประเมินผล 

1. สังเกตการให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม 
2. ผู้วิจัยสังเกตอารมณ์และความรู้สึกของกลุ่มตัวอย่างต่อสถานการณ์ของบทบาทสมมติ 
3. สังเกตการแสดงความคิดเห็นจากการสนทนาเชิงวิพากษ์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

สรุปผลกิจกรรม 
 จากการท่ากิจกรรมในใบงานที่ 5.1  เมนูคู่สุขภาพหลังจากวิทยากรอธิบายความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
อาหารและคุณค่าอาหารในการจัดอาหารเพ่ือสุขภาพ คู่สมรสสามารถจัดเมนูอาหารและวิเคราะห์ส่วนประกอบ
หลักของอาหารและคุณค่าของอาหารได้ และสามารถอธิบายได้อย่างเข้าใจ และตอบตามใบงานได้ถูกต้อง 
 ใบงานที่ 5.2  การก่าหนดทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารและการออกก่าลังกาย
ตารางการปฏิบัติการออกก่าลังกายของตนเองตามที่ได้ก่าหนดไว้ ในช่วง 1 สัปดาห์หลังจากวิทยากรทบทวน
เรื่องการออกก่าลังกาย และการออกก่าลังกายที่ถูกต้อง ระยะเวลาในการออกก่าลังกายและสามารถวิเคราะห์
การออกก่าลังกายของตนเองได้อย่างเข้าใจ และมีการวางแผนการปฏิบัติตนด้านการบริโภคอาหารและการ
ออกก่าลังกายตารางการปฏิบัติการออกก่าลังกายของตนเองตามที่ได้ก่าหนดไว้ ในช่วง 1 สัปดาห์ได้และ
สามารถน่าไปใช้ได้ในการด่าเนินกิจวัตรประจ่าวัน 
 
 

แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 5 
“ดูแลตัวเอง ปลดล็อคชีวิต สู่ผลลัพธ์แห่งสุขภำพด(ียิ่งปฏบิัติ ยิ่งสุขภำพดี)” 

วัตถุประสงค์กำรเรียนรู้ 
1. กลุ่มเป้าหมายสามารถก่ากับตนเอง และปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ได้ 
2. กลุ่มเป้าหมายได้แนวทางในการปฏิบัติที่เหมาะสมกับการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน 

กำรประเมินผล 
1. ระดับ BMI  ความดันโลหิต น้่าตาลในเลือดและเส้นรอบเอว  
2. ความส่าเร็จในการด่าเนินชีวิตประจ่าวันตามแผนของตนเอง โดยใช้แบบวัด 

สรุปผลกิจกรรม 
 คู่สมรสควบคุมก่ากับตนเองด้วยการชั่งน้่าหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว ความดันโลหิต น้่าตาลในเลือด 
ด้วยตนเอง และสามารถจดลงบันทึกในสมุดประจ่าตัว เพ่ือติดตามก่ากับการปฏิบัติตัวตามแผนที่ก่าหนด  และ
สรุปผลการดูแลตนเองด้วยเกณฑ์การประเมินผลและผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้จับคู่หูในการดูแลสุขภาพและพ่ีเลี้ยง
ประจ่าต่าบลโดยมีการใช้การโทรศัพท์ ไลน์ และเฟสบุก 
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แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 6 
“ดูแลตัวเอง ปลดล็อคชีวิต สู่ผลลัพธ์แห่งสุขภำพด(ียิ่งปฏบิัติ ยิ่งสุขภำพดี)” 

วัตถุประสงค์กำรเรียนรู้ 
1. กลุ่มเป้าหมายสามารถก่ากับตนเอง และปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ได้ 
2. กลุ่มเป้าหมายได้แนวทางในการปฏิบัติที่เหมาะสมกับการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน 

กำรประเมินผล 
1. ค่านวณระดับ BMI และเส้นรอบเอว  
2. ความส่าเร็จในการด่าเนินชีวิตประจ่าวันตามแผนของตนเอง โดยใช้แบบวัด 

สรุปผลกิจกรรม 
 คู่สมรสแต่ละต่าบลน่าผลการประเมินสุขภาพจากการดูแลตนเองที่ได้ท่าการบันทึกไว้ ให้กับพ่ีเลี้ยง
ประจ่าต่าบล โดยพ่ีเลี้ยงประจ่าต่าบลกระตุ้นให้เกิดการแลกเปลี่ยนการดูแลตนเองกันภายในกลุ่ม และ
เปรียบเทียบผลลัพธ์จากก่อนเข้าร่วมกิจกรรม ร่วมกับการดูเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
 ตัวอย่างการแลกเปลี่ยนการดูแลตนเอง  
  "น้่าหนักลงไป 8 กิโล ที่ฉันลดได้เพราะว่าลูกจะไปรับปริญญา แล้วมันต้องเดินไกล กลัวเดินไม่ไหว แล้ว
อีกอย่างหนึ่งฉันเคยเดินไปเที่ยวห้าง แล้วฉันปวดท้องมากจะไปเข้าห้องน้่า ยังเดินไม่ถึงห้องน้่าเลย ฉันทรุดลงไป
เพราะมันอ้วนเดินไม่ไหว แทบจะไปเข้าห้องน้่าไม่ทัน ฉันก็คงต้องลดน้่าหนักเลยละ" (นาง ญ) 
 "น้่าหนักลงไป 2 กิโล เพราะผมเปลี่ยนตัวเองกินข้าวน้อย งดของหวานตอนเย็น เรื่องออกก่าลังมันต้อง
ท่าอยู่แล้ว งานมันหนักมาก เคลื่อนไหวร่างกายตลอด" (นาย ธ) 
 
 

แผนกำรจัดกิจกรรมเรียนรู้ ครั งที่ 7 
“ติดตำม ย  ำเตือน และประเมินผลเป้ำหมำย” 

จุดประสงค์กำรเรียนรู้ 
1. กลุ่มเป้าหมายสามารถวิเคราะห์เปรียบเทียบผลการปฏิบัติตนกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
2. กลุ่มเป้าหมายสามารถสื่อสารถ่ายทอดข้อมูลการปฏิบัติตนที่ถูกต้องให้กับผู้อ่ืนเข้าใจได้ 

กำรประเมินผล 
1. ระดับ BMI และเส้นรอบเอว  
2. ความส่าเร็จในการด่าเนินชีวิตประจ่าวันตามแผนของตนเอง โดยใช้แบบวัด 

สรุปผลกิจกรรม 
 จากการติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับพ่ีเลี้ยงประจ่าต่าบล หลังกิจกรรม 1 เดือนนั้นพบว่า กลุ่มคู่สมรสนั้น
กระตือรือร้นเมื่อมากระตุ้นเตือนอีกครั้ง ด้วยผลลัพธ์ด้านสุขภาพ และมีข้อเสนอที่ได้จากคู่สมรสคือ การติดตาม
อย่างต่อเนื่อง การได้รวมกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เป็นสิ่งกระตุ้น กระตุกพฤติกรรมที่ก่าลังเปลี่ยนแปลงกลับไป
ปฏิบัติแบบเดิมได้เป็นอย่างดี ดังค่ากล่าวที่ว่า 
 "หมอๆ มาตลอดเลยได้ไหมจะได้ไม่ลืมว่าต้องดูตัวเอง" (นาย ณ) 
 "จริงๆ อยากให้มารวมกันเป็นกลุ่มๆ ได้เห็นว่าคู่หูของตัวเองเป็นไงบ้าง อ้วนผอม หรือเป็นเบาหวาน 
ความดันไปกันบ้างหรือยัง" (นาง ฐ) 
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สมุดประจ ำตวักลุ่มเส่ียง 
โรคเบำหวำน/ควำมดนัโลหิตสงู 

 
 

 

 
 

 

ประวัติ 

ช่ือ-สกลุ...................................................... อำย.ุ............ปี 
ท่ีอยู่
..................................................................................... 
 

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 
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โรคประจ ำตัว ระบุ  
1...................................................................... 
2...................................................................... 
3...................................................................... 

ประวัติกำรแพ้ยำ....................................... 
 
สูบบุหรี่ สูบ  ไม่สูบ 
ดื่มสุรำ ดื่ม  ไม่ดื่ม 
ประวตัิกำรเจ็บป่วยของครอบครัว  
เบำหวำน ควำมดันโลหิตสูง   หัวใจ     
อัมพฤกษ์/อัมพำต อื่นๆ ระบ.ุ................ 
ชื่อ พี่เลี ยงกลุ่ม................................................ 
วันที่เริ่มต้นเข้าร่วมกิจกรรม................................ 
วันที่สิ้นสุดกิจกรรม......................................... 
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เป้ำหมำยเป็นดำว 
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บนัทึกผลลพัธส์ขุภำพท่ีต้องเฝ้ำระวงั 

รำยกำร ระดบั ว/ด/ป 
………….. 

ว/ด/ป 
………….. 

รอบเอว    

น ้ำหนกั    

ดชันีมวลกำย    

ชพีจร    

ระดบัเบำหวำน 

เขียวเข้ม < 126mg/dl. ปกต ิ   

เหลือง HbA1C< 7 FBS 126 - 154 
mg/dl. 

ปำนกลำง   

ส้ม HbA1C   7- 7.9 FBS 155 - 182 
mg/dl. 

สงู   

แดง HbA1C ≥ 8   FBS ≥ 183  
mg/dl. 

สงูมำก   

ระดบัควำมดนัโลหิต 

เขียวเข้ม <140/  90mmHg. ปกต ิ   

เหลือง 140 - 159 /90 - 99 mmHg. ปำนกลำง   

ส้ม 160 - 179 /100 - 109 mmHg. สงู   

แดง ≥180/ ≥110 mmHg. สงูมำก   

นัดครั งต่อไป    

นัดครั งต่อไป    

นัดครั งต่อไป    

นัดครั งต่อไป    
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กำรก ำหนดทำงเลือกใหมใ่นกำรปฏิบัติตนด้ำนกำรบริโภคอำหำรและกำรออกก ำลังกำย  

(ปฏิทินแผนกำรบริโภคอำหำรและกำรออกก ำลังกำยรำยสัปดำห์) 
ให้ท่านตั้งเป้าหมายด้านการรับประทานอาหาร และการออกก่าลังกายต่อสัปดาห์ และฝึกการ
บันทึกกิจกรรมประจ่าวันตามสัญลักษณ์โดยใส่เครื่องหมาย √ ตามสัญลักษณ์ ดังนี้ 

 หมายถึง ปฏิบัติได้ตามเป้าหมายใน 1 วัน 
     หมายถึง ปฏิบัติไม่ได้ตามเป้าหมายใน 1 วัน 
เป้าหมาย ด้านการรับประทานอาหาร............................................................................ ................... 
เป้าหมาย ด้านการออกก่าลังกาย.......................................................................................... ........... 
เป้าหมายการจัดการด้านอารมณ์................................................................... ................................... 
 

วันเดือน ปี    

      
-การกินอาหารที่เหมาะสมทั้งปริมาณและ
สัดส่วน 

      

-กิจกรรมการออกก่าลังกายที่พอเพียง       
-กิจกรรมการจัดการด้านอารมณ์ด้วยวิธี การ
สวดมนต์ และนั่งสมาธิ 

      

วันเดือน ปี    

      
-การกินอาหารที่เหมาะสมทั้งปริมาณและ
สัดส่วน 

      

-กิจกรรมการออกก่าลังกายที่พอเพียง       
-กิจกรรมการจัดการด้านอารมณ์ด้วยวิธี การ
สวดมนต์ และนั่งสมาธิ 

      

วันเดือน ปี    

      
-การกินอาหารที่เหมาะสมทั้งปริมาณและ
สัดส่วน 

      

-กิจกรรมการออกก่าลังกายที่พอเพียง       
-กิจกรรมการจัดการด้านอารมณ์ด้วยวิธี การ
สวดมนต์ และนั่งสมาธิ 
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กำรปฏิบัติตนด้ำนกำรบริโภคอำหำร ใน 1 สัปดำห์ 

วัน มื ออำหำร รำยกำรอำหำร 
จันทร์ มื้อเช้า  

มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

อังคาร มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

พุธ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

พฤหัส มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

ศุกร์ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

เสาร์ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  

อาทิตย์ มื้อเช้า  
มื้อเที่ยง  
มื้อเย็น  
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เมนูคู่สุขภำพ 

ใหท้่ำนวิเครำะห์เมนูอำหำร ที่ท่ำนรับประทำน.ในแต่ละวัน 
 

ล ำดับ 
ชื่อ

เมนูอำหำร 
ส่วนประกอบ           

หลักของอำหำร 

คุณค่ำทำงโภชนำกำร  

โปรตีน คำร์โบไอเดรต วิตำมิน แร่ธำตุ ไขมัน 
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กำรก ำหนดทำงเลือกใหม่ในกำรปฏิบัติตนด้ำนกำรบริโภคอำหำรและกำรออกก ำลังกำย 
ตำรำงกำรปฏิบัติกำรออกก ำลังกำยของตนเองตำมที่ได้ก ำหนดไว้ ในช่วง 1 สัปดำห์ 

 
วัน วิธีกำรออกก ำลังกำย อบอุ่นร่ำงกำย/เวลำที่ใช้ ออกก ำลังกำย/เวลำที่ใช้ รวมเวลำ 

จันทร์     

อังคาร     

พุธ     

พฤหัส     

ศุกร์     

เสาร์     

อาทิตย์     

จันทร์     

อังคาร     

พุธ     

พฤหัส     

ศุกร์     

เสาร์     

อาทิตย์     

จันทร์     

อังคาร     

พุธ     

พฤหัส     

ศุกร์     

เสาร์     

อาทิตย์     
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ประเมินผลกำรปฏิบัติตัวด้ำนอำหำรและกำรออกก ำลังกำยในแต่ละสัปดำห์ 
 

สัปดำห์ที่ 1 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 2 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 3 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 4 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 5 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 6 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 7 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 8 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     
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สัปดำห์ที่ 9 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 10 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำหท์ี่ 11 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 12 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที ่13 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 14 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 15 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     

สัปดำห์ที่ 16 
เกณฑ์กำรประเมินผล ดีมำก ดี พอใช้ ปรับปรุง 

แบบแผนพฤติกรรมรับประทานอาหาร      
แบบแผนพฤติกรรมการออกก่าลังกาย     
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กำรปฏิบติัตนเบือ้งต้นเม่ือมีภำวะแทรกซ้อน

เฉียบพลนัจำกโรคเบำหวำน 
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