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บทที ่1 
บทน า 

1.1 ความเปน็มาและความส าคญัของปญัหา (Background and Rationale) 

ความแตกฉานทางสุขภาพ (Health Literacy) เป็นแนวคิดใหม่ที่ มีความสําคัญและได้รับ
ความสนใจในด้านการสาธารณสุขมากขึ้นทั่วโลกในรอบหลายทศวรรษที่ผ่านมา (1-3) การวิจัยจากทั่ว

โลกก่อให้เกิดกระแสความเข้าใจที่ลึกซ้ึงเพ่ิมมากขึ้นอย่างรวดเร็ว ถึงประสิทธิภาพของความแตกฉาน
ทางสุขภาพในด้านการพัฒนาสุขภาพ ความเป็นอยู่  และช่วยลดความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพได้ 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาวิจัยส่วนใหญ่ยังคงศึกษาอยู่บนพ้ืนฐานของกลุ่มประชากรขนาดเล็ก และ

มุ่งเน้นไปที่ความแตกฉานทางสุขภาพของผู้ปุวยเฉพาะด้านระบบการทํางานพ้ืนฐานของร่างกาย 
(Functional Health Literacy of Patients) เป็นหลัก(3) จึงเป็นเหตุผลสําคัญที่หลายองค์กรทั่วโลก 

อาทิ องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) สถาบันการแพทย์ ( Institute of 
Medicine; IOM) ของอเมริกา คณะมนตรีเศรษฐกิจและสังคมแห่งสหประชาชาติ (United Nations 
Economic and Social Council; UN ECOSOC) สมา คมความแตกฉานทางสุขภาพแห่งยุ โร ป 

(European Health Literacy Consortium) ต่างตระหนักและเห็นสอดคล้องกันในการนําประเด็น
ความแตกฉานทางสุขภาพมาใช้ในการพัฒนาสุขภาพ ระบบสุขภาพ และนโยบายสุขภาพ ให้เอ้ื อ

ประโยชน์แก่สังคมโลกมากขึ้น(4) ด้วยเพราะองค์ความรู้ของสังคมโลกในศตวรรษที่ 21 ประชาชนต้อง
เผชิญหน้ากับการตัดสินใจเก่ียวกับข้อมูลทางสุขภาพจากสื่อต่างๆ มากขึ้น เช่น โทรทัศน์ อินเทอร์เน็ต 
วิทยุ หนังสือพิมพ์ เพ่ือน ครอบครัว ฯลฯ อันมีเนื้อหาสาระความขัดแย้งอยู่ภายในตัว(5) สร้างความท้า

ทายให้กับประชาชนมากยิ่งขึ้นต่อการตัดสินใจเลือกวิถีชีวิตแห่งการมีสุขภาพดี ทั้งการจัดการดูแล
สุขภาพตนเองในระดับบุคคล ไปจนถึงครอบครัวและชุมชน ท่ามกลางสภาวะแวดล้อมของระบบ

บริการสุขภาพที่ซับซ้อน ขาดการเตรียมพร้อม และขาดการสนับสนุนในการดําเนินงานเพ่ือแก้ไข
ปัญหาต่างๆ ให้ดีขึ้น ลักษณะของสังคมสมัยใหม่ที่มาพร้อมกับการขยายตัวของโรคแห่งวิถีชีวิตและ
ระบบบริการสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว สร้างความยุ่งยากต่อการชี้นําแก่ประชาชนมากยิ่งขึ้น 

แม้ว่าประชาชนจะมีระดับการศึกษาที่ดีก็ตาม ซ่ึงนั่นอาจเป็นเพราะความล้มเหลวของระบบการศึกษา 
ในการสร้างทักษะที่เพียงพอแก่ประชาชน ให้สามารถเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และใช้ข้อมูลข่าวสาร 

เพ่ือนําไปสู่การพัฒนาสุขภาพของตนเองได้นั้น ยังคงเป็นปัญหาใหญ่ที่เกิดขึ้นในสังคมโลกปัจจุบัน (3) 

ทุกประเทศในโลกย่อมถือว่าสุขภาพอนามัยของประชาชนเป็นสิ่งสําคัญ การตระหนักใน
ความสําคัญของปัญหาสุขภาพ อันเป็นผลมาจากบริบททางด้านเศรษฐกิจและสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป
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ภายใต้กระแสโลกาภิวัตน์ ระบบทุนนิยม และเทคโนโลยีการสื่อสารไร้พรมแดน ส่งผลให้หลายประเทศ
ทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย มีการเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิตของประชากรเป็นแบบไม่เพียงพอ ( 6) 

ภายใต้การเติบโตของสังคมสมัยใหม่ที่เต็มไปด้วยความซับซ้อน ประชากรไทยถูกรุมเร้าด้วยข้อมูล
ข่าวสารทางสุขภาพและเข้าใจผิดเก่ียวกับข้อมูลข่าวสารทางสุขภา พหลายด้าน รวมถึงปัจจัยด้าน

ค่านิยม วัฒนธรรม สังคมแวดล้อม อันเต็มไปด้วยความเสี่ยงและเป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพ ( 3 ) เกิดการ
ระบาดของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือโรควิถีชีวิตที่สามารถปูองกันได้ มีแนวโน้มทวีความรุนแรงมากขึ้น (6) 

เพ่ือให้ประชากรไทยมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย สังคม และจิตใจประกอบกัน 

มิใช่แต่เพียงการปราศจากโรคภัยไข้เจ็บหรือความพิการ (7) และบรรลุถึงเปูาหมายของการมีสุขภาพดี
ถ้วนหน้าได้นั้น ย่อมต้องอาศัยการพัฒนาความแตกฉานทางสุขภาพเป็นพ้ืนฐานสําคัญ บุคคลที่มี

ทักษะความแตกฉานทางสุขภาพสูง ย่อมมีสุขภาพและชีวิตความเป็นอยู่ที่ ดีกว่า ในขณะบุคคลที่มี
ทักษะความแตกฉานทางสุขภาพตํ่ากว่าย่อมมีแนวโน้มต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยงและมีปัญหาเก่ียวกับ
สุขภาพมากกว่า(8) มีความสามารถในการจัดการดูแลสุขภาพของตนเองลดลง(9) มีค่าใช้จ่ายในการดูแล

รักษาสุขภาพเพ่ิมขึ้นถึง 4 เท่า รวมถึงได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพน้อยกว่า 1.5-3 เท่า (10, 11) ซ่ึงสิ่งเหล่านี้ มี
นัยสําคัญต่อทรัพยากรบุคคลและการเงินในระบบสุขภาพ ในลักษณะเชื่อมโยงซ้อนทับกันระหว่างผู้ มี

ส่วนได้ส่วนเสียจํานวนนับไม่ถ้วนในทุกระดับของการบริการสาธารณะของประเทศอย่างเหนียวแน่น(3) 

คําว่า “ความแตกฉานทางสุขภาพ (Health Literacy)” เริ่มมีใช้ครั้งแรกใน ปี ค.ศ. 1974 ( 12 , 

13) ในช่วงแรกยังขาดความเข้าใจเก่ียวกับคําดังกล่าว จนกระทั่งในปลายทศวรรษที่ 1990 เริ่มมี

การศึกษาความแตกฉานทางสุขภาพอย่างจริงจัง(14) จากช่วงเวลาดังกล่าวจนถึง ปี ค.ศ. 2011 มีการ
รวบรวมข้อมูลผลงานการตีพิมพ์ความแตกฉานทางสุขภาพตามชื่อแรกของผู้วิจัยในแต่ละประเทศและ
พบว่าได้รับการตีพิมพ์มากถึง 569 ฉบับ มากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นงานวิจัยจากสหรัฐอเมริกา รองลงมา 

คือ ออสเตรเลีย อังกฤษ สําหรับประเทศไทยพบว่ามีการตีพิมพ์เพียง 2 ฉบับเท่านั้น (15) ในขณะที่ทั่ว
โลกให้ความสนใจต่อประเด็นความแตกฉานทางสุขภาพมากขึ้น จึงมีการให้นิยามอย่างหลากหลาย 

จนกระทั่งในปี ค.ศ. 1998 องค์การอนามัยโลกได้กําหนดนิยามความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง 
ทักษะต่างๆ ทางการรับรู้และทางสังคม ซ่ึงเป็นตัวกําหนดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคล 
ในการได้มาซ่ึงการเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพ่ือส่งเสริมและธํารงรักษาสุขภาพที่ดี

ของตน(1, 16) และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้ขยายความเพ่ิมเติมว่าหมายถึง ระดับสมรรถนะของ
บุคคลที่สามารถเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน สื่อสารข้อมูลทางสุขภาพ และเกิดความตระหนักในความ

รับผิดชอบของตนเองต่อสุขภาพ ที่จะนําข้อมูลทางสุขภาพ ซ่ึงผ่านกระบวนการเรียนรู้ไปใช้อย่างมี
ปฏิสัมพันธ์กับระบบการบริการสุขภาพ รวมถึงการแสวงหาความช่วยเหลือจา กบุคคลในครอบครัว 
หรือคนใกล้ชิด หรือชุมชนในยามที่ต้องการ เพ่ือให้ตนเองสามารถปรับพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือสร้าง

เสริมและคงไว้ซ่ึงสุขภาวะ ซ่ึงต่างจากความแตกฉานหรือความรู้ (Literacy) ที่หมายถึง ความสามารถ
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ในการเข้าใจ การอ่าน การพูด และการสื่อสารในรูปแบบต่างๆ เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมในสังคมและ
บรรลุเปูาหมายอย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น(17) 

ปัจจุบันพบว่ามีเครื่องมือในการประเมินความแตกฉานทางสุขภาพมากกว่า 20 ชนิด และ
ยังคงมุ่งเน้นการประเมินเฉพาะด้านในระดับบุคคลเป็นส่วนใหญ่ ซ่ึงจําเป็นต้องมีการขยายไปถึงระดับ

ส่วนรวม ชุมชน ประชากร รวมทั้งประเมินความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่เก่ียวข้องกับสื่อ 
องค์กร และสภาพแวดล้อมด้วย(3) ในการศึกษาวิจัยความแตกฉานทางสุขภาพของสหรัฐอเมริกา
ในช่วงทศวรรษที่ 1990 แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉานทางสุขภาพในระดับตํ่ากับ

ความรับผิดชอบในตนเองของผู้ปุวยที่ลดลง รวมถึงทักษะความรู้ เก่ียวกับโรคและการจัดการดูแล
สุขภาพตนเอง(9) และจากรายงานตัวชี้วัดของสถาบันการแพทย์อเมริกา พบว่าเกือบครึ่งหนึ่งของ

ประชากรวัยผู้ใหญ่ในอเมริกาเผชิญกับความยากลําบากต่อการทําความเข้ าใจและปรับใช้ข้อมูลทาง
สุขภาพในชีวิตประจําวัน(10) นอกจากนี้ยังมีการสํารวจความแตกฉานทางสุขภาพในประชากร 8 
ประเทศของยุโรป ในปี ค.ศ. 2011 ผลการสํารวจพบว่า ร้อยละ 2-27 ของประชากรยุโรปมีข้อจํากัด

ของความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ยังไม่เพียงพอ และร้อยละ 29-62 มีข้อจํากัดของความ
แตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ยังไม่เพียงพอและยังเป็นปัญหาอยู่(3) 

ในขณะที่ประเทศไทยยังอยู่ในช่วงศึกษาและพัฒนาองค์ความรู้ เรื่องความแตกฉานทาง
สุขภาพและเผยแพร่เอกสารในวงจํากัดเท่านั้น(18) บางส่วนมีการแปลแบบประเมินความแตกฉานทาง
สุขภาพที่พัฒนาขึ้นจากต่างประเทศ เพ่ือวัดความสามารถในด้านความเข้าใจหรือความจําในการอ่าน

ข้อมูลสุขภาพเฉพาะโรคเท่านั้น(19) ซ่ึงยังไม่สามารถนํามาใช้ในการประเมินสมรรถนะของบุคคลใด
บุคคลหนึ่งที่จําเป็นหรือต้องมี เพ่ือสามารถแสดงถึงความแตกฉานทางสุขภาพในการเข้าถึงข้อมูลและ
นําข้อมูลทางสุขภาพมาใช้ในการดําเนินชีวิต เพ่ือให้เกิดสุขภาวะได้ ดังนั้น นภาพร วาณิชย์กุล และ

รอย แบทเทอร์แฮม โดยการสนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข จึงมีการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนา
เครื่องมือในมุมมองที่เห็นคุณค่าของความแตกฉานทางสุขภาพ อันสามารถสะท้อนให้เห็นถึงสมรรถนะ

ของบุคคลในการเข้าถึง และมีความเข้าใจถึงระดับที่สามารถใช้ข้อมูลทางสุขภาพ เพ่ือใช้ในการดูแล
สุขภาพทั้งในภาวะที่ยังไม่เป็นโรคและภาวะเจ็บปุวยได้ จึงมีความสําคัญเป็นอย่างยิ่ง (20) 

ในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา การสาธารณสุขมูลฐานเป็นยุทธศาสตร์สําคัญของการพัฒนา

ระบบสุขภาพไทย ทําให้ทิศทางการพัฒนาสาธารณสุขไทยต้ังแต่ช่วงกลางทศวรรษที่ 2520 มีความ
ชัดเจนอย่างไม่เคยปรากฏมาก่อน(21) ดังนั้น การนําแนวคิดความแตกฉานทางสุขภาพมาใช้ในการ

พัฒนาความสามารถและทักษะต่างๆ ร่วมกับการสาธารณสุขมูลฐาน จนนําไปสู่ความสามารถในการ
ชี้แนะสุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัว และชุมชน(18) จึงเป็นสิ่งสําคัญและสอดรับกับสภาวการณ์โลกใน
ปัจจุบัน และเพ่ือให้เกิดการมีภาวะสุขภาพที่ดีได้นั้น ต้นทุนสําคัญทางสุขภาพประการหนึ่งของ

ประชากรไทยที่มีอยู่แล้ว คือ นโยบายการสาธารณสุขมูลฐานที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน (22) โดย
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ชุมชุน เพ่ือชุมชน ซ่ึงมีแนวทางการปฏิบัติที่สําคัญ ได้แก่ การสร้างอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้านหรือ อสม. เพ่ือทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขชุมชน ในการชี้นําและจัดการกับปัญหา

สาธารณสุขที่พบบ่อยในท้องถิ่น(23, 24) เพ่ือนําไปสู่การบรรลุถึงวิถีชีวิตแห่งการมีสุขภาพดีของชุมชน 
กล่าวได้ว่า การมี อสม. ที่กระตือรือร้นนี่เอง ทําให้การสาธารณสุขมูลฐานของไทย พัฒนาจน

เป็นที่ยอมรับและกล่าวขานกันในระดับสากล ความสําเร็จอันโดดเด่นของ อสม. ไทยยังเห็นได้จากการ
ที่หลายหน่วยงานมีการจําลองและประยุกต์รูปแบบ อสม. ไปใช้ในงานด้านอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นด้าน
การเกษตร ปุาไม้ การศึกษา เป็นต้น และที่สําคัญบทบาทของ อสม. ได้ดําเนินมาอย่างต่อเนื่องและ

ยั่งยืน อย่างไม่ปรากฏให้เห็นในประเทศอ่ืนๆ หลายประเทศทั่วโลกที่มีการพัฒนางานอาสาสมัคร
สาธารณสุขขึ้นในช่วงที่มีความเคลื่อนไหวด้านนโยบายการสาธารณสุขมูลฐานนั้น โดยส่วนมากได้ยุติ

หรือยกเลิกงานอาสาสมัครสาธารณสุขไปมากแล้ว แต่ อสม. ของประเทศไทยยังคงดํารงอยู่และเป็น
บทบาทท่ีมีความหมาย ช่วยให้งานสาธารณสุขสามารถพัฒนาไปได้ถึงจุดที่ไม่สามารถดําเนินการได้ 
หากอาศัยแต่เพียงเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของรัฐเพียงอย่างเดียว (21) 

ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา อสม. ได้ปฏิบัติหน้าที่ด้วยความเข้มแข็ง มีผลงานเป็นที่ประจักษ์
และได้รับการยอมรับจากประชาชน ว่าเป็นองค์กรอาสาสมัครที่ประสบความสําเร็จในการดูแลสุขภาพ

อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม บทบาท อสม. ส่วนใหญ่ยังเป็นการต้ังรั บมากกว่าบทบาทเชิงรุก ต่อมา
กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จึงมีนโยบายสําคัญในการส่งเสริมบทบาท   
อสม. เชิงรุก(25) เพ่ือให้ อสม. ซ่ึงถือเป็นทรัพยากรทางสุขภาพที่กระจายอยู่ตามหมู่บ้านและชุมชน

จํานวนกว่า 1 ล้านคนทั่วประเทศ(26) ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพของชุมชนอย่างเข้มแข็ง
ยิ่งขึ้น โดยเฉพาะการดูแลแม่และเด็ก ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ปุวยเรื้อรัง ตลอดจนการเฝูาระวังโรคใน
ชุมชน ด้วยบทบาทใหม่ที่ท้าทายความสามารถของ อสม. อันได้แก่ การเป็นผู้นําการขับเคลื่อนและ

จัดการสุขภาพชุมชน การจัดทําแผนสุขภาพชุมชน และเชื่อมประสานบทบาทโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล (รพ.สต.) เพ่ือสนับสนุนให้ประชาชนเกิดความรู้และเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเอง 

ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน(25) ด้วยบทบาทหน้าที่และความสามารถของ อสม. ดังกล่าว 
จึงจําเป็นอย่างยิ่งที่ อสม. ควรมีทักษะต่างๆ ทางการรับรู้และทางสังคม ซ่ึงเป็นตัวกําหนดแรงจูงใจ
และความสามารถของปัจเจกบุคคล ในการได้มาซ่ึงการเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพ่ือ

ส่งเสริมและธํารงรักษาสุขภาพของตน ตลอดจนเป็นบุคคลตัวอย่างทางสุขภาพที่ดีแก่ประชาชนทั่วไป
ในชุมชนนั้นๆ  

จังหวัดพะเยาเป็นจังหวัดหนึ่งที่มีการดําเนินงานขับเคลื่อนสุขภาพ โดยอาศัย อสม. เข้ามา
ช่วยในกระบวนการพัฒนาสุขภาพแก่ประชาชนในแต่ละหมู่บ้านหรือชุมชน เพ่ือทําให้คนที่ปกติไม่เกิด
การเจ็บปุวย และเป็นแกนนําชุมชนในการผลักดันให้เกิดวิถีการดําเนินชีวิตแห่งสุขภาวะ ตลอดจนการ

จัดกิจกรรมสนับสนุนสุขภาพต่างๆ ซ่ึงจังหวัดพะเยาได้ประสบความสําเร็จในการดําเนินงาน
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สาธารณสุขมูลฐานมาโดยตลอด ปัจจุบันมี อสม. จํานวนทั้งสิ้น 14,978 คน (27) ครอบคลุม 9 อําเภอ 
68 ตําบล 779 หมู่บ้าน ทําหน้าที่ดูแลประชาชนครอบคลุมทั้งจังหวัดกว่า 175,685 หลังคาเรือน(28)  

ดังนั้น อสม. จึงจําเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีความแตกฉานทางสุขภาพ ในระดับที่สามารถเป็น
บุคคลตัวอย่างทางสุขภาพที่ดีแก่ประชาชนทั่วไปในชุมชน จึงทําให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาลักษณะทั่วไป

และประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ ตลอดจนศึกษาเปรียบเทียบความแตกฉานท างสุขภาพ ใน
กลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา ซ่ึงผลการศึกษาวิจัยนี้ จะนําไปพัฒนาเป็นแนวทางใน
การเพ่ิมศักยภาพด้านความแตกฉานทางสุขภาพที่เหมาะสมกับการพัฒนางานสาธารณสุขของจังหวัด

พะเยาให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น ตลอดจนใช้เป็นแนวทางในการพิจารณาองค์ประกอบการ สร้าง
หลักสูตรการศึกษาแก่ อสม. ที่จะมีขึ้นในอนาคตต่อไป 

 

1.2 ค  าถามงานวิจยั (Research Questions) 

1.2.1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยาเป็นอย่างไร 
1.2.2 ความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยาอยู่ใน

ระดับใด  
1.2.3 ความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา

แตกต่างกันหรือไม่ 

 

1.3 วัตถุประสงคข์องการวิจยั (Objectives) 

1.3.1 เพ่ือศึกษาลักษณะทั่วไปของกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา        

1.3.2 เพ่ือศึกษาระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ ม อสม. และประชาชนทั่วไปใน
จังหวัดพะเยา 

1.3.3 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และประชาชน

ทั่วไปในจังหวัดพะเยา 
 

1.4 สมมตฐิานการวิจยั (Hypothesis)  

ความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา  มีความ
แตกต่างกัน 



 

 

6 

1.5 ต ัวแปรในการวิจยั (Variables) 

-ตัวแปรอิสระ (Independent Variables) ได้แก่ เขตที่อยู่อาศัย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ การเป็น อสม. ระดับความสามารถของบุคคลในด้านต่างๆ (ได้แก่ การ

เขียนหนังสือ การอ่านหนังสือ การสื่อสารพูดคุยกับผู้อ่ืน การได้ยินเสียงชัดเจน การมองเห็นสิ่งต่างๆ 
ได้ชัดเจน การทํากิจวัตรประจําวัน และการไปไหนมาไหนด้วยตนเอง) การระบุหรือได้รับการบอกจาก

แพทย์ว่าเป็นโรค และสถานะสุขภาพโดยรวม 
-ตัวแปรตาม (Dependent Variable) ได้แก่ คะแนนความแตกฉานทางสุขภาพ 

 

1.6 ข้อตกลงเบือ้งตน้ (Assumption) 

 กลุ่มอาสาสมัครในการศึกษาวิจัยนี้ เป็นกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในเขตจังหวัดพะเยา 
โดยจะดําเนินการเก็บข้อมูลในช่วงเดือนเมษายน-พฤษภาคม พ.ศ. 2557 
 

1.7 ค  าส  าคญั (Key Words) 

  ความแตกฉานทางสุขภาพ (Health Literacy) ความรู้ทางสุขภาพ (Health Knowledge)   
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (Village Health Volunteer) 

 

1.8 การใหน้ยิามศพัทเ์ชิงปฏบิตักิาร (Operational Definitions) 

 ความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง ระดับสมรรถนะของบุคคลที่สามารถเข้าถึง เข้าใจ 
ประเมิน สื่อสารข้อมูลทางสุขภาพ และเกิดความตระหนักในความรับผิดชอบของตนเองต่อสุขภาพ ที่

จะนําข้อมูลทางสุขภาพ ซ่ึงผ่านกระบวนการเรียนรู้ไปใช้อย่างมีปฏิสัมพันธ์กับระบบการบริการสุขภาพ 
รวมถึงการแสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว หรือคนใกล้ชิด หรือชุมชนในยามที่ต้องการ 
เพ่ือให้ตนเองสามารถปรับพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือสร้างเสริมและคงไว้ซ่ึงสุขภาวะ ประเมินโดยใช้แบบ

ประเมินความแตกฉานทางสุขภาพสําหรับคนไทย เฉพาะในส่วนของแบบประเมินความแตกฉานทาง
สุขภาพคนไทยที่ดูมีสุขภาพดีเท่านั้น ซ่ึงพัฒนาขึ้นโดยนภาพร วาณิชย์กุล และรอย แบทเทอร์แฮม 

ประเมินเป็นคะแนนเต็ม 680 คะแนน จากโครงสร้างคําถามจํานวน 68 ข้อ 14 องค์ประกอบ ได้แก่  
1) การรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานทางสุขภาพ  
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2) การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน 
3) ความสามารถในการรับบริการสุขภาพ  

4) ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ  
5) การสนับสนุนสุขภาพในครอบครัว  

6) ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ  
7) การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ  
8) ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ  

9) ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสุขภาพ  
10) การออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ  

11) ความเครียด  
12) อุปสรรคและความสามารถในการเดินทาง  
13) การใช้ยา  

14) สมุนไพรและอาหารเสริม 
 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  หมายถึง บุคคลที่ได้รับการคัดเลือกจากหมู่บ้านหรือ
ชุมชน และผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตรฝึกอบรมมาตรฐาน อสม. ที่คณะกรรมการกลางกําหนด 
และมีรายชื่อปฏิบัติหน้าที่ อสม. ในเขตจังหวัดพะเยา 

 
ประชาชนทั่วไป หมายถึง ประชาชนที่มีชื่อในทะเบียนบ้านและอาศัยอยู่เป็นการประจําใน

หมู่บ้านหรือชุมชนนั้นๆ ในเขตจังหวัดพะเยาไม่น้อยกว่า 6 เดือน ภายในครัวเรือนไม่มีบุคคลที่เป็น  

อสม. และจะต้องไม่มีหรือไม่ใช่ผู้ที่กําลังศึกษาหรือประกอบอาชีพทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ เช่น 
แพทย์ ทันตแพทย์ สัตวแพทย์ เทคนิคการแพทย์ พยาบาล สาธารณสุข เภสัชกร ฯลฯ  

 
ระดับการศ ึกษา หมายถึง วุฒิการศึกษาสูงสุดที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านและ

ประชาชนทั่วไปได้รับ แยกเป็น ไม่ได้ศึกษา ประถมศึกษา มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า อนุปริญญาหรือ

เทียบเท่า ปริญญาตรีหรือเทียบเท่าขึ้นไป และอ่ืนๆ 
 

อาช ีพหลัก หมายถึง งานหรือกิจกรรมที่สร้างรายได้เป็นส่วนใหญ่แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้านและประชาชนทั่วไป แยกเป็น เกษตรกรรม รับจ้าง ค้าขาย รับราชการหรือพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ ธุรกิจส่วนตัว และอ่ืนๆ 
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รายได้ หมายถึง จํานวนเงินรายได้ที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านและประชาชน
ทั่วไปได้รับในแต่ละเดือนจากการทํางาน หรืออาจเป็นรายได้จากบุตร บิดามารดา เงินบํานาญ กองทุน 

เป็นต้น 
 

เขตที่อยู่อาศ ัย หมายถึง เขตที่อยู่อาศัยของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านและ
ประชาชนทั่ วไปที่อาศัยอยู่จ ริง ตามการแบ่ งเขตพ้ืนที่ ของจั งหวั ดพะเยา กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

 
ระดับความสามารถส่วนบุคคลด้านต่างๆ  หมายถึง ระดับความสามารถของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมู่บ้านและประชาชนทั่วไปในด้านต่างๆ ได้แก่ การเขียนหนังสือ การอ่านหนังสือ 
การสื่อสารพูดคุยกับผู้อ่ืน การได้ยินเสียง การมองเห็น กิจวัตรประจําวัน และการไปไหนมาไหนด้วย
ตนเอง จําแนกเป็น 4 ระดับ คือ ไม่ได้เลย พอทําได้ ทําได้ดี และทําได้ดีมาก 

 
อาช ีพทางด้านวิทยาศาสตร ์สุขภาพ  หมายถึง ผู้ที่ประกอบอาชีพ แพทย์ ทันตแพทย์ 

พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล นักกายภาพบําบัด นักเทคนิคการแพทย์ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
 

1.9 ประโยชนท์ีค่าดว่าจะไดร้บัจากการวิจยั (Expected Benefit and Application) 

1.9.1 สามารถนําผลการวิจัยที่ได้ไปพัฒนาเป็นแนวทางการเพ่ิมศักยภาพด้านความแตกฉาน

ทางสุขภาพที่เหมาะสมกับการพัฒนางานสาธารณสุขของจังหวัดพะเยาให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้นต่อไป 
1.9.2 สามารถนําผลการวิจัยที่ได้ไปใช้เป็นแนวทางในการพิจารณาองค์ประกอบการสร้าง

หลักสูตรการศึกษาสําหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านที่จะมีขึ้นในอนาคต 
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1.10 กรอบแนวคดิ (Conceptual Framework)  

 
 

ร ูปที่  1.1 กรอบแนวคิดการศึกษาเปรียบเทียบความแตกฉานทางสุขภาพในกลุ่มอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมู่บ้านและประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา



 

 

บทที ่2 
ทฤษ ฎ ี แนวคิด และงานวิจ ัยที่เ กี่ยวข้อง 

 การศึกษาเปรียบเทียบความแตกฉานทางสุขภาพ ในกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้านและประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทําการศึกษารวบ ทฤษฎี แนวคิด และ

งานวิจัยที่เก่ียวข้องจากตํารา เอกสารวิชาการ และบทความในวารสาร ต่างๆ โดยนําเสนอ ดังนี้   
2.1 แนวคิดเก่ียวกับสุขภาพและความแตกฉานทางสุขภาพ 

 2.2 แนวคิดและความเป็นมาเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพ 

 2.3 แนวคิดเก่ียวกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 
 2.4 ข้อมูลเก่ียวกับจังหวัดพะเยา 

 2.5 งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
 

2.1 แนวคดิเกีย่วกบัสขุภาพและความแตกฉานทางสขุภาพ 

2.1.1 ค  าจ ากัดความของสุขภาพ 

ธรรมนญูแห่งองคก์ารอนามัยโลก(7) สุขภาพ หมายถึง สุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย 
สังคม และจิตใจประกอบกัน ไม่ใช่แต่เพียงการปราศจากโรคภัยไข้เจ็บหรือความพิการเท่านั้น  

ภายใต้บริบทแห่งการสร้างเสริมสุขภาพ คําว่า “สุขภาพ” มีน้ําหนักในการตีความหมายเชิง
นามธรรมน้อยกว่ากระบวนการไปสู่จุดมุ่งหมาย ซ่ึงสามารถอธิบายในลักษณะของขุมพลังที่จะผลักดัน
ให้คนเราสามารถใช้ชีวิตที่มีคุณค่าทั้งทางด้านส่วนตัว สังคม และเศรษฐกิจ สุขภาพเป็นขุมพลังแห่ง

ชีวิต มิใช่เปูาหมายของการดํารงชีวิต เป็นแนวคิดเชิงบวกที่เน้นความสําคัญของทรัพยากรบุคคลและ
สังคม เช่นเดียวกับสมรรถภาพทางร่างกาย 

 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550(29) สุขภาพ หมายถึง ภาวะของมนุษย์ที่

สมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เชื่อมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล และได้ให้

ความหมายเพ่ิมเติมว่า “ปัญญา” หมายความว่า ความรู้ทั่ว รู้เท่าทัน และความเข้าใจอย่างแยกได้ใน
เหตุผลแห่งความดี ความชั่ว ความมีประโยชน์ และความมีโทษ ซ่ึงนําไปสู่ความมีจิตอันดีงามและ

เอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ 
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ประเวศ วะสี(30) สุขภาพ หมายถึง สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางกาย ทางจิต ทางสังคม และทาง
จิตวิญญาณ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

(1) สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางกาย หมายถึง ร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง คล่องแคล่ว มีกําลัง ไม่
พิการ มีเศรษฐกิจ หรือปัจจัยที่จําเป็นพอเพียง ไม่ มีอุบัติภัยหรืออันตราย มีสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริม

สุขภาพ คําว่า “กาย” ในที่นี้หมายถึง ทางกายภาพด้วย 
(2) สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางจิต หมายถึง จิตใจที่มีความสุข รื่นเริง คล่องแคล่ว มีความเมตตา

สัมผัสกับความงามของสรรพสิ่ง มีสติ มีสมาธิ มีปัญญา รวมถึงการลดความเห็นแก่ตัวลงไปด้วย เพราะ

ตราบใดที่ยังมีความเห็นแก่ตัว ก็จะมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ทางจิตไม่ได้ 
(3) สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางสังคม หมายถึง การอยู่ร่วมกันด้วยดี มีครอบครัวที่อบอุ่น ชุมชน

เข้มแข็ง สังคมมีความยุติธรรมเสมอภาค มีภราดรภาพ มีสันติภาพ มีระบบการบริการที่ ดี มีความเป็น
ประชาสังคม 

(4) สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางจิตวิญญาณ หมายถึง สุขภาวะที่เกิดขึ้น เม่ือทําความดีหรือจิต

สัมผัสกับสิ่งที่มีคุณค่าอันสูงส่งหรือสิ่งสูงสุด เช่น การเสียสละ การมีความเมตตา การเข้าถึงพระ
รัตนตรัยหรือการเข้าถึงพระผู้เป็นเจ้า เป็นต้น ความสุขทางจิตวิญญาณเป็นความสุขที่ไม่ระคนอยู่ กับ

ความเห็นแก่ตัว แต่เป็นสุขภาวะที่เกิดขึ้นเม่ือมนุษย์หลุดพ้นจากความมีตัวตน จึงมีอิสรภาพ มีความ
ผ่อนคลาย เบาสบาย มีความปิติแผ่ซ่าน มีความสุขอันประณีตและล้ําลึกหรือความสุขอันเป็นทิพย์ มี
ผลดีต่อสุขภาพทางกาย ทางจิต และทางสังคม 

 
2.1.2 ค  าจ ากัดความของความแตกฉานทางสุขภาพ  

องค ์การอนามัยโลก (16) ความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง ทักษะต่างๆ ทางการรับรู้และ

ทางสังคม ซ่ึงเป็นตัวกําหนดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคล ในการได้มาซ่ึงการเข้าถึง 
เข้าใจ และใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพ่ือส่งเสริมและธํารงรักษาสุขภาพที่ดีของตน  (Health literacy 

represents the cognitive and social skills which determine the motivation and ability 
of individuals to gain access to, understand and use information in ways which 
promote and maintain good health) 

 
คณะกรรมการด้านความแตกฉานทางสขุภาพ สมาคมการแพทย์อเมร ิกา (The Ad Hoc 

Committee on Health Literacy for the Council on Scientific Affairs of the 
American Medical Association)(31) ความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง กลุ่มของทักษะทั้งมวล 
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ซ่ึงรวมถึงความสามารถในการดําเนินการพ้ืนฐานด้านการอ่าน และการคํานวณที่จําเป็นในสภาวะแห่ง
การดูแลสุขภาพ 

 
ดอน นัทบีม (Don Nutbeam)(1) ความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง ทักษะการรับรู้และ

ทักษะทางสังคมของปัจเจกบุคคล ซ่ึงเป็นตัวกําหนดความสามารถของแต่ละบุคคล ในการได้มาซ่ึงการ
เข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูล เพ่ือสร้างเสริมและรักษาสุขภาพที่ดี 

 

โ ซ เร น เซ น แ ละค ณะ (Sorensen et al.)(32) ความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง 
ความสามารถที่ครอบคลุมของประชาชน ทักษะ และแรงจูงใจในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน แ ละ

ประยุกต์ใช้ข้อมูลทางสุขภาพ 
 
แมนค ูโซ  (Mancuso)(33) ความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง กระบวนการพัฒนาตลอด

ช่วงชีวิตและรวมเป็นลักษณะความสามารถ ความเข้าใจ และการสื่อสาร จนเกิดเป็นลักษณะของความ
แตกฉานทางสุขภาพแบบผสมผสาน ซ่ึงภายในประกอบด้วยทักษะ กลยุทธ์ และความสามารถต่างๆ 

รวมเป็นความสามารถที่จําเป็นในการบรรลุความแตกฉานทางสุขภาพ 
 
กองสุขศ ึกษา(34) ความแตกฉานทางสุขภาพ หมายถึง ความสามารถและทักษะในการเข้าถึง

ข้อมูล ความรู้ ความเข้าใจ เพ่ือวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติ และจัดการตนเอง รวมทั้งสามารถชี้แนะ
เรื่องสุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัว และชุมชน เพ่ือสุขภาพที่ดี 

 

นภาพร วาณิชย์กุล และรอย แบทเทอร ์แฮม (Roy Batterham)(20) ความแตกฉานทาง
สุขภาพ หมายถึง ระดับสมรรถนะของบุคคลที่สามารถเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน สื่อสารข้อมูลทาง

สุขภาพ และเกิดความตระหนักในความรับผิดชอบของตนเองต่อสุขภาพ ที่จะนําข้อมูลทางสุขภาพ ซ่ึง
ผ่านกระบวนการเรียนรู้ไปใช้อย่างมีปฏิสัมพันธ์กับระบบการบริการสุขภาพ รวมถึงการแสวงหาความ
ช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว หรือคนใกล้ชิด หรือชุมชนในยามที่ต้องการ เพ่ือให้ตนเองสามารถ

ปรับพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือสร้างเสริมและคงไว้ซ่ึงสุขภาวะ 
 

จากการศึกษาทบทวน พบว่านิยามความแตกฉานทางสุขภาพที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย คือ 
นิยามขององค์การอนามัยโลก และนิยามของดอน นัทบีม สําหรับการศึกษาวิจัยนี้  เลือกใช้นิยามของ
นภาพร วาณิชย์กุล และรอย แบทเทอร์แฮม เนื่องจากเป็นนิยามที่ได้จากสรุปผลการศึกษาวิจัยการ
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พัฒนาแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย ดังนั้ น จึงมีความเหมาะสมกับบริบทของ
ประชากรไทยในขณะนี้มากที่สุด 

 

2.2 แนวคดิและความเปน็มาเกี่ยวกบัความแตกฉานทางสขุภาพ 

2.2.1 ความเปน็มาเกีย่วกับความแตกฉานทางสขุภาพ  

ความเป็นมาเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพนั้น อาจต้องมองย้อนกลับไปถึงการขับเคลื่อน
ความรู้ระดับชาติของประเทศอินเดียภายใต้การนําของคานธี ( Gandhi) และกลุ่มคนทํางานใน
แอฟริกา เพ่ือส่งเสริมด้านการศึกษาและสุขภาพ(13) คําว่า “ความแตกฉานทางสุขภาพ หรือ Health 

Literacy” เริ่มมีการใช้ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1974 ในเอกสารการประชุมสัมมนาเรื่องมาตรฐานการให้สุข
ศึกษาขั้นตํ่าในโรงเรียนทุกระดับชั้น(12 , 13) จากช่วงเวลาดังกล่าวต่อเนื่องมามากกว่า 30 ปี จึงมีการให้
นิยามความหมายความแตกฉานทางสุขภาพมากขึ้นเรื่อยๆ(14, 31) และเริ่มมีการประกาศใช้อย่างเป็น

ทางการโดยหน่วยงานราชการ รวมถึงในโครงการสุขภาพขนาดใหญ่ แม้ว่าจะมีการให้นิยามความ
แตกฉานทางสุขภาพในความหมายที่แตกต่างกัน แต่ก็มีแนวคิดพ้ืนฐานเดียวกัน คือ ความแตกฉาน

ทางสุขภาพเป็นสิ่งจําเป็นสําหรับประชาชน เพ่ือให้ประชาชนมีความเข้าใจเก่ียวกับข้อมูลทางสุขภาพ
และช่วยให้พวกเขาสามารถธํารงไว้ซ่ึงการมีสุขภาพที่ดีได้(14) 

ในอดีตที่ผ่านมาในทางการแพทย์และสาธารณสุข ยังขาดความเข้าใจแนวคิดเก่ียวกั บความ

แตกฉานทางสุขภาพ ซ่ึงถือว่ายังเป็นแนวคิดใหม่ และด้วยความใหม่ของแนวคิดดังกล่าว จึงก่อให้เกิด
แรงจูงใจและความพยายามในการสร้างความเข้าใจมากขึ้นเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพเกิดขึ้น

ทั่วโลก มีการนําเสนอผลการศึกษาวิจัยในรูปแบบรายงานที่มีการอภิปรายถกเถียงประเด็นทางวิชาการ
เกิดขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสหรัฐอเมริกา แนวคิดเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพได้รับการ
กล่าวถึงในระหว่างที่มีการจัดทําแผนของสถาบันการแพทย์อเมริกา ในประเด็นการพัฒนาสุขภาพ 

ระบบสุขภาพ และนโยบายสุขภาพทั่วโลก(35) 
การศึกษาวิจัยและโครงการเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพ มีแนวโน้มขยายตัวเพ่ิมขึ้นใน

ปลายทศวรรษที่ 1990(14) โดยความแตกฉานทางสุขภาพมีแนวทางในการดําเนินการสองลักษณะ คือ 
การมุ่งเน้นความแตกฉานทางสุขภาพด้านคลินิก และการมุ่งเน้นความแตกฉานทางสุขภาพด้านการ
สาธารณสุขทั่วไป(36) โดยความแตกฉานทางสุขภาพด้านคลินิกมักจะเก่ียวข้องกับปฏิสัมพันธ์ระหว่าง

ผู้ปุวยและผู้ให้บริการเท่านั้น ซ่ึงเป็นเปูาหมายของความแตกฉานทางสุขภาพที่เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกา
และยุโรปในขณะนั้น(36, 37) ส่วนความแตกฉานทางสุขภาพด้านการสาธารณสุขทั่วไป พบว่ามีเหมาะสม

และความโดดเด่นมากในประเทศกําลังพัฒนา ซ่ึงหลายองค์กรไม่เพียงแต่ดําเนินงานเพ่ือปรับปรุง
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พัฒนาสุขภาพสําหรับประชาชนกลุ่มใหญ่เท่านั้น แต่ยังเป็นการสร้างโอกาสทางการศึกษาไปใน
ขณะเดียวกันอีกด้วย(35) 

จากนิ ยามความแตกฉานทางสุ ขภาพที่หลากหลาย จึงมีการประชุ มเพ่ือหาข้ อสรุ ป
เปรียบเทียบนิยามความหมายของความแตกฉานทางสุขภาพเกิดขึ้น ต่ อมาจึงมีการกําหนดนิยาม

ความหมายขึ้นโดยองค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ.  1998 และใช้กันอย่างแพร่หลายในวงกว้าง 
ประกอบกับมีคําอธิบายเพ่ิมเติมว่า ความแตกฉานทางสุขภาพเป็นสิ่งที่มากกว่าความสามารถในการ
อ่านคู่มือสุขภาพและการปฏิบัติตนตาม รวมถึงยังเป็นการทําให้ประชาชนเข้าถึงข้ อมูลข่าวสารทาง

สุขภาพ และมีความสามารถในการใช้ข้อมูลทางสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิผล ดังนั้น ความแตกฉาน
ทางสุขภาพจึงเป็นตัวบ่งชี้ถึงการสร้างพลังอํานาจแห่งสุขภาพให้กับประชาชน (1) 

ต่อมาในปี ค.ศ. 2011 มีการรวบรวมงานวิจัยที่ เก่ียวข้องกับการศึกษาความแตกฉานทาง
สุขภาพ พบว่ามีการตีพิมพ์เผยแพร่มากถึง 569 ฉบับ โดยการรวบรวมของนักศึกษาปริญญาเอก อาร์ 
วี ไ รกา ร์ด (R. V. Rikard) จากมหาวิทยาลั ยของรั ฐแคโรลิ นา เหนื อ ( North Carolina State 

University) ซ่ึงค้นหาและรวบรวมจากฐานข้อมูลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในช่วง ปี ค.ศ. 
1950-2011 จากฐานข้อมูลต่างๆ เช่น Pubmed, ISI Web of Science, Academic Search 

Premier, the Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
Ingenta, and Science Direct เป็นต้น โดยการรวบรวมงานวิจัยความแตกฉานทางสุขภาพที่ได้รับ
การตีพิมพ์ตามชื่อแรกของผู้วิจัยในแต่ละประเทศ(15, 35) (ดังตารางที่ 2.1) 

 
2.2.2 การใชค้  าเรยีก “Health Literacy”  

ที่มีปรากฏในเอกสารภาษาไทย มีหลายคํา (18) ดังนี้ 

2.2.2.1 “ความแตกฉานด้านสุขภาพ” เป็นคําที่สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) แปล
ไว้จากนิยามที่องค์การอนามัยโลก (2554) 

2.2.2.2 “การรู้เท่าทันด้านสุขภาพ” เป็นคําที่สอดรับกับการดําเนินงาน ด้านการสื่อสาร ซ่ึงมี
การพัฒนาและดําเนินงานเรื่องการรู้เท่าทันสื่อ (Media Literacy) ในแผนงานสื่อสร้างสุขภาวะของ
เยาวชน สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (2554) 

2.2.2.3 “ความฉลาดทางสุขภาวะ” เป็นคําที่ เริ่มมีการเรียกกันในแวดวงการศึกษา เม่ือ
กล่าวถึง Literacy ในด้านสุขภาพ โดยมูลนิธิเพ่ือพัฒนาการศึกษาไทย สํานักงานเลขาธิการสภา

การศึกษา ภายใต้การสนับสนุนของสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (2553) 
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2.2.2.4 “ความฉลาดทางสุขภาพ” เป็นคําที่กําหนดขึ้นใช้ในโครงการศึกษาและพัฒนาองค์
ความรู้เรื่อง Health Literacy เพ่ือสร้างเสริมภูมิปัญญาและการเรียนรู้ด้านสุขภาพ ของกองสุขศึกษา 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (2553) 
 

ตารางที่  2.1 แสดงผลการรวบรวมข้อมูลผลงานการตีพิมพ์ความแตกฉานทางสุขภาพตามชื่อแรกของ
ผู้วิจัยในแต่ละประเทศ ปี ค.ศ. 2011 

ประเทศ ฉบับ ประเทศ ฉบับ 

สหรัฐอเมริกา 360 ออสเตรเลีย 48 
สหราชอาณาจักร 37 แคนาดา 25 

เนเธอร์แลนด์ 14 เยอรมนี 12 
ญี่ปุุน 7 สเปน 6 

แอฟริกาใต้ 4 สวีเดน 4 
บราซิล 3 จีน 3 
อิหร่าน 3 อิสราเอล 3 

นิวซีแลนด์ 3 ไนจีเรีย 3 
ไต้หวัน 3 อาร์เจนตินา 2 

เบลเยี่ยม 2 อินเดีย 2 
มาเลเซีย 2 นอร์เวย์ 2 
สิงคโปร์ 2 สมาพันธรัฐสวิส 2 

ไทย 2   

 
2.2.3 ข้อเทจ็จรงิเกี่ยวกบัความแตกฉานทางสุขภาพ  

 ข้อเท็จจริงเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพ ดังนี้ (3) 
2.2.3.1) ความแตกฉานทางสุขภาพ คือ ปัจจัยบ่งชี้ที่สําคัญของสถานะสุขภาพในแ ต่ละบุคคล 

ที่มากกว่ารายได้ สถานภาพการทํางาน ระดับการศึกษา และกลุ่มเชื้อชาติหรือชาติพันธุ์ 

2.2.3.1.1) อัตราความแตกฉานทางสุขภาพที่สูง ในกลุ่มประชากรย่อมเป็นกําไรต่อสังคม 
ความแตกฉานทางสุขภาพของบุคคลมีส่วนสําคัญต่อความเจริญทางด้านเศรษฐกิจของประเทศ ทําให้

ประชาชนมีรายได้สูงและมีงานทําที่ดี มีระดับการศึกษาสูงขึ้น มีความรู้ความเชี่ยวชาญ มีส่วนช่วยใน
การสนับสนุนกิจกรรมของชุมชนมากขึ้น และทําให้ประชาชนมีความสุขไปกับการมีสุขภาพและความ
เป็นอยู่ที่ดีขึ้น 
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2.2.3.1.2) การมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพ มีนัยสําคัญต่อผลกระทบทาง
สุขภาพ เนื่องจากการมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพมักสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมใน

กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพและกิจกรรมการตรวจคัดกรองโรคที่ลดลง สร้างความเสี่ยงต่อทางเลือก
ในการตัดสินใจต่อประชาชนในด้านสุขภาพมากขึ้น เช่น มีอัตราการสูบบุหรี่ เพ่ิมสูงขึ้น เกิดอุบัติเหตุ

จากการทํางานมากขึ้น มีความสามารถในการจัดการโรคเรื้อรังลดลง เช่น โรคเบาหวาน โรคเอดส์ 
และโรคหอบหืด เป็นต้น ขาดการติดตามการรักษาทางการแพทย์ มีอัตราการรักษาในโรงพยาบาล
และการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น รวมถึงเกิดความพิการและเสียชีวิตก่อนวัยอันควรเพ่ิมขึ้น 

เป็นต้น 
2.2.3.1.3) การมีข้อจํากัดของความแตกฉานทางสุขภาพ มักสอดคล้องกับความเหลื่อมล้ําของ

สังคม และสามารถทําให้ความไม่เท่าเทียมและความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพยังคงเกิดขึ้นต่อไป 
ประชาชนที่มีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพ ส่วนใหญ่มักมีการศึกษาอยู่ในระดับตํ่า เป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุ เป็นกลุ่มผู้อพยพ และเป็นกลุ่มผู้ที่พึงพิงรูปแบบการจ่ายค่ารักษาพยาบาลโดยรัฐ ข้อจํากัด

ของความแตกฉานทางสุขภาพโดยทั่วไปส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนอย่างไรนั้น ไม่อาจ
สามารถที่จะแยกออกมาได้อย่างชัดเจน โดยสิ่งเหล่านี้ คือ สิ่งที่จะต้องอภิปรายถกเถียงเพ่ือหาข้อสรุป

ร่วมกันต่อไป 
2.2.3.1.4) การสร้างทักษะความแตกฉานทางสุขภาพในระดับบุคคล และความสามารถใน

กระบวนการเรียนรู้ตลอดชีวิต เนื่องจากไม่มีใครที่จะมีความแตกฉานทางสุขภาพได้อย่างสมบูรณ์ ทุก

คนย่อมมีบางจุดที่ต้องการความช่วยเหลือเพ่ือการเติมเต็ม เพ่ือให้เกิดความเข้าใจหรือการปฏิบัติที่
สําคัญบนพ้ืนฐานของข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ หรือการชี้แนะในระบบสุขภาพอันเต็มไปด้วยความ
ซับซ้อนในปัจจุบัน แม้ว่าบุคคลนั้นจะมีระดับการศึกษาสูงแต่ก็อาจพบว่า ระบบสุขภาพมีความซับซ้อน

และยากที่จะเข้าใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือเกิดปัญหาเก่ียวกับสุขภาพที่ทําให้กลุ่มคนเหล่านั้นเกิดความ
เสี่ยงทางสุขภาพมากขึ้น 

2.2.3.1.5) ศักยภาพและความสามารถโดยรวมด้านความแตกฉานทางสุขภาพ มีความ
สอดคล้องกับบริบทและวัฒนธรรมในแต่ละพ้ืนที่ โดยขึ้นอยู่กับปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยเชิงระบบ ซ่ึง
ปัจจัยต่างๆ เหล่า นี้รวมถึงทักษะในการสื่อสา ร ความรู้ เก่ียวกับประเด็นสุขภาพ วัฒนธรรม 

ลักษณะเฉพาะของการดูแลสุขภาพ การสาธารณสุขระบบอ่ืนๆ ที่เก่ี ยวข้อง และแต่ละพ้ืนที่ที่
ประชาชนได้รับและใช้ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ เป็นต้น เม่ือมีการให้บริการระบบดังกล่าวเกิดขึ้น ก็

ย่อมมีความจําเป็นต้องเพ่ิมองค์ความรู้ หรือมีการใช้ระดับภาษาที่อาจจะสูงเกินไปสําหรับผู้ใช้บริการ 
จนกลายเป็นปัญหาต่อระบบบริการสุขภาพเกิดขึ้นตามมา เป็นต้น 

2.2.3.1.6) การมีข้อจํากัดของความแตกฉานทางสุขภาพ เก่ียวข้องกับต้นทุนค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น

ในระบบสุขภาพ การมีข้อจํากัดของความแตกฉานทางสุขภาพคิดเป็นต้นทุนที่มากกว่า 8 พันล้าน
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ดอลลาร์สหรัฐ หรือประมาณร้อยละ 3-5 ของงบประมาณที่ใช้ในการดูแลสุขภาพโดยรวม ของ
ประเทศแคนาดา ในปี ค.ศ. 2009 นอกจากนี้  ในปี ค.ศ. 1998 สถาบันการศึกษานานาชา ติ

สหรัฐอเมริกาเพ่ือการศึกษาสังคมผู้สูงอายุ (United States National Academy on an Aging 
Society) คาดว่า ต้นทุนค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพจะเพ่ิมสูงขึ้นอยู่ที่ประมาณ 73 พันล้านดอลลาร์

สหรัฐ อันเนื่องมาจากการมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพ ซ่ึงข้อมูลดังกล่าวยังไม่มีการ
เปรียบเทียบในระบบสุขภาพของยุโรปหลังจากที่ดําเนินการสํารวจความแตกฉานทางสุขภาพขนาด
ใหญ่ แต่พบจุดอ่อนที่เกิดจากความแตกฉานทางสุขภาพ คือ คาดว่าจะทําให้เกิดการสูญเสียทรัพยากร

ในระบบสุขภาพของรัฐสวัสดิการในยุโรป ที่ประชาชนมีการเข้าถึงเกือบครอบคลุมทั่วยุโรปเพ่ิมขึ้น 
2.2.3.1.7) ความแตกฉานทางสุขภาพเป็นปัจจัยที่สํา คัญในการปูองกันโรคไม่ติดต่อ เช่น 

โรคมะเร็ง โรคหัวใจ และโรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของปัจจัย
เสี่ยงอ่ืนๆ อย่างหลากหลาย เช่น ปัจจัยหลักทางด้านพฤติกรรม (ขาดการออกกําลังกาย พฤติกรรม
การบริโภคอาหารที่ไม่ถูกต้อง การสูบบุหรี่ และการด่ืมแอลกอฮอล์ เป็นต้น) 

2.2.3.2) ประชากรส่วนใหญ่ยังคงมีความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับตํ่า เกือบครึ่งหนึ่ง
ของประชากรในสหภาพยุโรป มีทักษะด้านความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอและใน

ระดับที่ยังเป็นปัญหาอยู่ 
2.2.3.2.1) การมีความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับตํ่าเป็นเรื่องธรรมดา พบว่า ในกลุ่ม

ประชากรเด็ก วัยรุ่น และผู้ใหญ่จํานวนมาก มีข้อจํากัดด้านทักษะความแตกฉานทางสุขภาพ แม้แต่ใน

กลุ่มประเทศที่มีความก้าวหน้าทางด้านเศรษฐกิจและระบบการศึกษา 
2.2.3.2.2) การมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพเป็นเรื่องธรรมดาที่พบได้บ่อย 

เช่นเดียวกับความแตกฉานทั่วไป ปัจจุบันความแตกฉานทางสุขภาพสามารถวัดออกมาได้ในระดับ

บุคคล ระดับองค์กร ระดับชุมชน และภาพรวมในระดับประชากร 
2.2.3.2.3) จากการสํารวจความแตกฉานทางสุขภาพในยุโรป แสดงให้เห็นว่า ร้อยละ 12 ของ

กลุ่มอาสาสมัครประชาชนผู้ตอบแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ มีความแตกฉานทางสุขภาพ
อยู่ในระดับที่ยังไม่เพียงพอ และร้อยละ 35 มีความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ยังมีปัญหา จะ
เห็นได้ว่าการมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพในยุโรป ไม่ได้เป็นเพียงปัญหาที่มีขนาดเล็กของ

ประชากรในยุโรปอีกต่อไป 
2.2.3.2.4) หลายประเทศมีความชุกของปัญหาความแตกฉานทางสุขภาพสูงมาก ความ

แตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังไม่เพียงพอ พบมีค่าอยู่ระหว่าง ร้อยละ 2 - 27 ของประชากรใน 8 
ประเทศในยุโรป การมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพ (ในระดับที่ไม่เพียงพอรวมกับในระดับ
ที่ยังเป็นปัญหาอยู่) พบมีค่าอยู่ระหว่าง ร้อยละ 29 ในประเทศเนเธอร์แลนด์ ถึงร้อยละ 62 ในประเทศ

บัลแกเรีย 
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2.2.3.2.5) กลุ่มประชากรจํานวนมากมีความเสี่ยงทางสุขภาพเกิดขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง 
พบว่า มีสัดส่วนของการมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพสูงมากกว่าประชากรในยุโรป รวมถึง

มีสถานภาพทางสังคมในระดับที่ตํ่ากว่า เช่น (มีการประเมินตนเองว่าอยู่ในสถานภาพทางสังคมอยู่ใน
ระดับตํ่า สถานภาพการศึกษาอยู่ในระดับตํ่า รายได้อยู่ในระดับตํ่า และมีปัญหาหนี้สิน) มีสถานะทาง

สุขภาพที่ตํ่ากว่า (จากการประเมินการรับรู้สถานะทางสุขภาพของตนเอง มีการเจ็บปุวยในระยะยาว 
และมีข้อจํากัดในการทํากิจกรรมเนื่องจากปัญหาทางสุขภาพ) และสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น ซ่ึงความ
หลากหลายดังกล่าวท่ีพบในยุโรป ทําให้เกิดความชัดเจนขึ้นในหลายประเด็นทางสุขภาพและปัจจัย

กําหนดสุขภาพ 
2.2.3.3) การสร้างความแตกฉานทางสุขภาพควรมีความยืดหยุ่นเหมาะสมทั้งในระดับบุคคล

และชุมชน สุขภาพควรถูกสร้างขึ้นในบริบทของวิถีชีวิตในแต่ละวัน ความแตกฉานทางสุขภาพเป็นสิ่งที่
เกิดขึ้นจากภายใน และช่วยกําหนดรูปแบบบริบททางสังคมวัฒนธรรมในการดําเนินชีวิตของประชาชน 
ดังนั้นการเสริมสร้างพลังอํานาจ การสร้างความเป็นธรรม การมีส่วนร่วมในการผลิต และต้นทุนทาง

วัฒนธรรม คือ สิ่งที่แสดงออกถึงความสัมพันธ์เชิงบวกกับสุขภาพของประชาชน 
2.2.3.3.1) ความแตกฉานทางสุขภาพเป็นสินทรัพย์สําหรับบุคคลและชุมชน การลงทุนในการ

สร้างเสริมความเข้มแข็งด้านความแตกฉานทางสุขภาพดูเหมือนจะให้ผลผลิตตอบแทนที่สํา คัญในด้าน
สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีทั้งในบุคคลและชุมชนทุกระดับ ซ่ึงประชาชนจําเป็นต้องเรียนรู้  ได้รับการ
พัฒนา และใช้ความแตกฉานทางสุขภาพเป็นพ้ืนฐานการดํารงชีวิตในสภาวะแวดล้อมทางสังคมตาม

พ้ืนที่ท่ีพวกเขาอาศัยอยู่ 
2.2.3.3.2) แนวทางการปฏิบัติของสังคมสามารถพัฒนาสภาวะแวดล้อมต่างๆ ได้ โดยการ

ผสมผสานทรัพยากรทางสังคมที่เหมาะสมกับความแตกฉานทางสุขภาพ ให้กลายเป็นสินทรัพย์ที่จะ

ช่วยสนับสนุนให้ประชาชนกลายเป็นผู้ที่มีความยืดหยุ่นเหมาะสมในการใช้ชีวิตมากขึ้น (มีความไวต่อ
การปรับตัวเข้ากับสภาพแวดล้อมจากความหลากหลายหรือการเปลี่ยนแปลงต่างๆ) และมีพฤติกรรม

การกระทําเชิงรุกในด้านสุขภาพมากขึ้น เช่น การยอมรับในวิถีชีวิตแห่งการดูแลสุขภาพ หรือการ
เรียกร้องสิทธิในฐานะผู้ปุวย ให้เกิดการพัฒนาที่ดีขึ้นเช่นเดียวกับการปฏิบัติตน เพ่ือพัฒนาสุขภาพใน
ชุมชนและนําไปสู่การพัฒนาที่ยั่งยืนต่อไป 

2.2.3.3.3) ความแตกฉานทางสุขภาพ คือ รูปแบบที่สําคัญของต้นทุนทางสังคม หลายชุมชน
มีข้อได้เปรียบจากความแตกฉานทางสุขภาพของสมาชิกในชุมชน และสมาชิกในชุมชนเองก็ได้

ประโยชน์จากการสนับสนุนและทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน เช่น กลุ่มช่วยเหลือตนเองและการ
สนับสนุนจากเพ่ือนบ้าน ในการยกระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม เป็นต้น 

2.2.3.3.4) ลักษณะการสร้างความแตกฉานทางสุขภาพดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งของต้นทุนทาง

วัฒนธรรม ดังนั้นต้นทุนทางวัฒนธรรมจึงถูกเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ทางสุขภาพ และเป็นโอกาสที่ดีของ
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ประชาชนที่ดีในการกระตุ้นให้เกิดสุขภาพที่ดี เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของ และประยุกต์ใช้ต้นทุนทาง
วัฒนธรรม ในรูปแบบองค์ความรู้ ค่านิยม บรรทัดฐาน และทักษะ ในการเพ่ิมศักยภาพของประชาชน

เพ่ือมุ่งไปสู่วิถีชีวิตแห่งการมีสุขภาพดี และเกิดเป็นความสัมพันธ์เชิงบวกกับสุขภาพของประชาชน 
2.2.3.3.5) ความแตกฉานทางสุขภาพ คือ การเพ่ิมขีดความสามารถ ซ่ึงความแตกฉานทาง

สุขภาพ จะเป็นรากฐานในการขับเคลื่อนการสร้างเสริมสุขภาพ โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือเสริมสร้างขีด
ความสามารถให้แก่ประชาชนในฐานะพลเมือง สมาชิกแรงงาน ผู้บริโภค และผู้ปุวย เพ่ือให้พวกเขา
เหล่านั้นสามารถตัดสินใจได้ดีขึ้นเก่ียวกับสุขภาพของพวกเขา และพัฒนาทักษะในการจัดการตัวเอง 

 
สรุป การมีข้อจํากัดด้านความแตกฉานทางสุขภาพ มีนัยสําคัญต่อผลกระทบทางสุขภาพ โดย

ศักยภาพและความสามารถโดยรวมด้านความแตกฉานทางสุขภาพ มีความสอดคล้องกับบริบทและ
วัฒนธรรมในแต่ละพ้ืนที่ โดยขึ้นอยู่กับปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ 
รายได้ และปัจจัยเชิงระบบ ซ่ึงปัจจัยต่างๆ เหล่านี้รวมถึงทักษะในการสื่อสาร ความรู้เก่ียวกับประเด็น

สุขภาพ วัฒนธรรม ลักษณะเฉพาะของการดูแลสุขภาพ การสาธารณสุขระบบอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง และ
แต่ละพ้ืนที่ท่ีประชาชนได้รับและใช้ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ 

 
2.2.4 เคร ือ่งมือและการวดัความแตกฉานทางสขุภาพ  

การวัดความแตกฉานทางสุขภาพเป็นความพยายามที่จะทําให้ทราบสภาพปัญหาอันเกิดจาก

การเรียนรู้ข้อมูลสุขภาพของประชาชน ทําให้มีการพัฒนาเครื่องมือชุดแรกๆ ขึ้นในกลุ่มผู้ปุวยที่มารับ
บริการในโรงพยาบาล ซ่ึงพบว่าข้อจํากัดและอุปสรรคส่วนตัวของผู้ปุวย รวมทั้งการสื่อสารและการให้
สุขศึกษาของบุคลากรทางการแพทย์มีช่องว่างเกิดขึ้นมากมาย ส่งผลให้การรักษาพยาบาลไม่ได้ผล

อย่างที่ควร ต่อมาจึงมีการพัฒนาเครื่องมือวัดความแตกฉานทางสุขภาพในกลุ่มเปูาหมายอ่ืนๆ เพ่ิมขึ้น
(18) 

เครื่องมือที่ใช้วัดความแตกฉานทางสุขภาพที่มีการศึกษาและพัฒนาไว้แล้วในปัจจุบัน 
สามารถจําแนกได้เป็น 3 ประเภท ตามการจําแนกของ Joanne E. Jordan, et al.(38) ได้แก่ 1) แบบ
วัดความแตกฉานทางสุขภาพโดยตรง ( Instruments that directly test an individual’s abilities) 

2) แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพด้วยตน เอง (Questionnaires that elicit self-report of 
abilities) และ 3) แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพของประชากร (Proxy measures of health 

literacy in the population) โดยเครื่องมือวัดความแตกฉานทางสุขภาพดังกล่าวมีรายละเอียด ดังนี้ 
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ตารางที่  2.2 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพโดยตรง (Instruments that directly test an 
individual’s abilities) 

เคร ือ่งมือ ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

REALM Davis 
และคณะ  
(1991) 

ความสามารถ
ในการอ่าน
คําศัพท์

ทางการแพทย์ 

เพ่ือระบุตัวผู้ปุวยที่มี
ข้อจํากัดด้านทักษะ
การอ่านและความ

เข้าใจเก่ียวกับ
คําศัพท์ทาง
การแพทย์ 

ประกอบด้วยคําศัพท์จํานวน 
125 คํา ใช้เวลาในการทดสอบ
ประมาณ 3 – 5 นาที คะแนน

ของแบบทดสอบมีค่าระหว่าง 0 
– 125 คะแนน จําแนกระดับ
ความแตกฉานทางสุขภาพโดย

การจัดช่วงคะแนนเป็น 4 กลุ่ม 

REALM-S Davis 
และคณะ  

(1993) 

ความสามารถ
ในการอ่าน

คําศัพท์
ทางการแพทย์ 

เพ่ือระบุตัวผู้ปุวยที่มี
ข้อจํากัดด้านทักษะ

การอ่านและความ
เข้าใจเก่ียวกับ

คําศัพท์ทาง
การแพทย์ มีความ
กระชับของเครื่องมือ

มากยิ่งขึ้น 

ประกอบด้วยคําศัพท์จํานวน 66 
คํา เก็บรวบรวบข้อมูลโดยการ

สัมภาษณ์ภายในระยะเวลา
ทดสอบที่สั้นลง คือประมาณ 1 

– 2 นาที โดยคะแนนความ
แตกฉานทางสุขภาพมีค่า
ระหว่าง 0 – 66 คะแนน 

จําแนกระดับความแตกฉานทาง
สุขภาพเป็นช่วงคะแนน 4 กลุ่ม 

REALM-

Teen 

Davis 

และคณะ  
(2006) 

ความสามารถ

ในการอ่าน
คําศัพท์
ทางการแพทย์ 

ระบุเยาวชนที่มี

ข้อจํากัดด้านทักษะ
การอ่านและความ
เข้าใจเก่ียวกับ

คําศัพท์ทาง
การแพทย์ 

ประกอบด้วยคําศัพท์จํานวน 66 

คํา และเก็บรวบรวมข้อมูลโดย
การสัมภาษณ์และทดสอบ
ความสามารถในการอ่านออก

เสียงคําต่างๆ ที่เป็นข้อทดสอบ 
ใช้เวลาทดสอบประมาณ   2 – 

3 นาที จําแนกความแตกฉาน
ทางสุขภาพโดยการจัดช่วง
คะแนนระหว่าง 0 – 66 คะแนน 

เป็น 5 กลุ่ม 
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ตารางที่ 2.2 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพโดยตรง (Instruments that directly test an 
individual’s abilities) (ต่อ) 

เคร ือ่งมือ ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

SAHLSA Lee 
และคณะ  
(2006) 

ความสามารถ
ในการ 
อ่านคําศัพท์

ทางการแพทย์
ที่ใช้ในหน่วย
บริการทาง

สุขภาพ 

ใช้วัดความแตกฉาน
ทางสุขภาพของกลุ่ม
ผู้ปุวย ที่ใช้ภาษา

สเปนเป็นภาษาหลัก 
ซ่ึงมีข้อจํากัดทักษะ
ด้านการอ่านและ

ความเข้าใจใน
คําศัพท์ทาง

การแพทย์ 

ประกอบด้วยคําศัพท์จํานวน 50 
คําต่อข้อ และใช้การสัมภาษณ์
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมี

ระยะเวลาในการทดสอบ
ประมาณ 3 – 6 นาที และ
จําแนกระดับความแตกฉานทาง

สุขภาพโดยจัดช่วงคะแนน
ระหว่าง 0 – 50 คะแนน เป็น 2 

กลุ่ม 

MART Hanson
-Divers 

(1997) 

ความสามารถ
ในการอ่าน

ศัพท์ทางการ
แพทย์ที่ใช้ใน
หน่วยบริการ

ทางสุขภาพ 

ใช้วัดความแตกฉาน
ทางสุขภาพของ

ผู้ปุวยที่ไม่รู้หนังสือ 
หรือมีการศึกษาตํ่า
กว่ามัธยมศึกษาตอน

ปลายและผู้ปุวย
สูงอายุ 

ประกอบด้วยคําศัพท์จํานวน 42 
คําต่อข้อ เก็บรวบรวมข้อมูลโดย

การสัมภาษณ์และทดสอบ
ความสามารถในการอ่านออก
เสียงคําต่างๆ ที่เป็นข้อทดสอบ 

ใช้เวลาในการทดสอบประมาณ 
3 – 5 นาที และจําแนกระดับ 

TOFHLA Parker 

และคณะ  
(1995) 

ความเข้าใจใน

การอ่านและ
ความสามารถ
ในการคํานวณ 

เพ่ือใช้วัดระดับความ

แตกฉานทางสุขภาพ
ของผู้ปุวย 

โดยมีการจัดช่วงคะแนน 0 – 42 

คะแนน มีข้อคําถามจํานวน 50 
ข้อ สําหรับความเข้าใจในการ
อ่าน และ 17 ข้อสําหรับการ

คํานวณ ใช้วิธีการสัมภาษณ์ ใช้
เวลาในการทดสอบประมาณ 22 

นาที และคํานวณโดยใช้การถ่วง
น้ําหนักระหว่าง 2 องค์ประกอบ 
มีคะแนน 0 – 100 คะแนน และ

จําแนกโดยมีการจัดช่วงคะแนน
เป็น 3 กลุ่ม 
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ตารางที่ 2.2 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพโดยตรง (Instruments that directly test an 
individual’s abilities) (ต่อ) 

เคร ือ่งมือ ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

S-TOFHLA Baker 
และคณะ  
(1999) 

ความเข้าใจใน
การอ่านและ
การคํานวณ 

เพ่ือใช้วัดความ
แตกฉานทางสุขภาพ
ของผู้ปุวย 

ประกอบด้วย
ความสามารถด้าน
การอ่านใน

สถานการณ์ หรือสื่อ
ต่างๆ ที่มีความ

เก่ียวข้องทางการ
แพทย์และระบบ
สุขภาพ 

ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 
36 ข้อสําหรับความเข้าใจในการ
อ่านและการคํานวณ 4 ข้อ เก็บ

รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ 
ใช้เวลาในการทดสอบน้อยกว่า 
10 นาที และคํานวณคะแนน

โดยใช้การถ่วงน้ําหนักระหว่าง
องค์ประกอบทั้ง 2 องค์ประกอบ

โดยมีช่วงคะแนนระหว่าง 0 – 
100 คะแนน และมีการจําแนก
ระดับความแตกฉานทางสุขภาพ

โดยมีการจัดช่วงคะแนนเป็น 3 
กลุ่ม 

HHLT Baron-

Epel 
และคณะ  
(2007) 

ความเข้าใจใน

การอ่านและ
ความสามารถ
ในการคํานวณ 

เพ่ือใช้วัดระดับความ

ฉลาดทางสุขภาพของ
ผู้ปุวยที่ใช้ภาษาฮิบรู
ในระบบสุขภาพเป็น

หลัก 

ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 

8 ข้อสําหรับความเข้าใจในการ
อ่าน และจํานวน 4 ข้อสําหรับ
ความสามารถในการคํานวณเก็บ

รวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ 
แต่ไม่มีการรายงานระยะเวลาที่

ใช้ในการทําแบบทดสอบ
ดังกล่าว การคํานวณคะแนน
ความฉลาดทางสุขภาพใช้

คะแนนรวมแบบถ่วงน้ําหนักโดย
มีค่าคะแนนระหว่าง 0 – 12 

คะแนน และมีการจําแนกระดับ
ความฉลาดทางสุขภาพโดยมีการ
จัดช่วงคะแนนเป็น 3 กลุ่ม 
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ตารางที่ 2.2 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพโดยตรง (Instruments that directly test an 
individual’s abilities) (ต่อ) 

เคร ือ่งมือ ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

NVS Weiss 
และคณะ  
(2005) 

ความสามารถ
ในการอ่าน
การแปล

ความหมาย 
และ
ความสามารถ

ในการคํานวณ 

เพ่ือการคัดกรองผู้มี
ข้อจํากัดด้านการอ่าน
และความเข้าใจของ

ผู้ปุวยในโรงพยาบาล
หรือสถานบริการ
สาธารณสุข 

ประกอบด้วยข้อคําถามที่เป็น
สถานการณ์จํานวน 6 ข้อ เก็บ
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ ใช้เวลา

ในการทดสอบเฉลี่ย 2.9 นาที 
และจําแนกระดับความแตกฉาน
ทางสุขภาพ โดยการจัดช่วง

คะแนนระหว่าง 0 – 6 คะแนน
เป็น 3 กลุ่ม 

 

ตารางที่  2.3 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพด้วยตนเอง (Questionnaires that elicit self-
report of abilities) 

เคร ือ่งมือ ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

SILS Chew 

และคณะ  
(2004) 

การใช้บริการ

ระบบสุขภาพ 
การกรอกข้อมูล
ทางการแพทย์ 

การปฏิบัติตาม
คําสั่งของแพทย์ 

การมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้
ให้บริการทาง 

สุขภาพ และ
การอ่านใบนัด

แพทย์ 

เพ่ือใช้ความ

แตกฉานทาง
สุขภาพของผู้ปุวยที่
อาจมีปัญหาในการ

สื่อสารและการ
ปฏิบัติ 

ตัวท่ีเก่ียวข้องกับ
ทางการแพทย์ 

ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 

16 ข้อ โดยการสัมภาษณ์ ไม่
ระบุเวลาการทดสอบ โดยแบ่ง
การให้คะแนนเป็น 2 ลักษณะ 

คือ ความถี่ในการปฏิบัติและ
ความม่ันใจ โดยการให้คะแนน

ของความถี่ คือ 1 หมายถึง ไม่
เคยปฏิบัติเลย และ 5 หมายถึง 
ปฏิบัติทุกครั้ง ส่วนคําถามที่

เก่ียวกับความม่ันใจให้คะแนน
โดย 1 หมายถึง มีความม่ันใจ

ที่สุด และ 5 หมายถึง ไม่มีความ
ม่ันใจเลย และจําแนกโดยมีการ
จัดช่วงคะแนนระหว่าง 0 – 64 

คะแนน เป็น 3 กลุ่ม 
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ตารางที่ 2.3 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพด้วยตนเอง (Questionnaires that elicit self-
report of abilities) (ต่อ) 

เคร ือ่งมือ ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

FCCHL Ishikawa  
และคณะ  
(2008) 

การปฏิบัติ การ
สื่อสาร และการ
ประเมินความ

แตกฉานทาง
สุขภาพ 

เพ่ือใช้วัดระดับ
ความฉลาดทาง
สุขภาพของผู้ปุวย

โรคเบาหวาน 

ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 
14 ข้อ ความแตกฉานทาง
สุขภาพด้านการปฏิบัติ จํานวน 

5 ข้อ การสื่อสารจํานวน 5 ข้อ 
และการประเมินความแตกฉาน
ทางสุขภาพที่จําเป็น จํานวน 4 

ข้อเก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินความแตกฉาน

ทางสุขภาพด้วยตนเอง 

e-HEALS Norman 
and 

Skinner 
(2006) 

ประเมินความ
แตกฉาน

เก่ียวกับความรู้
ทั่วไป ข้อมูล
ข่าวสาร 

สุขภาพ 
คอมพิวเตอร์ 
สื่อ และ

วิทยาศาสตร์ 

เพ่ือใช้วัด
ความสามารถของ

บุคคลในการใช้
สารสนเทศ
อิเลคทรอนิคส์ที่

เก่ียวข้องกับ
ทางการแพทย์เพ่ือ
ใช้ในการแก้ไข

ปัญหาด้านสุขภาพ
ของตนเองในกลุ่ม

ประชากรใน
ภาพรวม 

ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 
8 ข้อ โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเอง ซ่ึง
เครื่องมือดังกล่าวไม่มีการ
รายงานระยะเวลาที่ใช้ในการทํา

แบบสอบถาม และข้อจํากัดที่
สําคัญของแบบสอบถามดังกล่าว 
คือ ไม่มีการรายงานคะแนน 

วิธีการคํานวณคะแนน และการ
จําแนกระดับความฉลาดทาง

สุขภาพ 
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ตารางที่  2.4 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพของประชากร (Proxy measures of health 
literacy in the population)  

เคร ือ่งมอื ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

DAHL Hanchate 
et al. 
(2008) 

แบบวัด DAHL 
พัฒนามาจาก S-
TOFHLA และ

ใช้การจําลอง
ทางสถิติ โดยใช้
ตัวแปรเชิง

ประชากรมาใช้
ประมาณค่า

ความแตกฉาน
ทางสุขภาพ 

เพ่ือประมาณค่า
อิทธิพลของการมี
ความแตกฉาน

ทางสุขภาพระดับ
ตํ่าที่มีผลต่อ
ผลลัพธ์ทาง

สุขภาพของ
ประชากร

ผู้สูงอายุที่มีอายุ 
65 ปีขึ้นไปใน
สหรัฐอเมริกา 

ตัวแปรที่ใช้ประมาณค่าได้แก่ อายุ 
เพศ จํานวนปีที่ได้รับการศึกษา 
เชื้อชาติ ทั้งนี้องค์ประกอบหลัก

ของ DAHL จึงเป็นตัวแปรทั้ง 4 ตัว
ในการประมาณค่า Proxy ความ
แตกฉานทางสุขภาพของประชากร 

คะแนน DAHL มีค่าระหว่าง 15.6 
– 91.3 คะแนน และมีการจําแนก

ระดับความแตกฉานทางสุขภาพ
โดยจัดช่วงคะแนนเป็น 2 กลุ่ม 
 

NAAL Kutner et 
al. (2007) 

มิติทางคลินิก 
(สารสนเทศและ
บริการทาง

สุขภาพ) มิติการ
ปูองกันสุขภาพ 
และมิติการใช้

บริการระบบ
สุขภาพ 

เพ่ือใช้วัดและทํา
ความเข้าใจระดับ
ของความ

แตกฉานทาง
สุขภาพของ
ประชากรชาว 

อเมริกันที่มีอายุ
มากกว่า 16 ปี 

ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 28 
ข้อ โดยมิติทางคลินิกจํานวน 3 ข้อ 
มิติการปูองกันสุขภาพจํานวน 14 

ข้อและมิติการใช้บริการในระบบ
สุขภาพจํานวน 11 ข้อ 

HALS Rudd 

(2007) 

การส่งเสริม การ

ปูองกันสุขภาพ 
การปูองกันโรค 

การดูแลสุขภาพ 
การจัดการโรค 
และการใช้

บริการระบบ
สุขภาพ 

เพ่ือใช้วัดระดับ

ความแตกฉาน
ทางสุขภาพของ

ประชากรชาว
อเมริกันที่มีอายุ 
16 ปีขึ้นไป 

ประกอบด้วยข้อคําถาม 191 ข้อ

คําถาม แบ่งเป็นการส่งเสริม
สุขภาพจํานวน 60 ข้อ การปูองกัน

สุขภาพ 65 ข้อ การปูองกันโรค 18 
ข้อ การดูแลสุขภาพและการ
จัดการโรค 16 ข้อ และการใช้

บริการระบบสุขภาพ 32 ข้อ 
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ตารางที่ 2.4 แบบวัดความแตกฉานทางสุขภาพของประชากร (Proxy measures of health 
literacy in the population) (ต่อ) 

เคร ือ่งมอื ผู้ค ิดค ้น องค ์ประกอบ เป้าหมาย ลักษณะ 

ALLS สภาการ
เรียนรู้ของ
แคนาดา 

(2007) 

การสนับสนุน
สุขภาพ การ
ปูองกันสุขภาพ 

การปูองกันโรค  
การดูแลสุขภาพ
และการจัดการ

โรค และการใช้
บริการระบบ

สุขภาพ 

เพ่ือใช้สํารวจ
ความแตกฉาน
ทางสุขภาพของ

ประชากรชาว
แคนาดาที่มีอายุ 
16 ปีขึ้นไป 

ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 
191 ข้อคําถาม แบ่งเป็น การ
สนับสนุนสุขภาพจํานวน 60 ข้อ 

การปูองกันสุขภาพ 65 ข้อ การ
ปูองกันโรค 18 ข้อ การดูแล
สุขภาพและการจัดการโรค 16 ข้อ 

การใช้บริการระบบสุขภาพ 32 ข้อ 

HLS-EU Kristine 
Sørensen 

(2008) 

การเข้าถึง การ
เข้าใจประเมิน 

ประยุกต์ใช้
ข้อมูลในการ
ดูแลปูองกันโรค 

และการสร้าง
เสริมสุขภาพ 

เพ่ือสํารวจความ
แตกฉานทาง

สุขภาพของยุโรป 

ประกอบด้วย 47 ข้อคําถาม แปลง
เป็นคะแนน ต้ังแต่ 0 ถึง 50 

คะแนน เม่ือ 0 คือ ระดับตํ่าสุด 
และ 50 คือ ระดับสูงสุด จาก
ฐานข้อมูลนี้จึงกําหนดเป็นเกณฑ์

และจําแนกเป็น 4 ระดับของความ
แตกฉานทางด้านสุขภาพ  

แบบ

ประเมิน
ความ
แตกฉาน

ทาง
สุขภาพ

ของคน
ไทย 

นภาพร 

วาณิชย์กุล
และ 
Roy 

Batten 
(2014) 

ระดับสมรรถนะ

ของการเข้าถึง 
เข้าใจ ประเมิน 
และสื่อสาร

ข้อมูลสุขภาพ 
ตระหนักใน

สุขภาพ การมี
ปฏิสัมพันธ์กับ
ระบบบริการ

สุขภาพ แสวงหา
ความช่วยเหลือ  

สําหรับคนไทย 5 

กลุ่ม คือ คนไทย
ที่ดูมีสุขภาพดี  
คนพิการทางการ

มองเห็น 
เคลื่อนไหว  ได้

ยิน และผู้ปุวยโรค
เรื้อรังที่เก่ียวข้อง
กับภาวะหลอด

เลือดแดงตีบแข็ง  
 

ประกอบไปด้วยโครงสร้างคําถาม

คนทั่วไปจํานวน 90 ข้อ ได้แก่ คน
พิการทางการได้ยินจํานวน 106 
ข้อคําถาม คนพิการทางการ

มองเห็นจํานวน 105 ข้อคําถาม 
และคนพิการทางการเคลื่อนไหว

จํานวน 100 ข้อคําถาม ซ่ึงเป็น
แบบข้อคําถามแบบ 11 ระดับ 
(Rating Scale) คือ 0 หมายถึง ไม่

เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไปจนถึง 10 
หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
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นอกจากนี้ ยังมีเครื่องมือที่มีรายงานว่าใช้ในการวัดความแตกฉานทางสุขภาพอีกมากมาย (18) 
ได้แก่  Set of Brief Screening Questions (SBSQ), Health Activities Literacy Scale (HALS), 

Rapid Estimate of Adults Literacy in Dentistry-30  (REALD-30) , Literacy Assessment for 
Diabetes (LAD), Stieglitz Informal Reading Assessment for Diabetes (SIRAD), Stieglitz 

Informal Reading Assessment of Cancer text (SIRACT), Medical Achievement Reading 
test (MART), Comprehensive Adult Student Assessment System (CASAS), The Mini 
Mental State Examination (MMSE), Demographic Assessment of Health Literacy 

(DAHL) 
สําหรับประเทศไทย พบว่า การพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ประเมินความแตกฉานทางสุขภาพยังอยู่

ในช่วงศึกษาและพัฒนาองค์ความรู้เรื่องความแตกฉานทางสุขภาพ มีการเผยแพร่เอกสารในวงจํากัด
เทา่นั้น (18) ซ่ึงบางส่วนมีการแปลเครื่องมือแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพที่ พัฒนาใน
ต่างประเทศ เพ่ือวัดความสามารถในด้านความเข้าใจหรือความจําในการอ่านข้อมูลสุขภาพเฉพาะโรค

เท่านั้น(19) ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพโดยตรง 
นภาพร วาณิชย์กุล และรอย แบทเทอร์แฮม (Roy Batten) ได้พัฒนาแบบประเมินความ

แตกฉานทางสุขภาพสําหรับคนไทยขึ้น โดยการสนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวง
สาธารณสุข ซ่ึงเป็นลักษณะแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพโดยรวมในประชากร แบบประเมิน
พัฒนาขึ้นจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากความคิดเห็นของกลุ่มอาสาสมัครทั่วประเทศ มีการ

วิเคราะห์ความสอดคล้องของความคิดเห็นของผู้ร่วมวิจัยในการจัดกลุ่มข้อคิดเห็น มีการวิเคราะห์สถิติ
การจัดกลุ่มแบบหลายตัวแปร (Multivariate Cluster Analysis) เพ่ือสร้างเป็นแบบประเมินความ
แตกฉานทางสุขภาพสําหรับคนไทย และมีการทดสอบคุณภาพทางจิตวิทยาของแบบประเมินใน

ประชากรจํานวน 2,245 คน พบว่า ทุกองค์ประกอบมีค่าความสอดคล้องภายในของข้อคําถามในแต่
ละองค์ประกอบอยู่ในระดับดี (Chronbach’s Alpha ≥ 0.7) มีการกระจายคะแนนและอํานาจในการ

จําแนกกลุ่มที่มีคะแนนสูงและตํ่าอยู่ในเกณฑ์ดี ทุกองค์ประกอบแสดงความซับซ้อนของความแตกฉาน
ทางสุขภาพที่ครอบคลุมมิติการเรียนรู้ ทั้งในส่วนของตนเองและการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคล
อ่ืนๆ ทั้งครอบครัว คนใกล้ชิด และชุมชน ซ่ึงมีทั้งหมด 14 องค์ประกอบ 68 ข้อคําถาม(20) 
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2.3 แนวคดิเกีย่วกบัอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ  าหมูบ่า้น  

2.3.1 ความหมายของอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น  

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)(25) หมายถึง บุคคลที่ได้รับการคัดเลือกจาก

ชาวบ้านไม่น้อยกว่า 10 หลังคาเรือนในแต่ละคุ้มหรือละแวกบ้าน และได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่
กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

มีบทบาทหน้าที่สําคัญในฐานะผู้นําการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพอนามัย (Change 
Agents) ทําหน้าที่เป็นผู้สื่อสารสาธารณสุข (ผสส.) แนะนําเผยแพร่ความรู้  วางแผน และประสาน
กิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการสาธารณสุขด้านต่างๆ เช่น การสร้างเสริมสุขภาพ การ

เฝูาระวังและปูองกันโรค การช่วยเหลือและรักษาพยาบาลขั้นต้น โดยใช้ยาและเวชภัณฑ์ตามขอบเขต
ที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด การส่งต่อผู้ ปุวยไปรับบริการ การฟ้ืนฟูสภาพ และการคุ้มครอง
ผู้บริโภคทางด้านสุขภาพ เป็นต้น 

 
2.3.2 แนวคดิและความเปน็มาเกีย่วกบั อสม. 

ประเทศไทยมีการนําการสาธารณสุขมูลฐาน (สสม.) มาใช้เป็นแนวหลักในการดําเนินงาน
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพที่จําเป็นแก่ประชาชน ต้ังแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจ และสังคมแห่งชาติ
ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524)(39) ในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา สสม. เป็นยุทธศาสตร์สําคัญของการ

พัฒนาสุขภาพ ซ่ึงมีส่วนสําคัญทําให้ทิศทางการพัฒนาสาธารณสุขไทยในช่วงกลางทศวรรษที่ 2520 มี
ความชัดเจนอย่างไม่เคยปรากฏมาก่อน(21)  

หลักการสําคัญที่สุดประการหนึ่งของนโยบายสาธารณสุขมูลฐาน คือ การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน(21) ในระยะแรก คือ ช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) 
ถึงฉบับที่ 6 (พ.ศ. 2530-2534) มีการพัฒนาให้มีอาสาสมัครสาธารณสุขอย่างหลากหลาย เช่น 

ผู้สื่อข่าวสาธารณสุข (ผสส.) อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) ช่างสุขภัณฑ์ประจํา
หมู่บ้าน (ชสม.) อาสาสมัครมาลาเรีย (อมม.) อาสาสมัครคุ้มครองผู้บริโภค (อคป.) ผดุงครรภ์โบราณ 

เป็นต้น ต้ังแต่ช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535-2540) กระทรวง
สาธารณสุขมีนโยบายมุ่งเน้นการเพ่ิมศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข เพ่ือเป็นกลไกสําคัญในการ
กระจายความรู้ และเป็นผู้ให้บริการสาธารณสุขแก่ชุมชน ตลอดจนนําพาครอบครัวและชุมชนไปสู่การ

ร่วมกันพัฒนาเพ่ือบรรลุถึงการมีสุขภาพดี ต่อมาจึงได้ยกระดับให้มีอาสาสมัครสาธารณสุขประเภท
เดียว คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.)(39) 
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ปัจจุบันมีการพัฒนาหลักสูตรและคู่มือการอบรมความรู้อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน
เชี่ยวชาญ (อสม. เชี่ยวชาญ) ขึ้น ในปี พ.ศ. 2555 เพ่ือเป็นการพัฒนาขีดความสามารถของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน(25) 
 

2.3.3 ความเปน็ อสม. 

 รายละเอียดเก่ียวกับ อสม. ดังนี้ (25) 

2.3.3.1) จํานวน อสม. สําหรับการรับผิดชอบดูแลครัวเรือนในหมู่บ้านหรือชุมชน กําหนด

จํานวน อสม. ในแต่ละหมู่บ้านหรือชุมชน โดยเฉลี่ย 1 คนรับผิดชอบ 10-15 หลังคาเรือน 
2.3.3.2) คุณสมบัติของ อสม. 

2.3.3.2.1) อายุไม่ตํ่ากว่าสิบแปดปีบริบูรณ์ 
2.3.3.2.2) มีชื่อในทะเบียนบ้านและอาศัยอยู่เป็นประจําในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ประสงค์จะ

เป็น อสม.ไม่น้อยกว่าหกเดือน 

2.3.3.2.3) มีความรู้ สามารถอ่านออกเขียนได้ 
2.3.3.2.4) สมัครใจและเสียสละเพ่ือช่วยเหลือการดําเนินงานสาธารณสุข 

2.3.3.2.5) ประสงค์จะเข้าร่วมหรือเคยเข้าร่วมการดําเนินงานสาธารณสุขและต้องการพัฒนา
ชุมชนของตนเอง 

2.3.3.2.6) มีความประพฤติอยู่ในกรอบศีลธรรมอันดี ได้รับความไว้วางใจและยกย่องจาก

ประชาชน 
2.3.3.2.7) มีสุขภาพดีทั้งกายและใจ และมีพฤติกรรมทางด้านสุขภาพที่เป็นแบบอย่าง 
2.3.3.2.8) มีเวลาให้กับการทํางานในบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 

2.3.3.3) การคัดเลือก อสม. ใหม่ กระทรวงสาธารณสุขกําหนดให้ใช้วิธีการประชาธิปไตยใน
การคัดเลือกบุคคลเป็น อสม. ใหม่ โดยมีแนวทางปฏิบัติ ดังนี้ 

2.3.3.3.1) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับประธานกรรมการหมู่บ้านหรือชุมชน จัดประชุม
หัวหน้าครัวเรือนหรือผู้แทนในหมู่บ้านหรือชุมชน เพ่ือชี้แจงให้ทราบถึงบทบาทของ อสม. และ
มอบหมายให้ประธานกรรมการหมู่บ้านหรือชุมชนและ อสม. (กรณีที่ มี อสม.) เป็นคณะกรรมการ

คัดเลือก อสม. ใหม่ 
2.3.3.3.2) จัดแบ่งหลังคาเรือนให้อยู่ในคุ้มบ้าน คุ้มละ 10-15 หลังคาเรือน หรือใช้ คุ้มเดิมที่ มี

การจัดอยู่แล้ว หาผู้สมัครใจหรือมีคุณสมบัติตามที่กําหนด คัดเลือกเข้ารับการอบรมเป็น อสม. ในกรณี
ที่มีผู้สมัครเกิน 1 คน ให้คณะผู้ดําเนินการคัดเลือก อสม. จัดประชุมหัวหน้าครอบครัวหรือผู้แทน
ครอบครัวในคุ้มนั้นๆ เพ่ือลงมติโดยใช้เสียงส่วนใหญ่ คัดเลือกให้เป็น อสม. ประจําคุ้มบ้านนั้น 
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2.3.3.4) การฝึกอบรม อสม. ใหม่ การฝึกอบรม อสม. ใหม่ หมายถึง การจัดกิจกรรมการ
เรียนการสอน เพ่ือให้ อสม. ที่คัดเลือกเข้ามาใหม่ มีการเปลี่ยนแปลงเจตคติ มีความรู้ความสามารถ 

และปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ตามมาตรฐานที่กําหนดไว้ 
วิธีการอบรม โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถวางแผนการอบรมได้ตามความเหมาะสมของ

พ้ืนที่ ควรมีทั้งส่วนของการให้ความรู้ทฤษฎีและการฝึกปฏิบัติ รวมทั้งมีการประเมินผลว่า อสม. ใหม่ 
ทุกคนมีความรู้และสามารถทํางานตามบทบาทหน้าที่ท่ีกําหนดไว้อย่างมีคุณภาพ 

2.3.3.5) การขึ้นทะเบียน อสม. สถานภาพของการเป็น อสม. เกิดขึ้นเม่ือบุคคลนั้นได้รั บการ

คัดเลือกผ่านการอบรม และได้รับการประเมินความรู้ความสามารถ ทั้งกลุ่มความรู้ พ้ืนฐานและกลุ่ม
ความรู้เฉพาะตามที่กําหนดไว้ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดจะออกประกาศนียบัตรและบัตรประจําตัว

ให้เป็นหลักฐาน โดยรูปแบบอายุบัตร และสิทธิที่ได้รับเป็นไปตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 
2.3.3.6) วาระและการพ้นสภาพ อสม. กําหนดให้มีวาระคราวละ 4 ปี เม่ือครบวาระแล้วให้

พิจารณาต่ออายุบัตรประจําตัว โดยดูจากผลการดําเนินงาน ร่วมกับการพิจารณาของประชาชนและ

องค์กรของหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขไม่ควรที่จะเป็นผู้ถอดถอน อสม. ด้วยตนเอง เพราะ อสม. 
เป็นอาสาสมัครที่เสียสละเพ่ือประชาชน หากมีความจําเป็นก็ต้องใช้การประชุมและปรึกษาหารืออย่าง

เป็นกันเองกับ อสม. ที่มีอยู่ ร่วมกับกรรมการหมู่บ้านหรือชุมชน เพ่ือปูองกันความขัดแย้งที่อาจจะ
เกิดขึ้น 

การพ้นสภาพ ความเป็น อสม. สิ้นสุดสภาพเม่ือ (1) ตาย (2) ลาออก (3) เป็นคนไร้

ความสามารถหรือเสมือนบุคคลไร้ความสามารถแล้วแต่กรณี หรือ (4) นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
หรือผู้อํานวยการสํานักอนามัยกรุงเทพมหานคร มีคําสั่งให้พ้นสภาพ ตามที่หัวหน้าครัวเรือนหรือ
ผู้แทน จํานวนไม่น้อยกว่าสองในสามของหลังคาเรือนที่ อสม. รับผิดชอบร่วมกันลงลายมือชื่อร่วมกั น

ยืนหนังสือต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือผู้อํานวยการสํานักอนามัยกรุงเทพมหานคร แล้วแต่
กรณี และอาจต้ังคณะกรรมการเพ่ือพิจารณาตรวจสอบข้อเท็จจริง ก่อนมีคําสั่งให้พ้นสภาพการเป็น 

อสม. หากปรากฏข้อเท็จจริงตามรายงานการตรวจสอบอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 
(1) อสม. ผู้นั้นไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรมด้านสุขภาพที่กระทรวงสาธารณสุขหรือหน่วยงานของ

รัฐจัดขึ้น โดยไม่มีเหตุผลหรือความจําเป็น 

(2) อสม. ผู้นั้นไม่รักษาจรรยาบรรณของ อสม. หรือมีความประพฤติเสียหายที่อาจนํามาซ่ึง
ความเสื่อมเสียศักด์ิศรีขององค์กร อสม. 

 
  



 

 

31 

2.3.4 บทบาทหนา้ทีข่อง อสม. 

 บทบาทหน้าที่ของ อสม. ดังนี้ (25) 

2.3.4.1) ตามมาตรฐานการสาธารณสุขมูลฐาน 
2.3.4.1.1) เป็นผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุขระหว่างเจ้าหน้าที่และประชาชนในหมู่บ้าน 

2.3.4.1.2) เป็นผู้ให้คําแนะนําถ่ายทอดความรู้แก่เพ่ือนบ้านและแกนนําสุขภาพประจํา
ครอบครัวในเรื่องต่างๆ 14 องค์ประกอบของงานสาธารณสุขมูลฐาน 

2.3.4.1.3) เป็นผู้ให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน ได้แก่ การส่งต่อผู้ปุวยและการติดตาม

ดูแลผู้ปุวยที่ได้รับการส่งต่อมาจากสถานบริการ การจ่ายยาเม็ดคุมกําเนิด ถุงยางอนามัย การปฐม
พยาบาลเบื้องต้น ฯลฯ 

2.3.4.1.4) หมุนเวียนกันปฏิบัติงานที่ ศสมช. ในการจัดทําศูนย์ข้อมูลข่าวสารของหมู่บ้าน 
ถ่ายทอดความรู้และจัดกิจกรรมตามปัญหาของหมู่บ้านหรือชุมชน ให้บริการที่จํา เป็นใน 14 กิจกรรม
สาธารณสุขมูลฐาน 

2.3.4.1.5) เฝูาระวังและปูองกันปัญหาสาธารณสุขในหมู่บ้าน เช่น ในเรื่องโภชนาการขาด
สารอาหารและขาดธาตุไอโอดีน เรื่องอนามัยแม่และเด็ก โดยติดตามหญิงมีครรภ์ให้มารดานําเด็กไป

รับวัคซีนตามกําหนดและเฝูาระวังเรื่องโรคประจําถิ่น เป็นต้น 
2.3.4.1.6) เป็นผู้นําในการบริหารจัดการวางแผนแก้ปัญหาและพัฒนาหมู่บ้านหรือชุมชน โดย

ใช้งบประมาณที่ได้รับจากกระทรวงสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนตําบลหรือจากแหล่งอ่ืนๆ 

2.3.4.1.7) เป็นแกนนําในการชักชวนเพ่ือนบ้านเข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนางานสาธารณสุข
ของชุมชน และพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยใช้กระบวนการความจําเป็นพ้ืนฐาน (จปฐ.) และรวมกลุ่มใน
การพัฒนาสังคมด้านต่างๆ 

2.3.4.1.8) ดูแลสิทธิประโยชน์ด้านสาธารณสุขของประชาชนในหมู่บ้าน โดยเป็นแกนนําใน
การประสานงานกับกลุ่มผู้นําชุมชน และองค์กรการบริหารส่วนตําบล (อบต.) กระตุ้นให้มีการวางแผน

และดําเนินงานเพ่ือพัฒนางานสาธารณสุขของหมู่บ้าน 
 
2.3.4.2) ตามมาตรฐานสมรรถนะ อสม. 

2.3.4.2.1) สามารถนํานโยบายไปสู่การปฏิบัติ เพ่ือพัฒนาและแก้ปัญหาที่สอดคล้องกับพ้ืนที่ 
2.3.4.2.2) สามารถเป็นผู้นําในงานส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค รักษาพยาบาลเบื้องต้น 

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และคุ้มครองผู้บริโภค 
2.3.4.2.3) สามารถสร้างและบริหารเครือข่ายในการดําเนินงานสร้างสุขภาพแบบหุ้นส่วน 
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2.3.4.2.4) สามารถรณรงค์ขับเคลื่อนชุมชนและสังคมให้ ต่ืนตัวและรับผิดชอบต่อตนเอง 
ชุมชน และสิ่งแวดล้อมของชุมชน 

2.3.4.2.5) สามารถเตรียมและริเริ่มมาตรการทางสังคมใหม่ๆ ที่จะมีผลกระทบต่อสุขภาพ 
2.3.4.2.6) สามารถสร้างจิตสํานึกเรื่องจิตอาสาในการเข้าร่วมจัดบริการสุขภาพชุมชน 

2.3.4.2.7) สามารถสร้างโอกาสให้เด็ก เยาวชน แกนนําอ่ืนๆ เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ
สุขภาพชุมชน 

 

2.3.4.3) ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข (เชิงรุก) 
2.3.4.3.1) ดูแลสุขภาพอนามัยเชิงรุก ในกลุ่มแม่และเด็ก ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ปุวยเรื้อรัง

ในชุมชน 
2.3.4.3.2) เสริมสร้างสุขภาพและแก้ไขปัญหาสุขภาพชุมชน โดยแผนสุขภาพตําบล ร่วมกับ

ภาคีเครือข่ายต่างๆ ในชุมชน เพ่ือลดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร็ง หัวใจและหลอดเลือด อัม

พฤกษ์ อัมพาต และสนับสนุนการดําเนินงานสร้างเสริมสุขภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
(รพ.สต.) 

2.3.4.3.3) เป็นทูตไอโอดีน ในการให้ความรู้เรื่องโรคขาดสารไอโอดีน ตรวจสารไอโอดีนใน
เกลือ น้ําปลา ซอสปรุงรส และแนะนําหญิงต้ังครรภ์บริโภคเกลือไอโอดีน 

 

2.3.5 หลักสูตรมาตรฐานการเปน็ อสม.  

 หลักสูตรมาตรฐานการเป็น อสม. ดังนี้ (25) 
2.3.5.1) การฝึกอบรมมาตรฐานอาสาสมัครสาธารณสุข ประจําปี 2550 เป็นหลักสูตร

มาตรฐานในการฝึกอบรม อสม. ใหม่ ซ่ึงเนื้อหาวิชาแบ่งเป็น 2 หมวดใหญ่ ได้แก่ หมวดวิชาหลัก 
จํานวน 8 วิชา เวลาอบรม 37 ชั่วโมง ประกอบด้วย วิชาการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพภาค

ประชาชน วิชาอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน วิชากฎหมายที่เก่ียวข้องกับ อสม. วิชาสุขภาพดี
มีสุข วิชาการให้บริการสาธารณสุขที่จําเป็น วิชาการสื่อสารในการสาธารณสุขมูลฐาน วิชาการจัดทํา
แผนหรือโครงการของชุมชน วิชาการบริหารจัดการ และหมวดวิชาเลือก เวลาอบรม 6 ชั่วโมง สอน

ตามสภาพปัญหาและความจําเป็นของพ้ืนที่ 
2.3.5.2) บทบาทของ อสม. ยุคใหม่ จุดที่แตกต่าง 

2.3.5.2.1) ส่งเสริมสุขภาพเชิงรุก มุ่งส่งเสริมบทบาท อสม. ให้ปฏิบัติงานเชิงรุกเพ่ือสร้างเสริม
สุขภาพประชาชนในท้องถิ่นและชุมชน โดยเฉพาะการดูแลแม่และเด็ก ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ปุวย
เรื้อรัง 
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2.3.5.2.2) สร้างระบบความร่วมมือ เน้นการทํางานเป็นทีมร่วมกับภาคีเครือข่ายสุขภาพใน
ชุมชนโดยใช้แผนสุขภาพตําบลในการแก้ไขปัญหา ผ่านเวทีชุมชนหรือทําข้อตกลงในการจัดการ

สุขภาพชุมชนร่วมกัน 
2.3.5.2.3) พัฒนาบทบาทประชาชน องค์กร อสม. เป็นแกนนําในการจัดทําแผนสุขภาพ

ตําบลและขับเคลื่อนร่วมกับบทบาทโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) โดยประชาชนและ
ชุมชนมีส่วนร่วมคิด ร่วมทํา ร่วมวางแผน และดําเนินการ เพ่ือให้ประชาชนมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง 

2.3.5.2.4) สร้างมาตรการทางสังคม มีการกําหนดข้อตกลงร่วมกันของคนในชุมชนในเรื่อง
การแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชน 

 

2.4. ข้อมูลเกีย่วกบัจงัหวัดพะเยา 

2.4.1 ข้อมูลทั่วไปของจังหวดัพะเยา 

 ข้อมูลทั่วไปของจังหวัดพะเยา ดังนี้ (40) 

จังหวัดพะเยา เป็นจังหวัดในภาคเหนือตอนบน มีประวัติความเป็นมาที่เก่าแก่ยาวนานไม่น้อย
ไปกว่าเมืองอ่ืนๆ ในอาณาจักรล้านนา บริเวณที่ต้ังของจังหวัดพะเยาในปัจจุบันอยู่ ติดกับกว๊านพะเยา 
เดิมเป็นที่ต้ังของเมือง ภูกามยาว หรือ พยาว ที่ก่อต้ังขึ้นเม่ือพุทธศตวรรษที่ 16 โดยมีผู้ปกครอง คือ 

พ่อขุนงําเมือง ภายหลังมีการเปลี่ยนแปลงอํานาจ และตกอยู่ภายใต้อิทธิพลของอาณาจักรล้านนา เม่ือ
ถึงสมัยกรุงรัตนโกสินทร์ เมืองพะเยาอยู่ภายใต้การปกครองของจังหวัดเชียงรายในฐานะ อําเภอพะเยา 

และเม่ือวันที่ 28 สิงหาคม พ.ศ. 2520 อําเภอพะเยาได้ยกฐานะขึ้นเป็นจังหวัดพะเยา นับเป็นจังหวัดที่ 
72 ของประเทศไทย 

ลักษณะภูมิประเทศโดยทั่วไป ล้อมรอบไปด้วยเทือกเขา เทือกเขาเหล่ านี้จะทอดตัวเป็นแนว

ยาวจากเหนือลงใต้ มีที่ราบเหมาะแก่การเพาะปลูกอยู่สองข้างเทือกเขาและระหว่างลําน้ํา  มีเนื้อที่
ภูเขาสูงและสูงมากที่สุด ประมาณร้อยละ 47 ของพ้ืนที่จังหวัด มีพ้ืนที่เนินเขาผสมที่ราบประมาณ 

ร้อยละ 35 และมีที่ราบลุ่มน้อยที่สุด ประมาณร้อยละ 18 เท่านั้น 
 
2.4.2 ข้อมูลด้านการปกครองและจ านวนประชากรของจงัหวดัพะเยา 

 ข้อมูลด้านการปกครองและจํานวนประชากรของจังหวัดพะเยา ดังนี้  (28) 
จังหวัดพะเยา มีพ้ืนที่ 6,335.06 ตร.กม. หรือ 3,959,412 ไร่ จังหวัดพะเยา ประกอบด้วย 

อําเภอ 9 อําเภอ คือ เมืองพะเยา แม่ใจ เชียงคํา ดอกคําใต้ ปง จุน เชียงม่วน  ภูซาง และภูกามยาว 
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แบ่งเป็น 68 ตําบล 779 หมู่บ้าน/39 ชุมชน (อยู่ในเขตเทศบาลเมืองพะเยา จํานวน 13 ชุมชนและ
เทศบาลเมืองดอกคําใต้ 26 ชุมชน) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่จังหวัดพะเยา ประกอบด้วย 

องค์การบริหารส่วนจังหวัด 1 แห่ง เทศบาลเมือง 2 แห่ง เทศบาลตําบล 33 แห่ง และองค์การบริหาร
ส่วนตําบล 36 แห่ง (ดังตารางที ่2) ณ เดือน กันยายน พ.ศ. 2555 มีประชากรทั้งสิ้น 488,864 คน 

เป็นชาย 238,956 คน หญิง 249,908 คนมีจํานวนบ้านทั้งสิ้น 175,685 หลัง ความหนาแน่นโดยเฉลี่ย
ประมาณ 77.16 คน/ตร.กม. (ดังตารางที ่3)  

จังหวัดพะเยามีชาวบ้านอาศัยอยู่ตามบริเวณเทือกเขาสูง จํานวน 5 เผ่า ได้แก่ เผ่าเย้า แม้ว 

ถิ่น ลีซอ อาข่า และชนกลุ่มน้อย 2 กลุ่ม ได้แก่ ไทลื้อ ลาว โดยกระจายอยู่ตามอําเภอต่างๆ เช่น เชียง
คํา แม่ใจ เมืองพะเยา  ดอกคําใต้ เชียงม่วน และ ภูซาง มีจํานวนประชากร 20,080 คน 4,898 

ครัวเรือน 
(1) อําเภอเมืองพะเยา มีพ้ืนที่ 842.08 ตร.กม ประชากร 130,639 คน ความหนาแน่น 

155.13 คน/ตร.กม. จํานวน 15 ตําบล 172 หมู่บ้าน 13 ชุมชน จํานวนเทศบาลตําบล 9 แห่ง จํานวน

เทศบาลเมือง 1 แห่ง จํานวน อบต. 4 แห่ง 
(2) อําเภอจุน มีพ้ืนที่ 571.23 ตร.กม. ประชากร 50,558 คน ความหนาแน่น 88.50 คน/ตร.

กม. จํานวนตําบล 7 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 86 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 5 แห่ง จํานวน อบต. 2 
แห่ง 

(3) อําเภอเชียงคํา มีพ้ืนที่ 707.35 ตร.กม. ประชากร 76,928 คน ความหนาแน่น 108.75 

คน/ตร.กม. จํานวนตําบล 10 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 134 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 4 แห่ง 
จํานวน อบต. 7 แห่ง 

(4) อําเภอเชียงม่วน มีพ้ืนที่ 722.86 ตร.กม. ประชากร 19,169 คน ความหนาแน่น 26.51 

คน/ตร.กม. จํานวนตําบล 3 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 34 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 1 แห่ง จํานวน 
อบต. 2 แห่ง 

(5) อําเภอดอกคําใต้ มีพ้ืนที่ 823.29 ตร.กม. ประชากร 70,940 คน ความหนาแน่น 86.16 
คน/ตร.กม. จํานวนตําบล 12 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 99 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 3 แห่ง 
จํานวนเทศบาลเมือง 1 แห่ง จํานวน อบต. 7 แห่ง 

(6) อําเภอปง มีพ้ืนที่ 1,783.45 ตร.กม. ประชากร 52,830 คน ความหนาแน่น 29.62 คน/
ตร.กม. จํานวนตําบล 7 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 88 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 3 แห่ง จํานวน 

อบต. 6 แห่ง 
(7) อําเภอแม่ใจ เนื้อที่ 300.76 ตร.กม. ประชากร 34,518 คน ความหนาแน่น 114.76 คน/

ตร.กม. จํานวนตําบล 6 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 66 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 6 แห่ง จํานวน 

อบต. 1 แห่ง 
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(8) อําเภอภูซาง มีพ้ืนที่ 370.20 ตร.กม. ประชากร 31,744 คน ความหนาแน่น 85.74 คน/
ตร.กม. จํานวนตําบล 5 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 59 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 1 แห่ง จํานวน 

อบต. 4 แห่ง 
(9) อําเภอภูกามยาว มีพ้ืนที่ 213.83 ตร.กม. ประชากร 21,538 คน ความหนาแน่น 100.72 

คน/ตร.กม. จํานวนตําบล 3 ตําบล จํานวนหมู่บ้าน 41 หมู่บ้าน จํานวนเทศบาลตําบล 1 แห่ง จํานวน 
อบต. 3 แห่ง 

 

ตารางที่  2.5 ข้อมูลเขตพ้ืนที่การปกครองของจังหวัดพะเยา 

อ าเภอ ต าบล เทศบาลเมือง เทศบาลต าบล อบต. หมู่บ้าน 

1. เมืองพะเยา 15 1 9 4 172 
2. จุน 7 0 5 2 86 

3. เชียงคํา 10 0 4 7 134 
4. เชียงม่วน 3 0 1 2 34 
5. ดอกคําใต้ 12 1 3 7 99 

6. ปง 7 0 3 6 88 
7. แม่ใจ 6 0 6 1 66 

8. ภูซาง 5 0 1 4 59 
9. ภูกามยาว 3 0 1 3 41 

รวม 68 2 33 36 779 

ที่มา: สํานักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง ที่ทําการปกครองจังหวัดพะเยา สํานักงานส่งเสริมการ

ปกครองท้องถิ่นจังหวัดพะเยา ณ วันที่ 30 กันยายน 2555 
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ตารางที่  2.6 แสดงจํานวนประชากรของจังหวัดพะเยา 

อ าเภอ คร ัวเรอืน ชาย หญิง รวม 

1. เมืองพะเยา 49,284 61,842 68,797 130,639 

2. จุน 18,456 24,518 26,040 50,558 
3. เชียงคํา 27,814 38,412 38,516 76,928 
4. เชียงม่วน 7,154 9,633 9,536 19,169 

5. ดอกคําใต้ 24,565 34,648 36,292 70,940 
6. ปง 16,100 26,599 26,231 52,830 
7. แม่ใจ 13,320 16,982 17,536 34,518 

8. ภูซาง 11,132 15,912 15,832 31,744 
9. ภูกามยาว 7,860 10,410 11,128 21,538 

รวม 176,685 238,956 249,908 488,864 

ที่มา: สํานักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง ที่ทําการปกครองจังหวัดพะเยา สํานักงานส่งเสริมการ

ปกครองท้องถิ่นจังหวัดพะเยา ณ วันที่ 30 กันยายน 2555 
 

2.4.3 ข้อมูล อสม. จังหวัดพะเยา 

 ข้อมูล อสม. จังหวัดพะเยา ดังนี้ (27) 
จังหวัดพะเยามี อสม. จํานวนทั้งสิ้น 14,978 คน แยกเป็นเพศชาย 4,296 คน (ร้อยละ 

28.68) เพศหญิง 10,682 คน (ร้อยละ 71.32) มีค่าเฉลี่ยจํานวน อสม.ต่อจํานวนหลังคาเรือนที่ ต้อง
รับผิดชอบน้อยที่สุดของประเทศ โดยรับผิดชอบเฉลี่ย 10.06 หลังคาเรือนต่อ อสม. 1 คน 

อายุเฉลี่ย อสม. อยู่ที่ 46.14 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.43) ระยะเวลาการเป็น อสม. อยู่
ที่ 12.44 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.32) ส่วนใหญ่มีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษามากที่สุด 
(ร้อยละ 84.70) รองลงมาคือ มัธยมศึกษาตอนต้น (ร้อยละ 0.08) และมัธยมศึกษาตอนปลาย (ร้อยละ 

0.05) ตามลําดับ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด (ร้อยละ 80.00) รองลงมาคือ รับจ้าง 
(ร้อยละ 0.12) ค้าขาย (ร้อยละ 0.06) และทํางานบ้าน (ร้อยละ 0.02) ตามลําดับ 

โดยอําเภอเมืองพะเยามีจํานวน อสม. มากที่สุด (ร้อยละ 22.39) รองลงมา คือ อําเภอดอก
คําใต้ (ร้อยละ 16.34) อําเภอเชียงคํา (ร้อยละ 13.67) อําเภอจุน (ร้อยละ 12.04) อําเภอปง (ร้อยละ 
11.34) อําเภอแม่ใจ (ร้อยละ 7.71) อําเภอภูซาง (ร้อยละ 6.30) อําเภอภูภามยาว (ร้อยละ 5.06) 

และอําเภอเชียงม่วน (ร้อยละ 4.05) ตามลําดับ 
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ตารางที่  2.7 แสดงจํานวนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านของจังหวัดพะเยา 

อ าเภอ ชาย หญิง รวม 

1. เมืองพะเยา 759 2,594 3,353 

2. จุน 557 1,246 1,803 
3. เชียงคํา 635 1,457 2,092 
4. เชียงม่วน 180 546 726 

5. ดอกคําใต้ 491 1,957 2,448 
6. ปง 742 957 1,699 
7. แม่ใจ 318 837 1,155 

8. ภูซาง 320 624 944 
9. ภูกามยาว 294 464 758 

รวม 4,296 10,682 14,978 

ที่มา: ข้อมูลอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านจากระบบสารสนเทศ งานสุขภาพประชาชน กอง

สนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ณ วันที่ 30 กันยายน 2556  
 

2.5 งานวิจ ัยทีเ่กีย่วขอ้ง 

 เนื่องจากการศึกษาวิจัยที่เก่ียวข้องกับความแตกฉานทางสุขภาพทั่วไปหรือทางด้านการ
สาธารณสุข ยังไม่เป็นที่แพร่หลายในประเทศไทย ส่วนใหญ่มักมุ่งเน้นไปที่การศึกษาความแตกฉานทาง
สุขภาพด้านคลินิกในผู้ปุวยเฉพาะโรค และอาศัยเครื่องมือหรือแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ

ที่แปลมาจากต่างประเทศเป็นหลัก ประกอบกับยังไม่มีผู้ใดได้ทําการศึกษาวิจัยเก่ียวกับการศึกษา
เปรียบเทียบความแตกฉานทางสุขภาพในกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านและประชาชน

ทั่วไปมาก่อน ดังนั้น จึงไม่มีการศึกษาวิจัยที่เก่ียวข้องโดยตรง 
 

ศ ูนย์ว ิจัย มหาวิทยาลัยธ ุร กิจบัณฑ ิตย์(41) รายงานการสํารวจความแตกฉานด้านสุขภาพ 

(Health Literacy) ในกลุ่มประชากรตัวอย่างสําหรับใช้วิเคราะห์ Psychometric เพ่ือตรวจสอบ
ความถูกต้องในการนําเครื่องมือประเมินความแตกฉานด้านสุขภาพที่ได้พัฒนาขึ้นไปสํารวจในกลุ่ม
ตัวอย่างที่คละเพศ การศึกษา รายได้ และที่อยู่อาศัยระหว่างคนในเทศบาลเมือง กับเขตชนบท 

ตลอดจนประมวลผลและวิเคราะห์ผลเพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูลสําหรับการวิเคราะห์ Psychometric เพ่ือ
ตรวจสอบความเหมาะสมของประเด็นและข้อคําถามให้มีความถูกต้อง โดยทําการสํารวจในกลุ่ม
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ตัวอย่างจํานวน 2,200 คน 5 พ้ืนที่ ได้แก่ กรุงเทพและปริมณฑล ภาคตะวันออก ภาคใต้ ภาคเหนือ 
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในการสํารวจแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 ประเภทด้วยกัน คือ การ

สํารวจบุคคลทั่วไป การสํารวจผู้ปุวยโรคเรื้อรัง และการสํารวจกลุ่มผู้พิการ (สายตาและร่างกาย)  
ผลการศึกษาวิจัยพบว่า กลุ่มบุคคลทั่วไปเป็นชายร้อยละ 38.3 และหญิงร้อยละ 61.7 มี

ระดับการศึกษาสูงสุดประถมศึกษาหรือตํ่ากว่าร้อยละ 52.4 มากที่สุด รอลงมา คือ ระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้นหรือตอนปลาย ร้อยละ 20.2 มีอายุเฉลี่ย 47.8 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.5) บุคคลทั่วไป
มีคะแนนการประเมินตนเองอยู่ในช่วงปานกลางถึงดี คะแนนสุขภาพโดยทั่วไปของกลุ่มเปูาหมาย ซ่ึงมี

คะแนนเต็ม 4 คะแนน โดยภาพรวมแล้ว คะแนนเฉลี่ยที่ได้คือ 3.3 คะแนน ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์ดี ประเด็น
ที่ได้คะแนนตํ่าที่สุดของบุคคลทั่วไป ได้แก่ สมุนไพรและอาหารเสริม (5.0 คะแนน) ความสามารถใน

การรับบริการสุขภาพ (6.9 คะแนน) และการประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ (6.9 คะแนน)
ส่วนประเด็นที่ได้คะแนนสูงที่สุดของบุคคลทั่วไป ได้แก่ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของตนเอง (8.5 
คะแนน) ความสามารถในการเดินทาง (8.5 คะแนน) และการใช้ยา (8.3 คะแนน) ตามลําดับ  

 
โคร งการส ารวจความแตกฉานทางสุขภาพแห่งยุโรป (2012)(42) ทําการสํารวจความ

แตกฉานทางสุขภาพโดยใช้แบบสํารวจความแตกฉานทางด้านสุขภาพ ( The European Health 
Literacy Survey: HLS-EU) ในปี ค.ศ. 2011 ในกลุ่มประเทศสมาชิกจํานวน 8 ประเทศของยุโรป 
ได้แก่ ออสเตรีย (Austria) บัลแกเรีย (Bulgaria) เยอรมนี (Germany, North Rhine-Westphalia) 

กรีซ (Greece) ไอร์แลนด์ (Ireland) เนเธอร์แลนด์ (Netherlands) โปแลนด์ (Poland) และสเปน 
(Spain) โดยแต่ละประเทศมีการสุ่มเลือกกลุ่มอาสาสมัครประมาณ 1,000 คน มีอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป 
รวมเป็นกลุ่มอาสาสมัครทั้งหมดประมาณ 8 ,000 คน มีการเก็บข้อมูลจากกลุ่มอาสาสมัครโดยใช้

ระเบียบวิธีการวิจัยและกระบวนการสุ่มตัวอย่างที่ เป็นมาตรฐานเดียวกัน ใช้แบบสอบถามที่เป็น
มาตรฐานเดียวกันเก็บข้อมูลรายบุคคล ใช้คอมพิวเตอร์ช่วยในการบันทึกข้อมูล ยกเว้นในบัลแกเรีย

และไอร์แลนด์ที่ใช้เอกสารในการบันทึก แบบสอบถามมีทั้งหมด 47 ข้อ เลือกตอบตามมาตรวัด 4 
ระดับ คือ ง่ายมาก ง่าย ยาก และยากมาก และกําหนดเป็นเกณฑ์อันตรภาคชั้น 4 ระดับ คือ ความ
แตกฉา นทางสุขภา พยั งมี ไม่ เพียงพอ ( inadequate) ความแตกฉาน ทา งสุ ขภาพยัง มีปัญหา 

(problematic) ความแตกฉานทางสุขภาพมีเพียงพอ (sufficient) และความแตกฉานทางสุขภาพดี
เยี่ยม (excellent) 

ผลการศึกษาวิจัยพบว่า ร้อยละ 12 ของกลุ่มอาสาสมัครมีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับ
ที่ไม่เพียงพอ มากกว่า 1 ใน 3 หรือร้อยละ 35 มีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังมีปัญหา 
ดังนั้นการมีข้อจํากัดความแตกฉานทางสุขภาพของยุโรปกําลังมีปัญหาอย่างมาก โดยเม่ือพิจารณาเป็น

ช่วงความแตกทางสุขภาพในระดับที่ไม่เพียงพอ พบว่าอยู่ในช่วง ร้อยละ 2-27 และหากรวมความ
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แตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ไม่เพียงพอกับระดับที่ยังมีปัญหา พบว่าอยู่ในช่วง ร้อยละ 29-62 ซ่ึง
ความแตกต่างดังกล่าวเป็นปัญหาใหญ่ ซ่ึงต้องมีการเสนอในเชิงนโยบายการพัฒนาความแตกฉานทาง

สุขภาพต่อไป 
 

เชษฐา แก้วพรม และคณะ (2012)(43) ได้ศึกษาเก่ียวกับความฉลาดทางสุขภาพจิตของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน กรณีศึกษาตําบลวันยาวและตําบลวังสรรพรส อําเภอขลุง 
จังหวัดจันทบุรี เพ่ือศึกษาความฉลาดทางสุขภาพจิตของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน โดย

ศึกษาความสามารถในการจําแนกโรค ความเข้าใจ ปัจจัยเสี่ยง สาเหตุของการเกิดปัญหาสุขภาพจิต
และกิจกรรมการช่วยเหลือบุคคลที่มีปัญหาทางจิต และทัศนคติต่อบุคคลที่มีปัญหาทางจิต โดยใช้แบบ

สํารวจความฉลาดทางสุขภาพจิต กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านที่
อยู่ในเขตพ้ืนที่ 2 ตําบลในอําเภอขลุง จังหวัดจันทบุรี จํานวน 138 คน  

ผลการศึกษาวิจัยพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านส่วนใหญ่สามารถระบุการ

เจ็บปุวยทางจิตได้ โดยสามารถระบุการเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภทและโรคซึมเศร้าได้ถูกต้องร้อยละ 
78.99 และ 59.42 ตามลําดับ นอกจากนั้นอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านเกินกว่าร้อยละ 80.0 

มีความเห็นว่าการมีบุคลิกภาพวิตกกังวลและภาวะวิกฤติในชีวิตเป็นสาเหตุหลักของการเจ็บปุวยทาง
จิต และอาสาสมัครสาธารณสุขเกินกว่าร้อยละ 96.00 เห็นว่าการออกกําลังกาย การพบปะผู้คนและ
การรับบริการให้การปรึกษาเป็นกิจกรรมที่ช่วยให้บุคคลที่ปุวยด้วยโรคทางจิตมีอาการดีขึ้น ในประเด็น

ความคิดเห็นต่อบุคคลที่มีปัญหาทางจิตพบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านมีทัศนคติที่ ดีต่อ
บุคคลที่มีปัญหาทางจิต 

 

กัญญา แซ ่โก (2009)(44) ได้ศึกษาเก่ียวกับความแตกฉานด้านสุขภาพในผู้ปุวยผ่าตัดตา เป็น
การศึกษาเชิงสํารวจแบบตัดขวาง เพ่ือศึกษาระดับความแตกฉานด้านสุขภาพในผู้ปุวยผ่าตัดตาและ

การปฏิบัติตัวในการดูแลตาตามข้อมูลที่ได้รับคําแนะนํา รวมทั้งความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉาน
ด้านสุขภาพกับการปฏิบัติตัวในการดูแลตา โดยเลือกผู้ปุวยผ่าตัดตาจํานวน 200 คนจากผู้ปุวยผ่าตัด
ตาที่มาตรวจตามนัด 1 เดือนหลังผ่าตัด ที่แผนกตรวจตาผู้ปุวยนอกของโรงพยาบาล รวบรวมข้อมูล

โดยใช้แบบสอบถามที่ประยุกต์จากแบบวัด Short-TOFHLA ต้นฉบับเดิมของ Parker และคณะ 
1995 วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์ด้วยตารางไขว้และสถิติทดสอบ Chi-Square  

ผลการศึกษาวิจัยพบว่า ผู้ปุวยผ่าตัดตาร้อยละ 69.5 มีความแตกฉานด้านสุขภาพในระดับ
เพียงพอ และมีเพียงร้อยละ 6.0 เท่านั้นที่อยู่ในระดับไม่เพียงพอ ข้อมูลเก่ียวกับบริการผ่าตัดตาที่
ผู้ปุวยส่วนใหญ่ยังไม่เข้าใจ ได้แก่ กรณีที่ไม่จําเป็นต้องเช็ดทําความสะอาดตา ร้อยละ 61 คําแนะนํา

การปฏิบัติตนก่อนและขณะผ่าตัด ร้อยละ 59.5 และการครอบตาและการปูองกันอันตรายแก่ตา ร้อย
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ละ 57 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ปุวยผ่าตัดตาส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 83.5 และไม่พบว่ามี
ผู้ที่มีการปฏิบัติตัวในระดับที่ต้องปรับปรุง สําหรับพฤติกรรมที่ยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง คือ การหยอดตา 

ร้อยละ 58.5 คุณลักษณะทางประชากรได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ และ
รายได้ มีความสัมพันธ์กับความแตกฉานด้านสุขภาพอย่างมี นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระดับความ

แตกฉานด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตัวของผู้ปุวยผ่าตัดตาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.05) กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่างที่มีความแตกฉานด้านสุขภาพเพียงพอจะมีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง
มากกว่ากลุ่มที่มีความแตกฉานด้านสุขภาพไม่เพียงพอและกํ้าก่ึง ดังนั้นจากผลที่พบนี้  ในการบริการ

ดูแลผู้ปุวยของโรงพยาบาลควรตระหนักในเรื่องความแตกฉานด้านสุขภาพของผู้ปุวย ข้อมูลข่าวสาร
เก่ียวกับบริการที่ให้ผ่านสื่อต่างๆ ของหน่วยบริการควรใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย เพ่ือให้ผู้ปุวยสามารถ

เข้าใจและปฏิบัติตามข้อมูลข่าวสารที่ได้รับ 
 
ฐิติยา แก้วสมบูรณ์ (2008)(45) ได้ศึกษาเก่ียวกับโปรแกรมจัดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม เพ่ือ

สร้างเสริมความแตกฉานด้านสุขภาพของผู้ปุวยมะเร็งปากมดลูกระยะก่อนลุกลาม การศึกษาค รั้งนี้
เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง เพ่ือศึกษาประสิทธิผล โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อการสร้างเสริม

ความแตกฉานด้านสุขภาพของผู้ปุวยมะเร็งปากมดลูกระยะก่อนลุกลาม ที่มารับการตรวจปากมดลูก
ด้วยกล้องขยาย ที่โรงพยาบาลศิริราช กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  จํานวน  60 ราย แบ่ง
ออกเป็นกลุ่มทดลอง 30 ราย กลุ่มเปรียบเทียบ 30 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การคัดเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่กําหนด กลุ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้น ดําเนินการศึกษา
ต้ังแต่เดือนมิถุนายน-สิงหาคม 2551 รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามตอบด้วยตนเอง ก่อนและหลัง
การทดลอง แล้วนํามาวิ เคราะห์ด้วยสถิติ จําน วน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐา น 

Independent t-test, Paired t-test 
ผลการศึกษาวิจัยพบว่า หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงความแตกฉานด้าน

สุขภาพใน เรื่องความรู้เบื้องต้นเก่ียวกับมะเร็งปากมดลูกและการตรวจปากมดลูกด้วยกล้องขยาย การ
รับรู้ภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจดีกว่าก่อนทดลองและดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value<0.001) และสามารถลดความวิตกกังวลลงได้ รวมทั้งพฤติกรรมขณะเข้ารับการตรวจ

สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องตามขั้นตอนดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ในเรื่องความวิตกกังวลภายหลังการ
ตรวจและความต้ังใจวางแผนปฏิบัติตัวภายหลังการตรวจ กลุ่มทดลองมีความวิตกกังวลลดลงและมี

การวางแผนการปฏิบัติตัวภายหลังการทดลองดีขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p-value<0.001) ผลการวิจัยครั้งนี้ แสดงว่าโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ทําให้ผู้ปุวยแตกฉาน
ด้านสุขภาพ มีความเข้าใจข้อมูลเรื่องมะเร็งปากมดลูกและการตรวจปากมดลูกด้วยกล้องขยาย 

สามารถตีความนําข้อมูลไปใช้ปฏิบัติเม่ือเข้ารับการตรวจ ดังนั้นเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ปุวยเกิดความแตกฉาน
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ด้านสุขภาพ จึงควรพิจารณานําเอาองค์ประกอบของการวิจัยในครั้งนี้ไปประยุกต์ใช้ในการดําเนินงาน
ให้เหมาะสมกับผู้ปุวยกลุ่มอ่ืนๆ ต่อไป 

 
สินศ ักดิ์ชนม์ อุ่นพรมมี และมนทน์ดวงพัฒน์ อุ่นพรมมี (2008)(46) ได้ศึกษาความรู้และ

ประสบการณ์เก่ียวกับความแตกฉานด้านสุขภาพในนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ชั้นปีที่  4 วิทยาลัยบรม
ราชชนนี นครราชสีมา เพ่ือประเมินความรู้และประสบการณ์เก่ียวกับความแตกฉานด้านสุขภาพใน
นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ชั้นปีที่ 4 จํานวน 98 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบวัดความรู้และ

ประ สบกา รณ์เก่ี ยว กับความแตกฉานด้านสุขภา พ ที่ผู้ วิจั ยแ ปลจา ก The Health Literacy 
Knowledge and Experience Survey (HL-KES) ซ่ึงพัฒนาขึ้นโดย Dr.Cathy M. Cormier 

ผลการศึกษาวิจัยพบว่า นักศึกษาพยาบาลมีความรู้ เก่ียวกับความแตกฉานด้านสุขภาพใน
ระดับจํากัด โดยตอบแบบข้อคําถามถูกเพียงร้อยละ 47.16 ในด้านที่นักศึกษาทําคะแนนได้น้ อยที่สุด 
คือ ด้านผลกระทบของการมีความแตกฉานด้านสุขภาพตํ่าและการประเมินกิจกรรมส่งเสริมความ

แตกฉานด้านสุขภาพ สําหรับด้านที่นักศึกษาทําคะแนนได้สูงสุด คือ ด้านความรู้เก่ียวกับการคัดกรอง
ระดับความแตกฉานด้านสุขภาพ สําหรับประสบการณ์ที่เก่ียวข้องกับความแตกฉานทางสุขภาพ พบว่า 

นักศึกษามีประสบการณ์เก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพในระหว่างเป็นนักศึกษาพยาบาลในระดับ
ที่ค่อนข้างตํ่า ด้านที่นักศึกษามีประสบการณ์จํากัด คือ การประเมินทักษะการอ่านและความเหมาะสม
ทางวัฒนธรรมของสื่อให้ความรู้ก่อนใช้งาน และการใช้สื่อภาพและเสียงในการให้ความรู้แก่ผู้รับบริการ 

ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหว่างความรู้และประสบการณ์
เก่ียวกับความแตกฉานด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
ระหว่างความถี่ของการติดต่อและการใช้บริการในสถานบริการสุขภาพกับความรู้ ด้านการประเมิน

ความแตกฉานด้านสุขภาพ 
 

David W. Baker และคณะ (2000)(47) ได้ศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างอายุและ
ความแตกฉานทางสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ จํานวน 2,774 คน ด้วยแบบประเมินความแตกฉานทาง
สุขภาพ (Short Test of Functional Health Literacy in Adults: S-TOFHLA) และทดสอบ

สภาวะทางจิตใจ (Mini Mental State Examination: MMSE) 
ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ (S-TOFHLA) มีแนวโน้มลดลง 

1.4 คะแนน เม่ืออายุเพ่ิมขึ้น 1 ปี อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) และเม่ือควบคุมตัวแปรเพศ 
เชื้อชาติ สัญชาติ และระดับการศึกษา พบว่า คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ ( S-TOFHLA) มี
แนวโน้มลดลง 1.3 คะแนน เม่ือมีอายุเพ่ิมขึ้น 1 ปี เม่ือควบคุมตัวแปรการทดสอบสภาวะทางจิตใจ 

พบว่า คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ (S-TOFHLA) มีแนวโน้มลดลง 0.9 คะแนน เม่ือมีอายุ
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เพ่ิมขึ้น 1 ปี อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) เช่นกัน ในขณะที่ความแตกต่างในด้านความถี่ของ
การอ่านหนังสือพิมพ์ ความสามารถในการมองเห็น การปุวยเป็นโรคเรื้อรัง และสถานะ ทางสุขภาพ 

ไม่ได้บ่งบอกถึงความแตกฉานทางสุขภาพที่ลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุ 
 

Williams MV และคณะ (1995)(48) ได้ศึกษาเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพที่ไม่
เพียงพอในกลุ่มผู้ปุวยของโรงพยาบาล 2 แห่ง เพ่ือศึกษาความสามารถของผู้ปุวยในด้านการอ่านและ
การคํานวณพ้ืนฐานที่ จํา เป็นอย่ างเพียงพอในพ้ืนที่ หน่วยบริการสุขภาพ เป็นการ ศึกษาแบบ

ภาคตัดขวาง โดยใช้แบบทดสอบความแตกฉานทางสุขภาพด้านความเข้าใจข้อมูลข่าวสารและความ
เข้าใจเก่ียวกับตัวเลขระดับพ้ืนฐานในกลุ่มผู้ใหญ่ หรือ Test of Functional Health Literacy in 

Adults (TOFHLA) ในโรงพยาบาลทั่วไปเขตชนบท 
ผลการศึกษาวิจัยพบว่า มีสัดส่วนของผู้ปุวยที่ไม่สามารถอ่านและเข้าใจคําสั่งในด้านการรักษา

พ้ืนฐานได้ จากจํานวนผู้ปุวยทั้งสิ้น 2,659 คน พบว่ามีผู้ปุวยจํานวน 1,106 คน (ร้อยละ 41.6) ไม่

เข้าใจแนวทางการรักษา มีการทานยาขณะที่ท้องว่าง พบว่ามีผู้ปุวยจํานวน 691 คน (ร้อยละ 26) ไม่
เข้าใจข้อมูลการนัดมาตรวจครั้งต่อไป และผู้ปุวยจํานวน 1,582 คน (ร้อยละ 59.5) ไม่เข้าใจเก่ียวกับ

เอกสารแสดงความยินยอม และพบว่ามีผู้ปุวยจํานวน 665 คน (ร้อยละ 35.1) จากทั้งหมด 1,892 คน 
พูดภาษาอังกฤษได้ และอีก 473 คน (ร้อยละ 61.7) จากทั้งหมด 767 คน พูดภาษาสเปน ได้ในระดับ
ที่ไม่เพียงพอของความแตกฉานทางสุขภาพ ความชุกของความไม่เพียงพอความแตกฉานทางสุขภาพ

ในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป) อยู่ที่ร้อยละ 81.3 (187 ใน 230) สําหรับภาษาอังกฤษ และ
อยู่ที่ร้อยละ 82.6 (57 ใน 69) สําหรับภาษาสเปน และมีนัยสําคัญทางสถิติสูงมากกว่าในผู้ปุวยที่อ ายุ
น้อยกว่า (p<0.001) 



 

 

บทที ่3 
วิธ ีด  าเนินการศึกษ า 

3.1 ร ูปแบบการวิจยั (Research Design) 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้  เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ( Cross-
sectional Analytic Study) โดยผู้วิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลทั่วไปและประเมินความแตกฉานทาง

สุขภาพ จากนั้นจึงดําเนินการศึกษาเปรียบเทียบความแตกฉานทางสุขภาพ ในกลุ่มอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้านและประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา 
 

3.2 ระเบยีบวิธกีารวิจยั (Research Methodology) 

3.2.1 ประชากรกลุ่มเปูาหมาย (Target Population) หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้านและประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา 

 
3.2.2 ประชากรที่ ศึกษา (Study Population) หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมู่บ้านและประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา จํานวนทั้งสิ้น 208 ราย 

 
3.2.3 ตัวอย่าง (Sample) หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้า นและประชาชน

ทั่วไปในจังหวัดพะเยาแต่ละกลุ่ม กลุ่มละ 104 ราย จํานวนทั้งสิ้น 208 ราย 
 
3.2.4 เทคนิคการสุ่มตัวอย่าง (Sampling Techniques) ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลาย

ขั้นตอน (Multi-stage Sampling) ดังรูปที ่3.1 ดังนี้ 
3.2.4.1 จังหวัดพะเยามีทั้งหมด 9 อําเภอ แบ่งเป็น 3 เขต เขตละ 3 อําเภอ ตามพ้ืนที่ทาง

ภูมิศาสตร์ (Geography) ใช้เทคนิคการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) สุ่มเลือกมาเขต

ละ 1 อําเภอ 
3.2.4.2 ในแต่ละอําเภอ แบ่งเป็นตําบลในเขตเมือง (เทศบาลเมืองและเทศบาลตําบล) และ

ตําบลในเขตชนบท (องค์การบริหารส่วนตําบล) ใช้เทคนิคการสุ่มอย่างง่าย ( Simple Random 
Sampling) โดยวิธีการจับฉลากรายชื่อมาอําเภอละ 2 ตําบล (ตําบลในเขตเมือง 1 ตําบล และตําบล
ในเขตชนบท 1 ตําบล) 
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3.2.4.3 ใช้เทคนิคการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) โดยวิธีการจับฉลาก
รายชื่อ อสม. ในแต่ละตําบลจนครบตามขนาดตัวอย่างที่ กําหนดไว้ สําหรับกลุ่มประชาชนทั่วไป 

(ปปช.)กําหนดจํานวนและคุณลักษณะส่วนบุคคลให้ใกล้เคียงกับกลุ่ม อสม. ภายหลังจากที่สุ่มได้มาก
ทีสุ่ด ได้แก่ ตําบล เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และอาชีพ จากฐานข้อมูลทุติยภูมิ ณ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) นั้นๆ 
 

 
ร ูปที่  3.1 วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage Sampling) 

 

3.2.5 หน่วยการสุ่มตัวอย่าง (Sampling Unit) หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้านและประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา แต่ละราย 

 

 3.2.6 หน่วยการศึกษา (Study Unit) หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านและ
ประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา แต่ละรายที่สุ่มเลือกได้ 

 
 3.2.7 ขนาดตัวอย่าง (Sample size) คํานวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยประชากร 2 กลุ่ม ของสุทธิพล อุดมพันธุรัก และคณะ โดยมีวิธีการคํานวณ ดังนี้ 
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สูตรที่ใช้ในการคํานวณ   
 

โดย   
 

 = 2.58     = 1.28 เม่ือกําหนดให้   = 0.05   = 0.10 

 

เนื่องจากไม่ทราบค่าความแปรปรวนและระดับคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ ผู้วิจัย
จึงทําการศึกษานําร่อง (Pilot Study) ในกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไป จํานวน 28 ราย โดย

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 14 ราย พบว่าในกลุ่ม อสม. มีระดับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพเฉลี่ย 
(µ1) เท่ากับ 524.86 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เท่ากับ 56.97 คะแนน ในกลุ่มประชาชน
ทั่วไปมีระดับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพเฉลี่ย (µ2) เท่ากับ 494.15 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) เท่ากับ 77.94 คะแนน 
 

แทนค่าสูตร n / กลุ่ม  = 
(         ) (             )

(             ) 
 

      
= 103.10 

      
≈ 104 

 ขนาดตัวอย่างจํานวนน้อยที่สุดต่อกลุ่มในการศึกษาวิจัย คือ กลุ่มละ 104 ราย ดังนั้น ขนาด

ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัย คือ กลุ่มละ 104 ราย รวมทั้งสิ้นจํานวน 208 ราย 
 

3.2.8 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ดังนี้ 
3.2.8.1 เกณฑ์นําเข้า (Inclusion Criteria) คือ 

  สําหรับกลุ่ม อสม. 

- ต้องมีประสบการณ์การเป็น อสม. ต้ังแต่ 5-20 ปี  
- มีอายุต้ังแต่ 38-55 ปี 

- ยินดีเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
- สามารถอ่านและฟังภาษาไทยเข้าใจได้ 
- เป็นผู้ที่มีสภาพมองเห็นว่าแข็งแรง (Healthy Appearance) ไม่มีโรค

ประจําตัวหรือความพิการปรากฏให้เห็น 

2

21

2

)(

)()(
    /
















ZZ
groupn



 

 

46 

สําหรับกลุ่มประชาชนทั่วไป 
- กําหนดให้มีอายุต้ังแต่ 38-55 ปี และมีคุณลักษณะอ่ืนๆ ที่ใกล้เคียงกับ

กลุ่ม อสม. ภายหลังจากที่สุ่มได้มากที่สุด ได้แก่ ตําบล เพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา และอาชีพ  

- ยินดีเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
- สามารถอ่านและฟังภาษาไทยเข้าใจได้ 
- เป็นผู้ที่มีสภาพมองเห็นว่าแข็งแรง (Healthy Appearance) ไม่มีโรค

ประจําตัวหรือความพิการปรากฏให้เห็น 
 

3.2.8.2 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) คือ  
สําหรับกลุ่ม อสม. 

- มีปัญหาอ่ืนๆ เกิดขึ้นระหว่างเข้าร่วมศึกษาวิจัยจนไม่สามารถดําเนินการ

ได้ 
สําหรับกลุ่มประชาชนทั่วไป 

- มีประสบการณ์เคยเป็น อสม. หรือเคยประกอบอาชีพด้านวิทยาศาสตร์
สุขภาพ 

- มีปัญหาอ่ืนๆ เกิดขึ้นระหว่างเข้าร่วมศึกษาวิจัยจนไม่สามารถดําเนินการ

ได้ 
 

3.3 เคร ือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวิจยั (Instruments) 

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถาม ( Questionnaire) โดยให้ผู้ตอบ

แบบสอบถามตอบตามความเป็นจริง ซ่ึงแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
3.3.1 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม ประกอบไปด้วย 11 ข้อคําถาม 

ได้แก่ เขตที่อยู่อาศัย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ การเป็น อสม. ระดับ
ความสามารถของบุคคลในด้านต่างๆ การระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรค และสถานะ
สุขภาพโดยรวม ลักษณะคําถามเป็นแบบเลือกตอบ (Check List) และเติมข้อความ 

3.3.2 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยประยุกต์ใช้ 
มาจากแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพคนไทย เฉพาะในส่วนของคนไทยที่ดูมีสุขภาพดีเท่านั้น 

ซ่ึงพัฒนาขึ้นโดยนภาพร วาณิชย์กุล และรอย แบทเทอร์แฮม 
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แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ ประกอบด้วย 14 องค์ประกอบ ดังนี้ 

3.3.2.1 การรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพ  
ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 12, 31, 54, 60 

3.3.2.2 การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน     
ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 6 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 11, 17, 23, 29, 42, 43 

3.3.2.3 ความสามารถในการรับบริการสุขภาพ   

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 37, 46, 50, 68 
3.3.2.4 ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ   

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 5  ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 5, 19, 21, 26, 32 
3.3.2.5 การสนับสนุนสุขภาพในครอบครัว      

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 5  ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 18, 20, 25, 30, 38 

3.3.2.6 ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ   
ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 7 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 9, 16, 28, 34, 39, 61, 66 

3.3.2.7 การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ   
ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1, 6, 13, 41 

3.3.2.8 ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ    

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 22, 40, 44, 52, 56 
3.3.2.9 ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสุขภาพ   

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 8, 35, 51, 62 

3.3.2.10 การออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ    
ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 4, 14, 24, 36, 38 

3.3.2.11 ความเครียด       
ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 7, 27, 45, 53 

3.3.2.12 อุปสรรคและความสามารถในการเดินทาง    

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 3, 57, 59, 63, 65 
3.3.2.13 การใช้ยา       

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 15, 33, 49, 55, 64  
3.3.2.14 สมุนไพรและอาหารเสริม     

ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 2, 10, 47, 58, 67 
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ใน 14 องค์ประกอบ มีโครงสร้างคําถามทั้งหมด 68 ข้อ ลักษณะข้อความเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating Scale) เป็นการให้ความสําคัญในแต่ละข้อความ และแต่ละข้อความมี

คําตอบให้เลือก 11 ระดับ (Likert Scale) ต้ังแต่ 0 หมายถึง น้อยที่สุด ไปจนถึง 10 หมายถึง มาก
ที่สุด และไม่ตอบ 

 
3.3.3 เกณฑ์และวิธีการให้คะแนนความแตกฉานทางสุขภาพ 
คะแนนความแตกฉานทางสุขภาพในแต่ละข้อคําถาม กําหนดไว้ต้ังแต่ 0 คะแนน สําหรับน้อย

ที่สุด จนถึง 10 คะแนน สําหรับมากที่สุด และกรณีไม่ตอบจะไม่นําข้อดังกล่าวมาคํานวณเป็นคะแนน 
ตามวิธีการคํานวณคะแนน ดังนี้  

วิธีคํานวณคะแนน คือ (คะแนนรวมที่ได้ (A) / จํานวนข้อที่ตอบ (B)) = ผลลัทธ์ (C1)  
วิธีคํานวณปรับเป็นคะแนนมาตรฐาน คือ C1 x680)/10 = ผลลัทธ์ (C2) 
โดยนํา C2 ไปแปลผล 

เม่ือ    0  คะแนน  หมายถึง ระดับความแตกฉานทางสุขภาพตํ่าสุด 
   680  คะแนน  หมายถึง ระดับความแตกฉานทางสุขภาพสูงสุด 

 

3.4 การตรวจสอบความสมบรูณแ์ละความถกูตอ้งของแบบสอบถาม  

แบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ประยุกต์มาจากแบบประเมินความแตกฉานทาง
สุขภาพสําหรับคนไทย ซ่ึงพัฒนาขึ้นโดยนภาพร วาณิชย์กุล และรอย แบทเทอร์แฮม ซ่ึงมีการทดสอบ

ควา มถู ก ต้องตา มเนื้อหาของแบบสอบถา ม ( Content Validity) และควา มน่ า เชื่ อถือของ
แบบสอบถาม (Reliability) โดยทดสอบคุณภาพทางจิตวิทยาของแบบประเมินความแตกฉานทาง
สุขภาพสําหรับคนไทยในประชากร 2,245 คน พบว่าทุกองค์ประกอบมีค่าความสอดคล้องภายใน 

(Internal Consistency Coefficient) ข้อคําถามในแต่ละองค์ประกอบอยู่ในระดับดี (Chronbach’s 
Alpha ≥ 0.70) มีการกระจายคะแนนและอํานาจในการจําแนกกลุ่มคนที่มีคะแนนสูงและตํ่าอยู่ใน

เกณฑ์ดี  
นอกจากนี้ผู้วิจั ยยังมีการทดสอบความน่าเชื่ อถือของแบบสอบถาม ( Reliability) โดย

ทําการศึกษานําร่อง (Pilot Study) ในกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา ที่ไม่ได้อยู่ใน

กลุ่มอาสาสมัคร จํานวนทั้งสิ้น 28 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มละ 14 คน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 



 

 

49 

ค่าความสอดคล้ องภาย ใน โดยรวมของแบบสอบถามทั้ง 68 ข้อ  อยู่ใน ระ ดับดีมา ก 
(Cronbach’s Alpha = 0.97) และความสอดคล้องภายในของข้อคําถามทั้ง 14 องค์ประกอบอยู่ใน

ระดับดี (Chronbach’s Alpha ≥ 0.70) รายละเอียด (ตารางที ่3.1) 
 

ตารางที่  3.1 ค่าความน่าเชื่อถือของแบบสอบถาม (Reliability) จําแนกตาม 14 องค์ประกอบ 

ความน่าเช ื่อในแต่ละองค ์ประกอบ       ค ่าสัมประสิทธ ิ์ครอนบาคแอลฟา 

1. การรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานทางสุขภาพ     0.76 

2. การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน      0.77 
3. ความสามารถในการรับบริการสุขภาพ     0.70 

4. ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ    0.88 
5. การสนับสนุนสุขภาพในครอบครัว     0.81 
6. ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ     0.79 

7. การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ    0.78 
8. ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ     0.87 

9. ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสุขภาพ    0.73 
10. การออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ      0.76 
11. ความเครียด        0.79 

12. อุปสรรคและความสามารถในการเดินทาง    0.81 
13. การใช้ยา        0.81 
14. สมุนไพรและอาหารเสริม      0.86 

 

3.5 ระยะเวลาด าเนนิการวิจยั 

ดําเนินการศึกษาวิจัยต้ังแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2556 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2557 
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3.6 การพทิกัษส์ทิธกิล ุม่ตวัอยา่ง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง มีกระบวนการพิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่างที่ทําการศึกษาโดยจะต้องได้รับการนําเสนอผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และขออนุญาตเก็บข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยก่อนทําการศึกษาข้อมูล ผู้วิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์ของการศึกษาให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ

ทุกประเด็น เพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยความสมัครใจอย่างไม่มีการบังคับ
ด้วยวิธีใดๆ ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บไว้เป็นความลับโดยมีการใช้รหัสแทนชื่อจริง ข้อมูลที่
ได้มาจะนํามาใช้เฉพาะในการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น และผลของการศึกษาจะนําเสนอข้อมูลเป็นภาพรวม   

ขั้นตอนและวิธีการศึกษาจะไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อกลุ่มตัวอย่าง จึงจะสามารถดําเนินการต่อไปได้ 
โดยงานวิจัยนี้สามารถวิเคราะห์ปัญหาทางจริยธรรมที่เก่ียวข้องตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ดังนี้ 

3.6.1 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for Person) ในการเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้ง
นี้ข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลในการวิจัยของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับทั้งในกระบวนการเก็บ

ข้อมูล การบันทึกข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลและการรายงานข้อมูล กล่าวคือ ไม่มีการระบุชื่อ ที่อยู่ของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยในแบบบันทึกข้อมูลหรือแบบสอบถาม ในกรณีจําเป็น จะระบุเฉพาะรหัสเท่านั้นการ
วิเคราะห์ผลและรายงานผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมเป็นไปเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น

และจะไม่กระทบต่อผู้เข้าร่วมวิจัยและสถานปฏิบัติงานที่ผู้เข้าร่วมวิจัยสังกัดอยู่ นอกจากนี้จะมีการให้
ข้อมูลเก่ียวกับโครงการวิจัยจนผู้เข้าร่วมวิจัยมีความเข้าใจเป็นอย่างดี และให้อิสระในการตัดสินใจ

ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 
3.6.2 หลักคุณประโยชน์ (Beneficence) การวิจัยครั้งนี้ ผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่ได้รับประโยชน์

โดยตรงใดๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้  แต่ผลการวิจัยจะก่อให้เกิดองค์ความรู้ใหม่ซ่ึงเป็น

ประโยชน์ต่อส่วนรวม การเก็บข้อมูลบางขั้นตอนอาจทําให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรู้สึกไม่สบายใจในการตอบ
หรือให้ข้อมูล อย่างไรก็ตามผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกเม่ือ และผู้เข้าร่วมการวิจัย

สามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ถ้าต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม 
3.6.3 หลักความยุติธรรม (Justice) ในการดําเนินโครงการนี้ ทุกคนที่เป็นกลุ่มเปูาหมายใน

หน่วยงานเดียวกันจะมีโอกาสในการได้รับเลือกเข้าโครงการฯ เท่ากัน มีเกณฑ์การคัดเข้าและออกจาก

การวิจัยอย่างชัดเจน ไม่มีผลประโยชน์ขัดกันในการดําเนินงานวิจัย 
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3.7 การเกบ็รวบรวมขอ้มลู (Data Collection) 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทําการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนดําเนินการดังนี้ 
3.7.1 ศึกษาเอกสาร ข้อมูล ตํารา แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง  

3.7.2 กําหนดกรอบและขอบเขตของเนื้อหาให้มีความชัดเจน และศึกษาแบบประเมินความ
แตกฉานทางสุขภาพจากเจ้าของเครื่องมือ รวมถึงความถูกต้องและความน่าเชื่อถือ 

3.7.3 ทําการศึกษานําร่อง (Pilot Study) ในกลุ่มอาสาสมัครจํานวน 28 คน เพ่ือหาค่าสถิติ
ในการคํานวณขนาดกลุ่มอาสาสมัครที่เหมาะสม และปรับปรุงแบบสอบถามให้มีความเหมาะสม 
ชัดเจนในด้านเนื้อหาและภาษา และกําหนดขนาดกลุ่มอาสาสมัครรวมถึงพ้ืนที่ในการเก็บข้อมูล 

3.7.4 จัดทํา หนั งสื อจ ากภา ควิ ชาเวชศา สตร์ปู อง กันและสังคม คณะ แพทยศา สตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยถึงหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพ่ือขอความร่วมมือและความอนุเคราะห์ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มอาสาสมัครในแต่ละพ้ืนที่ 

3.7.5 ทําการคัดเลือกกลุ่มอาสาสมัครเข้ามาในการศึกษาวิจัย และดําเนินการเก็บข้อมูลโดย
ให้กลุ่มอาสาสมัครที่เข้าร่วมการศึกษาวิจัย เป็นผู้ตอบแบบสอบถามและแบบประเมินด้วยตนเอง 

จากนั้นผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลพร้อมตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล 
3.7.6 สร้างคู่มือลงรหัส แปลงข้อมูลที่ได้เป็นรหัสตามคู่มือลงรหัสที่จัดเตรียมไว้ และนําข้อมูล

ที่ได้มาบันทึกและวิเคราะห์ต่อไป 

 

3.8 การ วิเคราะหข์้อมลู (Data Analysis) 

 นําข้อมูลที่ร วบรวมมา ได้ทั้งหมดที่สมบูรณ์ครบถ้วน มาวิเคราะ ห์โดยใช้คอมพิวเตอร์  

โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS (Statistical Package for Social Science) ดังต่อไปนี้ 
3.8.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) มีรายละเอียด ดังนี้ 
3.8.1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ด้วยการหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถี่  และ

ร้อยละ เพ่ืออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง นําเสนอด้วยตาราง 
3.8.1.2 ข้อมูลระดับความแตกฉานทางสุขภาพ วิเคราะห์ด้วยการหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ความถี่ และร้อยละ นําเสนอด้วยตาราง 
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3.8.2 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) มีรายละเอียด ดังนี้ 
3.8.2.1 เปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพ โดยการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของทั้ง 2 กลุ่ม เลือกใช้สถิติพารามิเตอร์ Unpaired T-test 
ทดสอบ เม่ือเง่ือนไขเป็นการแจกแจงเป็นโค้งปก ติ (Normal Distribution) เม่ือทดสอบโดยใช้ 

Kolmogorov-Smirnov Test (K-S Test) ร่วมกับกราฟฮิสโทแกรม (Histogram) 
3.8.2.2 เปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพ โดยการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของทั้ง 2 กลุ่ม เลือกใช้สถิติแบบนอนพารามิเตอร์ Mann-

Whitney U Test หรือ Wilcoxon Rank Sum Test เม่ือไม่เป็นไปตามเง่ือนไขการแจกแจงเป็นโค้ง
ปกติ (Normal Distribution) เม่ือทดสอบโดยใช้ Kolmogorov-Smirnov Test (K-S Test) ร่วมกับ

กราฟฮิสโทแกรม (Histogram) 
 

 

 

 



 

 

บทที ่4 
ผลการ วิเคราะห ์ข้อมูล  

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ( Cross-sectional 
Analytic Study) เพ่ือลักษณะทั่วไป ประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ และศึกษาเปรียบเทียบความ

แตกฉานทางสุขภาพ ในกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา จํานวน 206 ราย โดย
แบ่งเป็นกลุ่ม อสม. จํานวน 103 ราย และกลุ่มประชาชนทั่วไป จํานวน 103 ราย เครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาวิจัย คือ แบบสอบถาม ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนเมษายนถึงพฤษภาคม พ.ศ. 

2557 นําข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Windows ใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive Statistics) วิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถี่ และร้อยละ 

เพ่ืออธิบายลักษณะทั่วไปและระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติเชิงอนุมาน 
(Inferential Statistics) เปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพ โดยการทดสอบความแตกต่าง
ของคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของทั้ง 2 กลุ่ม ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

4.1 ข้อมูลคุณลักษณะประชากร 
4.2 คะแนนความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป 

4.3 ผลวิเคราะห์การศึกษาเปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม 
 
ตารางที่  4.1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามอําเภอ 

อ าเภอที่สุ่มได้ ต าบลที่สุ่มได้ 
กลุ่ม อสม. กลุ่มประชาชนทั่วไป 

จ านวน (คน) ร ้อยละ จ านวน (คน) ร ้อยละ 

อําเภอเมือง ตําบลที่ 1 ก 18 17.5 18 17.5 

ตําบลที่ 2 ก 18 17.5 18 17.5 
อําเภอเชียงคํา ตําบลที่ 1 ข 17 16.5 17 16.5 

ตําบลที่ 2 ข 16 15.5 16 15.5 

อําเภอเชียงม่วน ตําบลที่ 1 ค 17 16.5 17 16.5 

ตําบลที่ 2 ค 17 16.5 17 16.5 

รวม 103 100 103 100 

 
จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างให้ความสนใจและเข้าร่วมการศึกษาจํานวน 206 ราย จาก

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 208 ราย คิดเป็นร้อยละ 99.0 จําแนกเป็นกลุ่ม อสม. จํานวน 103 ราย และ
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กลุ่มประชาชนทั่วไป จํานวน 103 ราย แยกเป็นอําเภอเมือง จํานวน 72 ราย อําเภอเชียงคํา จํานวน 
66 ราย และอําเภอเชียงม่วน จํานวน 68 ราย (ตารางที ่4.1) 

โดยคุณลักษณะส่วนบุคคลของประชากรที่ศึกษา ได้แก่ เขตที่อยู่อาศัย เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระดับความสามารถของบุคคลในด้านต่างๆ การระบุหรือได้รับ

การบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรค และสถานะสุขภาพโดยรวม ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
4.1.1 เขตที่อยู่อาศัย พบว่า กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปอาศัยอยู่ในเขตเมืองและ 

เขตชนบทในสัดส่วนเท่ากัน โดยอาศัยอยู่ในเขตเมือง ร้อยละ 49.5 และอาศัยอยู่ในเขตชนบท ร้อยละ 

50.5 (ตารางที ่4.2) 
4.1.2 เพศ พบว่า กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปเป็นเพศหญิงและเพศชายในสัดส่วน

เท่ากัน ในแต่ละกลุ่มพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยคิดเป็นเพศหญิง ร้อยละ 79.6 
และเพศชาย ร้อยละ 20.4 (ตารางที ่4.2) 

4.1.3 อายุ พบว่า กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป มีอายุใกล้เคียงกัน โดยกลุ่ม อสม. มี

อายุเฉลี่ย 47.0 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.63 ปี และกลุ่มประชาชนทั่วไป มีอายุเฉลี่ย 49.6 ปี ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.74 ปี (ตารางที ่4.2) 

4.1.4 สถานภาพสมรส พบว่า กลุ่ม อสม. ส่วนใหญ่มีสถานะภาพสมรส คู่ อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 
94.2 รองลงมา คือ หม้าย ร้อยละ 2.9 คู่ แยกกันอยู่ ร้อยละ 1.9 และหย่าร้าง ร้อยละ 1.0 ตามลําดับ 
ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไป ส่วนใหญ่มีสถานะภาพสมรส คู่ อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 93.2 รองลงมา คือ 

หย่าร้าง ร้อยละ 2.9 คู่ แยกกันอยู่ ร้อยละ 1.9 และ หม้าย ร้อยละ 1.9 ตามลําดับ (ตารางที ่4.2) 
4.1.5 ระดับการศึกษาสูงสุด พบว่า กลุ่ม อสม. ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาสูงในระดับ

ประถมศึกษา ร้อยละ 52.4 รองลงมา คือ มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเท่า ร้อยละ 28.2 มัธยมศึกษา

ตอนต้น/เทียบเท่า ร้อยละ 19.4 ตามลําดับ ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไป ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา
สูงสุดในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 61.2 รองลงมา คือ มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเท่า ร้อยละ 

21.4 มัธยมศึกษาตอนต้น/เทียบเท่า ร้อยละ 17.5 ตามลําดับ (ตารางที ่4.2) 
4.1.6 อาชีพหลัก พบว่า กลุ่ม อสม. ส่วนใหญ่มีอาชีพหลักด้านเกษตรกรรมมากที่สุด ร้อยละ 

80.6 รองลงมา คือ รับจ้าง ร้อยละ 14.6 ค้าขาย ร้อยละ 3.9 และอาชีพอ่ืนๆ (แม่บ้าน) ร้อยละ 1.0 

ตามลําดับ ในกลุ่มประชาชนทั่วไป ส่วนใหญ่มีอาชีพหลักด้านเกษตรกรรมมากที่สุด ร้อยละ 73.8 
รองลงมา คือ รับจ้าง ร้อยละ 16.5 ค้าขาย ร้อยละ 6.8 และอาชีพอ่ืนๆ (แม่บ้าน และว่างงาน) ร้อยละ 

2.9 ตามลําดับ (ตารางที ่4.2) 
 
4.1.7 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) พบว่า กลุ่ม อสม. มีรายได้เฉลี่ยมากกว่ากลุ่มประชาชน

ทั่วไป โดยกลุ่ม อสม. มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,076.2 บาท ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5,648.38 และ
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กลุ่มประชาชนทั่วไป มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,563.1 บาท ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4,581.33 (ตาราง
ที ่4.2) 

4.1.8 การระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรค พบว่า กลุ่มประชาชนทั่วไปได้รับการ
ระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคมากกว่ากลุ่ม อสม. โดยกลุ่มประชาชนทั่ วไปได้รับการ

ระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคร้อยละ 42.7 ส่วนกลุ่ม อสม. ได้รับการระบุหรือได้รับการ
บอกจากแพทย์ว่าเป็นโรค ร้อยละ 38.8 (ตารางที ่4.2) 

4.1.9 สถานะสุขภาพโดยรวม พบว่า กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปมีสถานะสุขภาพ

โดยใกล้เคียงกัน  โดยกลุ่ม อสม. มีคะแนนสถานะสุขภาพโดยรวม 8.8 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.31 คะแนน ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไป มีคะแนนสถานสุขภาพโดยรวม 8.5 คะแนน 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.37 คะแนน (ตารางที ่4.2) 
4.1.10 ระดับความสามารถของบุคคลในด้านต่างๆ พบว่า กลุ่ม  อสม. และกลุ่มประชาชน

ทั่วไป มีการประเมินระดับความสามารถของตนเองในด้านต่างๆ อยู่ในระดับพอทําได้ ทําได้ดี และทํา

ได้ดีมาก โดยมีรายละเอียด ดังนี้ ความสามารถของกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านในด้าน
การเขียนหนังสือ ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 44.7 ในด้านการอ่านหนังสือส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 57.3 

ในด้านการสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 48.5 ในด้านการได้ยินเสียงชัดเจน ส่วน
ใหญ่ทําได้ดีมาก ร้อยละ 51.5 ในด้านการมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 47.6 
ในด้านการทํากิจวัตรประจําวัน ส่วนใหญ่ทําได้ดีมาก ร้อยละ 43.7 และในด้านการไปไหนมาไหนด้วย

ตนเอง ส่วนใหญ่ทําได้ดีมาก ร้อยละ 63.1 (ตารางที่ 4.3) และความสามารถของกลุ่มประชาชนทั่วไป 
ในด้านการเขียนหนังสือ ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 46.6 ในด้านการอ่านหนังสือ ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อย
ละ 45.6 ในด้านการสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 46.6 ในด้านการได้ยินเสียง

ชัดเจน ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 50.5 ในด้านการมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน ส่วนใหญ่ทําได้ดี ร้อยละ 
49.5 ในด้านการทํากิจวัตรประจําวัน ส่วนใหญ่ทําได้ดีมาก ร้อยละ 41.7 และในด้านการไปไหนมา

ไหนด้วยตนเอง ส่วนใหญ่ทําได้ดีมาก ร้อยละ 44.7 (ตารางที่ 4.4) 
เม่ือทดสอบความแตกต่างของข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างระหว่าง 2 กลุ่ม ด้วย

การทดสอบไคสแคว์ (Chi-square) พบว่า ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มในทุกด้าน

ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ ที่ระดับนัยสําคัญ p < 0.05 ได้แก่ เขตที่อยู่อาศัย เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ การระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรค และสถานะ

สุขภาพโดยรวม (ตารางที่ 4.2) 
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ตารางที่  4.2 จํานวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และค่าความน่าจะเป็น        
(p-value) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=103)  

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง อสม. ประชาชนทั่วไป  p-value 

เขตที่อยู่อาศยั   1.000 
   เขตเมือง 51 (49.5) 51 (49.5)  
   เขตชนบท 52 (50.5) 52 (50.5)  

เพศ    1.000 
   ชาย 21 (20.4) 21 (20.4)  
   หญิง 82 (79.6) 82 (79.6)  

อายุ (ปี) 47.0 (4.63) 46.9 (4.74) 0.882 
สถานภาพสมรส   0.752 

   คู่ อยู่ด้วยกัน 97 (94.2) 96 (93.2)  
   คู่ แยกกันอยู่ 2 (1.9) 2 (1.9)  
   หม้าย 3 (2.9) 2 (1.9)  

   หย่าร้าง 1 (1.0) 3 (2.9)  
ระดับการศกึษาสงูสุด   0.415 

   ประถมศึกษา 54 (52.4) 63 (61.2)  
   มัธยมศึกษาตอนต้น/เทียบเท่า 20 (19.4) 18 (17.5)  
   มัธยมศึกษาตอนปลาย/ เทียบเท่า 29 (28.2) 22 (21.4)  

อาช ีพหลัก   0.522 
   เกษตรกรรม 83 (80.6) 76 (73.8)  

   รับจ้าง 15 (14.6) 17 (16.5)  
   ค้าขาย 4 (3.9) 7 (6.8)  
   อ่ืนๆ 1 (1.0) 3 (2.9)  

รายไดเ้ฉลีย่ต่อเดอืน (บาท) 6,076.2 (5,648.38) 5,563.1 (4,581.33) 0.475 
การระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์   0.571 

   ไม่บอกว่าเป็นโรค 63 (61.2) 59 (57.3)  
   บอกว่าเป็นโรค 40 (38.8) 44 (42.7)  
สถานะสุขภาพโดยรวม 8.8 (1.31) 8.5 (1.37) 0.064 

หมายเหตุ: ที่ระดับนัยสําคัญ < 0.05 
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ตารางที่  4.3 จํานวนและร้อยละ ของการประเมินระดับความสามารถด้านต่างๆ ของกลุ่ม อสม.  

ความสามารถในด้านต่างๆ 
ระดับความสามารถ (n=103) จ านวน (ร ้อยละ) 

ไม่ได้เลย พอท าได้ ท าได้ดี ท าได้ดีมาก 

การเขียนหนังสือ 0 (0.0) 34 (33.0) 46 (44.7) 23 (22.3) 

การอ่านหนังสือ 0 (0.0) 22 (21.4) 59 (57.3) 22 (21.3) 
การสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน 0 (0.0) 20 (19.4) 50 (48.5) 33 (32.0) 
การได้ยินเสียงชัดเจน 0 (0.0) 6 (5.8) 44 (42.7) 53 (51.5) 

การมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน 0 (0.0) 20 (19.4) 49 (47.6) 34 (33.0) 
การทํากิจวัตรประจําวัน 0 (0.0) 15 (14.6) 43 (41.7) 45 (43.7) 

การไปไหนมาไหนด้วยตนเอง 0 (0.0) 10 (9.7) 28 (27.2) 65 (63.1) 

  
ตารางที่  4.4 จํานวนและร้อยละของการประเมินระดับความสามารถด้านต่างๆ ของกลุ่มประชาชน
ทั่วไป 

ความสามารถในด้านต่างๆ 
ระดับความสามารถ (n=103) จ านวน (ร ้อยละ) 

ไม่ได้เลย พอท าได้ ท าได้ดี ท าได้ดีมาก 

การเขียนหนังสือ 0 (0.0) 42 (40.8) 48 (46.6) 13 (12.6) 
การอ่านหนังสือ 0 (0.0) 39 (37.9) 47 (45.6) 17 (16.5) 
การสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน 0 (0.0) 25 (24.3) 48 (46.6) 30 (29.1) 

การได้ยินเสียงชัดเจน 0 (0.0) 14 (13.6) 52 (50.5) 37 (35.9) 
การมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน 0 (0.0) 26 (25.2) 51 (49.5) 26 (25.2) 

การทํากิจวัตรประจําวัน 0 (0.0) 21 (20.4) 39 (37.9) 43 (41.7) 
การไปไหนมาไหนด้วยตนเอง 0 (0.0) 15 (14.6) 42 (40.8) 46 (44.7) 

 
สําหรับความสามารถในด้านต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม เม่ือทดสอบความแตกต่าง 

ด้วยการทดสอบไคสแคว์ (Chi-square) พบว่า ด้านการเขียนหนังสือ ด้านการสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน 
การมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน และการทํากิจวัตรประจําวัน ไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนด้านการอ่าน

หนังสือ การได้ยินเสียงชัดเจน และการไปไหนมาไหนด้วยตนเอง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ p < 0.05 (ตารางที ่4.5) 
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ตารางที่  4.5 ผลการทดสอบความแตกต่างการประเมินระดับความสามารถด้านต่างๆ ของกลุ่ม
ประชาชนทั่วไป 

ความสามารถในด้านต่างๆ p-value 

การเขียนหนังสือ 0.160 
การอ่านหนังสือ 0.034* 
การสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน 0.691 

การได้ยินเสียงชัดเจน 0.035* 
การมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน 0.389 
การทํากิจวัตรประจําวัน 0.538 

การไปไหนมาไหนด้วยตนเอง 0.029* 

หมายเหตุ: * ที่ระดับนัยสําคัญ < 0.05 
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4.2 คะแนนความแตกฉานทางสขุภาพของกลุม่ อสม. และกล ุม่ประชาชนทัว่ไป 

เม่ือจําแนกคะแนนเฉลี่ยตามองค์ประกอบย่อย 14 องค์ประกอบ พบว่า กลุ่ม อสม. มีคะแนน
เฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในทุกองค์ประกอบมากกว่ากลุ่มประประชาชนทั่วไป (ตารางที ่4.6) 

 
ตารางที่  4.6 คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามองค์ประกอบ 

องค ์ประกอบ 
คะแนนเฉลี่ย Mean±S.D. 

อสม.(n=103) ปชท.(n=103) 

1. การรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานทางสุขภาพ 35.2±5.07 31.9±6.86 

2. การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน 39.7±7.39 36.4±8.35 
3. ความสามารถในการรับบริการสุขภาพ 32.2±5.86 29.4±7.85 
4. ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ 44.5±5.54 41.3±7.26 

5. การสนับสนุนสุขภาพในครอบครัว 40.5±7.08 37.7±8.57 
6. ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 56.6±9.83 52.1±15.18 

7. การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ 32.3±5.26 29.4±6.78 
8. ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ 44.0±5.37 41.9±6.85 
9. ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสุขภาพ 34.3±5.02 32.6±5.63 

10. การออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ 39.1±7.27 36.3±8.28 
11. ความเครียด 33.7±5.19 32.0±5.93 

12. อุปสรรคและความสามารถในการเดินทาง 42.5±6.69 40.1±8.84 
13. การใช้ยา 45.3±5.41 43.5±6.39 
14. สมุนไพรและอาหารเสริม 36.8±8.80 32.9±10.86 

รวมคะแนนเฉลีย่ความแตกฉานทางสุขภาพ 565.3±77.13 526.0±94.45 

หมายเหตุ: ปชท. หมายถึง ประชาชนทั่วไป 
 
เม่ือปรับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพเป็นคะแนนมาตรฐานเต็ม 10 คะแนน พบว่า ทั้ง

ในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปมีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในองค์ประกอบด้าน
การใช้ยาสูงกว่าองค์ประกอบด้านอ่ืนๆ เช่นเดียวกัน (ตารางที ่4.7) 

 
  



 

 

60 

ตารางที่  4.7 คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามองค์ประกอบ เม่ือ
ปรับเป็นคะแนนมาตรฐานเต็ม 10 คะแนน 

องค ์ประกอบ 
คะแนนเฉลี่ย Mean±S.D. 

อสม.(n=103) ปชท.(n=103) 

1. การรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานทางสุขภาพ 8.8±1.26 7.9±1.71 
2. การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน 6.6±1.23 6.0±1.39 
3. ความสามารถในการรับบริการสุขภาพ 8.0±1.46 7.3±1.96 

4. ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ 8.9±1.10 8.2±1.45 
5. การสนับสนุนสุขภาพในครอบครัว 8.1±1.41 7.5±1.71 

6. ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 8.0±1.40 7.4±2.16 
7. การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ 8.0±1.40 7.3±1.69 
8. ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ 8.8±1.07 8.3±1.37 

9. ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสุขภาพ 8.5±1.25 8.1±1.40 
10. การออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ 7.8±1.45 7.2±1.65 

11. ความเครียด 8.4±1.29 8.0±1.48 
12. อุปสรรคและความสามารถในการเดินทาง 8.5±1.33 8.0±1.76 
13. การใช้ยา 9.0±1.08 8.7±1.27 

14. สมุนไพรและอาหารเสริม 7.3±1.76 6.5±2.17 

รวมคะแนนเฉลีย่ความแตกฉานทางสุขภาพ 8.3±1.13 7.7±1.38 

หมายเหตุ: ปชท. หมายถึง ประชาชนทั่วไป 
 

โดยในกลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพด้านการใช้ยาสูงที่สุด ( 9.0 
คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.08 คะแนน) รองลงมา คือ ด้านทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญ
ทางสุขภาพ (8.9 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.10 คะแนน) ด้านการรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานทาง

สุขภาพและด้านความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ (8.8 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.26 
คะแนน และ 98.8 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.07 คะแนน) ตามลําดับ ส่วนองค์ประกอบใน

ด้านที่ได้คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพน้อยที่สุด คือ ด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน ( 6.6 
คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.23 คะแนน)  

ในกลุ่มประชาชนทั่วไปมีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพด้านการใช้ยาสูงที่สุด ( 8.7 

คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.27 คะแนน) รองลงมา คือ ด้านความรับผิดชอบของตนเองต่อ
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สุขภาพ (8.3 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.37 คะแนน) และด้านทักษะในการสื่อสารกับ
ผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ (8.2 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.45 คะแนน) ตามลําดับ ส่วน

องค์ประกอบในด้านที่ได้คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพน้อยที่สุด คือ ด้านการสนับสนุน
สุขภาพในชุมชน (6.0 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.39 คะแนน) 

 
คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง เม่ือจําแนกตามข้อคําถามในแต่ละ

องค์ประกอบมีรายละเอียด (ดังตารางที่ 4.8) ดังนี้  

1) การรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานทางสุขภาพ พบว่า ในกลุ่ม อสม. ข้อคําถามเรื่องการได้รับความรู้
เก่ียวกับสิทธิการรักษาที่เป็นปัจจุบัน  มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (9.1 คะแนน) และข้อคําถามเรื่อง

เจ้าหน้าที่สถานพยาบาลบอกสิทธิการรักษาของทุกครั้งก่อนการรักษา มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (8.5 
คะแนน) ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไปพบว่า ข้อคําถามเรื่องการ รู้ว่าสิทธิการรักษาของสามารถรับ
บริการจากสถานพยาบาลใดบ้าง มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (8.5 คะแนน) และข้อคําถามเรื่องการถามสิทธิ

การรักษา ก่อนรับการรักษา มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (7.3 คะแนน) 
2) การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน พบว่า ในกลุ่ม อสม. ข้อคําถามเรื่อง เม่ือจําเป็น คุณ

สามารถหาความช่วยเหลือด้านสุขภาพจากคนรอบข้างได้ทันต้องการ  มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (8.2 
คะแนน) และข้อคําถามเรื่องสามารถหาอุปกรณ์เพ่ือใช้ในการดูแลสุขภาพได้สะดวก มีคะแนนเฉลี่ย
น้อยที่สุด (7.7 คะแนน) ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไปพบว่า ข้อคําถามในเรื่องการสามารถซื้ออาหารสด

หรืออาหารปรุงสําเร็จที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพจากบริเวณที่อาศัยหรือที่ทํางาน มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 
(7.9 คะแนน) และข้อคําถามเรื่องการมีที่ออกกําลังกายที่ดีและไปได้สะดวก มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด 
(6.8 คะแนน) 

3) ความสามารถในการรับบริการสุขภาพ พบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป
ข้อคําถามเรื่องการรู้ช่องทาง การติดต่อเจ้าหน้าที่สถานพยาบาล เม่ือมีปัญหาสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ย

สูงทีสุ่ด (8.9 และ 7.3 คะแนน ตามลําดับ) และข้อคําถามเรื่องการ รู้ว่าจะทําอย่างไรให้เจ้าหน้าที่
สถานพยาบาลมาดูแลที่บ้านในเวลาที่คุณต้องการ มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (7.3 และ 6.7 คะแนน 
ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 

4) ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ พบว่า ในกลุ่ม อสม. ข้อคําถามเรื่องได้รับ
ความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพจากหมอ หรือพยาบาล มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (9.2 คะแนน)  ส่วนใน

กลุ่มประชาชนทั่วไปพบว่า ข้อคําถามในเรื่องการ เข้าใจคําแนะนําของเจ้าหน้าที่สถานพยาบาล  มี
คะแนนเฉลี่ยสูงสุด (8.6 คะแนน) และพบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปข้อคําถามเรื่อง
การขอให้เจ้าหน้าที่สถานพยาบาลบอกข้อมูลที่ตรวจพบให้คุณเข้าใจได้ มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (8.5 

และ 7.7 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 
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5) การสนับสนุนสุขภาพในครอบครัว พบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปข้อ
คําถามเรื่องการรู้คนในบ้านทุกคนดูแลสุขภาพซ่ึงกันและกัน มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (9.0 และ 8.7 

คะแนน ตามลําดับ) และข้อคําถามเรื่องการหาคนมาช่วยดูแลสุขภาพยามต้องการมีคะแนนเฉลี่ยน้อย
ที่สุด (7.6 และ 7.0 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 

6) ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ พบว่า ในกลุ่ม อสม. ข้อคําถามเรื่องการ ได้รับ
ข้อมูลจากหลายช่องทางที่กระตุ้นให้คุณอยากดูแลสุขภาพตัวเองมีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (8.5 คะแนน) 
ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไปพบว่า ข้อคําถามในเรื่องการหาข้อมูลสุขภาพของสินค้า  เพ่ือรู้ประโยชน์

และโทษก่อนซ้ือ มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (8.9 คะแนน) และพบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชน
ทั่วไปข้อคําถามเรื่องการหาความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพจากรายการทีวี  มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด 

(7.3 และ 6.4 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 
7) การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ  พบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่ม

ประชาชนทั่วไปข้อคําถามเรื่องการเลือกใช้ความรู้สุขภาพจากแหล่งที่น่าเชื่อถือ มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 
(8.7 และ 7.9 คะแนน ตามลําดับ) และข้อคําถามเรื่องการ รู้วิธีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ

ข้อมูล มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (7.3 และ 6.8 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 
8) ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ พบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปข้อ

คําถามเรื่องการเชื่อว่าสุขภาพดีเกิดจากการปฏิบัติด้วยตนเอง มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (9.2 และ 8.6 
คะแนน ตามลําดับ) และข้อคําถามเรื่องการมีวิธีช่วยในการจดจําคําแนะนําจากหมอ มีคะแนนเฉลี่ย
น้อยที่สุด (8.4 และ 8.0 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 

9) ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสุขภาพ พบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชน
ทั่วไปข้อคําถามเรื่องการเลือกกินอาหารที่ดีต่อสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (8.8 และ 8.4 คะแนน 

ตามลําดับ) และข้อคําถามเรื่องการรู้ว่าอาหารอะไรที่ให้พลังงานเพียงพอแก่คุณในแต่ละม้ือ มีคะแนน
เฉลี่ยน้อยที่สุด (8.0 และ 7.4 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 

10) การออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ พบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปข้อ

คําถามเรื่องการเลือกวิธีออกกําลังกายที่เหมาะสมกับตัวเอง มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (8.4 และ 7.8
คะแนน ตามลําดับ) และข้อคําถามเรื่องทุกวันคุณออกกําลังกายจนรู้สึกหายใจเร็วขึ้นได้  มีคะแนน
เฉลี่ยน้อยที่สุด (7.0 และ 6.5 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 

11) ความเครียด พบว่า ในกลุ่ม อสม. ข้อคําถามเรื่องการสามารถท าให้ชีวิตของคุณมี

ความสุขมาก มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (8.7 คะแนน) และข้อคําถามเรื่องการจัดการความเครียดที่เกิด

ขึ้นกับคุณได้ มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (7.9 คะแนน) ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไปพบว่า ข้อคําถามใน
เรื่องแม้ว่าคุณมีความเครียด คุณก็ยังดูแลสุขภาพตนเองได้ดี มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (8.4 คะแนน) และ

ข้อคําถามเรื่องการรู้จักวิธีคลายเครียดมีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (7.6 คะแนน) 
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12) อุปสรรคและความสามารถในการเดินทาง พบว่า ในกลุ่ม อสม. ข้อคําถามเรื่อง

เดินทางออกนอกบ้านเพ่ือไปติดต่อธุระได้ดี  มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (8.8 คะแนน) ส่วนในกลุ่ม
ประชาชนทั่วไป พบว่า พูดคุยกับหมอเก่ียวกับการกินยาสมุนไพร  หรืออาหารเสริม มีคะแนนเฉลี่ย

สูงสุด (8.5 คะแนน) และพบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปข้อคําถามเรื่องเม่ือคุณต้อง

ไปหาหมอ คุณมีเงินพอจ่ายค่าเดินทาง มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (7.6 และ 7.2 คะแนน ตามลําดับ) 

เช่นเดียวกัน 
13) การใช้ยา พบว่า ในกลุ่ม อสม. ข้อคําถามเรื่องการมีวิธีการกินยาตามหมอสั่งได้อย่าง

ถูกตอ้ง มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (9.3 คะแนน) ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไป พบว่า การกินยาตามที่หมอ

สั่งอย่างตรงเวลามีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (9.1 คะแนน) และพบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชน

ทั่วไปข้อคําถามเรื่องการปรึกษาหมอ หรือพยาบาล ทุกคร้ังก่อนท่ีจะหยุดยา มีคะแนนเฉลี่ยน้อย

ที่สุด (8.7 และ 7.9 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 
14) สมุนไพรและอาหารเสริม พบว่า ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปข้อคําถาม

เรื่องการรู้วิธีการกินสมุนไพร หรืออาหารเสริมที่ปลอดภัย มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (8.1 และ 7.1 
คะแนน ตามลําดับ) และข้อคําถามเรื่องการพูดคุยกับหมอเกี่ยวกับการกินยาสมุนไพร หรืออาหาร

เสริม มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (6.6 และ 5.7 คะแนน ตามลําดับ) เช่นเดียวกัน 

 

ตารางที่  4.8 คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามข้อคําถามในแต่
ละองค์ประกอบ 

องค ์ประกอบ 
คะแนนเฉลี่ย Mean±S.D. 

อสม.(n=103) ปชท.(n=103) 

1. การรบัร ูส้ทิธขิั้นพื้นฐานทางสุขภาพ   

-ถามสิทธิการรักษา ก่อนรับการรักษา 8.6±1.84 7.3±2.77 
-ได้รับความรู้เก่ียวกับสิทธิการรักษาที่เป็นปัจจุบัน 9.1±1.24 8.5±1.78 

-รู้ว่าสิทธิการรักษาสามารถรับบริการจากสถานพยาบาลใด 8.8±1.56 8.2±1.94 
-เจ้าหน้าที่บอกสิทธิการรักษาทุกครั้งก่อนรักษา 8.5±2.03 7.8±2.43 
2. การสนบัสนนุสุขภาพในชมุชน   

-มีที่ออกกําลังกายที่ดีและไปได้สะดวก 7.8±2.24 6.8±2.61 
-สามารถหาอุปกรณ์เพ่ือใช้ในการดูแลสุขภาพได้สะดวก 7.7±2.03 6.9±2.62 

-เม่ือจําเป็น สามารถหาความช่วยเหลือจากคนรอบข้างได้ 8.2±1.97 7.8±2.14 
-เข้าร่วมกิจกรรมสุขภาพในบริเวณที่อาศัยหรือที่ทํางาน 8.0±2.09 6.9±2.39 
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ตารางที่  4.8 คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามข้อคําถามในแต่
ละองค์ประกอบ (ต่อ) 

องค ์ประกอบ 
คะแนนเฉลี่ย Mean±S.D. 

อสม.(n=103) ปชท.(n=103) 

-สามารถซื้ออาหารสดหรืออาหารปรุงสําเร็จที่มีประโยชน์ 7.9±2.21 7.9±2.14 
-รับรู้ข้อมูลข่าวสารสุขภาพจากละแวกบ้าน หรือที่ทํางาน 7.8±1.89 7.4±2.14 
3. ความสามารถในการรบับรกิารสขุภาพ   

-รู้ว่าจะติดต่อหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาลได้อย่างไร 8.1±1.82 7.3±2.36 
-รู้ช่องทาง การติดต่อเจ้าหน้าที่สถานพยาบาล  8.9±1.47 8.2±2.08 

-รู้ว่าจะทําอย่างไรให้เจ้าหน้าที่สถานพยาบาลมาดูแลที่บ้าน 7.3±2.35 6.7±2.70 
-หาข้อมูลเก่ียวกับหมอหรือโรงพยาบาล ก่อนไปหาหมอ 7.7±2.55 7.2±2.77 
4. ทักษะในการสือ่สารกบัผู้เช ีย่วชาญทางสุขภาพ   

-เข้าใจคําแนะนําของเจ้าหน้าที่สถานพยาบาล 9.0±1.34 8.6±1.59 
-ได้รับความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพจากหมอ หรือพยาบาล 9.2±1.22 8.3±1.89 

-นําคําแนะนําของหมอหรือพยาบาลไปใช้ในชีวิตประจําวัน 8.9±1.35 8.4±1.82 
-สามารถขอให้เจ้าหน้าที่บอกข้อมูลที่ตรวจพบให้คุณเข้าใจได้ 8.5±1.75 7.7±2.23 
-กล้าซักถามข้อสงสัยในการดูแลสุขภาพจากเจ้าหน้าที่ 8.7±1.45 8.2±2.11 

5. การสนบัสนนุสุขภาพในครอบครวั   
-เพ่ือนหรือคนรู้จักปรึกษาเรื่องสุขภาพได้ยามต้องการ 8.2±2.05 7.7±2.19 
-สามารถหาคนมาช่วยดูแลสุขภาพยามต้องการ 7.6±2.42 7.0±2.64 

-มีคนใกล้ชิดบอกความเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับสุขภาพของคุณ 7.8±2.07 7.2±2.66 
-คนในบ้านทุกคนดูแลสุขภาพซ่ึงกันและกัน 9.0±1.43 8.7±1.49 

-พูดคุยกับคนใกล้ชิดเก่ียวกับการดูแลสุขภาพ 8.6±1.44 8.0±2.16 
6. ความสามารถในการเข้าถึงขอ้มูลสุขภาพ   
-ค้นคว้าหาความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพจากหลายช่องทาง 8.3±1.66 7.4±1.95 

-เข้าใจความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพจากสื่อสิ่งพิมพ์ 7.7±2.24 7.1±2.40 
-หาข้อมูลสุขภาพของสินค้า เพ่ือรู้ประโยชน์และโทษก่อนซ้ือ 8.3±2.00 8.9±9.18 

-หาความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพจากรายการทีวี 7.3±2.26 6.4±2.64 
-รู้จักแหล่งความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพที่หลากหลาย 8.2±1.71 7.5±2.33 
-ได้รับข้อมูลจากหลายช่องทางที่กระตุ้นให้อยากดูแลสุขภาพ 8.5±1.58 7.5±2.57 
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ตารางที่  4.8 คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามข้อคําถามในแต่
ละองค์ประกอบ (ต่อ) 

องค ์ประกอบ 
คะแนนเฉลี่ย Mean±S.D. 

อสม.(n=103) ปชท.(n=103) 

-รู้วิธีหาคําตอบเก่ียวกับสุขภาพที่น่าเชื่อถือได้อย่างรวดเร็ว 8.1±1.77 7.2±2.31 
7. การประเมินความนา่เช ือ่ถือของข้อมูลสขุภาพ    
-รู้แหล่งให้ความรู้เก่ียวกับสุขภาพที่น่าเชื่อถือ 8.2±1.71 7.4±1.99 

-ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของความรู้ 7.9±1.79 7.2±2.27 
-เลือกใช้ความรู้สุขภาพจากแหล่งที่น่าเชื่อถือ 8.7±1.39 7.9±2.05 

-รู้วิธีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 7.3±2.00 6.8±2.31 
8. ความรบัผิดชอบของตนต่อสุขภาพ   
-พยายามสังเกตการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพของคุณ 8.7±1.47 8.4±1.67 

-รู้ว่าสิ่งใดที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพในชีวิตประจําวัน 8.6±1.99 8.3±1.75 
-เชื่อว่าสุขภาพดีเกิดจากการปฏิบัติด้วยตนเอง 9.2±1.32 8.6±1.76 

-แม้ว่าจะใช้ชีวิตได้ตามปกติ ก็ต้องดูแลสุขภาพตนเองให้ดี 9.0±1.33 8.5±1.86 
-มีวิธีช่วยในการจดจําคําแนะนําจากหมอ 8.4±1.61 8.0±1.80 
9. ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสขุภาพ    

-เลือกกินอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 8.8±1.46 8.4±1.60 
-กินอาหารเป็นเวลา 8.5±1.67 8.4±1.67 
-รู้ว่าอาหารใดที่มีประโยชน์ หรือมีโทษต่อสุขภาพ 8.8±1.80 8.2±2.18 

-รู้ว่าอาหารอะไรที่ให้พลังงานเพียงพอแก่คุณในแต่ละม้ือ 8.0±2.25 7.4±2.23 
10. การออกก าลงักายเพื่อสุขภาพ   

-สามารถกําจัดอุปสรรคที่ขัดขวางการออกกําลังกายของคุณ 7.3±2.26 6.9±2.38 
-ทุกวันออกกําลังกายจนรู้สึกหายใจเร็วขึ้นได้ 7.0±2.20 6.5±2.51 
-รู้ว่าควรออกกําลังกายมากเท่าไรต่อสัปดาห์ 7.6±2.45 7.0±2.34 

-เลือกวิธีออกกําลังกายที่เหมาะสมกับตัวเอง 8.4±1.69 7.8±2.01 
-รู้ว่าจะกระตุ้นตัวเองให้ออกกําลังกายได้ 7.8±1.90 7.0±2.43 

11. ความเครยีด   
-จัดการความเครียดที่เกิดขึ้นได้ 7.9±1.81 7.6±1.90 
-สามารถทําให้ชีวิตของคุณมีความสุขมาก 8.7±1.50 8.3±1.80 
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ตารางที่  4.8 คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามข้อคําถามในแต่
ละองค์ประกอบ (ต่อ) 

องค ์ประกอบ 
คะแนนเฉลี่ย Mean±S.D. 

อสม.(n=103) ปชท.(n=103) 

-รู้จักวิธีคลายเครียด 8.2±1.80 7.6±2.12 
12. อุปสรรคและความสามารถในการเดนิทาง   
-เดินทางออกนอกบ้านได้อย่างปลอดภัย 8.6±1.64 8.5±1.99 

-เม่ือต้องไปหาหมอ มีเงินพอจ่ายค่าเดินทาง 7.6±2.31 7.2±2.58 
-รู้วิธีการไปไหนมาไหนได้อย่างปลอดภัย 8.7±1.70 8.1±2.13 

-มีความสะดวกในการเดินทางและพบหมอ 8.6±1.79 8.1±2.27 
-เดินทางออกนอกบ้านเพ่ือไปติดต่อธุระได้ดี 8.8±1.71 8.1±2.04 
13. การ ใชย้า   

-เข้าใจวิธีกินยา จากฉลากยา 9.2±1.40 9.0±1.55 
-กินยาตามที่หมอสั่งอย่างตรงเวลา 9.2±1.27 9.1±1.34 

-มีวิธีการเตือนให้กินยาตรงเวลา และขนาดตามที่หมอสั่ง 8.7±1.48 8.5±1.85 
-มีวิธีการกินยาตามหมอสั่งได้อย่างถูกต้อง 9.3±1.13 8.8±1.58 
-ปรึกษาหมอ หรือพยาบาล ทุกครั้งก่อนที่จะหยุดยา 8.7±1.70 7.9±2.16 

14. สมุนไพรและอาหารเสรมิ   
-พูดคุยกับหมอเก่ียวกับการกินยาสมุนไพร หรืออาหารเสริม 6.6±2.59 5.7±2.94 
-รู้วิธีการกินสมุนไพร หรืออาหารเสริมที่ปลอดภัย 8.1±2.15 7.1±2.48 

-รู้จักแหล่งความรู้เก่ียวกับสมุนไพร หรืออาหารเสริม 7.2±2.14 6.6±2.76 
-รู้ว่าจะหาสมุนไพร หรืออาหารเสริมที่ปลอดภัยได้จากที่ไหน 7.1±2.42 6.4±2.69 

-หาความรู้เก่ียวกับสมุนไพร หรืออาหารเสริมที่มีประโยชน์ 7.7±2.27 7.0±2.50 

 
และเม่ือจําแนกระดับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพโดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ  HLS-

EU Consortium ซ่ึงสามารถแบ่งระดับความแตกฉานทางสุขภาพเป็น 4 ระดับ โดย  
-0.0-5.0 คะแนน (ไม่เกิน ร้อยละ 50) หมายถึง มีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ไม่

เพียงพอ  

-มากกว่า 5.0-6.7 คะแนน (มากกว่า ร้อยละ 50-67) หมายถึง มีความแตกฉานทางสุขภาพ
ในระดับที่ยังเป็นปัญหา  
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-มากกว่า 6.7-8.4 คะแนน (มากกว่า ร้อยละ 67-84) หมายถึง มีความแตกฉานทางสุขภาพ
ในระดับที่เพียงพอ  

-มากกว่า 8.4-10.0 คะแนน (มากกว่า ร้อยละ 84-10) หมายถึง มีความแตกฉานทางสุขภาพ
ในระดับดีมาก  

พบว่า ในกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านส่วนใหญ่มีความแตกฉานทางสุขภาพใน
ระดับดีมาก ร้อยละ 54.4 รองลงมา คือ ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่เพียงพอ ร้อยละ 35.9 
และความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังเป็นปัญหา ร้อยละ 9.7 ตามลําดับ ส่วนในกลุ่มประชาชน

ทั่วไปส่วนใหญ่มีระดับความแตกฉานในระดับดีมาก ร้อยละ 39.8 รองลงมา คือ ความแตกฉานทาง
สุขภาพในระดับที่เพียงพอ ร้อยละ 35.0 ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังเป็นปัญหา  ร้อยละ 

21.4 และความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังไม่เพียงพอ ร้อยละ 3.9 ตามลําดับ (ดังตารางที่ 4.9) 
 
ตารางที่  4.9 จําแนกคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพโดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ HLS-EU 

Consortium 

ระดับความแตกฉานทางสุขภาพ  
อสม. 

จ านวน (ร ้อยละ) 
ประชาชนทั่วไป 
จ านวน (ร ้อยละ) 

ระดับที่ไม่เพียงพอ   0 (0.0) 4 (3.9) 

ระดับที่ยังเป็นปัญหา 10 (9.7) 22 (21.4) 
ระดับที่เพียงพอ 37 (35.9) 36 (35.0) 
ระดับดีมาก 56 (54.4) 41 (39.8) 

รวม 103 (100.0) 103 (100.0) 
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4.3 ผลวิเคราะหก์ารศกึษาเปรยีบเทยีบความแตกฉานทางสขุภาพของกลุม่  อสม. และ
กล ุ่มประชาชนทั่วไป 

 พบว่ากลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านมีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ 
565.4 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 77.14 คะแนน และกลุ่มประชาชนทั่วไปมีคะแนนเฉลี่ยความ

แตกฉานทางสุ ขภาพ 526.0 คะ แนน ส่วนเบี่ย งเบนมาตรฐาน 94.45 คะแนน เม่ือวิเคราะ ห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป โดยใช้
สถิติทดสอบที (Unpaired T-test) พบว่า กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านมีคะแนนเฉลี่ย

ความแตกฉานทางสุขภาพแตกต่างกับกลุ่มประชาชนทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  < 0.05 
(ตารางที ่4.10) 

 
ตารางที่  4.10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่ม
ประชาชนทั่วไป โดยใช้สถิติทดสอบที (Unpaired T-test) 

กลุ่ม 
จ ำนวน  

(n) 
ค่ำเฉล่ีย 
(Mean) 

ค่ำเบ่ียงเบน
มำตรฐำน (S.D.) 

ค่ำสถิติ  
(t) 

p-value 

อสม. 103 565.4 77.14 
3.274 0.001 

ประชาชนทั่วไป 103 526.0 94.45 
หมายเหตุ: ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ < 0.05 

 
เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม  อสม. และกลุ่ม

ประชาชนทั่วไป จําแนกตามองค์ประกอบ พบว่า กลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ

แตกต่างกับกลุ่มประชาชนทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.05 ในทุกองค์ประกอบ (ตาราง
ที ่4.11) 

และเม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่ม
ประชาชนทั่วไปโดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ HLS-EU Consortium พบว่า กลุ่ม อสม. มีระดับความ
แตกฉานทางสุขภาพแตกต่างกับกลุ่มประชาชนทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  ที่ระดับ < 0.05 

(ตารางที่ 4.12) 
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ตารางที่  4.11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่ม
ประชาชนทั่วไป จําแนกตามองค์ประกอบ โดยใช้สถิติทดสอบที (Unpaired T-test) 

องค ์ประกอบ 

คะแนนเฉลี่ย Mean±S.D. 

อสม.
(n=103) 

ปชท.
(n=103) 

Differe
nce 

p-value 

1. การรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐานทางสุขภาพ 35.2±5.07 31.9±6.86 3.25 <0.001 
2. การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน 39.7±7.39 36.4±8.35 3.34 0.003 

3. ความสามารถในการรับบริการสุขภาพ 32.2±5.86 29.4±7.85 2.71 0.005 
4. ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทาง

สุขภาพ 

44.5±5.54 41.3±7.26 3.20 <0.001 

5. การสนับสนุนสุขภาพในครอบครัว 40.5±7.08 37.7±8.57 2.84 0.010 
6. ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 56.5±9.83 52.1±15.18 4.46 0.013 

7. การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูล
สุขภาพ 

32.3±5.26 29.4±6.78 2.83 0.001 

8. ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ 44.0±5.37 41.9±6.85 2.09 0.015 
9. ความสามารถในการเข้าถึงอาหารสุขภาพ 34.3±5.02 32.6±5.63 1.66 0.026 
10. การออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ 39.1±7.27 36.3±8.28 2.81 0.010 

11. ความเครียด 33.7±5.19 32.0±5.93 1.73 0.027 
12. อุปสรรคและความสามารถในการ
เดินทาง 

42.5±6.69 40.1±8.84 2.40 0.029 

13. การใช้ยา 45.3±5.41 43.5±6.39 1.85 0.026 
14. สมุนไพรและอาหารเสริม 36.8±8.80 32.9±10.88 3.84 0.006 

หมายเหตุ: ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ < 0.05  
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ตารางที่  4.12 เปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป 
โดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ HLS-EU Consortium 

ระดับความแตกฉานทางสุขภาพ  อสม.  

จ านวน (ร ้อยละ) 

ประชาชนทั่วไป 

จ านวน (ร ้อยละ) 

p-value 

ระดับ     0.013 
  ไม่เพียงพอ   0 (0.0) 4 (3.9)  

  ยังเป็นปัญหา 10 (9.7) 22 (21.4)  
  เพียงพอ 37 (35.9) 36 (35.0)  
  ดีมาก 56 (54.4) 41 (39.8)  

รวม 103 (100) 103 (100.0)  

หมายเหตุ: ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ < 0.05  
 

 
 
 
 

 



 

 

บทที ่5 
สร ุปผลการ วิจ ัย อภ ิปรายผล และข้อเสนอแนะ  

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ( Cross-sectional 
Analytic Study) เพ่ือศึกษาลักษณะทั่วไป ประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ และศึกษาเปรียบเทียบ

ความแตกฉานทางสุขภาพ ในกลุ่ม อสม. และประชาชนทั่วไปในจังหวัดพะเยา จํานวน 206 ราย โดย
แบ่งเป็นกลุ่ม อสม. จํานวน 103 ราย และกลุ่มประชาชนทั่วไป จํานวน 103 ราย เครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาวิจัย คือ แบบสอบถาม ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนเมษายนถึงพฤษภาคม พ.ศ. 

2557 นําข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Windows ใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive Statistics) วิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถี่ และร้อยละ 

เพ่ืออธิบายลักษณะทั่วไปและระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติเชิงอนุมาน 
(Inferential Statistics) เปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพ โดยการทดสอบความแตกต่าง
ของคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของทั้ง 2 กลุ่ม มีรายละเอียดการสรุปผล ดังนี้ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
5.2 อภิปรายผล 

5.3 ข้อเสนอแนะ 
 

5.1 สรปุผลการวิจยั 

5.1.1 ข้อมูลค ุณลกัษณะประชากร 

 กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษาจํานวน 206 ราย จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 208 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 99.0 แยกเป็นอําเภอเมือง จํานวน 72 ราย อําเภอเชียงคํา จํานวน 66 ราย และอําเภอเชียง

ม่วน จํานวน 68 ราย จําแนกเป็นกลุ่ม อสม. จํานวน 103 ราย และกลุ่มประชาชนทั่วไป จํานวน 103 
ราย 
 กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปอาศัยอยู่ในเขตเมืองและเขตชนบทในสัดส่วน ใกล้เคียง

กัน โดยส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเขตชนบท ร้อยละ 50.5 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
79.6 โดยกลุ่ม อสม. มีอายุเฉลี่ย 47.0 ปี และกลุ่มประชาชนทั่วไป มีอายุเฉลี่ย 49.6 ปี ทั้งกลุ่ม อสม. 

และกลุ่มประชาชนทั่วไป ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส คู่ อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 94.2 และร้อยละ 93.2 
ตามลําดับ ส่วนใหญ่ระดับการศึกษาสูงสุดจบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 52.4 และร้อยละ 61.2 
ตามลําดับ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพหลักด้านเกษตรกรรมมากที่สุด ร้อยละ 80.6 และร้อยละ 73.8 
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ตามลําดับกลุ่ม อสม. มีรายได้เฉลี่ยมากกว่ากลุ่มประชาชนทั่วไป โดยมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6 ,076.2 
บาท และ 5,563.1 บาท ตามลําดับ กลุ่มประชาชนทั่วไปได้รับการระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์

ว่าเป็นโรคมากกว่ากลุ่ม อสม. โดยได้รับการระบุหรือได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรค ร้อยละ 42.7 
และร้อยละ 38.8 ตามลําดับ กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป มีสถานะสุขภาพโดยใกล้เคียงกัน 

โดยมีคะแนนสถานะสุขภาพโดยรวม 8.8 คะแนน และ 8.5 คะแนน ตามลําดับ 
 กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป มีการประเมินระดับความสามารถของตนเองในด้าน
ต่างๆ ต้ังแต่ระดับพอทําได้ ทําได้ดี และทําได้ดีมาก โดยในกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 

พบว่า ส่วนใหญ่ประเมินระดับความสามารถของตนเองในระดับดีมาก เพียง 3 ด้าน คือ ด้านการได้ยิน
เสียงชัดเจน (ร้อยละ 51.5) ด้านการทํากิจวัตรประจําวัน (ร้อยละ 43.7) และในด้านการไปไหนมาไหน

ด้วยตนเอง (ร้อยละ 63.1) ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไป พบว่า ส่วนใหญ่ประเมินระดับความสามารถ
ของตนเองในระดับดีมาก เพียง 2 ด้าน คือ ด้านการทํากิจวัตรประจําวัน (ร้อยละ 41.7) และด้านการ
ไปไหนมาไหนด้วยตนเอง (ร้อยละ 44.7 )  

 เม่ือทดสอบความแตกต่างของข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างระหว่าง 2 กลุ่ม ด้วย
การทดสอบไคสแคว์ (Chi-square) พบว่า ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มในทุกด้าน

ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ ที่ระดับนัยสําคัญ p < 0.05 สําหรับความสามารถในด้านต่างๆ ของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม เม่ือทดสอบความแตกต่าง ด้วยการทดสอบไคสแคว์ (Chi-square) พบว่า ด้านการ
เขียนหนังสือ ด้านการสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน การมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน และการทํากิ จวัตร

ประจําวัน ไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนด้านการอ่านหนังสือ การได้ยินเสียงชัดเจน และการไปไหนมา
ไหนด้วยตนเอง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ ที่ระดับ p < 0.05  
 

5.1.2 คะแนนความแตกฉานทางสขุภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป 

 เม่ือจําแนกคะแนนเฉลี่ยตามองค์ประกอบย่อย 14 องค์ประกอบ พบว่ากลุ่ม อสม. มีระดับ

คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในทุกองค์ประกอบมากกว่ากลุ่มประชาชนทั่วไป และแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05 เม่ือปรับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพเป็นคะแนนมาตรฐาน
เต็ม 10 คะแนน พบวา่ ทั้งในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปมีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทาง

สุขภาพในองค์ประกอบด้านการใช้ยาสูงกว่าองค์ประกอบด้านอ่ืนๆ เช่นเดียวกัน  
โดยในกลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพด้านการใช้ยาสูงที่สุด  (9.0 

คะแนน) รองลงมา คือ ทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ (8.9 คะแนน) และการรับรู้
สิทธิขั้นพ้ืนฐานทางสุขภาพและความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ (8.8 คะแนน) และ ด้านที่น้อยที่สุด 
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คือ การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน (6.6 คะแนน) รองลงมา คือ สมุนไพรและอาหารเสริม (7.3 
คะแนน) และการออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ (7.8 คะแนน) 

ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไปมีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพด้านการใช้ยาสูงที่สุด 
(8.7 คะแนน) รองลงมา คือ ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ (8.3 คะแนน) และ ทักษะในการ

สื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ (8.2 คะแนน) และด้านที่น้อยที่สุด คือ ด้านการสนับสนุนสุขภาพใน
ชุมชน (6.0 คะแนน) รองลงมา คือ สมุนไพรและอาหารเสริม (6.5 คะแนน) และการออกกําลังกาย
เพ่ือสุขภาพ (7.2 คะแนน) 

 เม่ือจําแนกระดับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพโดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ  HLS-EU 
Consortium พบว่า ในกลุ่ม อสม. ส่วนใหญ่มีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับดีมาก ร้อยละ 54.4 

รองลงมา คือ ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่เพียงพอ ร้อยละ 35.9 และความแตกฉานทาง
สุขภาพในระดับที่ยังเป็นปัญหา ร้อยละ 9.7 ตามลําดับ ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไปส่วนใหญ่มีระดับ
ความแตกฉานในระดับดีมาก ร้อยละ 39.8 รองลงมา คือ ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่

เพียงพอ ร้อยละ 35.0 ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังเป็นปัญหา  ร้อยละ 21.4 และความ
แตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังไม่เพียงพอ ร้อยละ 3.9 ตามลําดับ  

 
5.1.3 ผลวิเคราะห์การศ ึกษาเปร ียบเทียบความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม  อสม. และกลุ่ม
ประชาชนทั่วไป 

 เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชน
ทั่วไป พบว่า กลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกับกลุ่มประชาชนทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  ที่
ระดับ < 0.05 เม่ือวิเคราะห์จําแนกตามองค์ประกอบ พบว่า กลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉาน

ทางสุขภาพทุกองค์ประกอบแตกต่างกับกลุ่มประชาชนทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  ที่ระดับ < 
0.05  

 เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชน
ทั่วไปโดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ HLS-EU Consortium พบว่า กลุ่ม อสม. มีระดับความแตกฉาน
ทางสุขภาพแตกต่างกับกลุ่มประชาชนทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ < 0.05  

 

5.2 อภปิรายผล 

 กลุ่มตัวอย่างให้ความสนใจและเข้าร่วมการศึกษาจํานวน 206 ราย จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

208 ราย จําแนกเป็นกลุ่ม อสม. จํานวน 103 ราย และกลุ่มประชาชนทั่วไป จํานวน 103 ราย คิด
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เป็นร้อยละ 99.0 ซ่ึงถือว่ามีจํานวนใกล้เคียงกับขนาดตัวอย่างที่ต้องการศึกษา จึงถือได้ว่าผลการศึกษา
นี้สามารถใช้เป็นตัวแทนของประชากรเปูาหมายได้ อภิปรายผลได้ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

 
5.2.1 ข้อมูลค ุณลกัษณะประชากร 

 กลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีระดับการศึกษาสูงสุดในระดับ
ประถมศึกษา และมีอาชีพหลักด้านเกษตรกรรมมากที่สุด สอดคล้องกับสรุปฐานข้อมูลประชากรของ
จังหวัดพะเยา ซ่ึงพบว่า จังหวัดพะเยามีประชากรเพศหญิง ร้อยละ 51.1 ส่วนใหญ่มีอาชีพหลักด้าน

เกษตรกรรมมากที่สุด ร้อยละ 54.6 มีการศึกษาสูงสุดในระดับประถมศึกษาหรือตํ่ากว่า  ร้อยละ 39.6 
และมีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 45-54 ปี ร้อยละ 18.3 และสอดคล้องกับสรุปฐานข้อมูล อสม. ของกรม

สนับสนุนบริการสุขภาพ ระบบสารสนเทศ งานสุขภาพภาคประชาชน(27) ตามรายจังหวัดทั่วประเทศ 
พบว่า จังหวัดพะเยามี อสม. เพศหญิง ร้อยละ 69.9 มีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษามากที่สุด 
ร้อยละ 84.7 และประกอบอาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด ร้อยละ 80.0 มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่  46.1 ปี ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.43 และผลการศึกษาลักษณะทั่วไปในครั้งนี้ยังสอดคล้องกับรายงานการสํารวจ
ความแตกฉานทางสุขภาพ (Health Literacy) ในกลุ่มประ ชากรตัวอย่ างสําหรับใช้วิเคราะ ห์ 

Psychometric เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง โดยศูนย์วิจัยมหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์  ภายใต้การ
สนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ซ่ึงพบว่า  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 61.7 มีระดับการศึกษาสูงสุดในระดับประถมศึกษาหรือตํ่ากว่า ร้อยละ 52.4 และมีอายุเฉลี่ย 

47.8 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.5 ปี) 
 จากสรุปผลการศึกษา เม่ือทดสอบความแตกต่างของข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่ม
ตัวอย่างระหว่าง 2 กลุ่ม ด้วยการทดสอบไคสแคว์ (Chi-square) พบวา่ ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่ม

ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มในทุกด้านไม่แตกต่างกันในทางสถิติ ที่ระดับนัยสําคัญ p < 0.05 แสดงให้เห็นว่า
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีคุณลักษณะส่วนบุคคลใกล้เคียงกัน  

 
 ในด้านความสามารถในด้านต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ด้านการเขียนหนังสือ ด้านการอ่าน
หนังสือ ด้านการสื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน ด้านการได้ยินเสียงชัดเจน ด้านการมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้

ชัดเจน ด้านการทํากิจวัตรประจําวัน และด้านการไปไหนมาไหนด้วยตนเอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ประเมินตนเองอยู่ในระดับทําได้ดีถึงดีมาก สอดคล้องกับรายงานการสํารวจความแตกฉานทาง

สุขภาพ (Health Literacy) โดยศูนย์วิจัยมหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์  ภายใต้การสนับสนุนของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ซ่ึงพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินความสามารถด้าน
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ต่างๆ ของตนเองอยู่ในช่วงปานกลางถึงดี (แบ่งระดับการประเมินออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ อยู่ในระดับ
ไม่ดี อยู่ในระดับปานกลาง และอยู่ในระดับดี)  

จากสรุปผลการศึกษา สําหรับความสามารถในด้านต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม เม่ือ
ทดสอบความแตกต่าง ด้วยการทดสอบไคสแคว์ (Chi-square) พบว่า ด้านการเขียนหนังสือ ด้านการ

สื่อสารพูดคุยกับคนอ่ืน การมองเห็นสิ่งต่างๆ ได้ชัดเจน และการทํากิจวัตรประจําวัน ไม่มีความ
แตกต่างกัน ส่วนด้านการอ่านหนังสือ การได้ยินเสียงชัดเจน และการไปไหนมาไหนด้วยตนเอง พบว่า
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ ที่ระดับ p < 0.05 ซ่ึงความสามารถในด้านต่างๆ ของกลุ่ม

ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ในบางด้านมีความแตกต่างกัน ถือเป็นข้อจํากัดของผู้วิจัย เนื่องจากผู้วิจัยไม่
สามารถควบคุมได้ และการนําผลการศึกษาไปใช้จึงต้องระมัดระวังในส่วนนี้ด้วย 

 
5.2.2 คะแนนความแตกฉานทางสขุภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไป 

 เม่ือจําแนกคะแนนเฉลี่ยตามองค์ประกอบย่อย 14 องค์ประกอบ พบว่ากลุ่ม อสม. มีระดับ

คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในทุกองค์ประกอบมากกว่ากลุ่มประชาชนทั่วไป  
เม่ือปรับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพเป็นคะแนนมาตรฐานเต็ม 10 คะแนน พบว่า ทั้ง

ในกลุ่ม อสม. และกลุ่มประชาชนทั่วไปมีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในองค์ประกอบด้าน
การใช้ยาสูงที่สุด และองค์ประกอบด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชนน้อยที่สุด เช่นเดียวกัน  

ทั้งนี้เนื่องจากแบบประเมินองค์ประกอบด้านการใช้ยา มีเนื้อหาเก่ียวข้อง กับการเข้าใจวิธีกิน

ยาจากฉลากยา การทานยาตามที่แพทย์สั่ง การรับประทานยาให้ตรงเวลา การรับประทานยาตาม
ขนาดที่แพทย์สั่ง การรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งได้อย่างถูกต้อง และการปรึกษาแพทย์เม่ือต้องการ
หยุดยา โดยผู้วิจัยคาดว่าเหตุผลสําคัญประการหนึ่ง ที่ส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ 

ในส่วนขององค์ประกอบด้านการใช้ยามีคะแนนเฉลี่ยสูง เนื่องจากวิถีชีวิตของประชากรเก่ียวข้องกับ
การใช้ยาในการรักษาโรคบ่อย ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของศูนย์วิจัยมหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ ที่

พบว่า ประชากรส่วนใหญ่มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในด้านการใช้ยา โดยพบว่ามี
คะแนนเฉลี่ยสูงเป็นอันดับ 3 จากองค์ประกอบทั้งหมด 17 ด้านเช่นกัน โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงถึง 8.3 
จาก 10 คะแนนเต็ม รองจากความแตกฉานด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพของตน (8.5 คะแนน) 

และด้านความสามารถในการเดินทาง (8.5 คะแนน)   
 ส่วนองค์ประกอบด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน พบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม มีคะแนนเฉลี่ยความ

แตกฉานทางสุขภาพน้อยที่สุดเม่ือปรับเป็นคะแนนมาตรฐาน เนื่องจากมีเนื้อหาเก่ียวข้องกับการมี
สถานที่ออกกําลังกายที่ดีและไปได้สะดวก ความสามารถในการจัดหาอุปกรณ์เพ่ือใช้ในการดูแล
สุขภาพ ความจําเป็นในการหาความช่วยเหลือด้านสุขภาพจากคนรอบข้างได้ทันต้องการ การเข้าร่วม
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กิจกรรมสุขภาพที่มีอยู่บริเวณที่อาศัยหรือที่ทํางาน ความสามารถในการหาซ้ืออาหารสดหรืออาหาร
ปรุงสําเร็จที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพจากบริเวณที่อยู่อาศัยหรือที่ทํางาน และการรับรู้ข่าวสารสุขภาพ

จากละแวกบ้านหรือที่ทํางาน ซ่ึงสิ่งต่างๆ เหล่านี้  พบว่า แตกต่างจากการศึกษาของศูนย์วิจัย
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพด้านสมุนไพร

และอาหารเสริมน้อยที่สุด (5.0 คะแนน) แต่เม่ือพิจารณาถึงคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพ
ด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน (7.3 คะแนน) พบว่า มีค่าคะแนนเฉลี่ยใกล้เคียงกัน (6.6 คะแนน) 
 

จากสรุปผลการศึกษา จะพบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทาง
สุขภาพสูงสุด 3 อันดับแรก เป็นไปในทิศทางเดียวกัน คือ ด้านการใช้ยา  ความรับผิดชอบของตนต่อ

สุขภาพ และทักษะในการสื่อสารกับผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพ และมีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทาง
สุขภาพตํ่าสุด 3 อันดับสุดท้าย คือ ด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน รองลงมา คือ สมุนไพรและ
อาหารเสริม และการออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มอยู่ในพ้ืนที่

เดียวกัน ได้รับความรู้  ข้อมูลข่าวสาร และบริ การทางสุขภาพจ ากแหล่งเดียวกัน จึงส่งผลให้
องค์ประกอบด้านความแตกฉานทางสุขภาพในแต่ละองค์ประกอบมีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน 

ดังนั้น คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพสูงสุด 3 อันดับแรกจึงถือได้ว่าเป็นจุดแข็งในการนําผล
การศึกษาไปพัฒนา เพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งด้านความแตกฉานทางสุข ภาพ ในขณะที่คะแนน
เฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพสูงสุด 3 อันดับสุดท้ายถือได้ว่าเป็นจุดอ่อน จึงควรนําองค์ประกอบ

เหล่านี้มาปรับปรุงเพ่ือพัฒนาความแตกฉานทางสุขภาพในพ้ืนที่ ต่อไป เช่น 
ในองค์ประกอบด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน ควรมีการปรับปรุง พัฒนา และส่งเสริม

เรื่องแนวทางการหาความช่วยเหลือด้านสุขภาพจากคนรอบข้างได้ทันต้องการ เม่ือจําเป็น การจัด

สถานที่ให้เอ้ือต่อการออกกําลังกายที่ ดี ไปได้สะดวก และมีอุปกรณ์เพ่ือใช้ในการดูแลสุขภาพได้
โดยสะดวก มีการจัดอบรมให้สุขศึกษาเพ่ือเพ่ิมทักษะด้านความสามารถในการซ้ืออาหารสดหรือวิธีการ

เลือกอาหารปรุงสําเร็จที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพจากบริเวณที่อาศัยหรือที่ทํางาน เป็นต้น 
ในองค์ประกอบด้านสมุนไพรและอาหารเสริม ควรมีการปรับปรุง พัฒนา ส่งเสริมความรู้ เรื่อง

วิธีการกินสมุนไพรหรืออาหารเสริมที่ปลอดภัย โดยอาจจะจัดอบรมโดยแพทย์เพ่ือให้เกิดการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างประชาชนกับแพทย์เก่ียวกับการกินยาสมุนไพรหรืออาหารเสริม  
ในองค์ประกอบด้านการออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ นอกจากจะจัดสถานที่ให้เอ้ือต่อการออก

กําลังกายและไปได้สะดวกแล้ว ควรมีการปรับปรุง พัฒนา และส่งเสริมความรู้ เรื่องการเลือกวิธีออก
กําลังกายที่เหมาะสมกับตัวเอง และระยะเวลาในการออกกําลังกายที่เหมาะสมหรือการออกกําลังกาย
จนรู้สึกหายใจเร็วขึ้น เป็นต้น 
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เม่ือจําแนกระดับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพโดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ HLS-EU 

Consortium พบว่า ในกลุ่ม อสม. ส่วนใหญ่มีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับดีมาก ร้อยละ 54.4 
รองลงมา คือ ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่เพียงพอ ร้อยละ 35.9 และความแตกฉานทาง

สุขภาพในระดับที่ยังเป็นปัญหา ร้อยละ 9.7 ตามลําดับ ส่วนในกลุ่มประชาชนทั่วไปส่วนใหญ่มีระดับ
ความแตกฉานในระดับดีมาก ร้อยละ 39.8 รองลงมา คือ ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่
เพียงพอ ร้อยละ 35.0 ความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังเป็นปัญหา ร้อยละ 21.4 และความ

แตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังไม่เพียงพอ ร้อยละ 3.9 ตามลําดับ 
เม่ือจําแนกคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงเกณฑ์การแบ่งของ 

HLS-EU Consortium พบว่า มีแนวโน้มขัดแย้งกับผลการศึกษาของโครงการสํารวจความแตกฉาน
ทางสุขภาพแห่งยุโรป (2012) โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่มีความแตกฉานทางสุขภาพใน
ระดับที่ดีมาก และมีเพียงในกลุ่มประชาชนเท่านั้นที่พบว่ามีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่ยังไม่

เพียงพอ แต่ก็พบเพียงร้อยละ 3.9 ของกลุ่มประชากรที่ศึกษาเท่านั้น ในขณะที่ ผลการสํารวจความ
แตกฉานทางสุขภาพในประชากร 8 ประเทศของยุโรป ในปี ค.ศ. 2011 พบว่า ร้อยละ 2 -27 ของ

ประชากรยุโรปมีข้อจํากัดของความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ยังไม่เพียงพอ และร้อยละ 29 -
62 มีข้อจํากัดของความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับที่ยังไม่เพียงพอและยังเป็นปัญหาอยู่   
 รวมถึงขัดแย้งกับผลการศึกษาของ สินศักด์ิชนม์ อุ่นพรมมี และมนทน์ดวงพัฒน์ อุ่นพรมมี 

(2008) ที่ศึกษาความรู้และประสบการณ์เก่ียวกับความแตกฉานด้านสุขภาพในนักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์ ชั้นปีที่ 4 ผลการศึกษาวิจัยพบว่า นักศึกษาพยาบาลมีความรู้ เก่ียวกับความแตกฉานด้าน
สุขภาพในระดับจํากัด หากเปรียบนักศึกษาพยาบาลกับกลุ่ม อสม. ซ่ึงในการเรียนการสอนของ

หลักสูตรพยาบาลจะมีเนื้อหาเก่ียวข้องกับสุขภาพเป็นหลัก 
 

จากสรุปผลการศึกษา เม่ือจําแนกระดับคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพโดยอ้างอิงเกณฑ์
การแบ่งของ HLS-EU Consortium จะพบว่า ในกลุ่ม อสม. จะมีคะแนนเฉลี่ยทุกข้อคําถามในแต่ละ
องค์ประกอบอยู่ในระดับที่มีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับที่เพียงพอและในระดับที่ดีมาก ในขณะ

ที่กลุ่มประชาชนทั่วไป พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยบางข้อคําถามในแต่ละองค์ประกอบอยู่ในระดับที่ยังเป็น
ปัญหา ได้แก่ องค์ประกอบด้านความสามารถในการมารับบริ การ (วิธีการที่จะให้เจ้าหน้า ที่

สถานพยาบาลมาดูแลที่บ้าน) องค์ประกอบด้านความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล (การหาความรู้
สุขภาพจากรายการทีวี) องค์ประกอบด้านการออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ (วิธีการออกกําลังกายที่
ถูกต้องจนรู้สึกหายใจเร็วขึ้น) และองค์ประกอบด้านสมุนไพรและอาหารเสริม (การพูดคุยกับแพทย์

เก่ียวกับการกินยาสมุนไพรและอาหารเสริม แหล่งความรู้เก่ียวกับยาสมุนไพรหรืออาหารเสริม และ
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แหล่งสมุนไพรและอาหารเสริมที่ปลอดภัย) ซ่ึงควรนําประเด็นความแตกฉานทางสุขภาพเหล่านี้ไปใช้
ในการวางแผน จัดอบรม โครงการ ให้ความรู้แก่ประชาชนต่อไป   

 
5.2.3 ผลวิเคราะห์การศกึษาเปรยีบเทียบความแตกฉานทางสขุภาพของกลุ่ม อสม. และกลุ่ม

ประชาชนทัว่ไป 

 เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพของกลุ่ม  อสม. และกลุ่มประชาชน
ทั่วไป พบว่า กลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพเฉลี่ยแตกต่างกับกลุ่มประชาชน

ทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ < 0.05 
เม่ือจําแนกคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพตามองค์ประกอบย่อย 14 องค์ประกอบ 

พบว่า กลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในทุกองค์ประกอบมากกว่ากลุ่มประชาชน
ทั่วไป และแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05 ทั้งนี้ เนื่องจากกลุ่ม อสม. คือ บุคคลที่มี
คุณสมบัติเฉพาะและได้รับการคัดเลือกมาแล้วในระดับหนึ่งจากประชาชนในชุมชนไม่น้อยกว่า 10 

หลังคาเรือน รวมถึงได้รับการฝึกอบรมความรู้ทางด้านสุขภาพตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุข
กําหนด จึงส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพในทุกองค์ประกอบมากกว่ากลุ่มประชาชน

ทั่วไป ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
(1) คุณสมบัติในการคัดเลือก อสม. เช่น เป็นผู้มีความรู้ สามารถอ่านออกเขียนได้ ประสงค์จะ

เข้าร่วมหรือเคยเข้าร่วมการดําเนินงานสาธารณสุขและต้องการพัฒนาชุมชนของตนเอง มีสุขภาพดีทั้ง

กายและใจ และมีพฤติกรรมทางด้านสุขภาพที่เป็นแบบอย่าง เป็นต้น 
(2) บทบาทหน้าที่ของ อสม. เช่น เป็นผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุขระหว่างเจ้าหน้าที่และ

ประชาชนในหมู่บ้าน เป็นผู้ให้คําแนะนําถ่ายทอดความรู้แก่เพ่ือนบ้านและแกนนําสุขภาพประจํา

ครอบครัวในเรื่องต่างๆ เป็นผู้ให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน  เฝูาระวังและปูองกันปัญหา
สาธารณสุขในหมู่บ้าน เป็นผู้นําในการบริหารจัดการวางแผนแก้ปัญหาและพัฒนาหมู่บ้านหรือชุมชน 

โดยใช้งบประมาณที่ได้รับจากกระทรวงสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนตําบลหรือจากแหล่งอ่ืนๆ เป็น
แกนนําในการชักชวนเพ่ือนบ้านเข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนางานสาธารณสุขของชุมชน  ดูแลสิทธิ
ประโยชน์ด้านสาธารณสุขของประชาชนในหมู่บ้าน โดยเป็นแกนนําในการประสานงานกับกลุ่มผู้นํา

ชุมชน 
(3) หลักสูตรมาตรฐานการเป็น อสม. ซ่ึงเป็นหลักสูตรมาตรฐานในการฝึกอบรม อสม. ใหม่ 

ซ่ึงเนื้อหาวิชาแบ่งเป็น 2 หมวดใหญ่ ได้แก่ หมวดวิชาหลัก จํานวน 8 วิชา เวลาอบรม 37 ชั่วโมง 
ประกอบด้วย วิชาการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพภาคประชาชน  วิชาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน วิชากฎหมายที่เก่ียวข้องกับ อสม. วิชาสุขภาพดีมีสุข วิชาการให้บริการ
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สาธารณสุขที่จําเป็น วิชาการสื่อสารในการสาธารณสุขมูลฐาน วิชาการจัดทําแผนหรือโครงการของ
ชุมชน วิชาการบริหารจัดการ และหมวดวิชาเลือก เวลาอบรม 6 ชั่วโมง สอนตามสภาพปัญหาและ

ความจําเป็นของพ้ืนที่ 
(4) บทบาทของ อสม. ยุคใหม่ เช่น มุ่งส่งเสริมบทบาท อสม. ให้ปฏิบัติงานเชิงรุกเพ่ือสร้าง

เสริมสุขภาพประชาชนในท้องถิ่นและชุมชน โดยเฉพาะการดูแลแม่และเด็ก ผู้สูงอายุ คนพิการ และ
ผู้ปุวยเรื้อรัง สร้างระบบความร่วมมือ เน้นการทํางานเป็นทีมร่วมกับภาคีเครือข่ายสุขภาพในชุมชนโดย
ใช้แผนสุขภาพตําบลในการแก้ไขปัญหา ผ่านเวทีชุมชนหรือทําข้อตกลงในการจัดการสุขภาพชุมชน

ร่วมกัน พัฒนาบทบาทประชาชน องค์กร อสม. เป็นแกนนําในการจัดทําแผนสุขภาพตําบลและ
ขับเคลื่อนร่วมกับบทบาทโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) และสร้างมาตรการทางสังคม มี

การกําหนดข้อตกลงร่วมกันของคนในชุมชนในเรื่องการแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชน เป็นต้น 
 
สอดคล้องกับการศึกษาของฐิติยา แก้วสมบูรณ์ (2008) ได้ศึกษาเก่ียวกับโปรแกรมจัดการ

เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม เพ่ือสร้างเสริมความแตกฉานด้านสุขภาพของผู้ปุวยมะเร็งปากมดลูกระยะก่อน
ลุกลาม ผลการศึกษาวิจัยพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงความแตกฉานด้ าน

สุขภาพใน เรื่องความรู้เบื้องต้นเก่ียวกับมะเร็งปากมดลูกและการตรวจปากมดลูกด้วยกล้องขยาย การ
รับรู้ภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจดีกว่าก่อนทดลอง และดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ (p-value < 0.001) ผลการวิจัยครั้งนี้ แสดงว่าโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ทําให้ผู้ปุวย

มีความแตกฉานด้านสุขภาพมากขึ้น ซ่ึงมีลักษณะเปรียบกลุ่มทดลองเหมือนกลุ่ม อสม. ที่ได้รับความรู้
ทางด้านสุขภาพจากบุคลากรทางด้านสุขภาพมากกว่าประชาชนทั่วไป รวมถึงสอดคล้องกับการศึกษา
ของกัญญา แซ่โก (2009) ได้ศึกษาเก่ียวกับความแตกฉานด้านสุขภาพในผู้ปุวยผ่าตัดตา เป็นการศึกษา

เชิงสํารวจแบบตัดขวาง พบว่า ผู้ปุวยผ่าตัดตาร้อยละ 69.5 มีความแตกฉานด้านสุขภาพในระดับ
เพียงพอ และมีเพียงร้อยละ 6.0 เท่านั้นที่อยู่ในระดับไม่เพียงพอ เทียบได้กับกลุ่ม อสม. ที่ใกล้ชิดและ

ทํางานร่วมกับบุคลกรทางการแพทย์ จึงอาจมีผลต่อระดับความแตกฉานทางสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น และ
การที่ อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพมากกว่ากลุ่มประชาชนทั่วไปนั้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของเชษฐา แก้วพรม และคณะ (2012) ได้ศึกษาเก่ียวกับความฉลาดทางสุขภาพจิตของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน พบว่า อสม. ส่วนใหญ่สามารถระบุการเจ็บปุวยทางจิตได้  โดย
สามารถระบุการเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภทและโรคซึมเศร้าได้ถูกต้องร้อยละ  78.99 และ 59.42 

ตามลําดับ 
 
จากผลการศึกษา การที่กลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพมากกว่ากลุ่ม

ประชาชนทั่วไป อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ < 0.05  ด้วยเพราะกลุ่ม อสม. คือ บุคคลที่มี



 

 

80 

คุณสมบัติเฉพาะและได้รับการคัดเลือกมาแล้วในระดับหนึ่งจากประชาชนในชุมชน รวมถึงได้รับการ
ฝึกอบรมความรู้ทางด้านสุขภาพตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด จึงส่งผลให้คะแนนเฉลี่ย

ความแตกฉานทางสุขภาพในทุกองค์ประกอบมากกว่ากลุ่มประชาชนทั่วไป อย่างไรก็ตาม ควรมีการ
ปรับปรุงและพัฒนาองค์ประกอบความแตกฉานทางสุขภาพที่ ตํ่าสุด 3 อันดับสุดท้าย (ด้านการ

สนับสนุนสุขภาพในชุมชน สมุนไพรและอาหารเสริม และการออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งองค์ประกอบด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน ซ่ึงจัดว่าอยู่ในระดับที่ยังเป็นปัญหาในกลุ่ม 
อสม. ควรมีการปรับปรุงและพัฒนาอย่างเร่งด่วน เพราะบทบาทหน้าที่หลักประการหนึ่งของกลุ่ม     

อสม. ในการแก้ข่าวร้าย กระจายข่าวดี ชี้บริการ ประสานงานสาธารณสุข ดํารงตนเป็นตัวอย่างที่ดี  
 
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะส าหรบัผู้ปฏบิัตงิาน 

 (1) จากผลการศึกษา พบว่า กลุ่ม อสม. มีคะแนนเฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพมากกว่า
กลุ่มประชาชนทั่วไป ดังนั้น แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ ควรนํามาใช้เป็นเครื่องมือในการ
ประเมิน และพัฒนาความแตกฉานทางสุขภาพในกลุ่มประชาชน เพ่ือให้กลุ่มประชาชนทั่วไปมีคะแนน

เฉลี่ยความแตกฉานทางสุขภาพไม่แตกต่างจากกลุ่ม อสม. 
(2) ควรมีการปรับปรุง พัฒนา จัดทําโครงการ และเสริมสร้างทักษะ ความแตกฉานทาง

สุขภาพที่ได้คะแนนตํ่าสุด ในกลุ่ม อสม. โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน ซ่ึงจัดว่าอยู่
ในระดับที่ยังเป็นปัญหาในกลุ่ม อสม.  

(3) จัดให้มีสถานที่ทีเ่อ้ือต่อการออกกําลังกายและไปได้สะดวก ตลอดจนส่งเสริมความรู้ เรื่อง

การเลือกวิธีออกกําลังกายที่เหมาะสมกับตัวเอง และระยะเวลาในการออกกําลังกายที่เหมาะสม 
(4) จัดโครงการให้ความรู้ด้านสมุนไพรและอาหารเสริม วิธีการกินสมุนไพรหรืออาหารเสริมที่

ปลอดภัย โดยแพทย์หรือนักวิชาการเพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างประชาชนกับแพทย์
เก่ียวกับการกินยาสมุนไพรหรืออาหารเสริม 

(5) ใช้เป็นข้อมูลเชิงวิชาการ เพ่ือแสดงว่า อสม. มีความความแตกฉานทางสุขภาพมากกว่า

ประชาชนทั่วไป 
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5.3.2 ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย 

 (1) หน่วยงานที่เก่ียวข้อง เช่น หน่วยงานสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นํา

หมู่บ้าน รวมถึงประชาชนในพ้ืนที่ ควรมีส่วนร่วมในการสนับสนุนสุขภาพในชุมชน เช่น การจัดให้มี
สถานที่ออกกําลังกายประจําตําบลหรือบ้าน ซ่ึงสามารถไปได้สะดวก มีอุปกรณ์พร้อม และนักวิชาการ

ที่คอยให้ความรู้เก่ียวกับวิธีการออกที่เหมาะสมในแต่ละบุคคล   
(2) หน่วยงานที่เก่ียวข้อง เช่น หน่วยงานสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นํา

หมู่บ้าน รวมถึงประชาชนในพ้ืนที่ ต้องมีส่วนร่วมในการจัดกิจรรมส่งเสริมสุขภาพในบริเวณที่พักอาศัย 

หรือที่ทํางาน 
(3) หน่วยงานภาครัฐ ควรมีการรณรงค์ ให้ความรู้ด้านสมุนไพรและอาหารเสริม วิธีการกิน

สมุนไพรหรืออาหารเสริมที่ปลอดภัย หรือสร้างมาตรการเก่ียวเก่ียวกับการควบคุมสมุนไพรและอาหาร
เสริมมากขึ้น 
 

5.3.3 ข้อเสนอแนะในการศกึษาวิจยัคร ัง้ตอ่ไป  

 (1) ควรทําการศึกษาปัจจัยด้านระดับความสามารถส่วนบุคคล เช่น การอ่านหนังสือ การได้

ยินเสียงชัดเจน การไปไหนมาไหน กับความแตกฉานทางสุขภาพ  
 (2) ควรทําการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความแตกฉานทางสุขภาพด้านการสนับสนุนสุขภาพ
ในชุมชนและการออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพ 

(3) ควรมีการศึกษาเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพในประเด็นความรู้ เก่ียวกับสมุนไพร
และอาหารเสริมในเชิงลึกมากขึ้น 
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