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              บทคัดย่อ  

 
 การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูใน
ภาคตะวันออก 2) พัฒนาโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 3) น า
โปรแกรมทางสังคมไปทดลองใช้ในโรงเรียนเป้าหมาย 4) ประเมินผลการน าโปรแกรมไปทดลองใช้ 
ประชากรที่ศึกษาคือครูในโรงเรียนระดับมัธยมศึกษาในภาคตะวันออก คัดเลือกตัวอย่างโดยการสุ่ม
แบบหลายขั้นตอน น าโปรแกรมไปทดลองใช้ เป็นเวลา 6 เดือนในโรงเรียนมัธยมศึกษาแห่งหนึ่งในภาค
ตะวันออก ซ่ึงเป็นโรงเรียนขนาดใหญ่พิเศษ วิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  
 ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูคือรายได้  โปรแกรมทางสังคม
เพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู ประกอบด้วย 1) การสร้างนโยบายสุขภาพของ
โรงเรียน 2) การมีส่วนร่วมอย่างจริงจัง 3) การจัดตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่ 4) การ
ส ารวจภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 5) การสนับสนุนกิจกรรมต่างๆ 6) การสร้างเครือข่ายทาง
สังคม 7) การติดตามและประเมินผล  ผลการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมพบว่า ครูมภีาวะ
ความเครียดลดลง มีการจัดการสุขภาพดา้นการรับประทานอาหารและการออกก าลังกายเพ่ิมข้ึน และ
มีความพึงพอใจต่อสภาวะสุขภาพของตนเองเพ่ิมข้ึน  ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพที่ได้น ามาใช้ใน
โปรแกรมนี้คือ การสร้างสิ่งแวดล้อมการท างานที่เอ้ือต่อสุขภาพ เครอืข่ายทางสังคม และการปรับ
รูปแบบของบริการสุขภาพ  
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        Abstract  
 

  
 The objectives of this research and development were to 1) determine 
factors affecting the quality of life of teachers in the eastern region, 2) develop a 
social intervention program to enhance teachers' health-related quality of life, 3) 
implement the social intervention program in the target school, and 4) evaluate the 
program implementation. The studied population was teachers in secondary schools 
in the eastern region. Subjects were selected by multi-stage random sampling. The 
program was implemented in an extra-large secondary school for 6 months. Data 
were analyzed by both quantitative and qualitative methods. The study results 
indicated that factors affecting the quality of life of the teachers were income. The 
social intervention program to enhance health-related quality of life of the teachers 
consisted of 1) school health policy 2) active participation 3) organization and co-
ordination 4) health monitoring 5) supportive environment 6) social networking and 
7) follow-up and evaluation. The results of program effectiveness evaluation 
revealed that teachers had a reduction of perceived stress, the increased health 
management through diet and exercise.  They were more satisfied with their health 
status. Social determinants intervened in this program included a healthy work 
environment, social and community networks, and modified health service.  
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บทท่ี 1 
บทน ำ 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 สุขภาพ มีปัจจัยหลายปัจจัยเป็นตัวก าหนด โดยปัจจัยส่วนบุคคลจะอยู่ตรงกลาง ซึ่ง
จะถูกกดทับด้วยปัจจัยอื่นๆ รอบนอก ที่เป็นเงื่อนไขต่างๆ ในชีวิตที่มีความเก่ียวข้องสัมพันธ์กัน เช่น 
การศึกษา อาชีพ สภาพการท างาน ที่อยู่อาศัย รวมถึงสภาวะเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ดังนั้น
การแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ศูนย์กลางหรือตัวบุคคลอาจจะไม่ได้ผล ถ้าปัจจัยต่างๆ รอบนอกยังกดทับอยู่
หรือยังไม่ถูกแก้ (สุปรีดา อดุลยานนท์, 2555)  ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ  (Social Determinants 
of Health) เป็นแนวคิดท่ีเกิดขึ้นตั้งแต่ ค.ศ. 1940 (World Health Orgainization, 2005) และถูก
หยิบยกข้ึนมาใช้ใหม่โดยองค์การอนามัยโลก เพ่ือให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายให้เกิดความเท่าเทียม
ด้านสุขภาพ (Health equity) ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพที่ส าคัญและได้รับการกล่าวถึง
ค่อนข้างมากในวงการสาธารณสุข ได้แก่ ความยากจน (Poverty) ความไม่เสมอภาคและไม่เป็นธรรม
ด้านสุขภาพ (Health inequality and inequity) ความปลอดภัยด้านอาหาร (Food safety) การถูก
แบ่งแยกทางสังคม (Social exclusion) ที่อยู่อาศัย (Housing) และเงื่อนไขของการท างาน (Job 
condition) (ชลธิชา แก้วอนุชิต, 2556) ดังนั้นสุขภาพจะดีขึ้นหรือแย่ลงจึงขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ ทาง
สังคมท่ีกว้างกว่าปัจจัยทางสุขภาพเพียงอย่างเดียว แนวคิดเรื่องสุขภาพจึงกว้างกว่าเรื่องสาธารณสุข
และการเจ็บไข้ได้ป่วยตามที่เข้าใจกันมาแต่เดิม 

 การพัฒนาประเทศโดยเน้นทางด้านเศรษฐกิจอย่างเดียวโดยไม่มีนโยบายที่จะท าให้
ผลประโยชน์กระจายตัวอย่างเป็นธรรม จะส่งผลกระทบทางลบต่อภาวะสุขภาพและความเป็นธรรม
ทางสุขภาพ (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) ที่ผ่านมาสังคมมักให้กระทรวงสาธารณสุข
และองค์กรด้านสุขภาพรับผิดชอบเรื่องสุขภาพและการเจ็บป่วยของประชาชน แต่พบว่าการเจ็บป่วย
และภาระโรคเป็นผลมาจากเง่ือนไขทางสังคมและสิ่งแวดล้อมหรือเป็นผลของนโยบายและโครงสร้าง
ทางสังคม ดังนั้นการแก้ปัญหาจึงต้องน าทุกสถาบัน ทุกภาคส่วนของสังคมมาช่วยกันแก้ไข (ศูนย์วิจัย
ปัญหาสุรา, 2556)  

 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ก าหนดเครื่องมือใหม่ในการ
ขับเคลื่อนแนวคิดด้านนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพที่ส าคัญคือ สมัชชาสุขภาพ (Health Assembly) 
ซึ่งเป็นเครื่องมือพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพที่เน้นการมีส่วนร่วมที่มีกฎหมายรองรับ 
นอกจากนี้ ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 ได้สนับสนุนให้มีการจัดท า “ธรรมนูญ
ว่าด้วยระบบสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่” การเกิดข้ึนของธรรมนูญสุขภาพพ้ืนที่เป็นภาพความส าเร็จที่ก าลัง
ถูกขยายผลไปอย่างรวดเร็วเพราะจับต้องได้และตอบสนองวิถีชีวิตชุมชน ปัจจุบันมีธรรมนูญสุขภาพ
พ้ืนที่ประกาศใช้แล้วกว่า 300 แห่ง เช่น ธรรมนูญสุขภาพอ าเภอกันตัง ธรรมนูญ(กองทุนสวัสดิการ)
พิจิตร ธรรมนูญชุมชนอ่าวอุดม “ชาวบ้านและอุตสาหกรรมอยู่ร่วมกันได้” การจัดกระบวนการสมัชชา
สุขภาพจังหวัด (Provincial Health Assembly: PHA) เช่น การจัดระบบโครงสร้างเพ่ือการส่งเสริม
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การใช้จักรยานจังหวัดขอนแก่น ความมั่นคงทางอาหารเพื่อสุขภาวะของประชาชน (คนล าพูน) การ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ การลด ละ เลิก บุหรี่ จังหวัดปัตตานี และการจัดการขยะ
ของจังหวัดอุดรธานี เป็นต้น (ส านักงานสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

 ภาคตะวันออกเป็นศูนย์กลางทางเศรษฐกิจ อุตสาหกรรม พาณิชยกรรม 
เกษตรกรรม การศึกษา และการท่องเที่ยวจากข้อมูลสถิติทางสังคมและสถานการณ์ด้านสุขภาพ
อนามัยพบว่า มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง และโรคที่มีสาเหตุจากพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง เช่น ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน เอดส์ และอุบัติเหตุ ประชาชนมีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัยจากสารเคมี การหย่า
ร้างเพ่ิมขึ้น เยาวชนมีพฤติกรรมเสี่ยง และมีปัญหาด้านคุณภาพการศึกษา ผู้สูงอายุมีมากขึ้น การ
เคลื่อนย้ายประชากรเข้ามาในพ้ืนที่ชุนชนอุตสาหกรรมและแหล่งท่องเที่ยวมีอย่างต่อเนื่อง การลงทุน
ในภาคอุตสาหกรรมก่อให้เกิดมลภาวะ การขยายตัวของชุมชนเมือง การท่องเที่ยว การขนส่ง เกิดผล
กระทบกับชุมชนโดยรอบ (ส านักพัฒนาและส่งเสริมการบริหารราชการจังหวัด, 2560) 

 ครู มีความส าคัญในการช่วยผลักดันส่งเสริมการศึกษาของเด็กให้เจริญก้าวหน้า การ
ท างานในสถานศึกษานั้น บุคลากรต้องมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี จึงจะสามารถสร้างและหล่อ
หลอมให้เด็กเจริญก้าวหน้า เติบโตทางความรู้และความคิด มีทักษะชีวิต และสามารถด ารงชีวิตต่อไป
ได้อย่างเต็มศักยภาพ  เมื่อบุคลากรมีคุณภาพชีวิตที่ดีแล้วย่อมส่งผลให้เกิดความผูกพันต่อองค์กรและ
วิชาชีพ ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันส าคัญที่จะท าให้เกิดความกระตือรือร้นในการปฏิบัติงานเพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ แต่ในปัจจุบันครสู่วนใหญ่ได้รับผลกระทบจากภาระหนี้สิน (พิษณุ  ตุลสุข, 2560) ไม่
สนใจจะพัฒนาการเรียนการสอน หรือละทิ้งงานในหน้าที่ (นิตยา พรมพินิจ, วัลนิกา ฉลากบาง, พิศุทธิ์ 
กิติศรีวรพันธุ์, 2558)  

 การศึกษาในประเทศเยอรมันพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพของครู (Riechmann-
Wolf et al, 2017) ประกอบด้วย ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับงาน ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ ภูมิอากาศ เสียงดัง และขาดสถานที่พักผ่อนหย่อนใจ ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงาน 
ได้แก่ ภาระงานและความสัมพันธ์กับเพ่ือนร่วมงาน กลุ่มตัวอย่างเสนอแนะให้มีการสนับสนุนทาง
สังคม เช่น ต้องการมีผู้ให้ค าแนะน า (Supervisor) และอยากเข้าร่วมในกิจกรรมพัฒนาองค์การที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (Health-related organizational development) ส าหรับในประเทศไทยมี
การศึกษาเพ่ือพัฒนาตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิตครูสังกัดส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาสกลนคร 
(นิตยา พรมพินิจ, วัลนิกา ฉลากบาง, พิศุทธิ์ กิติศรีวรพันธุ์, 2558) โดยใช้การวิเคราะห์โมเดล
ความสัมพันธ์โครงสร้าง (Structural Relationship Model) พบว่าตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิตครูเรียงตาม
น้ าหนักจากมากไปหาน้อย ได้แก่ องค์ประกอบด้านครอบครัว ด้านการท างาน ด้านสุขภาพร่างกาย
และสุขภาพจิต และด้านสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ โดยมีองค์ประกอบย่อยเรื่องไม่รู้สึกเครียดหรือ
หงุดหงิดมีค่าน้ าหนักมากท่ีสุด (.75)  รองลงมาคือเรื่องสภาพบ้านพักมีความแข็งแรง (.74) มีเครือข่าย
อินเทอร์เน็ตที่มีคุณภาพ (.73) การเดินทางไปท างานมีความสะดวก (.71) และการมีรายได้ที่เพียงพอ
ต่อการใช้จ่ายในปัจจุบัน (.70) อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ยังมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับแนวทางการพัฒนาตัวบ่งชี้
ที่ได้จากการส ารวจ วิเคราะห์เนื้อหา และจากความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ที่อาจไม่ครอบคลุมปัจจัย
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สังคมท่ีก าหนดสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องความไม่เสมอภาคและไม่เป็นธรรมด้านสุขภาพ ความ
ปลอดภัยด้านอาหาร การถูกแบ่งแยกทางสังคม และเงื่อนไขของการท างาน 

 จากการวิเคราะห์สภาพปัญหาและแนวคิดดังกล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่า การสร้าง
เสริมคุณภาพชีวิตของครูมีความส าคัญ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการผลักดันให้เกิดการพัฒนา
นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพที่เน้นการมีส่วนร่วมของครูน่าจะเป็นแนวทางการแก้ปัญหาที่จับต้องได้
และตอบสนองต่อความต้องการของครูมากท่ีสุด แนวคิดนี้สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาครูและครู
แนวใหม่ ซึ่งมีหลักการที่ว่าการพัฒนาต้องเกิดจากความต้องการของครูและคร ู(ส านักงานส่งเสริม
สังคมแห่งการเรียนรู้และคุณภาพเยาวชน, 2557) และสอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560-2579) ในประเด็น “การพัฒนาที่ยั่งยืน” และ “คนเป็นศูนย์กลางการ
พัฒนา”เรื่องของ การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ และเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของครู
ภาคตะวันออก 
 
วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูในภาคตะวันออก 
2. การพัฒนาโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู  
3. น าโปรแกรมทางสังคมไปทดลองใช้ในโรงเรียนเป้าหมาย 
4. ประเมินผลการน าโปรแกรมไปทดลองใช้ 

 
ขอบเขตกำรวิจัย 

ประชำกร เป็นครโูรงเรียนระดับมัธยมศึกษาในเขตภาคตะวันออกที่สังกัดส านักงานเขต
พ้ืนทีม่ัธยมศึกษา (สพม.) จ านวน 9,627 คน จากโรงเรียนมัธยมศึกษา 162 แห่ง  
 

กลุ่มตัวอย่ำง เป็นครู จ านวน 369 คน ก าหนดขนาดตัวอย่างเพ่ิมอีก 10% จากท่ีค านวณ
ได้จากสูตร ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 406 คน  
 
         ระยะที่ 1 การส ารวจ รวบรวม และวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  จ านวน 380 คน 
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางเครซี่และมอร์แกน (Krejcie and Morgan, 1970 อ้างใน     
ธีรวุฒิ เอกะกุล, 2543) ใช้วิธกีารสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster sampling) เป็นล าดับขั้น โดยขั้นที่ 1 เลือก
จังหวัด ขั้นที่ 2 เลือกโรงเรียนมาจังหวัดละ 1 โรงเรียน  จากนั้นเลือกครูทั้งหมดที่อยู่ในโรงเรียนนั้น 
         ระยะที่ 2 สร้างและพัฒนาโปรแกรมทางสังคมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อสุขภาพของคร ู
โดยอาศัยการมีส่วนร่วม ประกอบด้วย นักสานพลังขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ ผู้บริหารโรงเรียน
และครจูากโรงเรียนเป้าหมาย 1 แห่งในภาคตะวันออก ทีเ่ลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนด 
เพ่ือสนทนากลุ่ม  (อรุณี  อ่อนสวัสดิ์, 2551) 
         ระยะที่ 3 ด าเนินโปรแกรมทางสังคมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อสุขภาพของคร ูใน
กลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมวิจัย โดยการเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนด 
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        ระยะที่ 4 ประเมินผลการด าเนินโปรแกรมทางสังคมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อสุขภาพ
ของคร ูโดยวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในกลุ่มครกูลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมวิจัยจากโรงเรียน 1 แห่งที่ได้
ด าเนินโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 ระยะที่ 5 เผยแพร่โปรแกรมทางสังคมแก่ผู้สนใจครทูั่วไป  
 

ตัวแปร ได้แก่  

ตัวแปรอิสระ คือ ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ ข้อมูลประวัติสุขภาพทั่วไป ข้อมูลปัจจัยสังคมที่
ก าหนดสุขภาพ 

ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิต  
ตัวแปรแทรก คือ โปรแกรมปัจจัยทางสังคม 

 
ระยะเวลำในกำรศึกษำ   1 ตุลาคม 2561 – 1 ธันวาคม 2562 

 
เนื้อหำ ประกอบด้วย 

1. ปัจจัยสังคมท่ีก าหนดสุขภาพ 12 ด้านที่เสนอโดย Health Leads Inc. (Health Leads, 
2016) ประกอบด้วย 1) ความมั่นคงด้านอาหาร 2) ที่อยู่อาศัย 3) สาธารณูปโภค 4) การเข้าถึงบริการ
สุขภาพ 5) การเดินทาง 6) ความปลอดภัยทางสังคม 7) การถูกกีดกันทางสังคม 8) เครือข่ายทาง
สังคม 9) การดูแลบุคคลในครอบครัวที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง  10) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 11) ปัจจัยด้าน
การท างาน 12) พฤติกรรมสุขภาพ  

2. คุณภาพชีวิตที่ประเมินจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ
ภาษาไทย  (WHOQOL – BREF – THAI) (กรมสุขภาพจิต, 2016) 

3. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่บ่งบอกถึงสภาวะสุขภาพ ผลกระทบของโรคจากมุมมองของ
ตัวเอง 5 ด้าน ตามแนวทางของ EuroQol group (EuroQol Research Foundation, 2015) 

4. โปรแกรมปัจจัยทางสังคม คือ เครื่องมือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เน้นการมี
ส่วนร่วม ตามแนวทางของพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 โดยดูแลแกไขปัญหาด้าน
สุขภาพของครูเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นในกลุ่มคร ู 
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กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 
                ตัวแปรอิสระ      ตัวแปรตำม 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

นิยำมศัพท์ 
 ควำมม่ันคงด้ำนอำหำร หมายถึง การได้รับประทานอาหารในปริมาณและคุณภาพที่
เหมาะสมตามเพศ วัย และความต้องการของร่างกาย 

 ที่อยู่อำศัย หมายถึง การมีที่อยู่อาศัยที่มั่นคง แข็งแรง ปลอดภัย 

 สำธำรณูปโภค หมายถึง ความสามารถในการจ่ายค่าสาธารณูปโภค ต่างๆ ที่จ าเป็นส าหรับ
ตัวเองหรือครอบครัว  เช่น ค่าไฟฟ้า ค่าน้ าประปา  ค่าโทรศัพท์ ค่าน้ ามันรถ ค่าเดินทาง 

 กำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ หมายถึง การได้รับการรักษาพยาบาลทีเ่หมาะสมเม่ือบาดเจ็บ 
หรือเจ็บป่วย 

 ความมั่นคงด้านอาหาร  
 สาธารณูปโภค 
 ที่อยู่อาศัย  
 การดูแลบุคคลในครอบครัวที่อยู่

ในภาวะพ่ึงพิง  
 การเข้าถึงบริการสุขภาพ  
 ความยากล าบากในการเดินทาง   
 ความรอบรูด้้านสุขภาพ 
 ความปลอดภัยทางสังคม 
 เครือข่ายทางสังคม 
 การถูกกีดกันทางสังคม 
 ปัจจัยด้านการท างาน   
 พฤติกรรมสุขภาพ   
 

คุณภาพชีวิต 

โปรแกรมปัจจัยทางสังคม 
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 ควำมยำกล ำบำกในกำรเดินทำง หมายถึง ความสะดวกในการเดินทางไปยังที่ต่างๆ ใน
ชีวิตประจ าวัน เช่น ไปท างาน ไปจับจ่ายใช้สอยต่างๆ หรือไปเข้ารับการรักษาพยาบาล 

 ควำมปลอดภัยทำงสังคม หมายถึง ความรู้สึกว่าไม่มีปัญหาเกี่ยวกับความรุนแรงใน
ครอบครัว เพื่อนบ้าน ที่ท างาน หรือในชุมชนที่พักอาศัย 

 กำรถูกกีดกันทำงสังคม หมายถึง ความรู้สึกถูกเลือกปฏิบัติเนื่องจาก เพศ เชื้อชาติ หรือ
ชาติพันธ์ การนับถือศาสนา 

 เครือข่ำยทำงสังคม หมายถึง การมีเพ่ือน และไม่รู้สึกโดดเดี่ยว 

 กำรดูแลบุคคลในครอบครัวที่อยู่ในภำวะพึ่งพิง หมายถึง การมีความรับผิดชอบต้องดูแล
บุคคลในครอบครัวที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงทางเศรษฐกิจ เช่น บุตรหรือพ่ีน้องที่ยังไม่มีงานท า หรือบิดา
มารดาที่ชราภาพ เจ็บป่วย 

 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ หมายถึง ความสามารถในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ เช่น
การดูแลตนเองด้านสุขภาพ สาเหตุของความเจ็บป่วย การรักษาพยาบาล การใช้ยา  

 ปัจจัยด้ำนกำรท ำงำน หมายถึง ข้อเรียกร้องจากงาน อ านาจการตัดสินใจ และการ
สนับสนุนทางสังคม  

 พฤติกรรมสุขภำพ หมายถึง การดูแลสุขภาพตามหลัก 5 อ. 2 ส. คือ อาหาร อากาศ 
อารมณ์ ออกก าลังกาย อุจจาระ ไม่สูบบุหรี่ และไม่ด่ืมสุรา 

 คุณภำพชีวิต หมายถึง การรับรู้สภาพต่างๆ ขององค์ประกอบในชีวิต ที่ประเมินโดย
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย  (WHOQOL – BREF – 
THAI) แยกเป็นองค์ประกอบด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม 
และคุณภาพชีวิตโดยรวม  
 คุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพ หมายถึง ภาวะทางสุขภาพที่ประเมินโดยแบบสอบถาม EQ-5D-
5L ฉบับภาษาไทย ซึ่งประกอบด้วยภาวะทางสุขภาพ 5 ด้าน คือ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง 
กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า อาการเจ็บปวด และความวิตกกังวล รวมทั้งสเกลวัดสุขภาพที่มีตัวเลขตั้งแต่ 
0-100 
 โปรแกรมปัจจัยทำงสังคม หมายถึง เครื่องมือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตที่เน้นการมีส่วนร่วม 
ตามแนวทางของพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 โดยดูแลแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพของครู
เฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นในกลุ่มครู  
 
ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ทราบปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพของครู 
2. ได้นวัตกรรมโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู  
3. ครูได้รับการสร้างเสริมคุณภาพชีวิต 
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4. โรงเรียนในเขตภาคตะวันออก น าผลงานวิจัยไปประยุกต์ใช้ หรือน าไปใช้ประโยชน์
ทางด้านสังคม ชุมชน 

5. หน่วยงานระดับกระทรวง สามารถน าโปรแกรมทางสังคมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อสุขภาพ
ไปใช้เชิงนโยบายเพื่อให้เกิด“การพัฒนาที่ยั่งยืน” และ “คนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา”  

 



 

 

 

บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 
 เป้าหมายการพัฒนาประเทศของไทยและของโลก หลังปี พ.ศ. 2558 คือเป้าหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืน  (Sustainable Development Goals-SDGs) ซึ่งประกอบด้วย 17 เป้าหมายหลักท่ี
ต้องการบรรลุและด าเนินการให้ได้ภายในปี พ.ศ. 2573 ส าหรับเป้าหมายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ คือ 
เป้าหมายการมีสุขภาพที่ดีในทุกช่วงวัย (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) การที่ประชาชน
มีสุขภาพดีในทุกช่วงวัยจะท าให้ไม่เจ็บป่วยซึ่งถือว่าเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต  เนื่องจาก
คุณภาพชีวิตประกอบด้วยสุขภาพในหลายด้านรวมกัน ได้แก่ สุขภาพกาย (Physical health)  
สุขภาพจิต (Mental health) สุขภาพสังคม (Social health)  และภาวะสุขภาพโดยทั่วไป (General 
health)  ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ให้ค านิยามของ  “สุขภาพ” ว่า ไม่ใช่แต่เพียงการปราศจากโรค แต่
หมายถึงการมีความสมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม  (World Health Organization, 
1948) นิยามของสุขภาพนี้สอดคล้องกับนิยามของคุณภาพชีวิตที่กล่าวว่า  “คุณภาพชีวิต” เป็นการ
รับรู้ความพึงพอใจและสถานะของบุคคลในการด ารงชีวิตในสังคม โดยจะสัมพันธ์กับเป้าหมายและ
ความคาดหวังของตนเอง ภายใต้บริบทของวัฒนธรรม ค่านิยม มาตรฐานของสังคม และสิ่งอ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข้อง (World Health Organization, 2017) 

 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) ได้ก าหนดแนว
ทางการพัฒนาที่ส าคัญหลายด้าน อาทิ การลงทุนโครงสร้างพ้ืนฐานด้านคมนาคมขนส่งและระบบ    
โลจิสติกส์ การสนับสนุนการเป็นฐานการผลิตของอุตสาหกรรมและบริการสมัยใหม่  การพัฒนาการ
เกษตรสู่ความเป็นเลิศด้านอาหาร การสร้างความเสมอภาคเพ่ือรองรับสังคมสูงวัยอย่างมีคุณภาพ และ
การพัฒนาศักยภาพคนให้สนับสนุนการเจริญเติบโตของประเทศและมีคุณภาพชีวิตที่ดี เป็นต้น โดย
แนวทางการพัฒนาศักยภาพคน ในทุกช่วงวัยนั้นมุ่งเน้นการป้องกันและควบคุมปัจจัยสังคมที่ก าหนด
สุขภาพ   (Social Determinant of Health) อันจะส่งผลให้เกิดความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (Health 
equity) ซึ่งองค์การอนามัยโลกให้ความหมาย ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ ว่าหมายถึง 
สภาพแวดล้อมที่บุคคลเกิด เติบโต ท างาน และด ารงชีวิตอยู่ รวมถึงปัจจัยและระบบต่างๆ ที่เข้ามามี
ส่วนก าหนดสภาพแวดล้อมเหล่านั้นด้วย ปัจจัยและระบบต่างๆ เหล่านี้ ได้แก่ นโยบายและระบบ
เศรษฐกิจ ทิศทางการพัฒนา บรรทัดฐานในสังคม นโยบายทางสังคม และระบบการเมืองการปกครอง 
(ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) 

 การศึกษาเรื่องการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทางสังคม เป็นการ   
บูรณาการแนวคิดทฤษฎี ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ ร่วมกับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพของ
องค์การอนามัยโลก แนวคิดการมีส่วนร่วม และแรงสนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 
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2.1 ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ 

 จากความหมายของปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพที่องค์การอนามัยโลกได้นิยามไว้ จะเห็น
ได้ว่าปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพมีความหมายที่กว้างมาก นักวิจัยจากหน่วยงานต่างๆ หลายประเทศ
ได้ท าการศึกษาในเรื่องนี้ โดยแต่ละการศึกษามีปัจจัยที่คล้ายคลึงกัน ซ่ึงสามารถจัดเป็นกลุ่มใหญ่ๆ ได้
ดังนี้คือ 1) บริบททางสังคมเศรษฐกิจและการเมือง (Socio-economic and political context)     
2) ชนชั้นและต าแหน่งทางสังคม (Structural determinants and socio-economic position) 
และ 3) ปัจจัยตัวกลาง (Intermediary determinants) (World Health Organization, 2010) 
บริบททางสังคมเศรษฐกิจและการเมือง ประกอบไปด้วยปัจจัยย่อยต่างๆ ในสังคมที่ไม่สามารถวัดได้ใน
ระดับบุคคล เช่น โครงสร้างทางสังคม ระบบทางสังคม และวัฒนธรรมประเพณี ชนชั้นและต าแหน่ง
ทางสังคม วัดได้จาก รายได้ การศึกษา อาชีพ ชนชั้น เพศ เชื้อชาติหรือเผ่าพันธุ์ ส่วนปัจจัยตัวกลาง 
ประกอบด้วยพฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยด้านสรีระวิทยา    

 การศึกษาในประเทศอังกฤษพบว่า ความแตกต่างทางชนชั้นของคนท างานส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพด้วยการเจ็บป่วยและมีการตายก่อนวัยอันควร (Engels, 1987) สภาพความเป็นอยู่ของบุคคล
เป็นปัจจัยหลักที่ก าหนดสุขภาพ (Virchow, 1985; Engels, 1987) การศึกษาจ านวนมากต่างยืนยัน
ว่าภาวะทางเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อมที่บุคคลอาศัยอยู่และท างาน มีความส าคัญต่อสุขภาพ
ของบุคคลมากกว่าวิถีชีวิต เช่น การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา อาหารและการออกก าลังกาย (Gordon, 2010; 
Nettleton, 1997; Tesh, 1990) 

 หลายองค์กรได้ก าหนดองค์ประกอบของปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพที่แตกต่างกัน 
(World Health Organization, 1986; Health Canada, 1998; World Health Organization, 
2018; Center for Diseases Control and Prevention, 2005) แตก็่มีความคล้ายคลึงกัน ซึ่งพอจะ
สรุปได้ดังนี้ 

 1)  ชนชั้นทางสังคม (Social class) หมายถึง สถานะทางเศรษฐกิจ ล าดับชั้นทางสังคม 
รวมถึงหน้าที่การงานผู้ที่อยู่ในชนชั้นทางสังคมต่ ากว่ามักจะมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรค และตายก่อน
วัยอันควรสูงกว่าผู้อยู่ในชนชั้นทางสังคมที่สูงกว่า โดยความเสียเปรียบของผู้ที่อยู่ในชนชั้นต่ ากว่าอาจ
มาจากรายได้ที่ต่ ากว่า การศึกษาท่ีน้อยกว่า หรือการอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ล าบาก ซึ่งการที่อยู่ใน
สถานการณ์ที่ยากล าบากเป็นเวลานาน ย่อมท าให้ได้รับผลกระทบต่อสุขภาพมากขึ้น (นิภาพร เอ้ือ
วัณณะโชติมา, 2559) 

 2) ความมั่นคงด้านอาหาร (Food security) การได้รับอาหารที่มีคุณภาพและมีปริมาณ
เพียงพอเป็นปัจจัยส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาพดี การขาดแคลนอาหารส่งผลให้ เกิดภาวะทุภโภชนาการ 
ขาดการเจริญเติบโต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มเด็ก ในทางตรงกันข้าม การบริโภคอาหารเกินโดยรวม
หรือบางประเภทส่งผลกระทบต่อสุขภาพ โดยท าให้เกิดโรคต่างๆ เช่น เบาหวาน โรคหัวใจและหลอด
เลือด มะเร็ง โรคอ้วน และฟันผุ เป็นต้น (นิภาพร เอื้อวัณณะโชติมา, 2559) 

 3) ที่อยู่อาศัย (Housing) ปัญหาที่อยู่อาศัยเป็นปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพที่ส าคัญ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งคนไร้บ้าน ส่งผลให้คนกลุ่มนี้มีปัญหาสุขภาพจิตและปัญหายาเสพติด ปัญหานี้
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เกี่ยวเนื่องกับปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพอ่ืนๆ เช่น การไม่มีงานท าและความยากจน (Forchuk, 
Dickins, Corring, 2016) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศไทยที่พบว่า ปัญหาที่พบมากท่ีสุด
ในกลุ่มคนไร้บ้านคือการติดสุรา โดยพบคนไร้บ้านติดสุราที่เห็นได้ชัดถึงร้อยละ 11.94 ส่วนปัญหา
สุขภาพจิตพบสัดส่วนผู้ป่วยที่เห็นได้ชัดเจนร้อยละ 9.64 ของทั้งหมด โดยส่วนใหญ่เป็นวัยกลางคนที่
อยู่ตัวคนเดียว ผลส ารวจคนไร้บ้านในเขตกรุงเทพมหานคร พบกว่า 1,300 คน เป็นเพศชายกว่า 
1,000 คน และส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในพื้นที่สาธารณะมากที่สุด คนไร้บ้านมีชีวิตความเป็นอยู่เหมือนไร้
ตัวตน จึงเข้าไม่ถึงบริการและสวัสดิการขั้นพ้ืนฐานของรัฐโดยเฉพาะการรักษาพยาบาล (ไทยพับลิก้า, 
2558) 

 4) สาธารณูปโภค (Utilities) ประชาชนที่มีฐานะยากจนมักประสบปัญหาขาดแคลนหรือ
เข้าไม่ถึงสาธารณูปโภคท่ีจ าเป็นในการด ารงชีวิต เช่น น้ าดื่ม น้ าใช้ และการสุขาภิบาล ซึ่งส่งผล
กระทบโดยตรงต่อภาวะสุขภาพ (Soeung et al., 2012) ส าหรับประชากรในเขตเมือง ค่าใช้จ่ายด้าน
สาธารณูปโภค เช่น ไฟฟ้า น้ าประปา เชื้อเพลิง และโทรศัพท์ เป็นปัญหาส าคัญในกลุ่มประชากรที่มี
ฐานะยากจน  เช่น ในทางตอนใต้ของประเทศออสเตรเลียที่ชนเผ่าอะบอริจินอาศัยอยู่ น้ าประปาท่ีมี
ราคาแพงเป็นปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพท่ีส าคัญในประชากรกลุ่มนี้ (Willis et al., 2006)  

 5) การเข้าถึงบริการสุขภาพ (Health service access) ประชาชนในเขตเมืองที่มีฐานะ
ยากจนมักประสบปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพ ทั้งเรื่องการป้องกันโรคและการรักษาพยาบาล ซ่ึง
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อภาวะสุขภาพ (Soeung et al., 2012)  

 6) การเดินทาง (Transportation) ปัญหาเกี่ยวกับการเดินทาง ได้แก่ การไม่สามารถเข้าถึง
การโดยสาร ความไม่เพียงพอของบริการขนส่งสาธารณะ รวมไปถึงค่าใช้จ่ายในการเดินทาง การต้อง
ใช้เวลามากในการเดินทางที่มีความจ าเป็นในชีวิตประจ าวัน ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ 
Massachusetts Public Health Association, 2016) จากรายงานพบว่าประเทศไทยเป็นประเทศที่
รถติดที่สุดในโลก เนื่องจากผู้ใช้ถนนเสียเวลากับรถติดบนถนนมากกว่า 61 ชั่วโมงต่อปี (INRIX,2016) 
ผลส ารวจชี้ด้วยว่าแทบไม่มีทางก าจัดปัญหารถติดได้อย่างถาวร แต่ละรัฐบาลต้องหามาตรการอ่ืน ๆ 
เสริมด้วย ปัญหารถติดเกิดจากปัญหาถนนไม่เพียงพอหรือไม่สมดุลกับความต้องการของผู้ใช้รถใช้ถนน 
และการบริหารจัดการเส้นทางจราจรถือเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่เป็นปัญหาใหญ่ การแก้ไขปัญหาเหล่านี้
ต้องอาศัยวิธีที่ยืดหยุ่นอ่ืน ๆ ด้วย เช่น การปรับเวลาเข้าท างานของหน่วยงานหรือบริษัทต่าง ๆ การ
ส่งเสริมให้พนักงานท างานจากระยะไกลหรือจากบ้าน และการปรับปรุงเรื่องเส้นทางและค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางให้มีความหลากหลาย (BBC News, 2017) 

 7) การถูกกีดกันทางสังคม (Discrimination) การที่บุคคลหรือกลุ่มได้รับการกระท าจาก
สังคมให้รู้สึกว่าแปลกแยกและไม่เท่าเทียมจากการที่มีลักษณะเฉพาะของบุคคลหรือกลุ่มนั้น เช่น การ
กีดกันทางเพศ โดยมากมักพบในเพศหญิงซึ่งจะท าให้เกิดความไม่เป็นธรรมในด้านสุขภาพ (25) การ
กีดกันทางเชื้อชาติ พบในชนกลุ่มน้อยผู้ยากไร้ ผู้อพยพ แรงงานต่างด้าว และผู้พิการ เป็นต้น ซ่ึง
ผลกระทบต่อสุขภาพเป็นผลโดยตรงจากสถานการณ์และสิงแวดล้อมที่ยากล าบากของบุคคลนั้นรวม
กับเป็นผลโดยอ้อมจากการขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
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 8) เครือข่ายทางสังคม (Social network) การมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อเพ่ือน การเป็นส่วน
หนึ่งของสังคม หรือเครือข่ายทางสังคม ความเชื่อมแน่นทางสังคม (Social cohesion) เป็นปัจจัย
ป้องกัน และส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาพดีทั้งในครอบครัวและสังคม (Ahnquist, Wamala, 
Lindstrom, 2012)  

 9) ภาวะเสพติด (Addiction) หมายถึง พฤติกรรมการสูบบุหรี่การดื่มสุรา และการใช้สาร
เสพติดชนิดอ่ืนๆการดื่มสุราและการใช้สารเสพติดท าให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพคือ ท าให้เกิดการใช้
ความรุนแรง การบาดเจ็บการตายจากอุบัติเหตุ และการฆ่าตัวตาย ทั้งนี้ยังสัมพันธ์กับปัจจัยทางสังคม
อ่ืนๆ คือ ผู้มีพฤติกรรมการเสพติดมักอยู่ในสถานะทางเศรษฐกิจสังคมต่ า และสภาพแวดล้อมที่ไม่ดี 
รวมถึงปัจจัยทางการตลาดของบุหรี่และสุราส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมการเสพติดเป็นจ านวนมากขึ้นใน
ประชากร (นิภาพร เอ้ือวัณณะโชติมา, 2559) 

 10) ปัจจัยด้านการท างาน (Employment) ลักษณะโครงสร้างทางสังคม และรูปแบบการ
จัดการขององค์กร ความสัมพันธ์ทางสังคมในที่ท างานและชนิดของงาน จะส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
ของคนท างาน นอกจากนี้การที่มีข้อเรียกร้องจากงานมาก (High job demand) และมีโอกาสในการ
ตัดสินใจน้อย (Low control) มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Karasek et al, 
1981) ภาวะปวดหลัง (Hoogendoorn, 2001) และการขาดงานเนื่องจากความเจ็บป่วย (Smulders, 
and Nijhuis, 1999) ส่วนการว่างงาน ท าให้เกิดปัญหาการขาดรายได้ และส่งผลกระทบต่อสภาพ
จิตใจ ผลกระทบต่อสุขภาพนั้นเกิดข้ึนตั้งแต่บุคคลรู้สึกถึงความไม่ม่ันคงในงานทท า ในกลุ่มคนที่มี
ความไม่มัน่คงในงานและอยู่ในภาวะว่างงานเป็นเวลานาน จะมีอัตราการเจ็บป่วยและมีปัญหาทาง
สุขภาพจิตมากกว่าบุคคลที่มีความมนคงในงานที่ท า (Herbig, Draqano, Anqerer, 2013; Ferrie et 
al., 2001) 

 11) ความรุนแรงทางสังคม (Exposure to violence) ปัญหาความรุนแรงที่เกิดข้ึนภายใน
ครอบครัว ที่ท างาน และชุมชน ส่งผลกระทบต่อสุขภาพกายและจิตของบุคคล ทั้งผู้ได้รับความรุนแรง
โดยตรงและผู้ที่ได้พบเห็นความรุนแรงนั้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งความรุนแรงที่เกิดขึ้นกับเด็กและผู้หญิง
จากบุคคลในครอบครัว ที่ประชุมสมัชชาใหญ่แห่งสหประชาชาติ มีมติเมื่อวันที่ 20 ธันวาคม ค.ศ. 
1993 ให้ออกปฏิญญาว่าด้วยการขจัดความรุนแรงต่อสตรี (Declaration on the Elimination of 
Violence against Women) แต่ผ่านมากว่า 20 ปี 1 ใน 3 ของผู้หญิงทั่วโลกยังตกเป็นเหยื่อความ
รุนแรงทางร่างกายและทางเพศ (สุชีรา มาไกวร์, 2017) ในประเทศสหรัฐอเมริกามีรายงานว่าพบความ
รุนแรงในโรงเรียนและสถานที่ท างาน เช่น การถูกกลั่นแกล้ง ถูกข่มขืน และถูกคุกคามทางเพศ จน
น าไปสู่การเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย ความรุนแรงในชุมชนมักเกิดจากกลุ่มอันธพาล
วัยรุ่น โดยผู้ตกเป็นเหยื่อก็คือวัยรุ่นด้วยกัน ซึ่งส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บจากการถูกท าร้ายร่างกายรวม
ไปถึงการฆาตกรรม (Robert Wood Johnson Foundation, 2011) ส่วนในประเทศไทย มีรายงาน
สรุปจ านวนคดีความรุนแรงในครอบครัวจ าแนกตามประเภทความรุนแรงแบบรายปีช่วงปี 2551-2559 
จากเว็บไซต์ศูนย์ข้อมูลความรุนแรงต่อเด็ก สตรี และความรุนแรงในครอบครัว ของกระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ชี้ว่า ราว 90% ของผู้ถูกกระท าเป็นผู้หญิง โดยประเภทความ
รุนแรงที่พบมากที่สุด คือ ทางร่างกาย ทางจิตใจ ทางเพศ และทางสังคม ตามล าดับ ข้อมูลจากกรม
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กิจการสตรีและสถาบันครอบครัวที่เผยแพร่เมื่อปี พ.ศ. 2557 ชี้ว่าหญิงไทยยังถูกกระท ารุนแรง
ต่อเนื่องในทุกรูปแบบ โดยผู้ตกเป็นเหยื่อส่วนมากไม่กล้าเปิดเผยเรื่องราว เนื่องจากผู้กระท าเป็นคนใน
ครอบครัว (สุชีรา มาไกวร์, 2017)  

 หลายหน่วยงานในประเทศไทยได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพซึ่ง
ก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ อาทิ ส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพได้รายงาน
ข้อมูลปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพของประเทศไทย โดยพบว่ามีผลกระทบต่อสุขภาพในด้านปัจจัย
เสี่ยงทางสุขภาพ การเจ็บป่วย ภาวะโภชนาการ ภาวะทุพพลภาพ และการตาย ซ่ึงมีความแตกต่างกัน
ระหว่างพื้นที่และครัวเรือนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่ต่างกัน (พินิจ ฟ้าอ านวยผล, 2561) โดย
ในครัวเรือนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมไม่ดีจะมีปัญหาสุขภาพ อันได้แก่ โรคติดเชื้อ การเจ็บป่วย
แบบเฉียบพลัน และโรคเรื้อรังที่มีผลมาจากพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิต
สูง ถุงลมโป่งพอง และมะเร็งในเพศชาย ส่วนครัวเรือนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี จะพบปัญหาระดับ
ไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน และการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ถุงลมโป่ง
พอง และมะเร็งในเพศหญิง (พินิจ ฟ้าอ านวยผล, 2561) ในแต่ละบริบทของพ้ืนที่ปัจจัยสังคมที่ก าหนด
สุขภาพจะมีลักษณะแตกต่างกันและมีลักษณะเฉพาะ ในการศึกษาถึงการรับรู้ต่อปัจจัยสังคมที่ก าหนด
สุขภาพของชุมชนหนึ่งในจังหวัดขอนแก่นพบว่า นอกเหนือจากรายได้ของครอบครัวแล้ว ภาวะน้ าท่วม 
และการซื้อสลากกินแบ่งรัฐบาล เป็นปัจจัยสังคมและสิ่งแวดล้อมส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพทั้ง
กายและจิตของคนในชุมชน (Inmuong, Charerntanyarak, and Furu, 2009) การตั้งโรงงาน
อุตสาหกรรมในพ้ืนที่ ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอาชีพ สมาชิกในชุมชนมีรายได้เพ่ิมข้ึนแต่ก็มีการใช้
จ่ายที่ฟุ่มเฟือยมากข้ึน มีปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อม มีการเพ่ิมขึ้นของร้านเกมส์ และมีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
เช่น เบาหวาน ความดันเพ่ิมข้ึน (อุไรวรรณ อินทร์ม่วง, ยรรยงค์ อินทร์ม่วง และภาณี ฤทธิมาก, 
2011) 

 ที่ผ่านมางานวิจัยส่วนใหญ่ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพต่างสนใจเกี่ยวกับ
การแก้ไขปัญหาความยากจน  การถูกแบ่งแยกทางสังคม และบริการสุขภาพ นอกจากนี้นโยบายส่วน
ใหญ่ต่างมุ่งเน้นไปที่การลดความไม่เสมอภาค และความไม่เป็นธรรมด้านสุขภาพ (Williams et al., 
2008) โดยเพิ่มการเข้าถึง ความครอบคลุม คุณภาพ และความเข้มข้นของบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข แต่ในความเป็นจริงสุขภาพขึ้นอยู่กับวิถีชีวิตที่เชื่อมโยงกับการท างานและความเป็นอยู่
ของบุคคลมากกว่าบริการทางสุขภาพ  ดังนั้นการสร้างเสริมสุขภาพและตอบสนองความต้องการทาง
สุขภาพของประชาชนจึงขึ้นอยู่กับการแก้ไขปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ โดยมีตัวอย่างของแนวทาง
ในการแก้ปัญหาดังนี้ 
 
การเพิ่มประสิทธิผลของการให้บริการทางสุขภาพ 

การดูแลผู้ป่วยแบบคาดการณ์ล่วงหน้า 

 ในทวีปยุโรป นายแพทย์จูเลียน ทิวดอร์ ฮาร์ท ได้ริเริ่มแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบ
คาดการณ์ล่วงหน้า (Anticipatory care model) โดยอาศัยหลักคิดที่ว่า บุคคลจะเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพหากได้รับผลตอบแทนที่นอกเหนือไปจากการได้พบแพทย์และบุคลากรด้านสาธารณสุข 
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ประเด็นส าคัญของแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบคาดการณ์ล่วงหน้านี้คือความผูกพันระหว่างหมอกับ
คนไข้ ด้วยการสร้างความสัมพันธ์ระยะยาว การตรวจและติดตามการรักษาให้กับคนทั้งชุมชน แพทย์
จะเพ่ิมเวลาที่ให้กับคนไข้ ซึ่งการให้การดูแลที่เข้มข้นนี้ส่งผลให้ชุมชนที่ประกอบอาชีพท าเหมืองถ่าน
หินสามารถลดระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ลดอัตราการสูบบุหรี่และมี
อัตราการตายที่ลดลงเมื่อเทียบกับชุมชนใกล้เคียง (Hart, 1990; Hart et al., 1991; Hart et al., 
1993) 

โครงการสายสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลและครอบครัว 

 ในประเทศสหรัฐอเมริกา การดูแลสุขภาพเชิงรุกท าให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงมีสุขภาพที่ดีข้ึน 
โครงการนี้เป็นตัวอย่างของการจัดบริการสุขภาพที่ตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพและสังคมของ
บุคคลและครอบครัว มีการวิจัยเชิงทดลองที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของโครงการในการสร้างเสริม
สุขภาพ (Olds, 2002) โดยเน้นไปที่กลุ่มผู้มีรายได้น้อย กลุ่มวัยรุ่น และกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้
แต่งงานท่ีเคยมีทารกตายก่อนคลอด โดยหญิงตั้งครรภ์ในกลุ่มทดลองจะได้รับการดูแลสุขภาพโดยมี
พยาบาลไปเยี่ยมที่บ้านในระหว่างตั้งครรภ์และภายหลังคลอดเป็นเวลาติดต่อกัน  2 ปี การเยี่ยมบ้าน
เน้นไปทีก่ารดูแลพฤติกรรมสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์ และทารก รวมไปถึงการดูแลสุขภาพของบุคคล
อ่ืนๆ ในครอบครัว การส่งเสริมให้ผู้เป็นพ่อแม่เห็นความส าคัญของอนาคต การวางแผนครอบครัว การ
ให้สุขศึกษา และแนวทางท่ีจะมีโอกาสในการมีงานท า ในขณะที่กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลสุขภาพ
แบบปกตทิี่โรงพยาบาล ผลการวิจัยพบว่าโครงการนี้สามารถลดอัตราการคลอดก่อนก าหนด ลดภาวะ
ความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ์ ลดอัตราการที่ทารกถูกล่วงละเมิดหรือถูกละทิ้ง ลดอัตราการ
ตั้งครรภ์ใหม่ และเพ่ิมอัตราการมีงานท าของมารดา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มกลุ่มผู้มีรายได้น้อย 
กลุ่มวัยรุ่น และกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้แต่งงานที่เคยมีทารกตายก่อนคลอด นอกจากนี้ผลการ
วิเคราะห์ต้นทุนและผลลัพธ์แสดงให้เห็นว่ามีเม็ดเงิน 17,000 เหรียญต่อครอบครัวกลับคืนสู่ชุมชน ซึ่ง
เงินจ านวนนี้ค านวณจากผลลัพธ์ของโครงการในการลดปัญหาอาชญากรรม ปัญหายาเสพติด ปัญหา
ทารกถูกล่วงละเมิดหรือถูกละทิ้ง และปัญหาความรุนแรงในครอบครัว (Olds, 2007) 

การจัดบริการสุขภาพโดยการไปเยี่ยมที่บ้าน 

 ผลการวิจัยเชิงทดลองแสดงให้เห็นถึงพัฒนาการของทารกที่ดีข้ึน (Program TIHaD, 
1990) ทารกแรกเกิดที่มีน้ าหนักน้อยจ านวน 985 คนใน 8 ชุมชน ถูกคัดเลือกให้เข้าร่วมโครงการโดย
การติดตามผลการรักษา โดยในกลุ่มทดลองมีกิจกรรมการไปเยี่ยมที่บ้าน การดูแลในช่วงกลางวัน
ตั้งแต่แรกเกิดจนอายุครบ 3 ขวบ รวมทั้งมีการประชุมกลุ่มของพ่อแม่ บุคลากรทางการแพทย์ที่ไป
เยี่ยมที่บ้านประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านพัฒนาการเด็ก โดยในช่วงขวบปีแรกจะมีการส่งเสริมให้พ่อ
แม่เข้ามามีส่วนร่วมในการเล่มเกมส์แบบมีปฏิสัมพันธ์กับเด็ก ส่วนในขวบปีที่ 2 และ 3 จัดให้ได้รับ
บริการในศูนย์เด็กเล็กและการประชุมกลุ่มของพ่อแม่  กิจกรรมเหล่านี้เป็นการเสริมสร้างให้เด็กเล็กมี
พัฒนาการด้านสติปัญญาและภาษา  การประเมินผลโครงการพบว่าเด็กมีพัฒนาการด้านสติปัญญา
และด้านพฤติกรรมที่ดีถึงแม้ว่าจะเห็นผลที่ชัดเจนในช่วงอายุ 5 ถึง 8 ปี และในกลุ่มเด็กที่มีน้ าหนัก
แรกคลอดสูงพบว่ามีพัฒนาการด้านภาษา และคณิตศาสตร์สูงกว่า และมีพฤติกรรมเสี่ยงที่ต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุม  นอกจากนี้ยังมีผลการวิจัยอื่นๆ (Fergusson et al., 2005; 2006; Horner, 2006; 
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Minkovitz et al., 2007; Norr et al., 2003) ที่แสดงให้เห็นว่าการจัดบริการสุขภาพโดยการไปเยี่ยม
ที่บ้านส่งผลให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

การน านักกฎหมายเข้ามาร่วมในทีมสุขภาพ 

 โรงพยาบาลบอสตันได้น านักกฎหมายเข้ามาร่วมในทีมสุขภาพ (Zuckerman et al., 
2004) โครงการนี้อาศัยแนวคิดที่ว่าครอบครัวที่มีรายได้ต่ าถึงปานกลางมักจะมีปัญหาด้านกฎหมายซึ่ง
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของบุตรและการดูแลรักษาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง การน านักกฎหมายเข้า
มาร่วมในทีมสุขภาพส่งผลให้มีการคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสังคม ท าให้ทราบถึงข้อจ ากัดต่างๆ 
ของผู้ป่วย และเพ่ิมประสิทธิผลในการจัดบริการสุขภาพในภาพรวมของทีมสุขภาพ รูปแบบนี้ท าให้ทีม
สุขภาพทราบถึงความต้องการทางสังคมของผู้ป่วยได้ดีข้ึน  เช่น เรื่องท่ีอยู่อาศัย สถานะความเป็น
พลเมือง รายได้ การศึกษา การประกันสุขภาพ ท าให้ครอบครัวได้เข้าถึงบริการสุขภาพท่ีสมควรจะ
ได้รับ รวมทั้งช่วยแก้ปัญหาการทุจริตและความล่าช้าของระเบียบราชการ 

แนวทางแก้ปัญหานอกระบบบริการสุขภาพ 

 การเข้าถึงทรัพยากรทางสังคม เช่น ที่อยู่อาศัย สวัสดิการสังคม การเมืองการปกครอง 
เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมเป็นปัจจัยสังคมที่ส าคัญที่ก าหนดสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย 6 ด้าน คือ 1) 
สภาพชุมชนที่อาศัย 2) โอกาสทางการศึกษาและการพัฒนาศักยภาพ 3) โอกาสในการท างานและการ
พัฒนาชุมชน 4) บรรทัดฐานสังคม ประเพณีและขบวนการต่างๆ 5) ความผูกพันทางสังคม การมีส่วน
ร่วมในการปกครองและความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมของชุมชน และ 6) การได้รับการ
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และบริการทางสุขภาพ (Anderson et al., 2003) 

การปรับปรุงสภาพแวดล้อมของชุมชนที่อาศัย 

 การศึกษาเชิงทดลองในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า สภาพแวดล้อมของชุมชนที่อาศัย
ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพละผลลัพธ์ทางสุขภาพ โครงการนี้ได้ท าศึกษาใน  5 เมืองใหญ่  โดยท าการ
สุ่มเลือกครอบครัวคนชายขอบที่มีรายได้น้อยจากพ้ืนที่ยากจนให้เข้าไปอาศัยอยู่ในชุมชนที่มี
สภาพแวดล้อมที่ดีขึ้น ส่งผลให้สุขภาพจิตของคนในครอบครัวที่เข้าร่วมโครงการดีขึ้น สามารถลด
อัตราการตกเป็นเหยื่อของอาชญากรรมท่ีรุนแรง ภายในระยะเวลา 3 ปี นับจากที่ย้ายเข้าไปอยู่ใน
ชุมชนใหม่  (Acevado-Garcia et al., 2004; Levanthal and Brooks-Gunn, 2003; Fauth et 
al., 2004)   นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษาในประเทศอังกฤษและนอร์เวย์ ที่พบว่าการปรับปรุงสภาพที่
อยู่อาศัยให้มัน่คงปลอดภัยเพิ่มข้ึนและการปรับปรุงสิ่งอ านวยความสะดวกในชุมชน เช่น การขนส่ง
มวลชน  โรงเรียน  สนามกีฬา และสวนสาธารณะ ส่งผลให้สุขภาพจิตของประชาชนในชุมชนดีขึ้น 
และปัญหาอาชญากรรมลดลง (Dalgard and Tambs, 1997; Halpern, 1995)  

รายได้เสริมและสุขภาพ 

 นโยบายที่เพิ่มรายได้เสริมส่งผลให้สุขภาพดีข้ึน การศึกษาในกลุ่มชนพื้นเมืองอินเดียนแดง 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า การเพิ่มรายได้เสริมให้ครอบครัวที่ยากจนจากการจัดให้มีบ่อนการ
พนันในชุมชนในรูปของเงินออมส าหรับเยาวชนที่จะใช้ได้ต่อเมื่ออายุครบ 18 ปี รวมทั้งการมีงานท าใน
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ร้านอาหาร โรงแรม และบ่อนการพนัน ส่งผลให้เด็กในครอบครัวที่เข้าร่วมโครงการมีอัตราการมี
พฤติกรรมที่เบี่ยงเบนและก้าวร้าวลดลงเนื่องจากการดูแลของพ่อแม่  โดยระดับสุขภาพจิตของเด็ก
ดังกล่าวใกล้เคียงกับเด็กจากครอบครัวที่ไม่ยากจน ภายในระยะเวลา 4 ปีของการเข้าร่วมโครงการ 
(Costello et al., 2003) 

 ผลจากโครงการลดภาษีเงินได้ของบุคคลที่มีสามารถหารายได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนดท าให้มี
รายได้เพ่ิมข้ึน ส่งผลให้มีการใช้จ่ายเพื่อสุขภาพเพ่ิมข้ึนในกลุ่มประชากรที่มีรายได้น้อย ผลดังกล่าวท า
ให้หญิงตั้งครรภ์มีทารกท่ีมีน้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้นโดยไม่ต้องได้รับบริการด้านสุขภาพเพ่ิมเติม โดยน้ าหนัก
ทารกแรกเกิดที่เพ่ิมข้ึน เพ่ิมข้ึนสูงกว่าจากการศึกษาเปรียบเทียบน้ าหนักทารกแรกเกิดในกลุ่มแม่ที่ไม่
สูบบุหรี่กับแม่ที่สูบบุหรี่ และระหว่างแม่ผิวขาวกับผิวด า ซึ่งผู้วิจัยสรุปว่าเป็นผลมาจากภาวะ
โภชนาการที่ดีข้ึนของแม่ (Kehrer and Wolin, 1979) นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่าการ
เพ่ิมรายได้ด้วยสวัสดิการแห่งรัฐ (Supplemental security income) สามารถลดอัตราทุพลภาพใน
กลุ่มผู้สูงอายุ (Herd, Schoeni  and House, 2008) และส่งผลให้เด็กจากครอบครัวยากจนมีผลการ
เรียน แรงจูงใจ และพฤติกรรมทางสังคมที่ดีขึ้น (Huston , Duncan and McLoyd, 2005) 
การศึกษาในประเทศท่ีก าลังพัฒนาพบว่า การเพ่ิมรายได้ส าหรับครอบครัวที่ยากจนในรูปของเงิน
ช่วยเหลือโดยมีเงื่อนไขส่งผลดีต่อสุขภาพ ท าให้อัตราการได้รับวัคซีนเพ่ิมขึ้น มีการติดตามทางโภชนาก
การดีข้ึน และลดอัตราการเจ็บป่วย โครงการนี้อยุููภายใต้เงื่อนไขท่ีว่าครอบครัวจะได้รับเงินช่วยเหลือก็
ต่อเมื่อเด็กต้องไปโรงเรียน สมาชิกในครอบครัวต้องเข้ารับบริการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ตรวจ
สุขภาพ โภชนาการและอนามัยส่วนบุคคล (Rawlings and Rubio, 2005) ในประเทศเอควาดอร์
ครอบครัวที่ยากจนจะได้รับเงินช่วยเหลือโดยไม่ต้องมีเงื่อนไขการเข้ารับบริการสุขภาพ ผลการศึกษา
พบว่าเด็กจากครอบครัวที่ได้รับการช่วยเหลือมีสุขภาวะทางกาย จิตใจ อารมณ์และสังคมดีขึ้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กจากครอบครัวที่ยากจนมากๆ เมื่อเทียบกับครอบครัวที่ยากจนน้อยกว่า 
(Paxson and Schady, 2007) ผลการศึกษาอีกชิ้นหนึ่งรายงานว่าจ านวนเงินเชื่อเหลือที่เพ่ิมข้ึนมีผล
ต่อสุขภาพเด็กท่ีดีขึ้นในหลายๆ ด้าน (Fernand , Gertler,  and Neufeld, 2008 ) 

การส่งเสริมการศึกษาในเด็กปฐมวัย 

 การวิจัยเชิงทดลองแสดงให้เห็นว่าการส่งเสริมการศึกษาในเด็กปฐมวัยส่งผลดีต่อสุขภาพ
เมื่อโตขึ้นเป็นผู้ใหญ่ (Schweihart, 2005) เด็กปฐมวัยจากครอบครัวที่ยากจนได้รับการศึกษาและ
ครูผู้สอนไปเยี่ยมที่บ้านทุกสัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่าเด็กในกลุ่มทดลองมีผลการเรียน การมีงานท า 
รายได้ เงินออม และที่อยู่อาศัย ที่ดีกว่าเด็กในกลุ่มควบคุม นอกจากนี้ยังพบว่าทุกหนึ่งเหรียญสหรัฐฯ 
ที่ลงทุนไปในโครงการนี้ส่งผลคืนกลับให้สังคม 17 เหรียญ 

ผลกระทบต่อสุขภาพจากการเคลื่อนไหวด้านสิทธิทางสังคม 

 ผลจากการการเคลื่อนไหวด้านสิทธิทางสังคม เช่น การแก้ปัญหาความยากจนในปี ค.ศ. 
1960 ส่งผลดีต่อสภาวะทางเศรษฐกิจและสังคมของคนผิวด าในสหรัฐอเมริกา ผลการวิจัยหลายชิ้น
แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพของประชาชน อาทิ อายุขัย
เฉลี่ยของคนผิวด าเพศหญิงสูงกว่าทุกเชื้อชาติ (Kaplan, Ranjit, and Burgard, 2008) ความแตกต่าง
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ของรายได้ระหว่างเชื้อชาติที่ลดลงส่งผลให้คนผิวด าที่มีอายุระหว่าง 35-74 ปีมีอัตราตายที่ต่ ากว่าคน
ผิวขาว (Cooper et al, 1981) การยกเลิกนโยบายแบ่งแยกโรงพยาลระหว่างคนด าและคนขาว ส่งผล
ให้อัตราความเสี่ยงต่อสุขภาพลดลง หญิงตั้งครรภ์มีทารกแรกเกิดที่มีน้ าหนักตัวน้อยลดลงจากช่วงก่อน
การเคลื่อนไหวด้านสิทธิทางสังคม (Almond and Chay, 2006) 

การแก้ปัญหาสังคมโดยให้ภาคสังคมเข้ามามีส่วนร่วมในประเทศไทย 

 สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (TDRI) รายงานว่าการแก้ปัญหาสังคมจะให้รัฐเป็น
ผู้ด าเนินการฝ่ายเดียวไม่ได้ โดยเสนอให้ภาคสังคมเข้ามามีส่วนร่วม เพื่อเติมเต็มศักยภาพภาครัฐใน
แก้ปัญหาการศึกษา สุขภาพ และพัฒนาผู้พิการ โดยชวนคนให้หันมาลงทุนเพ่ือสังคมด้วยความเข้าใจ 
เพ่ือให้การเปลี่ยนแปลงสังคมไปในทางที่ดีข้ึน 

 จากสภาพการท างานของรัฐที่แยกส่วน แต่เน้นการรวมศูนย์อ านาจไว้ส่วนกลาง ได้ส่งผลให้
การแก้ไขปัญหาของประเทศห่างไกลความส าเร็จออกไปทุกที เพื่อปฏิรูปบทบาทภาครัฐ ทุกภาคส่วน
จ าเป็นต้องได้รับการกระจายอ านาจเพื่อเข้ามามีส่วนร่วมแก้ไขปัญหาสังคมร่วมกัน โดยผลการศึกษา 
พบว่า คนไทยมีศักยภาพและตื่นตัวด้านการลงทุนเพ่ือสังคมค่อนข้างสูง ดังจะเห็นได้จากผลการจัด
อันดับการบริจาคเงิน โดย Charities Aid Foundation พบว่าไทย เป็นอันดับ 2 ของโลก สอดคล้อง
กับการส ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน โดยส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2557 
พบว่า ครัวเรือนในประเทศไทยบริจาคเงินสูงถึง 75,760 ล้านบาท หรือคิดเป็นร้อยละ 0.58 ของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP) ซึ่งสูงกว่างบประมาณรายจ่ายของกระทรวงพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ในปีเดียวกัน (10,324 ล้านบาท หรือร้อยละ 0.41 ของ GDP) โดยหากสามารถ
บริหารจัดการเงินบริจาคที่ไหลเวียนอยู่ในประเทศไปยังจุดที่ต้องการและเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
การลงทุนที่เกิดข้ึนจะช่วยแก้ปัญหาสังคมและให้ผลตอบแทนสูงสุด อาทิ การบริจาคเงินแก่เครือข่าย
อาสาสมัคร การท าธุรกิจที่สนับสนุนงานสังคม การตั้งกิจการเพื่อสังคม (social enterprise) และ
กองทุนเฉพาะของเอกชน ตัวอย่างกิจการเพ่ือสังคมด้านการศึกษาที่ช่วยแก้ปัญหาในปัจจุบันได้อย่าง
ตรงจุด คือ การมุ่งลดปัญหาเด็กนักเรียนออกจากโรงเรียนกลางคัน โดย มูลนิธิ ทีช ฟอร์ ไทยแลนด์ 
(Teach for Thailand) ที่มีเป้าหมายยกระดับคุณภาพครูผ่านการอบรมหลักสูตรการเป็นผู้น าเพื่อให้
เป็นที่ปรึกษาและแบบอย่างที่ดี (role model) ในการด าเนินชีวิตแก่นักเรียน การปรับปรุงคุณภาพ
หลักสูตรการศึกษาโดยผลิตสื่อการสอนบนคอมพิวเตอร์ที่สนุกและเป็นไปตามระดับความเร็วในการ
เรียนรู้ของนักเรียนแต่ละคนโดยบริษัท เลิร์น เอ็ดดูเคชั่น จ ากัด การอบรมและจ้างงานอดีตนักโทษ
หญิงให้เป็นพนักงานกดจุดแก้โรค Office Syndrome บริษัท วิสาหกิจสุขภาพชุมชน จ ากัด (Social 
Health Enterprise : SHE) ก็เป็นตัวอย่างกิจการเพ่ือสังคมด้านสุขภาพที่น่าสนใจ บริษัท กล่องดินสอ 
จ ากัด มีการผลิตสื่อการเรียนให้คนพิการทางสายตา และจัดฝึกอบรมทักษะกราฟฟิกดีไซน์ให้แก่ผู้
พิการทางหูพร้อมจัดหางานให้ 

 ผลการศึกษายังชี้ให้เห็นว่า ในประเทศไทยยังมีกลุ่มกิจการเพ่ือสังคมที่มุ่งหวังจะแก้ปัญหา
สังคมด้านอ่ืน ๆ เพื่อตอบโจทย์ปัญหาสังคมที่หลากหลาย ซึ่งภาครัฐไม่สามารถดูแลแก้ไขได้ทั่วถึง เช่น 
ด้านสวัสดิการสังคมที่รวมกลุ่มคนด้อยโอกาสในสังคมอย่าง คนพิการ คนติดยา ติดคุก หรือติดเชื้อเอช
ไอวี การให้ความช่วยเหลือกลุ่มคนเหล่านี้ถือเป็นช่องว่างส าคัญส าหรับการลงทุนเพ่ือสังคมในอนาคต  
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TDRI ได้เสนอแนวทางเพ่ือให้การลงทุนเพ่ือสังคมมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยเสนอให้ประเทศไทยวาง
ระบบที่เอ้ือต่อการลงทุนเพ่ือสังคมอย่างแท้จริงโดยรัฐบาลอาจพิจารณาใช้มาตรการสนับสนุน เช่น 
การออกพระราชบัญญัติส่งเสริมวิสาหกิจเพ่ือสังคม และให้ภาคสังคมควรร่วมกันสร้างความเชื่อมโยง
ระหว่างผู้ที่เก่ียวข้องต่าง ๆ โดยจัดท าฐานข้อมูลที่สามารถบอกได้ว่าใคร ก าลังท าอะไร เพ่ือแก้ไข
ปัญหาอะไร ด้วยวิธีอะไร เพ่ือช่วยให้สมาชิกอ่ืนในสังคมทราบว่าหากต้องการแก้ไขปัญหาหนึ่งจะต้อง
ติดต่อใคร และเป็นการช่วยชี้ช่องว่างว่าปัญหาใดยังขาดการลงทุนเพ่ือสังคม นอกจากนี้ ผู้ที่นิยมการ
บริจาคหรือนักลงทุนเพ่ือสังคมควรท าความเข้าใจสภาพที่แท้จริงของปัญหาที่ตนต้องการร่วมแก้ไข 
และติดตามว่าสิ่งที่ตนลงทุนไปนั้นก่อให้เกิดผลกระทบต่อสังคมอย่างไร เพ่ือช่วยปรับปรุงการท างาน
หรือขยายผลกระทบดังกล่าวในการลงทุนเพ่ือสังคมต่อไป (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย, 
2559) 

 “อ่าวอุดมโมเดล” จังหวัดชลบุรี เป็นตัวอย่างที่น่าสนใจอันหนึ่งของพ้ืนที่ภาคตะวันออกที่
ชุมชนและอุตสาหกรรมอยู่ร่วมกันได้ อ าเภออ่าวอุดมมีบริษัทท่าเรือ 6 แห่ง และก าลังจะเพ่ิมข้ึนอีก 2 
แห่ง มีการขนส่งสินค้าเทกอง สินค้าเกษตร จนถึงถ่านหิน ก๊าซ น้ ามัน ซึ่งก่อมลพิษให้กับชุมชน
เรื่อยมา ผลจาก “ธรรมนูญชุมชนอ่าวอุดม” เมื่อปี 2556 ท าให้เกดิการขนถ่ายถ่านหินระบบปิดโดย
ชุมชนไปร่วมออกแบบด้วย วันนี้อ่าวอุดมสามารถพลิกฟ้ืนสิ่งแวดล้อมที่เสียหายได้ เช่นชายหาดที่
ชุมชนบอกให้บริษัทไทยออยล์มาถมทะเลให้ ก็ท าให้ชุมชนได้ชายหาดคืนมาส่วนหนึ่ง เริ่มมีร้านขาย
อาหาร เริ่มมีชาวบ้านมาปูเสื่อนั่งเล่น มีลิงลงมาเล่นที่ชายหาด โดยธรรมนูญชุมชนระบุให้ภาค
ประชาชนก าหนด ดูแล ติดตาม ตรวจสอบภาคธุรกิจ เช่น ตรวจสอบรายงานผลการดูแลสิ่งแวดล้อม
รายเดือนของบริษัทฯ ตรวจสอบโครงการใหม่ๆ ที่ก าลังจะเข้ามาในพ้ืนที่ (ไทยพับบลิก้า กล้าพูดความ
จริง, 2558)   

2.2 แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพขององค์การอนามัยโลก  

 พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพเป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพท่ีช่วย
ให้บุคคลสามารถควบคุมและเพ่ิมศักยภาพตนเองด้านสุขภาพได้เพ่ิมมากขึ้นเพ่ือที่จะปรับปรุงภาวะ
สุขภาพของตนให้ดีขึ้น น าไปสู่การมีสุขภาพดีสมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจ จิตวิญาณ และสังคม โดยทั้งนี้
บุคคลหรือกลุ่มบุคคลจะต้องตระหนักถึงสุขภาพนั้นเป็นสิ่งที่มีความส าคัญเก่ียวข้องสอดแทรกอยู่กับ
การด าเนินชีวิตประจ าวัน และค าว่าสุขภาพเป็นแนวคิดด้านบวก การสร้างเสริมสุขภาพนั้นเป็นหน้าที่
ความรับผิดชอบของทุกภาคส่วนทั้งตัวบุคคล ครอบครัว องค์กร และสังคมที่ช่วยกันสร้างสรรค์ให้เกิด
การด าเนินชีวิตที่ดีและน าไปสู่ความเป็นอยู่ที่ดี (Health lifestyle to well-being) จากการประชุม
เกี่ยวกับการเสริมสร้างสุขภาพ ที่เมืองออตตาวา ประเทศแคนาดา (World Health Organization, 
2009) ได้มีข้อตกลงก าหนดกลยุทธ์การสร้างเสริมสุขภาพ ดังนี้ 
 1.  การสนับสนุน (Advocate) เป็นกลยุทธ์ที่น ามาใช้ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพโดยมี
จุดมุ่งหมายเพ่ือท าให้สภาพการณ์หรือเงื่อนไขจากปัจจัยด้านการเมือง เศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม 
สิ่งแวดล้อม พฤติกรรมและด้านชีวภาพ ที่สามารถสนับสนุนสุขภาพ หรืออาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
ให้ปรับเปลี่ยนเป็นการสนับสนุนให้เกิดสุขภาพที่ดี เพราะสุขภาพดีเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญส าหรับ
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การพัฒนาสังคม เศรษฐกิจและบุคคล และเป็นมิติส าคัญของคุณภาพชีวิต (World Health 
Organization, 2009) 
 2.  การสร้างเสริมความสามารถหรือการเพ่ิมความเข็มแข็ง (Enabling) เป็นการด าเนินการ
เพ่ือให้บุคคลได้ใช้ศักยภาพของตนได้อย่างเต็มที่เพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี โดยก าหนดให้มีสิ่งแวดล้อมท่ี
สร้างเสริมสุขภาพ การได้รับข้อมูลข่าวสารอย่างทั่วถึง มีทักษะในการด าเนินชีวิตและมีโอกาสที่จะ
เลือกทางเลือกท่ีมีคุณภาพเพ่ือสุขภาพ ทั้งนี้บุคคลต้องสามารถควบคุมสิ่งแวดล้อมที่อยู่รอบตัวให้เอ้ือ
ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่สามารถสร้างเสริมสุขภาพได้ 
 3.  การเป็นสื่อกลาง (Meditating) การเป็นสื่อกลางหรือไกล่เกลี่ยประสานระหว่างกลุ่ม
และหน่วยงานต่าง ๆ ในสังคมทั้งภาครัฐและเอกชน หน่วยงานด้านการแพทย์ การพยาบาล และ 
การสาธารณสุข รวมทั้งหน่วยงานด้านสังคม เศรษฐกิจ และสื่อสารมวลชน ทั้งนี้เนื่องจากเรื่องของ
สุขภาพไม่ใช่เป็นหน้าที่ของหน่วยงานสาธารณสุขแต่เพียงฝ่ายเดียว ดังนั้นหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
จ าเป็นต้องมีการประสานงาน แลกเปลี่ยนประสบการณ์และข้อมูลรวมถึงการขับเคลื่อนให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ของการมีสุขภาพท่ีดี 
 กิจกรรมหลักในการสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา (1986) ประกอบด้วย การ
สร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ  การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ืออ านวย การสร้างเสริมกิจกรรม
ชุมชนให้เข้มแข็ง  การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล และการปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพ ดังนี้ 
 1.  การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Build healthy public policy) 
 กลวิธีการสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพมีจุดมุ่งหมายเพ่ือกระตุ้นทุกคนที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพ ให้มั่นใจว่าการดูแลสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งที่รวมอยู่ในการตัดสินใจด้าน
นโยบายสาธารณะ เพราะการสร้างเสริมสุขภาพเป็นมากกว่าการดูแลสุขภาพ นโยบายการสร้างเสริม
สุขภาพประกอบด้วยมาตรการต่าง ๆ แต่เป็นวิธีการที่เสริมกัน ได้แก่ มาตรการทางกฎหมาย 
งบประมาณ ภาษี และการเปลี่ยนแปลงองค์กรเป็นการท างานร่วมกันเพื่อน าไปสู่สุขภาพ รายได้ 
และนโยบายทางสังคมที่สนับสนุนความเท่าเทียมกันให้มากขึ้น การท างานประสานกันส่งเสริม 
ให้เกิดความมั่นใจในสินค้าและบริการที่ปลอดภัยต่อสุขภาพ บริการสาธารณะที่ถูกสุขภาพ รวมถึง
สิ่งแวดล้อมท่ีสะอาด และน่ารื่นรมย์มากขึ้น นโยบายขายสุราได้ในเวลาที่ก าหนดให้ และนโยบายที่ไม่
ขายสุราในสถานประกอบการ เป็นต้น 
 2.  การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอ้ืออ านวย (Create supportive environments) 
 กลวิธีการสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอ้ืออ านวย เป็นวิธีการทางสังคมนิเวศเพ่ือสุขภาพ เพราะ
สังคมมีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องสัมพันธ์เชื่อมโยงกันระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อมท าให้เกิดพ้ืนฐาน
ส าหรับวิธีการทางสังคมนิเวศเพ่ือสุขภาพเป็นภาพรวมที่น าไปสู่หลักการของโลก เป็นสิ่งจ าเป็นที่ต้อง
ได้รับการกระตุ้นให้เกิดการดูแลรักษาอย่างร่วมมือกันเพ่ือดูแลซึ่งกันและกัน ทั้งบุคคลและสิ่งแวดล้อม 
ดั่งเช่นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การท างาน และการพักผ่อนมีผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อ
สุขภาพ (World Health Organization, 2009)   
 3.  การสร้างเสริมกิจกรรมชุมชนให้เข้มแข็ง (Strengthen community action) 
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 ข้อมูลสารสนเทศและโอกาสการเรียนรู้เป็นจุดเน้นส าหรับการสร้างพลังอ านาจองค์กร
เพ่ือให้มีทางเลือกส าหรับสุขภาพที่ดีขึ้นซึ่งการสร้างพลังอ านาจองค์กรเป็นหัวใจส าคัญของ
กระบวนการสร้างกิจกรรมองค์กรให้เข้มแข็ง ให้องค์กรรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของและควบคุม 
ความพยายามขององค์กรเอง ดังนั้น การมีส่วนร่วมและการสนับสนุนทางสังคม การพัฒนาระบบที่
ยืดหยุ่นเพื่อให้เกิดความเข้มแข็งในการมีส่วนร่วมขององค์กรและการควบคุมก ากับในเรื่องของสุขภาพ  
ทั้งนีอ้งค์กรจ าเป็นต้องเข้าถึงข้อมูลสารสนเทศ เปิดโอกาสให้เกิดการเรียนรู้เรื่องของสุขภาพโดยเฉพาะ
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุและผลกระทบ สนับสนุนให้เกิดการเรียนรู้อย่างเต็มที่ จากการประชุมนานาชาติ 
ครั้งที่ 4 เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพในศตวรรษท่ี 21 ทีก่รุงจาการ์ตา (Jakarta) (World Health 
Organization, 2009) ได้น าเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์ทีแ่สดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมเป็นสิ่งส าคัญ
ต่อความยั่งยืน และประเด็นส าคัญภายใต้กลวิธีนี้ คือ 
  3.1  เพิ่มการลงทุนเพ่ือสุขภาพ 
   การเพ่ิมการลงทุนเพ่ือสุขภาพต้องการความร่วมมือจากหลายภาคส่วนอย่างแท้จริง เช่น 
แหล่งประโยชน์เพิ่มเติมเพ่ือการศึกษาและท่ีอยู่อาศัย รวมถึงภาคีสุขภาพ การให้ความส าคัญของการ
ลงทุนเพื่อสุขภาพจะท าให้เกิดศักยภาพที่จะบรรลุความก้าวหน้าในการพัฒนาทัพยากรมนุษย์ สุขภาพ
และคุณภาพชีวิตและต้องสะท้อนถึงความต้องการเฉพาะกลุ่ม 
  3.2  ผนึกก าลังเพื่อขยายความเป็นภาคีเพ่ือสุขภาพ 
  การสร้างเสริมสุขภาพต้องการภาคีเพ่ือสุขภาพเพ่ือให้ได้รับผลประโยชน์ร่วมกันโดย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทักษะและแหล่งประโยชน์เพื่อการเข้าถึงสุขภาพที่ดี 
  3.3  การเพิ่มความสามารถขององค์กรและอ านาจของบุคคล 
  การสร้างเสริมสุขภาพเป็นการปรับทั้งความสามารถของบุคคลในการด าเนินการ  
และความสามารถของกลุ่ม องค์กรหรือชุมชนเพ่ือให้เกิดอิทธิพลต่อปัจจัยก าหนดสุขภาพ ดังนั้น 
จึงจ าเป็นต้องมีการจัดการศึกษาท่ีสามารถน าไปปฏิบัติได้ การอบรมภาวะผู้น าและการเข้าถึงแหล่ง 
ประโยชน์ ซึ่งการเพิ่มความสามารถให้กับบุคคลต้องสม่ าเสมอ และความน่าเชื่อถือที่มากขึ้น 
ในการเข้าถึงกระบวนการตัดสินใจทักษะและความรู้ที่ส าคัญที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง ตัวอย่างเช่น
การส่งเสริมให้มีเอกสารเกี่ยวกับสุขภาพ ประสบการณ์การสร้างเสริมสุขภาพที่ผ่านการวิจัยหรือ
รายงานโครงการเพ่ือปรับปรุงการวางแผน การปฏิบัติการ การประเมินผลและพัฒนาสิ่งแวดล้อมทาง
การเมือง กฎหมาย การศึกษา สังคม และเศรษฐกิจที่จ าเป็นต่อการสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(World Health Organization, 2009) 
 4.  การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (Develop personal skills) 
 การสร้างเสริมสุขภาพโดยสนับสนุนการพัฒนาบุคคลและสังคมผ่านการให้ข้อมูล
สารสนเทศ การศึกษาเพ่ือสุขภาพ และการส่งเสริมทักษะชีวิต เป็นการเพ่ิมความแตกฉานด้านสุขภาพ 
(Health literacy) การท าเช่นนี้จะเพ่ิมทางเลือกให้พนักงานหรือประชาชนสามารถเลือกการปฏิบัติ
ตน การควบคุมตนเองและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะกับแบบแผนชีวิตตนเอง (Lifestyle) และท าให้เกิด
ทางเลือกในการปฏิบัติตนให้มีสุขภาพที่ดี ตัวอย่างของการใช้กลวิธีพัฒนาทักษะส่วนบุคคล เช่น การ
อบรมให้ความรู้ประเด็นสุขภาพเพ่ือป้องกันกลุ่มอาการเมตาบอลิก การฝึกทักษะในการเลือก
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รับประทานอาหารให้เหมาะกับกลุ่มบุคคลวัยท างาน การสร้างเสริมให้กับบุคคลในการดูแลตนเอง 
เป็นต้น 
 5.  การปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพ (Re-orient health services) 
 การปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพ โดยการปรับเปลี่ยนมุมมองด้านสุขภาพเป็นเชิงรุก ไม่รอให้
ป่วยแต่เป็นเฝ้าระวังและป้องกันตนเองโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดปัจจัยเสี่ยงของ
พฤติกรรมสุขภาพในทุก ๆ ด้าน เริ่มตั้งแต่เรื่องการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมทางกายท่ี
เพียงพอ การจัดการความเครียดที่เหมาะสม พร้อมความรับผิดชอบต่อสุขภาพตนเอง โดยการลด ละ 
เลิก สูบบุหรี่ ดื่มสุรา และพักผ่อนอย่างเพียงพอ ซึ่งเป็นการสร้างน าซ่อม 
 การน ากลยุทธ์และกลวิธีการสร้างเสริมสุขภาพโดยกฎบัตรออตตาวานั้น (World Health 
Organization, 1986, 2009) เป็นการน ากิจกรรมหลักทั้ง 5 กิจกรรมซึ่งประกอบไปด้วย การสร้าง
นโยบายสาธารณะ การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอ้ืออ านวย การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล การ
ปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพเป็นแรงสนับสนุนจากผู้บริหารสถานประกอบการให้พนักงานมีความพร้อม
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ดีขึ้น และสร้างองค์กรเข้มแข็งโดยการน าเอาแนวคิดการมีส่วน
ร่วมเพ่ือให้พนักงานมีความรู้สึกเป็นเจ้าของซึ่งแนวคิดนี้ จะเป็นแรงผลักดันให้พนักงานสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างต่อเนื่องผนวกเข้าเป็นแบบแผนการด าเนินชีวิตได้อย่างมั่นคง ยั่งยืน เป็น
วิถีสุขภาพท่ีดี (Healthy lifestyle)  
 
2.3 แนวคิดการมีส่วนร่วม และแรงสนับสนุนทางสังคม 
 2.3.1  แนวคิดการมีส่วนร่วม (Participation) 

 บวรศักดิ์ อุวรรณโณ และคณะ (2554) ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมว่าเป็น 
การกระท าของกลุ่มประชาชนในลักษณะของการท างานร่วมกัน แสดงให้เห็นถึงความต้องการ ความ
สนใจร่วมกัน ที่จะบรรลุถึงเป้าหมายทั้งทางเศรษฐกิจสังคมและการเมืองเพ่ือให้เกิดอิทธิพลต่อรองไม่
ว่าจะเป็นทางตรงหรือทางอ้อมในการปรับปรุงสถานภาพทางสังคมในกลุ่มชุมชน    
 คนึงนิจ ศรีบัวเอ่ียม และคณะ (2545) ให้ความหมายการมีส่วนร่วมของประชาชน (Public 
participation) ว่าเป็นการกระจายโอกาสเกี่ยวกับการตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ รวมทั้ง 
การจัดสรรทรัพยากรของชุมชนและของชาติ ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตและความเป็นอยู่ของ
ประชาชน โดยการให้ข้อมูล แสดงความคิดเห็นให้ค าแนะน าปรึกษา ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติ  
รวมตลอดจนการควบคุมโดยตรงจากประชาชน 
 ปัทมา สูบก าปัง และคณะ (2552) กล่าวถึงการมีส่วนร่วมของประชาชนไว้ในรายงาน
การศึกษา เรื่อง การมีส่วนรวมของประชาชนในกระบวนการนโยบายสาธารณะว่าหมายถึง การเปิด
โอกาสให้ประชาชนมีสิทธิในกระบวนการนโยบายสาธารณะทั้งในด้านการให้และรับรู้ข้อมูลข่าวสาร 
การให้ความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะ การร่วมตัดสินใจ ทั้งในขั้นตอนการริเริ่มนโยบาย การจัดท า
แผนงาน โครงการหรือกิจกรรมที่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและสิ่งแวดล้อม  
การวางแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม การจัดการสิ่งแวดล้อมและทรัพยากรธรรมชาติ รวมทั้ง 
การปฏิบัติ การติดตาม และประเมินผลตามนโยบายแผนงานโครงการหรือกิจกรรมนั้น 

http://wiki.kpi.ac.th/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%A1%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%99#cite_note-0
http://wiki.kpi.ac.th/index.php?title=%E0%B8%99%E0%B9%82%E0%B8%A2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%B0&action=edit&redlink=1
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 รูปแบบของการมีส่วนร่วม 

 การที่ประชาชนภายในพ้ืนที่มีการรวมกลุ่มในรูปของประชาคมหรือชุมชน ซึ่งเป็นแนวคิดที่
สนับสนุน ความเข้มแข็งของชุมชนและสังคม โดยเน้นการมีส่วนร่วมของประชาชน  
ให้ร่วมคิด ร่วมท า ร่วมแก้ไขปัญหา ซึ่งการแก้ไขปัญหานั้นจ าเป็นต้องมีความร่วมมือท าพร้อม ๆ กันใน
ทุกระดับ ต้องระดมทุกองค์ประกอบในสังคม โดยเฉพาะชุมชน เพ่ือเสริมสร้างความเป็นชุมชนให้มี
ความเข้มแข็ง สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง (จินตวีร์ เกษมศุข, 2554)  
 รูปแบบของการมีส่วนร่วม (จินตวีร์ เกษมศุข, 2554) ประกอบด้วย 
 1.  การรับรู้ข่าวสาร (Public information) ประชาชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะต้อง
ได้รับการแจ้งให้ทราบถึงรายละเอียดของโครงการที่จะด าเนินการ รวมทั้งผลกระทบที่คาดว่าจะ
เกิดข้ึน ทั้งนี ้การได้รับ แจ้งข่าวสารดังกล่าวจะต้องเป็นการแจ้งก่อนที่จะมีการตัดสินใจด าเนิน
โครงการ  
 2.  การปรึกษาหารือ (Public consultation) เป็นรูปแบบการมีส่วนร่วมที่มีการจัดการ
หารือ ระหว่างผู้ด าเนินการโครงการกับประชาชนที่เกี่ยวข้องและได้รับผลกระทบ เพ่ือรับฟังความ
คิดเห็นและ ตรวจสอบข้อมูลเพ่ิมเติม เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในโครงการและกิจกรรมมากข้ึน  
 3.  การประชุมรับฟังความคิดเห็น (Public meeting) มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ประชาชนและ
ฝ่ายที ่เกี่ยวขอ้งกับโครงการหรือกิจกรรม และผู้มีอ านาจตัดสินใจในการท าโครงการหรือกิจกรรมนั้น
ได้ใช้เวที สาธารณะในการท าความเข้าใจ และค้นหาเหตุผลในการด าเนินโครงการหรือกิจกรรมใน
พ้ืนที่นั้น ซึ่งมีหลาย รูปแบบ ได้แก่  
  3.1   การประชุมในระดับชุมชน (Community meeting) โดยจัดขึ้นในชุมชนที่
ได้รับผลกระทบ จากโครงการ โดยเจ้าของโครงการหรือกิจกรรมจะต้องส่งตัวแทนเข้าร่วม เพ่ืออธิบาย
ให้ที่ประชุมทราบถึง ลักษณะโครงการและผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้นและตอบข้อซักถาม  
  3.2  การประชุมรับฟังความคิดเห็นในเชิงวิชาการ (Technical hearing) ส าหรับ
โครงการที่มีข้อ โต้แย้งในเชิงวิชาการ จ าเป็นจะต้องเชิญผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาจากภายนอกมาช่วย
อธิบายและให้ความเห็น ต่อโครงการ ซึ่งผู้เข้าร่วมประชุมต้องได้รับทราบผลดังกล่าวด้วย  
  3.3  การประชาพิจารณ์ (Public hearing) เป็นเวทีในการเสนอข้อมูลอย่างเปิดเผยไม่มี
การปิดบัง ทัง้ฝ่ายเจ้าของโครงการและฝ่ายผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากโครงการ ซึ่งจะต้องมีองค์ประกอบ
ของผู้เข้าร่วมที่เป็นที่ ยอมรับ มีหลักเกณฑ์และประเด็นในการพิจารณาที่ชัดเจน  
และแจ้งให้ทุกฝ่ายทราบทั่วกัน  
 4.  การร่วมในการตัดสินใจ (Decision making) เป็นเป้าหมายสูงสุดของการมีส่วนร่วม
ของ ประชาชน ซึ่งประชาชนจะมีบทบาทในการตัดสินใจได้เพียงใดนั้นขึ้นอยู่กับองค์ประกอบของ
คณะกรรมการที่ เป็นผู้แทนประชาชนในพื้นท่ี  
 ลักษณะที่ส าคัญของการมีส่วนร่วมซึ่งเป็นกระบวนการ สามารถสรุปขั้นตอนของ 
การมีส่วน ร่วมได้ 4 ขั้นตอน (จินตวีร์ เกษมศุข, 2554) ดงันี้  
 1.  มีส่วนร่วมในการคิด ศึกษา ค้นคว้า หาปัญหา และสาเหตุของปัญหาตลอดจนความ
ต้องการของชุมชน  
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 2.  มีส่วนร่วมในการวางนโยบาย หรือแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม เพื่อลดและแก้ไข
ปัญหา  
 3.  มีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการจัดหรือปรับปรุงระบบการบริหารทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพ และปฏิบัติงานให้บรรลุตามเป้าหมาย  
 4.  มีส่วนร่วมในการควบคุม ติดตาม และประเมินผลการท างาน  
 จากการวิเคราะห์กระบวนการมีส่วนร่วม ซึ่งก่อให้เกิดผลดี กล่าวคือ ผู้ที่เข้ามามีส่วนร่วม
ย่อมเกิดความภาคภูมิใจที่เป็นส่วนหนึ่งของงาน และรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของร่วมกัน (Ownership) 
จะท าให้ผู้มีส่วนร่วมหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียนั้น ยินยอมปฏิบัติตาม (Compliance) และรวมถึง 
การยอมรับ (Commitment) อย่างสมัครใจ เต็มใจ และสบายใจ สามารถก าหนดพฤติกรรม 
การด าเนินชีวิตให้กับตนเอง และกลุ่มได้อย่างเหมาะสม เพ่ือให้มีสุขภาพที่ดีขึ้นตามความจ าเป็นอย่าง
มีศักดิ์ศรี และสามารถพัฒนาศักยภาพของตนเอง/ องค์กร ด้านภูมิปัญญา ทักษะ ความรู้ 
ความสามารถ การจัดการและความเท่าทันการเปลี่ยนแปลงของโลก  
 การใช้กระบวนการมีส่วนร่วมเป็นการเพ่ิมความเข้มแข็งท้ังในระดับบุคคลและองค์กร 
ในการพัฒนากลไกขับเคลื่อนการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพนั้น สิ่งส าคัญ
ต้องเลือกใช้รูปแบบการมีส่วนร่วมเพ่ือให้เกิดข้ันตอนต่าง ๆ ของลักษณะส าคัญดังกล่าวของการมีส่วน
ร่วมให้เหมาะสมที่ท าให้เกิดความร่วมมือ ร่วมใจ ร่วมคิดพัฒนากลไกขับเคลื่อนการสร้างเสริมสุขภาพ
ให้เป็นพลังขบัเคลื่อนสู่การแก้ไขปัญหาสุขภาพได้อย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพต่อไป 

 2.3.2  แนวคิดแรงสนับสนุนทางสังคม (Social support) 

 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social support) ความหมาย แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง
สิ่งที่ผู้รับได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในด้านความช่วยเหลือทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุสิ่งของ หรือ
การสนับสนุนทางด้านจิตใจจากผู้ให้การสนับสนุน ซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน และเป็นผลให้ผู้รับได้
ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับต้องการ ในที่นี้หมายถึงการมีสุขภาพดี แรง
สนับสนุนทางสังคมอาจมาจากบุคคลในครอบครัว เช่น พ่อแม่ พ่ีน้อง เพ่ือนบ้าน ผู้น าชุมชน เพ่ือน
ร่วมงาน เพ่ือนนักเรียน คร ูเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (House, 
1985) 
 1. แรงสนับสนุนทางสังคม (Caplan, 1976) หมายถึง สิ่งที่บุคคลได้รับโดยตรงจากบุคคล
หรือกลุ่มบุคคล อาจเป็นทางข่าวสาร เงิน ก าลังงาน หรือทางอารมณ์ ซึ่งอาจเป็นแรงผลักดันให้ผู้รับ
ไปสู่เป้าหมายที่ผู้ให้ต้องการ แรงสนับสนุนทางสังคม (Pilisuk, 1982) เป็น ความสัมพันธ์ระหว่างคน 
ไม่เฉพาะแต่ความช่วยเหลือทางด้านวัตถุ ความมั่นคงทางอารมณ์เท่านั้น แต่ยังรวมไปถึงการที่บุคคล
รู้สึกว่าตนเองได้รับการยอมรับเป็นส่วนหนึ่งของผู้อื่นด้วย 
 2.  แหล่งของแรงสนับสนุนทางสังคม จัดแบ่งออกเป็นประเภทใหญ่ ๆ ได้ 2 ประเภท 
คือ กลุ่มปฐมภูมิและกลุ่มทุติยภูมิ กลุ่มปฐมภูมิเป็นกลุ่มที่มีความสนิทสนมและมีสัมพันธภาพระหว่าง
สมาชิกเป็นการส่วนตัวสูง กลุ่มนี้ได้แก่ ครอบครัว ญาติพ่ีน้องและเพ่ือนบ้าน ส่วนกลุ่มทุติยภูมิ เป็น
กลุ่มสังคมที่มีความสัมพันธ์ตามแผนและกฎเกณฑ์ท่ีวางไว้ มีอิทธิพลเป็นตัวก าหนดบรรทัดฐานของ
บุคคลในสังคมกลุ่มนี้ ได้แก่ เพ่ือนร่วมงาน กลุ่มวิชาชีพ และกลุ่มสังคมอ่ืน ๆ ซึ่งในระบบแรงสนับสนุน
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ทางสังคมถือว่า มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาอาจกล่าวโดยสรุปได้ว่า แหล่งของแรงสนับสนุนทาง
สังคมนั้นมีทั้งแหล่งปฐมภูมิ และแหล่งทุติยภูมิ แรงสนับสนุนจากแหล่งปฐมภูมิ ได้แก่ ครอบครัว ญาติ
พ่ีน้อง ซึ่งมีความส าคัญต่อการเจ็บป่วยและพฤติกรรมอนามัยของบุคคลเป็นอย่างยิ่ง โดยเฉพาะแรง
สนับสนุนทางอารมณ์ จากคู่สมรส ส่วนแรงสนับสนุนทางสังคมจากแหล่งทุติยภูมิถือว่าเป็นผู้ให้บริการ
ทางสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และบุคลากรอ่ืน ๆ เช่น ครู พระ ผู้น า
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ซึ่งมีความส าคัญในการสนับสนุนข้อมูล ข่าวสาร ข่าวสาร และ
ความรู้ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ  
 3.  องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม (Pilisuk ,1982) ประกอบด้วย  
  3.1  ต้องมีการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ให้และผู้รับแรงสนับสนุน 
  3.2  ลักษณะของการติดต่อสัมพันธ์นั้น จะต้องประกอบด้วย  
   3.2.1  ข้อมูลข่าวสารที่ท าให้ผู้รับเชื่อว่ามีความเอาใจใส่ และมีความรัก ความหวังดี
ในสังคมอย่างจริงใจ 
   3.2.2  ข้อมูลข่าวสารที่มีลักษณะท าให้ผู้รับรู้สึกว่าตนเองมีค่า และเป็นที่ยอมรับใน
สังคม    
   3.2.3  ข้อมูลข่าวสารที่มีลักษณะ ท าให้ผู้รับเชื่อว่าเขาเป็นส่วนหนึ่งของสังคมและมี
ประโยชน์แก่สังคม 
  3.3  ปัจจัยน าเข้าของการสนับสนุนทางสังคมอาจอยู่ในรูปของข้อมูล ข่าวสาร วัสดุ
สิ่งของ หรือด้านจิตใจ จะต้องช่วยให้ผู้รับได้บรรลุถึงจุดหมายที่เขาต้องการ  
 4.  ประเภทของแรงสนับสนุนทางสังคม (House ,1985) แบ่งออกเป็น 4 ประเภท คือ 
  4.1  Emotional support คือ การสนับสนุนทางอารมณ์ เช่น การให้ความพอใจ  
การยอมรับนับถือ การแสดงถึงความห่วงใย 
  4.2  Appraisal support คือ การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล เช่น การให้
ข้อมูลป้อนกลับ (Feed Back) การเห็นพ้องหรือให้รับรอง (Affirmation) ผลการปฏิบัติ หรือการบอก
ให้ทราบผลถึงผลดี ที่ผู้รับได้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 
  4.3  Information support คือ การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร เช่น การ
ให้ค าแนะน า (Suggestion) การตักเตือน การให้ค าปรึกษา (Advice) และการให้ข่าวสารรูปแบบต่าง 
ๆ  
  4.4  Instrumental support คือ การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ เช่น แรงงาน 
เงิน เวลา 
 5.  แรงสนับสนุนทางสังคม (Gottlieb, 1985) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ 
  5.1  ระดับกว้าง (Macro level) เป็นการพิจารณาถึงการเข้าร่วม หรือการมีส่วนร่วมใน
สังคมอาจวัดได้จากความสัมพันธ์กับสถาบันในสังคม การเข้าร่วมกับกลุ่มต่าง ๆ ด้วยความสมัครใจ
และการด าเนินวิถีชีวิตอย่างไม่เป็นทางการในสังคม เช่น การเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมต่าง ๆ ใน
สังคม ชุมชนที่เขาอาศัยอยู่ เช่นกลุ่มแม่บ้านเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ กลุ่มหนุ่มสาวพัฒนาหมู่บ้าน 
กลุ่มต้านภัยเอดส์ กลุ่มเลี้ยงสัตว์ปีก กลุ่มจักสาน กลุ่มแม่บ้านเกษตรกร เป็นต้น 
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  5.2  ระดับกลุ่มเครือข่าย (Mezzo level) เป็นการมองที่โครงสร้าง และหน้าที่ของ
เครือข่ายสังคม ด้วยการพิจารณาจากกลุ่มบุคคลที่มีสัมพันธภาพอย่างสม่ าเสมอ เช่น กลุ่มเพ่ือน  
กลุ่มบุคคลใกล้ชิดในสังคมเสมือนญาติ ชนิดของการสนับสนุนในระดับนี้ ได้แก่ การให้ค าแนะน า การ
ช่วยเหลือด้านวัสดุสิ่งของความเป็นมิตร การสนับสนุนทางอารมณ์ และการยกย่อง 
  5.3  ระดับแคบ หรือระดับลึก (Micro level) เป็นการพิจารณาความสัมพันธ์ของบุคคล
ที่มีความใกล้ชิดสนิทสนมกันมากที่สุด ทั้งนี้มีความเชื่อกันว่าคุณภาพของความสัมพันธ์มีความสัมพันธ์
มากในเชิงปริมาณ คือ ขนาด จ านวน และความถ่ีของความสัมพันธ์ หรือโครงสร้างของเครือข่าย ใน
การสนับสนุนในระดับนี้ ได้แก่ สามี ภรรยา และสมาชิกในครอบครัวซึ่งมีความใกล้ชิดทางอารมณ์ การ
สนับสนุนทางจิตใจ และแสดงความรักและห่วงใย (Affective support)  
 6.  ผลของแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีต่อสุขภาพ มีรายงานการศึกษาวิจัยจ านวนมากและ
สามารถแบ่งผลที่ชี้บ่งถึงความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคม ที่มีต่อภาวะสุขภาพทั้งทางด้าน
สุขภาพกาย และสุขภาพจิต ดังนี้ 
  6.1  ผลต่อสุขภาพกาย แบ่งออกเป็น 
   6.1.1  ผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพกาย Berkman & Syme (1979) ไดต้ิดตาม
ผู้ใหญ่ จ านวน 700 คน ที่อาศัยอยู่ในเมือง อามีดา รัฐแคลิฟอร์เนีย เป็นเวลานาน 9 ปี โดยรวบรวม
ข้อมูล เกี่ยวกับความเป็นอยู่ทั่วไปของสุขภาพอนามัย และสถิติชีพท่ีส าคัญ รวมทั้งแรงสนับสนุนทาง
สังคมน้อย มีอัตราป่วยและตายมากกว่าผู้ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมมาถึง 2.5 เท่า ความสัมพันธ์ที่
เกิดข้ึนในทุกเพศ ทุกเชื้อชาติ และทุกระดับเศรษฐกิจ และพบว่า ผู้ป่วยวัณโรค โรคความดันโลหิต
สูง และอุบัติเหตุ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม หรือถูกตัดขาดจากเครือข่ายแรง
สนับสนุนทางสังคม นอกจากนี้การศึกษาทางระบาดวิทยาสังคมยังพบว่า คนที่ขาดแรงสนับสนุนทาง
สังคม จะเป็นผู้ที่อยู่ในภาวะของการติดโรคได้ง่าย เนื่องจากเกิดการเปลี่ยนแปลงระบบต่อมไร้ท่อ และ
มีผลท าให้ภูมิคุ้มกันโรคลดลงอีกด้วย  กุสุมา สุริยา (2550) ไดศ้ึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการลด
น้ าหนักโดยการประยุกต์ใช้แรงสนับสนุนทางสังคมของพยาบาล พบว่า ค่าเฉลี่ยน้ าหนักตัว ค่าสัดส่วน
เส้นรอบเอวต่อสะโพก และค่าดัชนีมวลกาย ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
   6.1.2  ผลกระทบต่อสุขภาพกาย ด้านพฤติกรรมการป้องกันโรค จากรายงานผล
การศึกษาถึงพฤติกรรมการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ เช่น การตรวจสุขภาพร่างกายประจ า การ
ออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร พบว่า ผู้ที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมจะมีพฤติกรรมการป้องกันโรค 
และส่งเสริมสุขภาพดีกว่าผู้ที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมน้อย (Cobb, 1976; Langlie, 1977) แรง
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตัวในการลดน้ าหนักของกลุ่มพยาบาลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (กุสุมา สุริยา, 2550) 
  6.2  ผลกระทบต่อสุขภาพจิตผลของแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีต่อสุขภาพจิต มีลักษณะ
เช่นเดียวกับสุขภาพกาย คือ พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นสิ่งที่ช่วยเพิ่มความสามารถในการต่อสู้
กับปัญหาที่เกิดข้ึนในชีวิตบุคคลช่วยลดความเจ็บป่วยอันเนื่องมาจากความเครียดและช่วยลด
ความเครียด ซึ่งจะมีผลต่อการเพิ่มความต้านทานโรคของบุคคลได้อีกด้วย Minkler (1981) ได้
ท าการศึกษาในผู้ชายว่างงาน จ านวน 110 คน พบว่า ผู้ที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง มี
ปัญหาทางด้านร่างกายและจิตใจน้อยกว่าผู้ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับต่ า การสนับสนุนทาง
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อารมณ์เป็นสิ่งที่ช่วยลดผลของความเครียดที่มีผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจในผู้ที่
ท างาน ซึ่งพบว่ามีความเครียดมาก และยังพบอีกว่า ผู้ที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมต่ ามีโอกาสเสี่ยงต่อ
การเป็นโรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจมากกว่าผู้ที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมสูง (Caplan, 1974) 
 



บทท่ี 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
 

           การวิจัยเรื่อง การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทางสังคม เป็นการวิจัยแบบ
ผสมผสาน (Mix Methodology) ระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Method) และเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Method) แบ่งวิธีด าเนินการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ  ดังนี้ 

ระยะที่ 1  ศึกษาปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูในภาคตะวันออก     
ระยะที่ 2  สร้างโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู  
ระยะที่ 3  น าโปรแกรมทางสังคมไปทดลองใช้ในโรงเรียนเป้าหมายเพื่อสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของครู  
 ระยะที ่4 ประเมินผลการน าโปรแกรมฯ ไปทดลองใช้ 

 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

3.1 กำรศึกษำปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภำพชีวิตของครูในภำคตะวันออก 
 
 3.1.1 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

 ประชากร คือ ครูในโรงเรียนระดับมัธยมศึกษาที่สังกัดส านักงานเขตพ้ืนที่มัธยมศึกษา (สพม.) 
จ านวน 9,627 คน จากโรงเรียนมัธยมศึกษา 162 แห่ง ในภาคตะวันออก 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ครูในโรงเรียนระดับมัธยมศึกษา จ านวน 391 คน จากโรงเรียนมัธยมศึกษา 12 
แห่ง ในภาคตะวันออก ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้ตารางเครซี่และมอร์แกน (Krejcie and Morgan, 1970 
อ้างใน ธีรวุฒิ เอกะกุล, 2543) ได้จ านวนตัวอย่าง 369 คน ก าหนดขนาดตัวอย่างเพ่ิมอีก 10% จากที่ค านวณ
ได้จากสูตร ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 406 คน 
 
 3.1.2 วิธีกำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำง 

 เลือกโดยการสุ่มแบบกลุ่มสองขั้นตอน (Stratified two stage cluster sampling) ดังนี้ 1) สุ่ม
โรงเรียน โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple random sampling) 2) เมื่อได้โรงเรียนที่สมัครใจเข้า
ร่วมโครงการแล้ว ท าการเก็บข้อมูลจากครูทุกคนแบบยกโรงเรียน จากนั้นตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
แบบสอบถาม เหลือจ านวนตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามสมบูรณ์ จ านวน 391 คน 
 
 3.1.3 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้เป็นแบบสอบถาม ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถาม 3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
ต าแหน่งงานในปัจจุบัน จังหวัดที่ตั้งสถานที่ท างานในปัจจุบัน จ านวนชั่วโมงการท างานต่อวัน รายได้ต่อเดือน 
ความเพียงพอของรายได้ อาชีพเสริม จ านวนบุคคลในครอบครัวที่ไม่มีรายได้ โรคประจ าตัว การสูบบุรี่ การดื่ม
สุรา และการออกก าลังกาย ข้อค าถามมีทั้งค าถามแบบปิดและค าถามแบบเปิด 
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  ส่วนที่ 2 ปัจจัยสังคมที่ก ำหนดสุขภำพ ที่เสนอโดย Health Leads Inc. (Health Leads, 2016) 
ซึ่งประกอบด้วย 1) ความมั่นคงด้านอาหาร 2) สาธารณูปโภค 3) ที่อยู่อาศัย 4) การดูแลบุคคลในครอบครัวที่
อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 5) การเข้าถึงบริการสุขภาพ 6) ความยากล าบากในการเดินทาง 7) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
8) เครือข่ายทางสังคม 9) ความปลอดภัยทางสังคม และ 10) การถูกกีดกันทางสังคม แบบสอบถามนี้เป็น 
Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 International License ซึ่งสามารถคัดลอก ดัดแปลง
และเผยแพร่ได้ มีตัวเลือกในการตอบคือ ใช่ กับ ไม่ใช่  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถำมคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับภำษำไทย  (WHOQOL 
– BREF – THAI) (กรมสุขภาพจิต, 2016) ประกอบด้วยข้อค าถาม 26 ข้อ ใช้มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยสามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนดดังนี้ 
คะแนน 26 – 60 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คะแนน 61 – 95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพ
ชีวิตกลาง ๆ คะแนน 96 – 130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี แบง่ระดบัคะแนนคณุภาพชีวิต แยก
ออกเป็นองค์ประกอบตา่ง ๆ ได้ดงันี ้ 
 

องค์ประกอบ  คุณภำพชีวิตท่ีไม่ดี     คุณภำพชีวิตกลำง ๆ   คุณภำพชีวิตท่ีดี  
1. ด้านสุขภาพกาย  7 – 16  17 – 26  27 - 35 

2. ด้านจิตใจ  6 – 14  15 – 22  23 - 30 

3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม  3 – 7  8 – 11  12 - 15 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม  8 – 18  19 – 29  30 – 40 

     คุณภำพชีวิตโดยรวม  26 – 60  61 – 95  96 - 130 

 
 3.1.4 ระยะเวลำในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นเวลา 2 เดือน โดยด าเนินการระหว่างเดือน 
มกราคม-กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562  
 
 3.1.5 วิธีกำรประมวลผลและวิเครำะห์ข้อมูล 

 กำรประมวลผลข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 มีการตรวจสอบความครบถ้วน ถูกต้อง และสมบูรณ์ของข้อมูลทุกชนิดก่อนที่จะน ามาลงรหัส บันทึก
ข้อมูลเป็นรหัสลงในแบบบันทึกข้อมูล และเครื่องคอมพิวเตอร์ 
 ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และมีการประมวลผลโดยใช้โปรแกรมประมวลผลทางสถิติ  
  
 3.1.6 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 ใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ต่ าสุด 
การวิเคราะห์ปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ใช้สถิติถดถอยพหุคูณ  
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3.2 กำรสร้ำง กำรน ำไปใช้ และกำรประเมินผลกำรน ำโปรแกรมฯ ไปใช้  

          ผูว้ิจัยได้ด าเนินการคัดสรรโรงเรียน 1 แห่ง ในจังหวัดชลบุรี โดยมีเกณฑ์ที่ก าหนดคือ โรงเรียนมีความ
พร้อมในการด าเนินโครงการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู โดยลักษณะของโรงเรียนมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 
          1) เป็นโรงเรียนระดับมัธยมศึกษา (ม.1- ม.6) 
          2) เป็นโรงเรียนขนาดใหญ่พิเศษ มีครู 148 คน นักเรียน 3,015 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 12 มีนาคม 
2561) 
          3) มีเนื้อที่ประมาณ 46 ไร่ มีอาคาร 28 หลัง ประกอบด้วย อาคารเรียน อาคารเอนกประสงค์ อาคาร
การงานและอาชีพ ศูนย์ศิลปะ หอประชุมขนาดใหญ่ ห้องสมุด โรงอาหาร สหกรณ์ร้านค้า เรือนพยาบาล ศาลา 
จุดจอดรถ และสนามกีฬาทั้งในร่มและกลางแจ้ง 
 

3.2.1 ขั้นตอนกำรท ำวิจัย  

 การสร้าง การน าไปใช้ และการประเมินผลการน าโปรแกรมฯ ไปใช้ ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้  
 1) ศึกษาบริบทองค์กร โดยผู้วิจัยประชุมร่วมกับผู้บริหารโรงเรียนและตัวแทนครูตามกลุ่มสาระ 
จ านวน 8 คน ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และร่วมกันวิเคราะห์บริบทของโรงเรียน โดยใช้เทคนิค 
SWOT Analysis ซึ่งประกอบด้วย จุดแข็ง (Strengths) จุดอ่อน (Weaknesses) โอกาส (Opportunities) 
และอุปสรรค (Threats) (Dag Øivind Madsen, 2016) เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกันที่จะปรับเปลี่ยนปัจจัยสังคม
ที่ก าหนดสุขภาพที่มีนัยส าคัญเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นส าหรับครูในโรงเรียนที่เป็นตัวอย่างในงานวิจัย 
 2) ส ารวจสถานการณ์ภาวะสุขภาพของครูและวิเคราะห์ปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพ  
 3) สร้างและพัฒนาโปรแกรมปัจจัยทางสังคมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อสุขภาพของครู   
 4) ทดสอบโปรแกรมที่สร้างและพัฒนาขึ้น 
 5) ติดตามและประเมินผลประสิทธิผลของโปรแกรม  

 
 3.2.2 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามเพ่ือวัดสถานะสุขทางภาพของครู (EQ-5D-5L ฉบับ
ภาษาไทย) และแบบสนทนากลุ่มที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพขององค์การอนามัยโลก 
(World Health Orgainization, 2008) และกรอบการสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา (World 
Health Orgainization, 2005) ซ่ึงมีประเด็นที่เกี่ยวข้องกับ 1) การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน 2) การ
สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 3) การสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ 4) การเพ่ิมขีด
ความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ และ 5) การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพและการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพ 

 
 3.2.3 ระยะเวลำในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ขั้นตอนนี้ ผู้วิจัยใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นเวลา 6 เดือน โดยด าเนินการระหว่างเดือน
มิถุนายน – ธันวาคม พ.ศ. 2562 
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 3.2.4 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลจากแบบสอบถามเพ่ือวัดสถานะทางสุขภาพของครู (EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย) แปลงค่า
คะแนนสถานะทางสุขภาพให้เป็นคะแนนอรรถประโยชน์ (utility) ซ่ึงเป็นค่าที่แสดงถึงความพึงพอใจของบุคคล
ต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง มีค่าตั้งแต่ -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด 0 หมายถึง
สุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต ส่วนค่าอรรถประโยชน์ที่ติดลบหมายถึงสภาวะที่แย่กว่าตาย (worse than 
dead) คะแนนอรรถประโยชน์ค านวณจากสภาวะสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์หักลบด้วยค่าสัมประสิทธิ์ของแต่ละ
มิติทางสุขภาพทั้ง 5 ด้าน (Pattanaphesaj, 2014) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ 
independent t-test ส่วนข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การ
วิเคราะห์แก่นสาระ (Thematic analysis) และวิเคราะห์เนื้อหา (Content  analysis) ตรวจสอบความถูกต้อง
และน่าเชื่อถือจากหลายวิธีและยืนยันความถูกต้องตรงกันของข้อมูลด้วยการตรวจสอบประเด็นให้ตรงกับ
ข้อคิดเห็นของผู้ให้ข้อมูล (Conformability) ตรวจสอบความถูกต้องของการถอดเทปโดยการก าหนดดัชนีและ
ให้รหัสข้อมูลความสอดคล้องของการให้รหัสแยกตามลักษณะของข้อมูลเพื่อสร้างความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล 
(Axial coding) และการถ่ายโอนผลการวิจัย 

 
3.3 จริยธรรมกำรวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้รับความเห็นชอบให้ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา (หมายเลขใบรับรอง Sci 101/2561) และในการเข้าร่วมการวิจัยนี้ได้รับความ
ยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 
 



 

บทท่ี 4 
ผลการศึกษา 

 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

 1) ศึกษาปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูในภาคตะวันออก     
 2) สร้างโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู   
 3) น าโปรแกรมทางสังคมไปทดลองใช้ในโรงเรียนเป้าหมายเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของครู                                
 4) ประเมินผลการน าโปรแกรมทางสังคมไปทดลองใช้  
 
 ผลการวิจัยน าเสนอโดยล าดับดังนี้  
 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ 
 ส่วนที่ 3 คุณภาพชีวิต 
 ส่วนที่ 4 การพัฒนาโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 
 ส่วนที่ 5 ผลการด าเนินงานตามโครงการโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของครู  
  
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยเป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.1 และเป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 28.9 
 อายุเฉลี่ย 37.7 ปี โดยอยู่ในกลุ่มอายุ 30 – 50 ปี ร้อยละ 55.7 รองลงมาคือ อายุต่ ากว่า 
30 ปี ร้อยละ 27.6 
 สถานภาพสมรส ส่วนใหญโ่สด ร้อยละ 56.0 รองลงมาคือ สมรส หม้าย/หยา่/แยก ร้อยละ 36.8 
 ระดับการศึกษา ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 56.2 รองลงมาคือระดับ
ปริญญาโท ร้อยละ 41.4 
 ระยะเวลาที่ท างานเป็นครูเฉลี่ย 12.65 ปี  โดยส่วนใหญ่ต่ ากว่า 10 ปี ร้อยละ 55.7 
รองลงมาคือ รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 25.07 ประมง ร้อยละ 10.50 และอาชีพอ่ืนๆ ได้แก่ เกษตรกรรม 
ครหูรือลูกจ้างเอกชน 
 ต าแหน่งงานในปัจจุบัน ส่วนใหญ่เป็นครูช านาญการ (ค.ศ. 2) และช านาญการพิเศษ (ค.ศ. 
3) ร้อยละ 55.4 รองลงมาเป็นครูผู้ช่วย ร้อยละ 20.7 เป็นครู ค.ศ. 1 (ครูและบุคลากรทางการศึกษา 
ระดับปฏิบัติการ) ร้อยละ 17.1  
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 รายได้เฉลี่ย 30,482.73 บาท  ส่วนใหญ่พอใช้เหลือเก็บบ้างเล็กน้อย  ร้อยละ 40.9 ไม่มี
อาชีพเสริม มีรายได้จากงานประจ าอย่างเดียว ร้อยละ 74.2  
 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 63.2 สูบบุหรี่ ร้อยละ 6.4 ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อย
ละ 23.8 ไม่เคยออกก าลังกาย ร้อยละ 15.6  
 มีสวัสดิการข้าราชการหรือลูกจ้างประจ า ร้อยละ 84.4 ดังรายละเอียดแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป (n=391) จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
      ชาย 113 28.9 
      หญิง 274 70.1 
      ไม่ระบุ 4 1.0 
อายุ   
      ต่ ากว่า 30 ปี 108 27.6 
      30 - 50 ปี 218 55.7 
      ตั้งแต่ 51 ปีขึ้นไป 62 15.9 
      ไม่ระบุ 3 0.8 
Min= 19  Max= 67  Mean= 37.70  S.D.= 10.552    
ศาสนา   
      พุทธ 376 96.1 
      คริสต ์ 9 2.3 
      อิสลาม 2 0.5 
      อ่ืนๆ 1 0.3 
      ไม่ระบุ 3 0.8 
สถานภาพสมรส   
      โสด 219 56.0 
      สมรส 144 36.8 
      หม้าย/หย่า/แยก 16 4.1 
      ไม่ระบุ 12 3.1 
บุคคลในครอบครัวที่ไม่ได้ท างาน ไม่มีรายได้   
      ไม่มี 103 26.3 
      มี 198 50.7 
      ไม่ระบุ 90 23.0 
ระดับการศึกษา   
      ปริญญาตร ี 222 56.2 
      ปริญญาโท 162 41.4 
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ข้อมูลทั่วไป (n=391) จ านวน ร้อยละ 
      ปริญญาเอก 1 0.3 
      อ่ืนๆ 1 0.3 
      ไม่ระบุ 5 1.3 
จังหวัดที่ตั้งสถานที่ปฏิบัติงาน   
      ระยอง 99 25.3 
      ฉะเชิงเทรา 92 23.5 
      ชลบุร ี 97 24.8 
      จันทบุร ี 100 25.6 
      ไม่ระบุ 3 0.8 
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเป็นบุคลากรด้านการศึกษา   
      ต่ ากว่า 10 ปี 218 55.7 
      11 – 20 ปี 66 16.9 
      21 – 30 ปี 56 14.3 
      31 ปีขึ้นไป 30 7.7 
      ไม่ระบุ 21 5.4 
Min= 0.08  Max= 40.00  Mean= 12.65  S.D.= 10.413    
ระยะเวลาการท างานในโรงเรียนที่สอนปัจจุบัน   
      ต่ ากว่า 10 ปี 301 77.0 
      11 – 20 ปี 42 10.7 
      21 – 30 ปี 22 5.6 
      31 ปีขึน้ไป 7 1.8 
      ไม่ระบุ 19 4.9 
Min= 0.08  Max= 37  Mean= 6.90  S.D.= 7.657    
ต าแหน่งงานในปัจจุบัน   
      ครูอัตราจ้าง 15 3.8 
      ครูผู้ชว่ย 148 37.8 
      ครูช านาญการ 114 29.3 
      ครูช านาญการพิเศษ 102 26.1 
      ครูเชี่ยวชาญ 2 0.5 
      ครเูชี่ยวชาญพิเศษ 4 1.0 
      ไม่ระบุ 6 1.5 
รายได้ต่อเดือน   
      ต่ ากว่า 20,000 บาท 131 33.5 
      20,001 – 40,000 บาท 149 38.1 
      40,001 – 60,000 บาท 75 19.2 
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ข้อมูลทั่วไป (n=391) จ านวน ร้อยละ 
      ตั้งแต่ 60,001 บาทขึ้นไป 17 4.3 
      ไม่ระบุ 19 4.9 
Min= 10,200   Max= 79,800   
Mean= 30,482.73   S.D.= 14,828.351    
ความพอเพียงของรายได้   
      พอใช้ไม่เหลือเก็บ 88 22.5 
      พอใช้เหลือเก็บบ้างเล็กน้อย ใช้ฉุกเฉินได้ 160 40.9 
      พอใช้เหลือเก็บส าหรับท าทุนสร้างรายได้ต่อไปได้  49 12.5 
      พอใช้แต่เป็นหนี้จากการกู้ยืมมาเพ่ือสร้างรายได้เพ่ิม 58 14.8 
      ไม่พอใช้และไม่เป็นหนี้ 10 2.6 
      ไม่พอใช้และต้องกู้หนี้ ยืมสิน 23 5.9 
      ไม่ระบุ 3 0.8 
ปัจจุบันประกอบอาชีพเสริมที่สร้างรายได้เพ่ิมเติมจากรายได้
ประจ าในสถานศึกษา   
      ไม่มีอาชีพเสริม มีรายได้จากงานประจ าอย่างเดียว 290 74.2 
      มีอาชีพเสริม มีรายได้เพ่ิม 1 อาชีพ 88 22.5 
      มีอาชีพเสริม มีรายได้เพ่ิม 2 อาชีพ 7 1.8 
      มีอาชีพเสริม มีรายได้เพ่ิมมากกว่า 2 อาชีพ 2 0.5 
      ไม่ระบุ 4 1.0 
โรคประจ าตัว   
      มี 144 63.2 
      ไม่มี 247 36.8 
การสูบบุหรี่   
      สูบ 25 6.4 
      ไม่สูบ 363 92.8 
      ไม่ระบุ 3 0.8 
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   
      ด่ืม 93 23.8 
      ไม่ดื่ม 296 75.7 
      ไม่ระบุ 2 0.5 
การออกก าลังกาย   
      ไม่เคยออกก าลังกาย   61 15.6 
      ออกก าลังกายเป็นประจ าทุกวัน 65 16.6 
      ออกก าลังกายบ้างเป็นบางครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์) 120 30.7 
      ออกก าลังกายนานๆครั้ง (เดือนละครั้ง) 139 35.6 
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ข้อมูลทั่วไป (n=391) จ านวน ร้อยละ 
      ไม่ระบุ 6 1.5 
ช่วงเวลาที่ออกก าลังกาย   
      เช้า 46 11.8 
      บ่าย-เย็น (4-6 โมงเย็น) 149 38.1 
      ค่ า (ตั้งแต่ 6 โมงเย็นเป็นต้นไป) 145 37.1 
      ไม่ระบุ 51 13.0 
 
 
ส่วนที่ 2 ปัจจัยสังคมทีก่ าหนดสุขภาพ 
 ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ 10 ด้านที่เสนอโดย Health Leads Inc. ซึ่งประกอบด้วย 1) 
ความมั่นคงด้านอาหาร 2) สาธารณูปโภค 3) ที่อยู่อาศัย 4) การดูแลบุคคลในครอบครัวที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิง 5) การเข้าถึงบริการสุขภาพ 6) ความยากล าบากในการเดินทาง 7) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 8) 
เครือข่ายทางสังคม 9) ความปลอดภัยทางสังคม และ 10) การถูกกีดกันทางสังคม พบว่า ร้อยละ 
92.2 ได้รับประทานอาหารในปริมาณและคุณภาพที่เหมาะสมตามเพศ วัย และความต้องการของ
ร่างกาย ร้อยละ 87.5 มีที่อยู่อาศัยที่มั่นคง แข็งแรง ปลอดภัย ร้อยละ 91.1 มีความสามารถในการ
จ่ายค่าสาธารณูปโภค ต่างๆ ที่จ าเป็นส าหรับตัวเองหรือครอบครัว  เช่น ค่าไฟฟ้า ค่าน้ าประปา  ค่า
โทรศัพท์ ค่าน้ ามันรถ ค่าเดินทาง ร้อยละ 86.7 ได้รับการรักษาพยาบาลที่เหมาะสมเมื่อบาดเจ็บ หรือ
เจ็บป่วย   ร้อยละ 94.8 มีความสะดวกในการเดินทางไปยังที่ต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน เช่น ไปท างาน 
ไปจับจ่ายใช้สอยต่างๆ หรือไปเข้ารับการรักษาพยาบาล  ร้อยละ 93.7 มีความสามารถในการท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ เช่นการดูแลตนเองด้านสุขภาพ สาเหตุของความเจ็บป่วย การรักษาพยาบาล 
การใช้ยา  ร้อยละ 96.6 รู้สึกว่ามีเพ่ือน และไม่รู้สึกโดดเดี่ยว  ร้อยละ 96.9 ไม่มีความรู้สึกว่ามีปัญหา
เกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัว เพ่ือนบ้าน ที่ท างาน หรือในชุมชนที่พักอาศัย ร้อยละ 96.9 ไม่มี
ความรู้สึกถูกเลือกปฏิบัติเนื่องจาก เพศ เชื้อชาติ หรือชาติพันธ์ การนับถือศาสนา ดังแสดงในตารางที่ 
2  
   
ตารางท่ี 2 ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ 

ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ (n=383) จ านวน ร้อยละ 
ความมั่นคงด้านอาหาร   
      ใช่ 30 7.8 
      ไม่ใช่ 353 92.2 
สาธารณูปโภค   
      ใช่ 48 12.5 
      ไม่ใช่ 335 87.5 
ที่อยู่อาศัย   
      ใช่ 34 8.9 
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ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ (n=383) จ านวน ร้อยละ 
      ไม่ใช่ 349 91.1 
การดูแลบุคคลในครอบครัวที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง   
      ใช่ 51 13.3 
      ไม่ใช่ 332 86.7 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ   
      ใช่ 25 6.5 
      ไม่ใช่ 358 93.5 
ความยากล าบากในการเดินทาง   
      ใช่ 20 5.2 
      ไม่ใช่ 363 94.8 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
      ใช่ 24 6.3 
      ไม่ใช่ 359 93.7 
เครือข่ายทางสังคม   
      ใช่ 13 3.4 
      ไม่ใช่ 370 96.6 
ความปลอดภัยทางสังคม   
      ใช่ 12 3.1 
      ไม่ใช่ 371 96.9 
การถูกกีดกันทางสังคม   
      ใช่ 12 3.1 
      ไม่ใช่ 371 96.9 
 
 การสนทนากลุ่มเกี่ยวกับปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพ ตามกรอบขององค์การอนามัยโลกซึ่ง
ประกอบด้วย 
 1) ปัจจัยด้านสังคม เศรษฐกิจขนบธรรมเนียม-ประเพณี-วัฒนธรรม  และสิ่งแวดล้อม  

2) ปัจจัยด้านสภาพการท างาน สภาพความเป็นอยู่ การศึกษาหรือความรู้ อาหาร ที่อยู่
อาศัย การเดินทาง บริการสุขภาพ น้ าดื่มน้ าใช้  

3) ปัจจัยด้านเครือข่ายทางสังคม เพื่อน เพ่ือนร่วมงาน ครอบครัว ชุมชน  
4) ปัจจัยด้านวิถีชีวิต รสนิยมส่วนบุคคล  
5) ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

 ผลการสนทนากลุ่มพบว่า ปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพตามการรับรู้ของครู เรียงล าดับจาก
มากไปน้อย คือ ปัจจัยด้านด้านอาหาร รสนิยมส่วนบุคคล ครอบครัว สถานภาพสมรส อายุ เพศ  
ขนบธรรมเนียม-ประเพณี-วัฒนธรรม  สิ่งแวดล้อม  ดังค ากล่าวที่ว่า 
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  “อาหารเช้าไม่ค่อยได้ทานเลยค่ะ เพราะไม่ทันเวลา ต้องรีบเดินทางมาท างาน หรือบางครั้ง
ก็ทานขนมปัง เค้ก โอวัลติน กาแฟที่ซื้อจากโรงเรียนบ้างค่ะ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

“ไม่ได้ทานข้าวเช้ามาหลายปีแล้วค่ะ ด้วยข้อจ ากัดของเวลา ซึ่งปัจจุบันชินแล้วค่ะ” (ครู
หญิง อายุ 26 ปี) 

“ทานข้าวเช้าทุกวันก่อนออกมาโรงเรียนค่ะ เช่น ข้าวไข่เจียว หมูทอดกระเทียม  เพราะพ่อ
จะตื่นมาท าให้ทานทุกวันค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 

“ปัจจัยด้านอาหารถือว่ามีความส าคัญ เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพมากเลยนะคะ 
โดยเฉพาะอาหารเช้า เราทุกคนต่างก็รู้และเข้าใจดีนะคะ ว่ามื้อเช้าเป็นมื้อที่ส าคัญท่ีสุดของทุกมื้อ แต่
ด้วยข้อจ ากัดด้านเวลา ต้องรีบมาท างาน หรือบางคนก็ต้องรีบไปส่งลูกไปโรงเรียนแต่เช้า ท าให้ครูส่วน
ใหญ่ไม่ได้ทานอาหารเช้ากัน ซึ่งแน่นอนค่ะ อาจจะส่งผลต่อสุขภาพของเราได้” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 
  “มื้อเที่ยงจะทานข้าวที่ห่อใส่ปิ่นโตมาจากบ้านค่ะ หรือถ้าวันไหนไม่ได้ห่อมาก็จะซื้อกับข้าว
จากโรงอาหารโรงเรียน เช่น ต้ม แกงส้ม อาหารตามสั่ง ไข่เจียว กระเพรา” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

“มื้อเที่ยงจะทานอาหารตามสั่ง จากโรงอาหารของโรงเรียนค่ะ เช่น กระเพรา คะน้าหมู
กรอบ ข้าวไข่เจียว หมูทอดกระเทียม” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 
  “ตอนกลางวัน ทานมาม่าทุกวันเลยค่ะ เนื่องจากโรงอาหารอยู่ไกลด้วย ขี้เกียจเดิน ชอบรส
หมูสับ รสต้มย า โดยจะใส่เครื่องปรุงในซองทั้งหมดค่ะ” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 

“ดิฉันเป็นคนทานข้าวน้อยค่ะ อย่างเช่น มื้อเที่ยงบางวันดิฉันก็ข้าว 1 ช้อน ต้มจับฉ่าย แค่
เนี่ยก็พอแล้วค่ะ แต่จะชอบทานน้ าอัดลมทุกวัน อย่างน้อยวันละ 1 แก้ว”  (ครูหญิง อายุ 55 ปี)  

“มื้อเทีย่งเมนูสุขภาพก็มีนะคะ ใครอยากทานอะไรก็สั่งแม่ครัวของโรงเรียนท าให้ เขาก็จะ
ท าใส่ปิ่นโตมาวางที่โต๊ะทุกวัน ตอนเย็นก็จะมาเก็บปิ่นโตกลับไปล้าง ซึ่งก็สะดวกสบายดีนะคะ แม่ครัว
เขาก็สามารถท าให้ได้ทุกเมนูเลยค่ะ”  (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 

“นอกจากข้าวที่เราทานกันเป็นปกติ ก็ยังมีทานน้ าปั่น ชาไข่มุก ชามะนาว น้ าอัดลมกันด้วย
ค่ะ ทุกวันอย่างน้อยๆก็คนละ 1 แก้ว ยิ่งช่วงนี้มีร้านชาไข่มุกมาเปิดใหม่ มายั่วใจ ยิ่งอยากไปลองซื้อกิน
ค่ะ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

“มื้อเย็นดิฉันทานทุกวันเลยค่ะ เพราะสามีเป็นท าให้ทาน ซึ่งต่อให้ไม่ค่อยหิวก็ต้องทานให้
สามีค่ะ และต้องทานให้หมดด้วยน่ะค่ะ เดี๋ยวสามีจะเสียใจค่ะ อาจเป็นสาเหตุที่ท าให้ดิฉันมีหุ่นอวบอั๋น
ละมั้งค่ะ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

“มื้อเย็น ซื้ออาหารแกงถุงจากตลาดทุกอย่างเลย เนื่องจากสะดวก ไม่มีเวลาที่จะซื้อวัตถุดิบ
ไปท าเอง เสียเวลาด้วยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 

“ทานเนื้อย่าง หมูกระทะ KFC มื้อเย็นเป็นประจ าเลยค่ะ ทุกอาทิตย์เลยก็ว่าได้ ยิ่งช่วงนี้หา
กินง่ายมากเลย เพราะหน้าโรงเรียนโลตัสเพ่ิงจะเปิดใหม่ มายั่วกิเลส” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

“ปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพดิฉันจะเป็นด้านสิ่งแวดล้อมค่ะ โดยเฉพาะมลพิษทางอากาศ ได้
กลิ่น เนื่องจากบ้านดิฉันติดกับนิคมอุตสาหกรรมอมตะซิตี้ค่ะ” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 

“ปัจจัยทางด้านขนบธรรมเนียม-ประเพณี-วัฒนธรรม ก็มีส่วนนะคะ เช่น เรื่องของการนั่ง
พับเพียบ เวลาไปท าบุญที่วัดต้องนั่งพับเพียบเป็นเวลานานๆ อายุรุ่นนี้แล้ว เข่า ไม่ไหวค่ะ ปวดข้อเข่า
มาก นั่งไปนานๆ จะลุกทีต้องมีคนช่วยพยุง” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 
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“ปัจจัยทางครอบครัว สถานภาพสมรถ ถือเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพค่ะ เพราะที่
บ้านสามีชอบท ากับข้าว และชอบออกก าลังกาย เราก็จะได้ไปออกก าลังกายด้วย เช่น ไปวิ่งที่สนาม
กีฬา หรือครูบางคนที่ไม่ได้มาเข้าร่วมกิจกรรมก็สืบเนื่องจากปัจจัยด้านครอบครัวนี้แหละค่ะ เพราะ
ต้องรีบไปรับลูกท่ีโรงเรียน ต้องรีบกลับไปบ้านไปจ่ายตลาดท ากับข้าว หรือต้องกลับพร้อมกับสามีค่ะ 
ซึ่งถ้าเป็นครูหนุ่มๆสาวๆที่โสดยังไม่มีครอบครัว ก็จะไม่เจอปัญหานี้ค่ะ”  (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 

“ปัจจัยทางด้าน เพศ อายุ ดิฉันคิดว่าเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อสุขภาพเช่นกัน โดยเฉพาะ
เรื่องระบบการเผาผลาญ การย่อยอาหารค่ะ ครูที่มาอายุแล้ว หรือครูเพศหญิง ระบบการเผาผลาญจะ
ไม่ค่อยดีเท่าครูวัยรุ่น หรือครูผู้ชาย กินอะไรเข้าไปก็สะสม อ้วนง่าย” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

ผลการส ารวจเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรมการนอน พฤติกรรมการกิน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ พฤติกรรม
การดื่ม พฤติกรรมด้านอารมณ์ ความเครียด โดยร้อยละ 49.4 จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทันที และร้อย
ละ 33.0 ขอให้เลื่อนไปก่อนจนกว่าจะพร้อม ดังรายละเอียดในตารางที่ 3  
 
ตารางท่ี 3 พฤติกรรมสุขภาพ 

พฤติกรรมสุขภาพ จ านวน ร้อยละ 
พฤติกรรมการออกก าลังกาย   
      ไม่ปรับเปลี่ยน 92 23.5 
      ปรับเปลี่ยน 274 70.1 
      ไม่ระบุ 25 6.4 
พฤติกรรมการนอน   
      ไม่ปรับเปลี่ยน 156 39.9 
      ปรับเปลี่ยน 175 44.8 
      ไม่ระบุ 60 15.3 
พฤติกรรมการกิน   
      ไม่ปรับเปลี่ยน 90 23.0 
      ปรับเปลี่ยน 266 68.0 
      ไม่ระบุ 35 9.0 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่   
      ไม่ปรับเปลี่ยน 288 73.6 
      ปรับเปลี่ยน 5 1.3 
      ไม่ระบุ 98 25.1 
พฤติกรรมการดื่ม   
      ไม่ปรับเปลี่ยน 270 69.1 
      ปรับเปลี่ยน 26 6.6 
      ไม่ระบุ 95 24.3 
พฤติกรรมด้านอารมณ์ ความเครียด   
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พฤติกรรมสุขภาพ จ านวน ร้อยละ 
      ไม่ปรับเปลี่ยน 202 51.6 
      ปรับเปลี่ยน 127 32.5 
      ไม่ระบุ 62 15.9 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   
      ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทันที 193 49.4 
      รอหลังจากนี้อีกประมาณ 1 เดือน 35 9.0 
      ขอให้เลื่อนไปจนกว่าจะพร้อม 129 33.0 
      ไม่ระบุ 34 8.6 
 
 
ส่วนที่ 3 คุณภาพชีวิต 
 ผลการส ารวจคุณภาพชีวิต พบว่า ครูส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.7) มีคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 
36.6 มีคุณภาพชีวิตกลางๆ  และร้อยละ 0.8 มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครู ไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของครูอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 5-8  
 
ตารางท่ี 4 คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนด 

คุณภาพชีวิต (n=391) จ านวน ร้อยละ 
คุณภาพชีวิตโดยรวม   
      คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 3 0.8 
      คุณภาพชีวิตกลางๆ 143 36.6 
      คุณภาพชีวิตที่ดี 226 57.7 
      ไม่ระบุ 19 4.9 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย   
      คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 1 0.3 
      คุณภาพชีวิตกลางๆ 146 37.3 
      คุณภาพชีวิตที่ดี 227 58.1 
      ไม่ระบุ 17 4.3 
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ   
      คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 5 1.3 
      คุณภาพชีวิตกลางๆ 136 34.8 
      คุณภาพชีวิตที่ดี 240 61.3 
      ไม่ระบุ 10 2.6 
คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม   
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คุณภาพชีวิต (n=391) จ านวน ร้อยละ 
      คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 6 1.5 
      คุณภาพชีวิตกลางๆ 185 47.3 
      คุณภาพชีวิตที่ดี 190 48.6 
      ไม่ระบุ 10 2.6 
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม   
      คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 8 2.0 
      คุณภาพชีวิตกลางๆ 194 49.6 
      คุณภาพชีวิตที่ดี 179 45.8 
      ไม่ระบุ 10 2.6 
 
    
ตารางท่ี 5 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปกับคุณภาพชีวิต 

ความสัมพันธ์ระหว่าง r P-Value 
อายุกับคุณภาพชีวิต 0.108* 0.039 
น้ าหนักกับคุณภาพชีวิต -0.158** 0.002 
ส่วนสูงกับคุณภาพชีวิต -0.081 0.122 
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเป็นบุคลากรด้านการศึกษากับคุณภาพ
ชีวิต 

0.157** 0.004 

ระยะเวลาการท างานในโรงเรียนที่สอนปัจจุบันกับคุณภาพ
ชีวิต 

0.168** 0.002 

ภาระงานชั่วโมงตามตารางสอนกับคุณภาพชีวิต -0.023 0.656 
ภาระงานเกี่ยวกับการจัดการเรียนการสอนที่ไม่ใช่ชั่วโมงสอน
กับคุณภาพชีวิต 

0.077 0.156 

ภาระงานการพัฒนาคุณภาพการศึกษาในสถานบันการศึกษา 
กับคุณภาพชีวิต 

0.164** 0.004 

รายได้ต่อเดือนกับคุณภาพชีวิต 0.100 0.060 
   **Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
   *Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
ตารางท่ี 6 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปกับคุณภาพชีวิต 

ความสัมพันธ์ Chi-Square P-Value 
เพศกับคุณภาพชีวิต 7.116 0.028 
ศาสนากับคุณภาพชีวิต 4.780 0.572 
สถานภาพสมรสกับคุณภาพชีวิต 9.276 0.055 
บุคคลในครอบครัวที่ไม่มีรายได้กับคุณภาพชีวิต 1.907 0.385 
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ระดับการศึกษากับคุณภาพชีวิต 3.557 0.736 
จังหวัดที่ตั้งสถานที่ปฏิบัติงานกับคุณภาพชีวิต 7.318 0.292 
สถานที่ท างานปัจจุบันกับคุณภาพชีวิต 5.198 0.519 
ต าแหน่งงานในปัจจุบันกับคุณภาพชีวิต 6.564 0.885 
ความพอเพียงของรายได้กับคุณภาพชีวิต 37.145 <0.001 
การประกอบอาชีพเสริมกับคุณภาพชีวิต 6.130 0.409 
โรคประจ าตัวกับคุณภาพชีวิต 6.299 0.043 
การสูบบุหรี่กับคุณภาพชีวิต 1.503 0.472 
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์กับคุณภาพชีวิต 1.433 0.488 
การออกก าลังกายกับคุณภาพชีวิต 9.222 0.161 
ช่วงเวลาที่ออกก าลังกายกับคุณภาพชีวิต 7.157 0.128 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกก าลังกายกับคุณภาพชีวิต 1.621 0.445 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการนอนกับคุณภาพชีวิต 1.818 0.403 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกินกับคุณภาพชีวิต 4.976 0.083 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสูบบุหรี่กับคุณภาพชีวิต 1.090 0.580 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มกับคุณภาพชีวิต 0.965 0.617 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านอารมณ์ เครียดกับคุณภาพชีวิต 1.339 0.512 
การเริ่มด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกับคุณภาพชีวิต 1.613 0.806 
ประเภทของสวัสดิการด้านสุขภาพกับคุณภาพชีวิต 4.600 0.596 
  

ตารางท่ี 7 ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุคูณระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัย 

ด้านงานกับคุณภาพชีวิต 

ตัวแปร B S.E. t. p 95% CI for B 

เพศ      
     ชาย      
     หญิง 2.131 2.593 0.822 0.413 -3.014-7.276 
อายุ -0.323 0.282 -1.145 0.255 -0.882-0.237 
ศาสนา      
     พุทธ -2.470 6.191 -0.399 0.691 -14.754-9.813 
     คริสต์/อิสลาม/อ่ืนๆ      
สถานภาพ      
     โสด/หม้าย/หย่า/แยก -3.304 3.029 -1.091 0.278 -9.315-2.707 
     สมรส      
บุคคลในครอบครัวที่ไม่ได้ท างาน      
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ตัวแปร B S.E. t. p 95% CI for B 

     ไม่มี      
     มี -2.627 2.555 -1.028 0.306 -7.697-2.442 
ระดับการศึกษา      
     ปริญญาตรี -1.409 2.462 -0.572 0.568 -6.295-3.476 
     สูงกว่าปริญญาตรี      
จังหวัดที่ตั้งสถานที่ปฏิบัติงาน      
     ระยอง 0.607 2.694 0.225 0.822 -4.738-5.952 
     ฉะเชิงเทรา -0.900 4.154 -0.217 0.829 -9.142-7.343 
     ชลบุร ี      
     จันทบุร ี      
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเป็น
บุคลากรด้านการศึกษา 0.149 0.403 0.368 0.713 -0.652-0.949 
ระยะเวลาการท างานในโรงเรียน
ที่สอนปัจจุบัน 0.030 0.267 0.111 0.912 -0.500-0.560 
ต าแหน่งงานในปัจจุบัน      
     ครูอัตราจ้าง/ครูผู้ช่วย/ 
     ครู คศ.1 

   
  

     ครูช านาญการ/พิเศษ -2.326 3.959 -0.588 0.558 -10.181-5.529 
     ครูเชี่ยวชาญ/พิเศษ      
รายได้ต่อเดือน <0.001 <0.001 1.169 0.245 0.000-0.001 
ความพอเพียงของรายได้      
     พอเพียง 7.690 2.621 2.934 0.004 2.489-12.890 
     ไม่พอเพียง      
อาชีพเสริม      
     ไม่มี      
     มี 0.898 3.033 0.296 0.768 -5.12-6.916 
โรคประจ าตัว      
      มี -0.513 2.584 -0.198 0.843 -5.641-4.615 
      ไม่มี      
การสูบบุหรี่      
      สูบ 4.466 4.110 1.087 0.280 -3.689-12.621 
      ไม่สูบ      
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์      
      ด่ืม 0.250 3.014 0.083 0.934 -5.731-6.231 
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ตัวแปร B S.E. t. p 95% CI for B 

      ไม่ดื่ม      
การออกก าลังกาย      
      ไม่เคยออกก าลังกาย        
      ออกก าลังกาย 1.412 2.967 0.476 0.635 -4.475-7.299 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ออกก าลังกาย      
      ไม่ปรับเปลี่ยน      
      ปรับเปลี่ยน -2.156 2.950 -0.731 0.467 -8.010-3.697 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
นอน      
      ไม่ปรับเปลี่ยน      
      ปรับเปลี่ยน -1.226 2.404 -0.510 0.611 -5.997-3.545 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกิน      
      ไม่ปรับเปลี่ยน      
      ปรับเปลี่ยน 1.987 2.775 0.716 0.476 -3.520-7.494 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่      
      ไม่ปรับเปลี่ยน      
      ปรับเปลี่ยน 5.457 14.507 0.376 0.708 -23.33-34.24 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่ม      
      ไม่ปรับเปลี่ยน      
      ปรับเปลี่ยน 3.166 4.217 0.751 0.455 -5.202-11.534 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้าน
อารมณ์ ความเครียด      
      ไม่ปรับเปลี่ยน      
      ปรับเปลี่ยน -0.903 2.454 -0.368 0.714 -5.773-3.967 
จะเริ่มด าเนินการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม      
      ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทันที 2.336 2.376 0.983 0.328 -2.379-7.050 
      รอหลังจากนี้อีกประมาณ 1 
เดือนหรือพร้อม      
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ตารางท่ี 8 ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุคูณระหว่างปัจจัยสังคมกับคุณภาพชีวิต  

ตัวแปร B S.E. t. p 95% CI for B 

สวัสดิการด้านสุขภาพ      
       มี 2.175 5.985 0.363 0.717 -9.701-14.051 
       ไม่มี      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านอาหาร      
      ใช่ -1.962 4.890 -0.401 0.689 -11.666-7.742 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้าน
สาธารณูปโภค      
      ใช่ 6.120 3.632 1.685 0.095 -1.086-13.326 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านที่อยู่
อาศัย      
      ใช่ -5.074 4.296 -1.181 0.240 -13.597-3.450 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านภาระใน
ครอบครัว      
      ใช่ 1.558 3.476 0.448 0.655 -5.339-7.454 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านค่า
รักษาพยาบาล      
      ใช่ -6.048 5.765 -1.049 0.297 -17.486-5.391 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านการ
เดินทางไปโรงพยาบาล      
      ใช่ -3.536 5.149 -0.687 0.494 -13.752-6.681 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านความ
เข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลด้านสุขภาพ      
      ใช่ -0.984 4.667 -0.211 0.833 -10.244-8.277 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านการโดด
เดี่ยว      
      ใช่ -9.108 6.213 -1.466 0.146 -21.436-3.219 
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ตัวแปร B S.E. t. p 95% CI for B 

      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านความ
รุนแรงในครอบครัว      
      ใช่ -1.870 6.226 -0.300 0.765 -14.225-10.485 
      ไม่ใช่      
ปัจจัยทางสังคมทางด้านการถูก
เลือกปฏิบัติ      
      ใช่ 1.040 5.955 0.175 0.862 -10.776-12.856 
      ไม่ใช่      
Constant 92.074 14.938 6.164 <0.01  

R2 = 0.358 
 
 
ส่วนที่ 4 การพัฒนาโปรแกรมทางสังคมเพื่อสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู  

 4.1 การวิเคราะห์บริบทองค์กร 
 ในการศึกษาบริบทองค์กรเพ่ือสร้างโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของครู ผู้วิจัยได้เข้าร่วมประชุมร่วมกับผู้บริหารโรงเรียนเป้าหมาย จ านวน 4 คน และตัวแทน
ครตูามกลุ่มสาระ จ านวน 8 คน ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการศึกษา และร่วมกันวิเคราะห์บริบทของ
โรงเรียน เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกันที่จะปรับเปลี่ยนปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพที่มีนัยส าคัญเฉพาะ
พ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นส าหรับครูในโรงเรียนที่เป็นตัวอย่างในงานวิจัย ผลการประชุมพบว่า โรงเรียน
มีความประสงค์ท่ีจะด าเนินงานตามโครงการโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของครู ทีมวิจัยจึงได้ใช้แนวทางการสร้างเสริมสุขภาพตามกรอบของกฎบัตรออตาวา 5 
ประเด็น ซึ่งประกอบด้วย 1) การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน 2) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
สุขภาพ 3) การสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ 4) การเพ่ิมขีดความสามารถของครูใน
การสร้างเสริมสุขภาพ และ 5) การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพ (WHO, 2005)  
 การพัฒนาโปรแกรมทางสังคมเพ่ือเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 
ประกอบด้วย 1) การวิเคราะห์บริบทองค์กรโดยใช้เทคนิค สวอท (SWOT Analysis) ซึ่งประกอบด้วย
จุดแข็ง (Strengths) จุดอ่อน (Weaknesses) โอกาส (Opportunities)  และอุปสรรค (Threats) 
(Dag Øivind Madsen, 2016)  และ 2) ก าหนดกลยุทธ์เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิต ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 

 4.1.1  การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน 
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  4.1.1.1  ผลการวิเคราะห์สวอท (SWOT analysis) 
   1)  ด้านจุดแข็ง  พบว่า ผู้บริหารให้ความส าคัญกับสุขภาพครู   มีนโยบายส่งเสริม
การออกก าลังกาย ตรวจสุขภาพประจ าปี ลดการใช้โฟมและถุงพลาสติก 
   2)  ด้านจุดอ่อน  พบว่า โครงการสร้างเสริมสุขภาพขาดการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 
ไม่มีคณะท างานและผู้รับผิดชอบโดยตรง  ขาดรูปแบบการด าเนินงานที่ชัดเจน ไมม่ีการสร้างแรงจูงใจ
หรือกระตุ้นในการสร้างเสริมสุขภาพ และขาดความต่อเนื่องของการด าเนินงาน  
   3)  ด้านโอกาส พบว่า รัฐบาลไดป้ระกาศนโยบายให้ทุกองค์กรมีการแก้ปัญหา
สุขภาพ มีนโยบายให้ทุกองค์กรจัดให้มีกิจกรรมการออกก าลังกายทุกวันพุธ กระทรวงสาธารณสุขได้
รณรงค์ให้ประชาชนลดการบริโภค หวาน มัน เค็ม  
   4)  ด้านอุปสรรค พบว่า มีแหล่งหรือสถานที่จ าหน่ายอาหารจ านวนมากที่มีผลเสีย
ต่อสุขภาพ เช่น อาหารขยะ (Junk food) อาหารบุฟเฟ่ต์ อาหารหวาน มัน เค็ม ดังตารางที่ 9  
 
ตารางที่ 9  ผลการวิเคราะห์สวอทเพ่ือสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน 
 

จุดอ่อน จุดแข็ง 
W1 ผู้บริหารไม่คุ้นเคยกับการก าหนดนโยบาย  
     ด้านสุขภาพ 
W2 โครงการสร้างเสริมสุขภาพขาด   
      การด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 
W3 ไมม่ีคณะท างานและผู้รับผิดชอบด้าน 
     สุขภาพโดยตรง 
W4 ขาดรูปแบบการแก้ปัญหาที่เป็นรูปธรรม  
     ชัดเจน 
 

S1 มีเทคโนโลยีสารสนเทศในการปฏิบัติงาน 
      และการติดต่อสื่อสาร 
S2 มีความพร้อมของสถานที่และอุปกรณ์ในการ 
      ออกก าลังกายท้ังในและนอกอาคาร 
S3 ครูมีการรวมกลุ่มกันเพ่ือออกก าลังกายและ 
      รับประทานอาหาร  

โอกาส อุปสรรค 
O1   รัฐบาลประกาศนโยบายให้ทุกองค์กรมีการ 
       แก้ไขปัญหาสุขภาพจากโรคเรื้อรัง 
O2 รัฐบาลประกาศนโยบายให้ทุกองค์กร 
 มีการออกก าลังกายทุกวันพุธ 
O3 กระทรวงสาธารณสุขรณรงค์ให้ 
 ประชาชนลดการบริโภค หวาน มัน เค็ม 
 

T1  กระทรวงศึกษาธิการไม่ได้ก าหนดตัวชี้วัด 
      ด้านสุขภาพของครูไว้ในแผนงานโครงการ 
      ของกระทรวงฯ 

   
  4.1.1.2  การก าหนดกลยุทธ์เพื่อการสร้างนโยบายสุขภาพ  

   1)  กลยุทธ์เชิงรุก ประกอบด้วย ก าหนดนโยบายและประกาศนโยบายให้ครทูุกคน
รับทราบ ก าหนดให้ครูเข้าร่วมโครงการฯ สนับสนุนเวลาและสถานที่ในการท ากิจกรรม  
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   2)  กลยุทธ์เชิงรับ ประกอบด้วย ส ารวจภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ที่มีผลต่อโรคเรื้อรัง แจ้งให้ครรูับทราบภาวะสุขภาพของตนเองและให้ค าแนะน าปรึกษาในการสร้าง
เสริมสุขภาพ จัดสวัสดิการสนับสนุนกิจกรรม และให้รางวัลกับครทูี่ประสบความส าเร็จในการเข้าร่วม
กิจกรรม 
   3)  กลยุทธ์เชิงพัฒนา ประกอบด้วย ประชาสัมพันธ์ให้ครทูราบนโยบายเป็นองค์กร
สุขภาวะ จัดตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่ พร้อมมอบหมายผู้รับผิดชอบดูแลโครงการฯ 
จัดให้มีการประสานแผนการด าเนินงานโครงการ ฯ ที่เกี่ยวข้องทุกระดับ และพัฒนากลไกในการมีส่วน
ร่วมเพ่ือก าหนดรูปแบบกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และสร้างกลไกให้ครทูุกคนมีส่วนร่วมในการด าเนิน
กิจกรรม 
   4)  กลยุทธ์เชิงยุติปรับปรุง ประกอบด้วย การทบทวนโครงการฯ เพื่อให้เกิดความ
ชัดเจนในการด าเนินงาน ก าหนดบทบาทหน้าที่ผู้รับผิดชอบโครงการ ฯ อย่างชัดเจน ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 10 ถึง ตารางที่ 13 
 
ตารางที่ 10  การก าหนดกลยุทธ์เชิงรุกเพ่ือการสร้างนโยบายสุขภาพ 
  

จุดแข็ง (S) โอกาส (O) 
S1 ผู้บริหารเห็นความส าคัญกับการนโยบาย
 การสร้างเสริมสุขภาพของครู 
S2 มีนโยบายตรวจสุขภาพประจ าปี  
 

O1   รัฐบาลประกาศนโยบายให้ทุกองค์กรมีการ 
       แก้ไขปัญหาสุขภาพจากโรคเรื้อรัง 
O2 รัฐบาลประกาศนโยบายให้ทุกองค์กร 
 มีการออกก าลังกายทุกวันพุธ 
O3 กระทรวงสาธารณสุขรณรงค์ให้ 
 ประชาชนลดการบริโภค หวาน มัน เค็ม 
 

กลยุทธ์เชิงรุก (SO) 
S1+O2+O3   ก าหนดนโยบายสุขภาพและประกาศนโยบายให้ครทูุกคนรับทราบ 
S2+O1+O3     ก าหนดให้ครตูรวจสุขภาพประจ าปี และแจ้งให้ครรูับทราบถึงนโยบายรัฐบาล  
  
 
ตารางที่ 11  การก าหนดกลยุทธ์เชิงรับเพื่อการสร้างนโยบายสุขภาพ 
       

จุดแข็ง (S) อุปสรรค (T) 
S1 ผู้บริหารเห็นความส าคัญกับการนโยบาย
 การสร้างเสริมสุขภาพของครู 
S2 มีนโยบายตรวจสุขภาพประจ าปี 

T1  กระทรวงศึกษาธิการไม่ได้ก าหนดตัวชี้วัด 
      ด้านสุขภาพของครูไว้ในแผนงานโครงการ 
      ของกระทรวงฯ 

กลยุทธ์เชิงรับ (ST) 
S1T1     ให้ความรู้เกี่ยวกับผลเสียของการบริโภคอาหารหวาน มัน เค็ม  
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S2T1     น าผลการตรวจสุขภาพมาวิเคราะห์เพ่ือหาความชุกของภาวะโรคเรื้อรัง  
 
 
ตารางที่ 12   การก าหนดกลยุทธ์เชิงพัฒนาเพ่ือการสร้างนโยบายสุขภาพ 
    

จุดอ่อน (W) โอกาส (O) 
W1 ผู้บริหารไม่คุ้นเคยกับการก าหนดนโยบาย  
     ด้านสุขภาพ 
W2 โครงการสร้างเสริมสุขภาพขาด   
      การด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 
W3 ไม่มีคณะท างานและผู้รับผิดชอบด้าน 
     สุขภาพโดยตรง 
W4 ขาดรูปแบบการแก้ปัญหาที่เป็นรูปธรรม  
     ชัดเจน 

O1 รัฐบาลประกาศนโยบายให้ทุกองค์กร 
 มีการแก้ปัญหาอ้วนลงพุง 
 (องค์กรไร้พุง) 
O2 รัฐบาลประกาศนโยบายให้ทุกองค์กร 
 มีการออกก าลังกายทุกวันพุธ 
O3 กระทรวงสาธารณสุขรณรงค์ให้ 
 ประชาชนลดการบริโภค หวาน มัน เค็ม 

กลยุทธ์เชิงพัฒนา (WO) 
W1+O1+O2+O3   ก าหนดนโยบายและประชาสัมพันธ์ให้ครทูราบนโยบายสุขภาพของโรงเรียน 
W2+O1+O2+O3   จัดตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่พร้อมมอบหมายผู้รับผิดชอบดูแล 
                         โครงการสร้างเสริมสุขภาพ 
W3+O1+O2+O3   จัดให้มีการประสานงานการด าเนินงานโครงการ ฯ และพัฒนากลไกในการมีส่วน 
                         ร่วมเพ่ือก าหนดรูปแบบกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
W4+O1+O2+O3   สร้างกลไกให้ครทูุกคนมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมในการแก้ไขปัญหา  
                         สุขภาพ 
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ตารางที่ 13 การก าหนดกลยุทธ์เชิงยุติเพ่ือการสร้างนโยบายสุขภาพ 
       

จุดอ่อน (W) อุปสรรค (T) 
W1 ผู้บริหารไม่คุ้นเคยกับการก าหนดนโยบาย  
     ด้านสุขภาพ 
W2 โครงการสร้างเสริมสุขภาพขาด   
      การด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 
W3 ไม่มีคณะท างานและผู้รับผิดชอบด้าน 
     สุขภาพโดยตรง 
W4 ขาดรูปแบบการแก้ปัญหาที่เป็นรูปธรรม  
     ชัดเจน  

T1 มีแหล่งหรือสถานที่จ าหน่ายอาหารจ านวน 
      มากในพ้ืนที่ที่เอ้ือต่อการบริโภคท่ีจะมี 
      ผลเสียต่อสุขภาพ  
 
 

กลยุทธ์เชิงยุติ-ปรับปรุง (WT) 
W1+T1     ทบทวนแผนงานประจ าปีของโรงเรียน โดยก าหนดให้โครงการสร้างเสริมสุขภาพเป็นหนึ่ง 
               ในเป็นโครงการที่มีความส าคัญ  
W2+T1     ทบทวนแนวทางในการด าเนินงานโครงการสร้างเสริมสุขภาพ 
W3+T1     ก าหนดบทบาทหน้าที่ผู้รับผิดชอบโครงการ ฯ อย่างชัดเจน 
W4+T1     ทบทวนกิจกรรมการด าเนินงานตามโครงการโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วน 
               เสีย 
 
 4.1.2  การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 

  4.1.2.1  การวิเคราะห์สวอท (SWOT analysis)  
   1)  ด้านจุดแข็ง  พบว่า มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการปฏิบัติงานและการ
ติดต่อสื่อสาร มีความพร้อมของสถานที่ในการท ากิจกรรมทางกายทั้งภายในและนอกอาคาร มีความ
พร้อมของอุปกรณ์ในการออกก าลังกาย เช่นลู่วิ่งไฟฟ้า เครื่องยกน้ าหนัก และเครื่องเสียง    
   2)  ด้านจุดอ่อน พบว่า ครูบางคนมีความอายในการออกก าลังกายต่อหน้านักเรียน  
   3)  ด้านโอกาส พบว่า มีสถานบริการสุขภาพและสถานที่ออกก าลังกายท้ังของรัฐ 
เอกชนและสาธารณะ มีองค์กรต้นแบบในการสร้างเสริมสุขภาพ  
   4)  ด้านอุปสรรค พบว่า มีแหล่งหรือสถานที่จ าหน่ายอาหารจ านวนมากในพ้ืนที่ที่
เอ้ือต่อการบริโภคท่ีจะมีผลเสียต่อสุขภาพ  
                     ดังรายละเอียดในตารางที่ 14 
 

ตารางที่ 14  ผลการวิเคราะห์สวอทการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ  
 

จุดอ่อน (W) จุดแข็ง (S) 
W1  ครูบางคนมีความอายในการออกก าลัง S1     มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการ 
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      กายต่อหน้านักเรียน 

 

        ปฏิบัติงานและการติดต่อสื่อสาร 

S2     มีความพร้อมของสถานที่ในการท ากิจกรรม  
        ทางกายทั้งภายในและนอกอาคาร 

S3     มีความพร้อมของอุปกรณ์ในการออกก าลัง 
        กาย เช่นลู่วิ่งไฟฟ้า เครื่องยกน้ าหนัก  
        เครื่องเสียง    
         

โอกาส (O) อุปสรรค (T) 
O1  มีสถานบริการสุขภาพและสถานที ่
     ออกก าลังกายทั้งของรัฐ เอกชนและ 
     สาธารณะ 
O2 มีองค์กรต้นแบบในการสร้างเสริมสุขภาพ 
 

T1   มีแหล่งหรือสถานที่จ าหน่ายอาหารจ านวน 
      มากในพ้ืนทีท่ี่เอ้ือต่อการบริโภคท่ีจะมี 
      ผลเสียต่อสุขภาพ 
 

 

  4.1.2.2  การก าหนดกลยุทธ์เพื่อการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ  

   1)  กลยุทธ์เชิงรุก ประกอบด้วย การใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการสร้าง
เครือข่ายทางสังคม ประสานงานในการท ากิจกรรม และเผยแพร่ข้อมูลต่างๆ รวมทั้งความรู้ด้าน
สุขภาพในกลุ่มครู จัดสถานที่และดูแลอุปกรณ์ในการท ากิจกรรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ส าหรับครู 
   2)  กลยุทธ์เชิงรับประกอบด้วย  การให้ความรู้เกี่ยวกับผลเสียของการบริโภคอาหาร
หวาน มัน เค็ม ผ่านระบบไลน์แอพลิเคชั่น ก าหนดโปรแกรมการออกก าลังกายให้สอดคล้องกับ
เป้าหมายและความสามารถทางร่างกายของครูแต่ละกลุ่ม 
   3)  กลยุทธ์เชิงพัฒนาคือ จัดสถานที่เหมาะสมในการออกก าลังกายส าหรับครู เช่น 
ภายในอาคารที่มิดชิด 
   4)  ไม่มีกลยุทธ์ยุติ-ปรับปรุง 
   ดังตารางที่ 15-18  
    
ตารางที่ 15  กลยุทธ์เชิงรุกด้านการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ 
 

จุดแข็ง (S) โอกาส (O) 

S1     มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการ 
        ปฏิบัติงานและการติดต่อสื่อสาร 

S2     มีความพร้อมของสถานที่ในการท ากิจกรรม  
        ทางกายทั้งภายในและนอกอาคาร 

O1  มีสถานบริการสุขภาพและสถานที ่
     ออกก าลังกายทั้งของรัฐ เอกชนและ 
     สาธารณะ 
O2 มีองค์กรต้นแบบในการสร้างเสริมสุขภาพ 
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S3     มีความพร้อมของอุปกรณ์ในการออกก าลัง 
        กาย เช่นลู่วิ่งไฟฟ้า เครื่องยกน้ าหนัก  
        เครื่องเสียง    
 

 
 

กลยุทธ์เชิงรุก (SO) 
S1+O1+O2 การใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการสร้างเครือข่ายทางสังคม ประสานงานในการ 
                 ท ากิจกรรม และเผยแพร่ข้อมูลต่างๆ รวมทั้งความรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มคร ู 
S2+S2+O1  จัดสถานที่และดูแลอุปกรณ์ในการท ากิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพส าหรับครู  
 
 
ตารางที่ 16  กลยุทธ์เชิงรับด้านการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ  
    

จุดแข็ง (S) อุปสรรค (T) 
S1     มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการ 
        ปฏิบัติงานและการติดต่อสื่อสาร 

S2     มีความพร้อมของสถานที่ในการท ากิจกรรม  
        ทางกายทั้งภายในและนอกอาคาร 

S3     มีความพร้อมของอุปกรณ์ในการออกก าลัง 
        กาย เช่นลู่วิ่งไฟฟ้า เครื่องยกน้ าหนัก  
        เครื่องเสียง    

T1   มีแหล่งหรือสถานที่จ าหน่ายอาหารจ านวน 
      มากในพ้ืนทีท่ีเ่อ้ือต่อการบริโภคท่ีจะมี 
      ผลเสียต่อสุขภาพ 
 

กลยุทธ์เชิงรับ (ST) 
S1+T1     ให้ความรู้เกี่ยวกับผลเสียของการบริโภคอาหารหวาน มัน เค็ม ผ่านระบบไลน์แอพลิ 
                เคชั่น 
S2+S3+T1  ก าหนดโปรแกรมการออกก าลังกายให้สอดคล้องกับเป้าหมายและความสามารถทาง 
                ร่างกายของครูแต่ละกลุ่ม  
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ตารางที่ 17  กลยุทธ์เชิงพัฒนาด้านการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ 
 

จุดอ่อน (W) โอกาส (O) 
W1  ครูบางคนมีความอายในการออกก าลัง 
      กายต่อหน้านักเรียน 

 
 

O1     มีเครือข่ายหน่วยงานทั้งภาครัฐและ 
          เอกชนที่ให้บริการสถานที่ 
          ออกก าลังกาย และให้ค าปรึกษา 
          ด้านสุขภาพ 

O2     มีองค์กรต้นแบบในการสร้างเสริม 
          สุขภาพ 

กลยุทธ์เชิงพัฒนา 
W1+O1+O2     จัดสถานที่เหมาะสมในการออกก าลังกายส าหรับครู เช่น ภายในอาคารที่มิดชิด 
 
 
ตารางที่ 18  กลยุทธ์เชิงกลยุทธ์ยุติ-ปรับปรุงด้านการสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ   
 

จุดอ่อน (W) อุปสรรค (T) 
W1  ครูบางคนมีความอายในการออกก าลัง 
      กายต่อหน้านักเรียน 

 

T1  มีแหล่งหรือสถานที่จ าหน่ายอาหารจ านวน 
      มากในพ้ืนทีท่ี่เอ้ือต่อการบริโภคท่ีจะมี 
      ผลเสียต่อสุขภาพ 
 

กลยุทธ์ยุติ-ปรับปรุง (WT)   ไม่มี 
 
 4.1.3  การสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ 

  4.1.3.1  การวิเคราะห์สวอทการสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ  

   1)  ด้านจุดแข็ง พบว่า ผู้บริหารให้ความส าคัญกับสุขภาพครู และครมูีศักยภาพใน
การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ   
   2)  ด้านจุดอ่อน พบว่า ครูขาดการมีส่วนร่วม  ขาดแกนน าในการประสานงานและ
ด าเนินงาน  ขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการสร้างเสริมสุขภาพ  
   3)  ด้านโอกาส พบว่า มีเครือข่ายที่เป็นองค์กรเข้มแข็งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
เป็นต้นแบบ  
   4)  ด้านอุปสรรค พบว่า ตัวชี้วัดที่ก าหนดโดยกระทรวงศึกษาธิการท าให้ครูมีภาระ
งานเพ่ิมขึ้น มีเวลาว่างน้อยหรือบางครั้งไม่มีเวลาในเข้าร่วมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ดังตารางที่ 19 
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ตารางที่ 19  การวิเคราะห์สวอทการสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพภายในองค์กร 
 

จุดอ่อน (W) จุดแข็ง (S) 
W1     ครขูาดการมีส่วนร่วม 
W2     ขาดแกนน าในการประสานงาน 
          และด าเนินงาน 
W3     ขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 
          เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ 

S1     ผู้บริหารให้ความส าคัญกับสุขภาพครู 
S2     ครมูีศักยภาพในการใช้เทคโนโลยี 
        สารสนเทศ 
 

โอกาส (O) อุปสรรค (T) 
O1     มีเครือข่ายที่เป็นองค์กรเข้มแข็ง 
         ด้านการสร้างเสริมสุขภาพเป็น 
         ต้นแบบ 

T1    ตัวชี้วัดที่ก าหนดโดยกระทรวงศึกษาธิการ 
        ท าให้ครมีูภาระงานเพ่ิมข้ึน มีเวลาว่าง 
        น้อยหรือบางครั้งไม่มีเวลาในเข้าร่วม 
        กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
 

 
  4.1.3.2  การก าหนดกลยุทธ์ด้านการสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ 

   1)  กลยุทธ์เชิงรุก ประกอบด้วย การจัดตั้งคณะท างานเพ่ือประสานงานกับเครือข่าย
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพของคนในองค์กร การใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการด าเนินงาน
ประสานงานกับเครือข่าย                                                                                                                              
   2)  กลยุทธ์เชิงรับ ประกอบด้วย การสร้างแกนน าในการประสานงานโครงการสร้าง
เสริมสุขภาพ ก าหนดกิจกรรมและเวลาในการท ากิจกรรมให้สอดคล้องกับภาระงานของครูเพ่ือให้ครู
ทุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ เพื่อเกิดความต่อเนื่องในการด าเนินโครงการ ฯ การใช้ระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศในติดต่อสื่อสารกับครูทุกคนให้ได้รับทราบกิจกรรมในโครงการ ฯ วัน เวลาและ
การปรับเปลี่ยนวัน เวลาในการท ากิจกรรม เพ่ือให้สอดคล้องกับการท างานของครู และเอ้ือให้ครูทุก
คนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้  
   3)  กลยุทธ์เชิงพัฒนา ประกอบด้วย การให้ครูก าหนดวันเวลาของตนเองที่สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพได้เป็นประจ าและอย่างต่อเนื่อง การสร้างแกนน าในการ
ประสานงานและด าเนินงาน โดยใช้การมีส่วนร่วมเป็นแนวทางการประสานงาน ผู้บริหารโรงเรียนให้
การสนับสนุนงบประมาณในการสร้างแรงจูงใจให้ครูทุกคนเข้าร่วมกิจกรรม เช่น สนับสนุนชุดออก
ก าลังกายส าหรับให้ครูใช้ สนับสนุนรางวัลและจัดสรรเวลาท างานปกติให้ครูทุกคนสามารถเข้าร่วม
กิจกรรมในโครงการสร้างเสริมสุขภาพ ได้อย่างต่อเนื่อง 
   4)  กลยุทธ์เชิงยุติ-ปรับปรุงประกอบด้วย ให้ครูทุกคนมีส่วนร่วมก าหนดกิจกรรมและ
เวลาเพื่อให้สอดคล้องกับภาระงานและการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการสร้างเสริมสุขภาพ ดังตารางที่ 
20-23   
 
 



53 

 

 

ตารางที่ 20  กลยุทธ์เชิงรุกในการสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ  
 

จุดแข็ง (S) โอกาส (T) 
S1     ผู้บริหารให้ความส าคัญกับสุขภาพครู 
S2     ครูมีศักยภาพในการใช้เทคโนโลยี 
        สารสนเทศ 
 

O1     มีเครือข่ายที่เป็นองค์กรเข้มแข็ง 
         ด้านการสร้างเสริมสุขภาพเป็นต้นแบบ 

 
กลยุทธ์เชิงรุก (SO) 
S1+O1  จัดตั้งคณะท างานเพ่ือประสานงานกับเครือข่ายด้านการสร้างเสริมสุขภาพของคนในองค์กร  
S2+O1  ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการด าเนินงานประสานงานกับเครือข่าย                                                                                                                              
 
ตารางที่ 21  กลยุทธ์เชิงรับในการสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ  
 

จุดแข็ง (S) อุปสรรค (T) 
S1     ผู้บริหารให้ความส าคัญกับ 
        สุขภาพคร ู
S2     ครูมีศักยภาพในการใช้ 
        เทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

T1    ตัวชี้วัดที่ก าหนดโดยกระทรวงศึกษาธิการ 
        ท าให้ครมีูภาระงานเพ่ิมข้ึน มีเวลาว่าง 
        น้อยหรือบางครั้งไม่มีเวลาในเข้าร่วม 
        กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
 

กลยุทธ์เชิงรับ (ST) 
S1+T1 สร้างแกนน าในการประสานงานโครงการสร้างเสริมสุขภาพ ก าหนดกิจกรรมและเวลาใน

การท ากิจกรรมให้สอดคล้องกับภาระงานของครเูพ่ือให้ครทูุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรม
ได้ เพื่อเกิดความต่อเนื่องในการด าเนินโครงการ ฯ  

S2+T1 ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในติดต่อสื่อสารกับครทูุกคนให้ได้รับทราบกิจกรรมใน
โครงการ ฯ วัน เวลาและการปรับเปลี่ยนวัน เวลาในการท ากิจกรรม เพ่ือให้สอดคล้องกับ
การท างานของคร ูและเอ้ือให้ครทูุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ 
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ตารางที่ 22  กลยุทธ์เชิงพัฒนาในการสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ  
 

จุดอ่อน (W) โอกาส (T) 
W1     ครขูาดการมีส่วนร่วม 
W2     ขาดแกนน าในการประสานงานและ 
          ด าเนินงาน 
W3     ขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 
          สร้างเสริมสุขภาพ 

O1     มีเครือข่ายที่เป็นองค์กรเข้มแข็งด้านการ 
         สร้างเสริมสุขภาพเป็นต้นแบบ 

กลยุทธ์เชิงพัฒนา (WO) 
W1+O1  ก าหนดวัน และเวลาของตนเองที่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพได้เป็นประจ า

และอย่างต่อเนื่องเพ่ือน ามาก าหนดวัน เวลาที่ทุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมโครงการได้
อย่างต่อเนื่อง 

W2+O1   สร้างแกนน าในการประสานงานและด าเนินงาน ใช้การมีส่วนร่วมเป็นแนวทางการ
ประสานงาน  

W3+O1   ผู้บริหารโรงเรียนให้การสนับสนุนงบประมาณในการสร้างแรงจูงใจให้ครูทุกคนเข้าร่วม 
             กิจกรรม เช่น สนับสนุนชุดออกก าลังกายส าหรับให้ครใูช้  
W3+O1   สนับสนุนรางวัลและจัดสรรเวลาท างานปกติให้ครทูุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมใน 
             โครงการสร้างเสริมสุขภาพ ได้อย่างต่อเนื่อง 
 
 
ตารางที่ 23  กลยุทธ์เชิงยุติ-ปรับปรุงในการสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ  
 

จุดอ่อน (W) อุปสรรค (T) 
W1        ครขูาดการมีส่วนร่วม 
W2        ขาดแกนน าในการประสานงานและ 
            ด าเนินงาน 
W3       ขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 
            สร้างเสริมสุขภาพ 

T1    ตัวชี้วัดที่ก าหนดโดกระทรวงศึกษาธิการ 
        ท าให้ครมีูภาระงานเพ่ิมข้ึน มีเวลาว่าง 
        น้อยหรือบางครั้งไม่มีเวลาในเข้าร่วม 
        กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
 

กลยุทธ์เชิงยุติ-ปรับปรุง (WT) 
W1+T1  ให้ครทูุกคนมีส่วนร่วมก าหนดกิจกรรมและเวลาเพื่อให้สอดคล้องกับภาระงานและการเข้า
ร่วมกิจกรรมในโครงการสร้างเสริมสุขภาพ 
 
 
 4.1.4  การเพิ่มขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ 

  4.14.1 การวิเคราะห์สวอท 
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   1)  ด้านจุดแข็ง พบว่า ครูในแต่ละโรงเรียนมีความใกล้ชิดสนิทสนมกัน   
   2)  ด้านจุดอ่อน พบว่าครูขาดทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีเป็นรูปธรรม 
ขาดแกนน าในการประสานงานและด าเนินงาน ขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 
   3)  ด้านโอกาส พบว่า หลายองค์กรสามารถด าเนินโครงการสร้างเสริมสุขภาพจน
ประสบผลส าเร็จอย่างเป็นรูปธรรม มีรูปแบบการด าเนินโครงการสร้างเสริมสุขภาพ 
   4)  ด้านอุปสรรค พบว่า ค่านิยมทางวัตถุ ภาวะเศรษฐกิจ และการเปลี่ยนแปลงเป็น
สังคมเมือง ท าให้ครูบางคนท างานหนัก และละเลยการสร้างเสริมสุขภาพ ดังตารางที่ 24   
 
ตารางที่ 24  การวิเคราะห์สวอทการเพ่ิมขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ  
 

จุดอ่อน (W) จุดแข็ง (S) 
W1      ขาดทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
           สุขภาพที่เป็นรูปธรรม 
W2      ขาดแกนน าในการประสานงานและ 
           ด าเนินงาน 
W3      ขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 
           สร้างเสริมสุขภาพ 

S1     ครูในแต่ละโรงเรียนมีความใกล้ชิด 
         สนิทสนมกัน  
 

โอกาส (O) อุปสรรค (T) 
O1      หลายองค์กรสามารถด าเนินโครงการ 
          สร้างเสริมสุขภาพจนประสบผลส าเร็จ 
          อย่างเป็นรูปธรรม 
O2      มีรูปแบบการด าเนินโครงการสร้างเสริม 
          สุขภาพจนประสบผลส าเร็จที่ชัดเจน 

T1     ค่านิยมทางวัตถ ุภาวะเศรษฐกิจ  
         การเปลี่ยนแปลงเป็นสังคมเมือง  
 

 
  4.1.4.2  การก าหนดกลยุทธ์ในการเพิ่มขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริม
สุขภาพ    

 1)  กลยุทธ์เชิงรุกประกอบด้วย การจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้ครูได้ปฏิบัติร่วมกัน 
และจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
 2)  กลยุทธ์เชิงพัฒนาประกอบด้วย ประกอบด้วย การจัดให้มีกิจกรรมทัศนศึกษาหรือ
ศึกษาดูงานองค์กรที่ประสบความส าเร็จในการสร้างเสริมสุขภาพ และใช้ผลการตรวจสุขภาพในการ
ประเมินผลลัทธ์ของการสร้างเสริมสุขภาพ 
 3)  ไม่มีกลยุทธ์เชิงรับและเชิงยุติ-ปรับปรุง    
ดังตารางที่ 25 ถึงตารางที่ 28 
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ตารางที่ 25  กลยุทธ์เชิงรุกในการเพ่ิมขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ  
 

จุดแข็ง (S) โอกาส (O) 
S1  ครูในแต่ละโรงเรียน 
      มีความใกล้ชิดสนิท 
      สนมกัน  
S2   ครูเป็นกลุ่มอาชีพที่มี 
      การศึกษาสูง สามารถ 
      พัฒนาความรอบรู้ด้าน  
      สุขภาพได้ง่าย 

           O1      หลายองค์กรสามารถด าเนินโครงการสร้างเสริม 
                      สุขภาพจนประสบผลส าเร็จอย่างเป็นรูปธรรม  
           O2      มีรูปแบบการด าเนินโครงการสร้างเสริม 
                     สุขภาพจนประสบผลส าเร็จที่ชัดเจน 

จุดแข็ง (S) โอกาส (O) 
กลยุทธ์เชิงรุก (SO) 
S1+O1+O2 จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้ครูได้ปฏิบัติร่วมกัน  
S2+O1+O2 จัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ  
 
ตารางที่ 26  กลยุทธ์เชิงพัฒนาในการเพ่ิมขีดความสามารถของครใูนการสร้างเสริมสุขภาพ  
 

จุดอ่อน (W)  โอกาส (O) 
W1     ขาดทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
          สุขภาพที่เป็นรูปธรรม 
W2     ขาดแกนน าในการประสานงานและ 
          ด าเนินงาน 
W3     ขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 
          สร้างเสริมสุขภาพ 
 

O1      หลายองค์กรสามารถด าเนินโครงการ 
          สร้างเสริมสุขภาพจนประสบผลส าเร็จ 
          อย่างเป็นรูปธรรม  
 O2     มีรูปแบบการด าเนินโครงการสร้างเสริม 
          สุขภาพจนประสบผลส าเร็จที่ชัดเจน 

จุดอ่อน (W)  โอกาส (O) 
กลยุทธ์เชิงพัฒนา (WO) 
W1+W2+O1    จัดให้มีกิจกรรมทัศนศึกษาหรือศึกษาดูงานองค์กรที่ประสบความส าเร็จในการสร้าง 
                    เสริมสุขภาพ  
W3+O2          ใช้ผลการตรวจสุขภาพในการประเมินผลลัทธ์ของการสร้างเสริมสุขภาพ  
 
 
  4.1.5  การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 

   4.1.5.1  การวิเคราะห์สวอท  
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    1)  ด้านจุดแข็ง พบว่า มีการจัดการแข่งขันกีฬาสีภายในโรงเรียน และโรงเรียนมี
สวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลส าหรับครู 
    2)  ด้านจุดอ่อนพบว่า โรงเรียนไม่มีผู้ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพ 
    3)  ด้านโอกาส พบว่า มีโรงพยาบาลเอกชนและคลินิกให้บริการด้านการ
รักษาพยาบาล และมีสถานที่ออกก าลังกายของ ภาคเอกชน    
    4)  ด้านอุปสรรค พบว่า โรงพยาบาลที่ให้บริการด้านการรักษาพยาบาลมีผู้ไปรับ
บริการมาก ต้องรอนาน เสียค่าใช้จ่ายในการใช้บริการออกก าลังกาย การเดินทางไปสถานที่ออกก าลัง
กายไม่สะดวก และเสียเวลามากในการเดินทางไปสถานที่ออกก าลังกาย 
ดังตารางที่ 27 
 
ตารางที่ 27  ผลการวิเคราะห์สวอทการปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ  
    

จุดอ่อน (W) จุดแข็ง (S) 
W1     โรงเรียนไม่มีผู้ให้ค าปรึกษาด้าน 
          สุขภาพ  

S1     มีการจัดการแข่งขันกีฬาสี 
S2     โรงเรียนมีสวัสดิการด้านการ 
        รักษาพยาบาลส าหรับครู 

โอกาส (O) อุปสรรค (T) 
O1     มีโรงพยาบาลเอกชนและคลินิก 
         ให้บริการด้านการรักษาพยาบาล 
O2     มีสถานที่ออกก าลังกายของ  
         ภาคเอกชน 

T1    โรงพยาบาลที่ใหบ้ริการสุขภาพมีผู้ไปรับ 
        บริการมาก ต้องรอนาน 
T2     เสียค่าใช้จ่ายในการใช้บริการออกก าลัง 
        กาย  
T3     การเดินทางไปสถานที่ออกก าลังกายไม่ 
         สะดวก 
T4     เสียเวลามากในการเดินทางไปสถานที่ 
         ออกก าลังกาย 

 
   4.1.5.2  การก าหนดกลยุทธ์ด้านการปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพและการเข้าถึง
บริการสุขภาพ  

 1)  กลยุทธ์เชิงพัฒนา ประกอบด้วย การจัดหาผู้ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพประจ าโรงเรียน 
และการจ้างหน่วยงานภาคเอกชนให้เข้ามาจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพในโรงเรียน 
 2)  ไม่มีกลยุทธ์เชิงรุก เชิงรับ และเชิงยุติ-ปรับปรุง   
ดังตารางที่ 28 
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ตารางที่ 28  กลยุทธ์เชิงพัฒนาในการปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ  
 

จุดอ่อน โอกาส 
W1     โรงเรียนไม่มีผู้ให้ค าปรึกษาด้าน 
          สุขภาพ 

O1     มีโรงพยาบาลเอกชนและคลินิก 
         ให้บริการด้านสุขภาพ 
O2     มีสถานที่ออกก าลังกายของ  
         ภาคเอกชน 

กลยุทธ์เชิงพัฒนา (WO) 
W1+O1 จัดหาผู้ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพประจ าโรงเรียน  
W1+O2 จ้างหน่วยงานภาคเอกชนให้เข้ามาจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพในโรงเรียน 
 
 
 ผลการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพของโรงเรียน การประกาศ
นโยบายฯ  การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมให้เอ้ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของครู การสร้างเสริม
กิจกรรมองค์กรให้เข้มแข็ง และการพัฒนาทักษะ มีรายละเอียดดังนี้ 

 1. นโยบายด้านสุขภาพ มีการตรวจสุขภาพประจ าปี การแข่งขันกีฬาสีโรงเรียน และการฉีด
วัคซีนประจ าปี เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ การจัดตั้งห้องออกก าลังกาย และเครื่องออกก าลังกายส าหรับ
ครูและบุคลากร และมีนโยบายทุกๆวันพุธของท าเนียบรัฐบาลและส่วนราชการต่างๆ ในช่วงเวลา 
15.00 น. ถึง 16.30 น. ให้เป็นช่วงเวลาการออกก าลังกายของข้าราชการ รวมไปถึงนโยบายการลดใช้
โฟมและถุงพลาสติกในโรงเรียนโดยทางองค์การบริหารส่วนต าบลได้ริเริ่มให้ทางโรงเรียนน าสู่การ
ปฏิบัติ ดังค ากล่าวที่ว่า  
 “โรงเรียนเรามีนโยบายการส่งเสริมสุขภาพครูอยู่แล้ว เช่น การตรวจสุขภาพประจ าปี การ
ฉีดวัคซีน ซึ่งทางโรงพยาบาลภาครัฐ ซึ่งทางโรงพยาบาลพนัสนิคมได้เป็นหน่วยงานที่เข้ามาตรวจ
สุขภาพและฉีดวัคซีนให้ฟรี เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ แต่ปัจจุบันมีโรงพยาบาลเอกชล ได้เข้ามาฉีดวัคซีน
ให้แทน แต่ครูและบุคคลากรต้องร่วมจ่ายค่าบริการ โดยเป็นภาคสมัครใจ ไม่บังคับว่าต้องฉีดทุกคน ซึ่ง
ครูและบุคคลากรส่วนใหญ่ก็ยินดีร่วมจ่าย เพราะเราก็อายุเยอะแล้วร่างกายไม่ค่อยแข็งแรง ป่วยบ่อย 
และเป็นภูมิแพ้เลยฉีดป้องกันไว้ค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 
 “เดิมทีโรงเรียนเราก็ได้มีนโยบายการออกก าลังกาย เช่น การออกก าลังกายทุกวันพุธ และ
ได้เพ่ิมอีก 2 วันแต่ไม่มีรูปแบบที่แน่นอน ไม่ชัดเจน สะเปะสะปะ ส่วนใหญ่จะออกก าลังกายตามความ
สมัครใจความชอบของแต่ละบุคคล ครูแต่ละคนก็เลยมีการออกก าลังกายบ้าง ไม่ออกก าลังกายบ้าง 
เช่น บางคนก็ไปวิ่งรอบสนามฟุตบอล เล่นบาสเก็ตบอล ครูวัยรุ่นหน่อยก็จะไปเตะฟุตบอล ครูรุ่นเก่าๆ
อายุเยอะแล้วก็เล่นเปตองครับ ” (ครูชาย อายุ 59 ปี) 
 “ไม่นานมานี้ได้มีนโยบายทุกๆวันพุธของท าเนียบรัฐบาลและส่วนราชการต่างๆ ในช่วงเวลา 
15.00 น. ถึง 16.30 น. ให้เป็นช่วงเวลาการออกก าลังกายของข้าราชการ ท าให้ครูและบุคลากรใน
โรงเรียนเริ่มตื่นตัว และหันมาออกก าลังกายมากข้ึน แต่ยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจนแน่นอนค่ะ” (ครูหญิง 
อายุ 43 ปี) 



59 

 

 

 “นอกเหนือจากนโยบายการออกก าลังกายแล้ว ยังมีนโยบายการลดใช้โฟมและถุงพลาสติก
ในโรงเรียนโดยทางองค์การบริหารส่วนต าบลได้ริเริ่มให้ทางโรงเรียนครูบุคคลากร และนักเรียนร่วม ซึ่ง
ทางโรงเรียนผู้บริหารก็ได้ให้ความส าคัญ ให้ความร่วมมือปฏิบัติตามนโยบายอย่างจริงจัง เช่น ห้ามมี
การใช้กล่องโฟมบรรจุอาหารในโรงเรียน ร้านอาหารในโรงเรียนทุกร้านต้องปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด 
การแยกขยะ และมีการห่ออาหารใส่ปิ่นโตมารับประทานในโรงเรียนค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38) 

 2. การประกาศนโยบายฯ ให้ครูและบุคลากรทุกคนทราบโดยแจ้งผ่านการประชุม และ
มอบหมายให้รองผู้อ านวยการโรงเรียน และหัวหน้ากลุ่มสาระการเรียนรู้น านโยบายถ่ายทอดในกลุ่ม
สาระการเรียนรู้ของตนเอง ดังค ากล่าวที่ว่า  

 “ผู้อ านวยการโรงเรียน ท่านแจ้งในที่ประชุม ให้รองผู้อ านวยการโรงเรียน และหัวหน้ากลุ่ม
สาระการเรียนรู้เป็นผู้รับผิดชอบค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 

 3. การรับนโยบายถ่ายทอดสู่ครูและบุคลากรใช้ช่องทางในการแจ้งในที่ประชุม และมีติด
ประกาศประชาสัมพันธ์ หัวหน้ากลุ่มสาระการเรียนรู้น านโยบายถ่ายทอดในกลุ่มสาระการเรียนรู้
รับทราบ และการส่งหนังสือเวียนหรือประชาสัมพันธ์ผ่านช่องทางไลน์ ส าหรับใช้สื่อสารกันภายใน
โรงเรียน ดังค ากล่าวที่ว่า 

 “นโยบายของทางโรงเรียนเรา ส่วนใหญ่ผู้อ านวยการโรงเรียนจะแจ้งผ่านในที่ประชุม ซึ่งไม่
มีการติดประกาศท่ีชัดเจน เช่น นโยบายทุกๆวันพุธของท าเนียบรัฐบาลและส่วนราชการต่างๆ ในช่วง
เวลา 15.00 น. ถึง 16.30 น. ให้เป็นช่วงเวลาการออกก าลังกายของข้าราชการ จะเป็นหนังสือแจ้ง
เวียนมาจากส่วนกลางให้โรงเรียนในสังกัดถือปฏิบัติตามนโยบายค่ะ” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 
 “นโยบายการออกก าลังกาย ทุกๆวันพุธ ในช่วงเวลา 15.00 น. ถึง 16.30 น. ผู้อ านวยการ
โรงเรียนจะแจ้งผ่านในที่ประชุม และมีการถ่ายภาพหนังสือค าสั่งนโยบายดังกล่าวลงในไลน์กลุ่มให้ครู
และบุคคลากรทุกทนได้รับทราบและถือปฏิบัติค่ะ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

 4. การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมให้เอ้ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของครู 

 มีการจัดสถานที่ และเครื่องออกก าลังกายให้ครูและบุคลากร โดยจัดสรรเวลาในการออก
ก าลังกาย มีการจัดสถานที่ให้ครูพักผ่อนหย่อนใจ ส าหรับผ่อนคลายหรือลดความเครียด และโรงเรียน
ยังมีมาตรการการควบคุมการจ าหน่ายอาหารภายในและบริเวณโดยรอบโรงเรียน เช่น โรงอาหาร
โรงเรียน และร้านจ าหน่ายอาหารหน้าโรงเรียน ดังค ากล่าวที่ว่า  
 “โรงเรียนเรามีการสร้างห้องฟิตเนส ซื้อเครื่องออกก าลังกายใหม่ ทันสมัย น่าใช้มากค่ะ แต่
ไม่มีใครสอนวิธีการเล่น ว่าเครื่องนี้ต้องเล่นยังไง ช่วยบริหารร่างกายส่วนไหนค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 
ปี) 
 “ห้องฟิตเนสแรกๆ ครูและบุคลากรตื่นเต้นมากค่ะ เพราะห้องใหม่ เครื่องออกก าลังกาย
ใหม่ ถึงข้ันต้องแย่งกันเล่น แต่พอหลังๆมาก็เริ่มจางหายไปค่ะ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 
 “มีสถานที่ผ่อนคลาย สวนหย่อม ต้นไม้ น้ าตก และสนามกีฬากว้างท าให้รู้สึกผ่อนคลาย 
คลายเครียดค่ะ” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 
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 “ส าหรับโรงอาหารในโรงเรียน เรามีมาตรการบังคับให้ร้านจ าหน่ายอาหารมีการจ าหน่าย
อาหารที่สะอาด ปลอดภัยเป็นไปตามมาตรฐานของกรมอนามัย และไม่ให้ใช้โฟมบรรจุอาหารอย่าง
เด็ดขาดค่ะ”  (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 
 “ทุกเย็นหลังเลิกเรียนจะมีร้านจ าหน่ายอาหารมาจ าหน่ายอาหารหน้าโรงเรียนเยอะ
หลากหลายประเภท ไม่ว่าจะเป็นร้านขายลูกชิ้นทอด น้ าปั่น น้ าอัดลม ขนม ซึ่งทางโรงเรียนเราก็มีการ
มาตรการให้ทางร้านค้ามีการจ าหน่ายอาหารที่มีความสะอาด ปลอดภัยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 

 5. การพัฒนาทักษะ 

 “โรงเรียนเรามีการพัฒนาความรู้และทักษะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยได้
เชิญนายแพทย์วิวัฒน์ วิริยกิจจา ซึ่งท่านเป็นศิษย์เก่าของโรงเรียนและกรรมการสมาคมศิษย์เก่าเรา
ด้วย มาพูดแลกเปลี่ยนให้ค าแนะน าถึงเรื่องการดูแลสุขภาพสุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ผลกระทบต่อสุขภาพและการจัดการปัญหาด้านสุขภาพต่างๆให้กับคณะครูและบุคลากรในโรงเรียน
ค่ะ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี) 
 

4.2 การก าหนดแนวทางการด าเนินงานตามโครงการโปรแกรมทางสังคมเพ่ือ
สร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 

ทีมวิจัยได้เข้าร่วมประชุมร่วมกับผู้บริหารของโรงเรียนที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 4 คน 
และตัวแทนครูตามกลุ่มสาระ จ านวน 8 คน เพ่ือยกร่างแนวทางในการด าเนินงานตามโครงการ
โปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู ดังนี้ 

4.2.1  การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน  
4.2.1.1 ผู้บริหารก าหนดนโยบายและประกาศนโยบายให้ครูทุกคนรับทราบ  
4.2.1.2 ก าหนดให้ครูเข้าร่วมโครงการฯ ตามความสมัครใจ สนับสนุนเวลาและ

สถานที่ในการท ากิจกรรมต่างๆ  
4.2.1.3 ส ารวจภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลต่อโรคเรื้อรัง แจ้งให้

ครูรับทราบภาวะสุขภาพของตนเองและให้ค าแนะน าปรึกษาในการสร้างเสริมสุขภาพ  
4.2.1.4 จัดสวัสดิการสนับสนนุกิจกรรม และให้รางวัลกับครูที่ประสบ

ความส าเร็จในการเข้าร่วมกิจกรรม 
4.2.1.5 จัดตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่ พร้อมมอบหมาย

ผู้รับผิดชอบดูแลโครงการฯ  
4.2.1.6 จัดให้มีการประสานงานทีมวิจัยอย่างต่อเนื่อง 
4.2.1.7 จัดให้มีการติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินโครงการและ

ประเมินผลโครงการ 
 

4.2.2  การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
 4.2.2.1 จัดสถานที่และดูแลอุปกรณ์ในการท ากิจกรรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิต 
ด้านสุขภาพส าหรับครู 
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4.2.2.2 ให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผ่านระบบ
ไลน์แอพลิเคชั่น  

4.2.2.3 ก าหนดโปรแกรมการออกก าลังกายให้สอดคล้องกับเป้าหมายและ
ความสามารถทางร่างกายของครูแต่ละกลุ่ม 

 
4.2.3  การสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 
 4.2.3.1 จัดตั้งคณะท างานเพ่ือประสานงานกับทีมวิจัย  

4.2.3.2 ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการประสานงานภายในกลุ่ม   
4.2.3.3 ก าหนดกิจกรรมและเวลาในการท ากิจกรรมให้สอดคล้องกับภาระงาน

ของครูเพ่ือให้ครูทุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้  
                                                                                                                           

4.2.4  การเพ่ิมขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ 
 4.2.4.1 จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้ครูได้ปฏิบัติร่วมกัน  

4.2.4.2 จัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
4.2.4.3 ใช้ผลการตรวจสุขภาพในการประเมินผลลัทธ์ของการสร้างเสริม

สุขภาพ 
 

4.2.5  การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 
4.2.5.1 การจัดหาผู้ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพประจ าโรงเรียน  
4.2.5.2 การจ้างหน่วยงานภาคเอกชนให้เข้ามาจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพใน

โรงเรียน  
 

 4.3 องค์ประกอบของโปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 

 จากแนวทางการด าเนินงานตามโครงการโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของครูที่ได้จากการประชุมร่วมกับผู้บริหารของโรงเรียน และตัวแทนครูตามกลุ่มสาระ ทีม
วิจัยได้สกัดข้อค้นพบออกมาเป็นโปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู  (Teachers’ 
Health related Quality of Life Promotion Model) หรือเรียกสั้นๆ ว่า Teachers’ Health 
Model มีองค์ประกอบดังนี้ 

 1. การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน โดยผู้บริหารก าหนดนโยบายและประกาศ
นโยบายให้ครูทุกคนรับทราบ (Health Policy)  ผู้อ านวยการโรงเรียนประกาศนโยบายให้ครูและ
บุคลากรทุกคนได้ทราบเกี่ยวกับโครงการฯ โดยแจ้งผ่านการประชุม และมอบหมายให้รอง
ผู้อ านวยการโรงเรียน และหัวหน้ากลุ่มสาระการเรียนรู้น านโยบายถ่ายทอดในกลุ่มสาระการเรียนรู้
ของตนเอง  
 2. ก าหนดให้ครูเข้าร่วมโครงการฯ ตามความสมัครใจ และมีส่วนร่วมอย่างจริงจัง (Active 
Participation) โดยโรงเรียนสนับสนุนเวลาและสถานที่ในการท ากิจกรรมต่างๆ โรงเรียนจัดสถานที่
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ออกก าลังกายส าหรับครูเป็นการเฉพาะ และจัดสรรเวลาให้ครูออกก าลังกายสัปดาห์ละ 3 วัน ระหว่าง
เวลา 16.00 น. ถึง 17.00 น. 
 3. จัดตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่ พร้อมมอบหมายผู้รับผิดชอบดูแล
โครงการฯ (Organization and Coordination) โรงเรียนจัดให้รองผู้อ านวยการโรงเรียนเป็นหัวหน้า
คณะท างานและเป็นผู้รับผิดชอบดูแลโครงการฯ ท าหน้าที่ประสานงานกับทีมวิจัย หัวหน้ากลุ่มสาระ
ทุกกลุ่มสาระเป็นผู้ดูแลครูในแต่ละกลุ่มสาระท่ีเข้าร่วมโครงการฯ 
 4. ท าการส ารวจภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลต่อโรคเรื้อรัง โดยแจ้งให้ครู
รับทราบภาวะสุขภาพของตนเองและให้ค าแนะน าปรึกษาในการสร้างเสริมสุขภาพ (Health 
Monitoring) ในวันที่เริ่มโครงการฯ มีกิจกรรมตรวจสุขภาพและให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพ โภชนาการที่เหมาะสม การจัดการความเครียด การตั้งเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ปัจจัยสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ ในส่วนของการการตรวจสุขภาพประกอบด้วย การวัดค่าดัชนี
มวลกาย(BMI) ปริมาณไขมันในเลือด น้ าตาลในเลือด Body composition และการวัดวัด
ความเครียด  
 5. จัดสวัสดิการสนับสนุนกิจกรรม และให้รางวัลกับครูที่ประสบความส าเร็จในการเข้าร่วม
กิจกรรม (Supportive Environment) มีการจัดสถานที่ออกก าลังการส าหรับครูเป็นการเฉพาะ มี
ห้องฟิตเนสพร้อมเครื่องออกก าลังกายที่ทันสมัย มีการจัดสถานที่ภายในโรงเรียนให้ครูพักผ่อนหย่อน
ใจ ส าหรับผ่อนคลายหรือลดความเครียด เช่น สวนหย่อม มีมาตรการการควบคุมการจ าหน่ายอาหาร
ภายในและบริเวณโดยรอบโรงเรียน เช่น โรงอาหารของโรงเรียน และร้านจ าหน่ายอาหารหน้า
โรงเรียน นอกจากนี้ผู้อ านวยการโรงเรียนมีการให้ก าลังใจกับครูที่เข้าร่วมโครงการ และกล่าวขอบ
คุณครูและบุคลากรที่ให้ความร่วมมือเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ  
 6. จัดให้มีการติดต่อสื่อสารกันอย่างต่อเนื่องโดยใช้เครือข่ายอินเตอร์เน็ต (Social 
Networking) เป็นการกระตุ้นให้ครูมาออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง การใช้ไลน์แอพลิเคชั่นท าให้เกิด
การติดต่อสื่อสารที่สะดวกรวดเร็ว มีการติดตาม นัดหมาย กระตุ้นเตือนให้เข้าร่วมกิจกรรม และเป็น
ช่องทางในเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและความรู้ต่างๆ เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
 7. จัดให้มีการติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินโครงการและประเมินผลโครงการ 
(Follow up and Evaluation) ผลจากการตรวจสุขภาพท าให้ครูทุกคนตื่นตัวต่อการดูแลสุขภาพและ
การออกก าลังกายเป็นอย่างมาก การออกก าลังกายแบบคาร์ดิโอ (Cardio-exercise) ท าให้ได้เรียนรู้
เกี่ยวกับการออกก าลังกายที่ถูกต้อง และมีการติดตามผลโดยการตรวจสุขภาพทุก 3 เดือน 
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ส่วนที่ 5 ผลการด าเนินงานตามโครงการโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของครู 
 5.1 ผลการวิจัยเชิงปริมาณ 

 กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมกิจกรรมตามรูปแบบการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครูมี
จ านวน 50 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 96.00) มีอายุเฉลี่ย 44 ปี ส่วนใหญ่มีสภาพสมรส 
(ร้อยละ 54.00) ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในการเป็นครูผู้สอนเฉลี่ย 19.28 ปี (SD=11.93) และท าการ
สอนในโรงเรียนปัจจุบันเฉลี่ย 11.10 ปี (SD=9.53) ส่วนมากเป็นครูช านาญการพิเศษ (ร้อยละ 46.00) 
และมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 40.00 ดังตารางที่ 29 
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ตารางที่ 29 จ านวนร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=50) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
2 
48 

 
4.00 
96.00 

อายุเฉลี่ย 44 ปี (SD = 12.61)   

ศาสนา 
พุทธ 
คริสต์ 

 
48 
2 

 
96.00 
4.00 

สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส 
หม้าย/หย่าร้าง/แยก 

 
19 
27 
4 

 
38.00 
54.00 
8.00 

ระดับการศึกษาสูงสุด 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

 
32 
18 

 
64.00 
36.00 

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในการเป็นครูผู้สอนเฉลี่ย 19.28 ปี 
(SD=11.93) 

  

ระยะเวลาการท างานในโรงเรียนที่สอนในปัจจุบันเฉลี่ย 11.10 ปี 
(SD=9.53) 

  

ต าแหน่งงาน 
ครูผู้ช่วย 
ครูช านาญการ 
ครูช านาญการพิเศษ 
ครูเชี่ยวชาญพิเศษ 
คร ู

 
4 
13 
23 
3 
7 

 
8.00 
26.00 
46.00 
6.00 
14.00 

รายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 38,630.61 บาท (SD=16,018.65)   

จ านวนโรคประจ าตัว 1 โรค 
จ านวนโรคประจ าตัว 2 โรค 

17 
3 

34.00 
6.00 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาในการเจ็บป่วย(โรคประจ าตัว) เฉลี่ย 2.68 ปี (SD=5.40)   

 
ตารางที่ 30 ค่าคะแนนคุณภาพชีวิต ระยะก่อนทดลอง และระยะหลังการทดลอง (n= 50) 

ระยะการทดลอง Min Max X SD 

ก่อนการทดลอง 79.00 127.00 102.10 10.80 

หลังการทดลอง 81.00 130.00 105.58 10.68 

 
 จากตารางที่ 30 ผลการทดลองพบว่าระยะหลังการทดลอง ครูที่ได้รับโปรแกรมทางสังคมมี
ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนจาก 102.10 (SD=10.80) เป็น 105.58 (SD=10.68)   
 
ตารางที ่31 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนคุณภาพชีวิต ระยะก่อนทดลอง และระยะหลัง
การทดลอง (n= 50) 
ค่าคะแนน 
คุณภาพชีวิต 

Mean SD D SDd 
 

T P 

ก่อนการทดลอง 102.10 10.80 -3.48 6.83 -3.60 <0.001 
หลังการทดลอง 105.58 10.68     
 
 จากตารางที ่31 ผลการวิเคราะห์พบว่าในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนคุณภาพ
ชีวิตเฉลี่ยเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.001 โดยเพิ่มข้ึน 3.48  
  
ตารางที่ 32 ค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียด ระยะก่อนทดลอง และระยะหลังการทดลอง        
(n= 50) 

ระยะการทดลอง Min Max X SD 

ก่อนการทดลอง 8.00 32.00 20.44 5.66 

หลังการทดลอง 2.00 34.00 18.26 6.54 

 
 จากตารางที ่32 ผลการทดลองพบว่าระยะหลังการทดลองครูที่ได้รับโปรแกรมทางสังคมมี
ค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียดเฉลี่ยลดลงจาก 20.44 (SD=5.66) เป็น 18.26 (SD=6.54) 
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ตารางที่ 33 เปรียบเทียบค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียด ระยะก่อนทดลอง และระยะหลังการ
ทดลอง (n= 50) 
ค่าคะแนนการรับรู้
ภาวะความเครียด 

Mean SD D SDd 
 

T P 

ก่อนการทดลอง 20.44 5.66 2.18 6.16 2.50 0.016 
หลังการทดลอง 18.26 6.54     
 
 จากตารางที ่33 ผลการวิเคราะห์พบว่าในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนการรับรู้
ภาวะความเครียดเฉลี่ยลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.016 โดยลดลง 2.18 คะแนน 
 
ตารางที่ 34 ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร ระยะก่อนทดลอง 
และระยะหลังการทดลอง (n= 50) 

ระยะการทดลอง Min Max X SD 

ก่อนการทดลอง 20.00 87.00 48.10 14.04 

หลังการทดลอง 34.00 95.00 61.22 15.10 

 
จากตารางที่ 34 ผลการทดลองพบว่าระยะหลังการทดลองครูที่ได้รับโปรแกรมทางสังคมมีค่า

คะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร จาก 48.10 (SD=14.04) เป็น 61.22 
(SD=15.10) 
 
ตารางที่ 35 เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร ระยะ
ก่อนทดลอง และระยะหลังการทดลอง (n= 50) 
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรม 
การจัดการสุขภาพ 
ด้านการรับประทาน
อาหาร 

Mean SD D SDd 
 

T P 

ก่อนการทดลอง 48.10 14.04 13.12 13.09 -7.08 <0.001 
หลังการทดลอง 61.22 15.10     
 

จากตารางที ่35 ผลการวิเคราะห์พบว่าในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนพฤติกรรม
การจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหารเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.001 โดยเพิม่ข้ึน 
13.12 คะแนน 
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ตารางที่ 36 ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก าลังกาย ระยะก่อนทดลอง 
และระยะหลังการทดลอง (n= 50 ) 

ระยะการทดลอง Min Max X SD 

ก่อนการทดลอง 41.00 107.00 80.32 13.21 

หลังการทดลอง 53.00 117.00 86.74 17.08 

 
จากตารางที่ 36 ผลการทดลองพบว่าระยะหลังการทดลองครูที่ได้รับโปรแกรมทางสังคมมีค่า

คะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการออกก าลังกาย จาก 80.32 (SD=13.21) เป็น 86.74 
(SD=17.08) 
 
ตารางที่ 37 เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก าลังกาย ระยะก่อน
ทดลอง และระยะหลังการทดลอง (n= 50) 
ค่าคะแนนพฤติกรรม 
การจัดการตนเอง 
ด้านการออกก าลังกาย 

Mean SD D SDd 
 

T P 

ก่อนการทดลอง 80.32 13.21 -6.42 13.94 -3.26 <0.002 
หลังการทดลอง 86.74 17.08     
 

จากตารางที ่37 ผลการวิเคราะห์พบว่าในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนพฤติกรรม
การจัดการสุขภาพด้านการออกก าลังกายเพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.002 โดยเพิ่มขึ้น 
6.42 คะแนน 
 
ตารางที่ 38 ค่าคะแนนการรับรู้ภาวะสุขภาพ ระยะก่อนทดลอง และระยะหลังการทดลอง (n= 50 ) 

ระยะการทดลอง Min Max X SD 

ก่อนการทดลอง 60 100 81.38 10.86 

หลังการทดลอง 50 100 85.10 9.93 

 
จากตารางท่ี 38 ผลการทดลองพบว่าระยะหลังการทดลองครูที่ได้รับโปรแกรมสร้างเสริม

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมีค่าคะแนนการรับรู้ภาวะสุขภาพ จาก 81.38 (SD=10.86) เป็น 85.10 
(SD=9.93) 
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ตารางที่ 39 เปรียบเทียบค่าคะแนนการรับรู้ภาวะสุขภาพ ระยะก่อนทดลอง และระยะหลังการ
ทดลอง (n= 50) 
ค่าคะแนนพฤติกรรม 
การจัดการตนเอง 
ด้านการออกก าลังกาย 

Mean SD D SDd 
 

T P 

ก่อนการทดลอง 81.38 10.86 -3.72 8.90 -2.95 <0.005 
หลังการทดลอง 85.10 9.93     
 

จากตารางที ่39 ผลการวิเคราะห์พบว่าในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนพฤติกรรม 
การจัดการตนเองด้านการออกก าลังกายเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.005 โดยเพิ่มขึ้น 3.72 
คะแนน 
 
ตารางที่ 40 ค่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของครูต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง (5D5L) ระยะก่อน
ทดลอง และระยะหลังการทดลอง (n= 50 ) 

ระยะการทดลอง Min Max  SD 

ก่อนการทดลอง 0.60 1.00 0.93 0.08 

หลังการทดลอง 0.66 1.00 0.96 0.06 

 
จากตารางที่ 40 ผลการทดลองพบว่าระยะหลังการทดลอง ครูที่ได้รับโปรแกรมสร้างเสริม

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง จาก 0.93 (SD=0.08) 
เป็นเฉลี่ยร้อยละ 0.96 (SD=0.06) 
 
ตารางที่ 41 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของครูต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง (5D5L) ระยะ
ก่อนทดลอง และระยะหลังการทดลอง (n= 50) 
ค่าคะแนนความพึง
พอใจต่อสภาวะ
สุขภาพของตนเอง 

Mean SD D SDd 
 

T P 

ก่อนการทดลอง 0.93 0.08 0.02 0.06 -2.77 0.008 
หลังการทดลอง 0.96 0.06     
 

จากตารางที ่41 ผลการวิเคราะห์พบว่าในระยะหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความพึงพอใจต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง (5D5L) เพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
p=0.008 โดยเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.02 
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 5.2 ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ  
ผลการสนทนกลุ่มเกี่ยวกับผลการด าเนินงานตามโปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพ มีรายละเอียดดังนี้ 

“หลังจากมีกิจกรรมนี้เกิดข้ึน ท าให้ครูและบุคลากรทุกคนตื่นตัวต่อการดูแลสุขภาพ และ
การออกก าลังกายอย่างมาก เพราะโดยปกติก็ตื่นตัวอยู่แล้ว พอมีกิจกรรมนี้เข้ามายิ่งเพ่ิมการตื่นตัว
ยิ่งๆขึ้นไปอีก ตอบโจทย์เลยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 

“ต่ืนตัว เกิดทักษะการออกก าลังกายที่ถูกต้องทั้งการ warm up cool down และ  
strengthening เกิดแรงกระตุ้นอยากดู youtube คลิปวีดีโอต่างๆเก่ียวกับการออกก าลังกาย ต่างๆ”
(ครูหญิง อายุ 55 ปี) 

“ชอบเทรนเนอร์ คนชกมวยมากค่ะ เขาดูแข็งแรง น่ารัก ท าให้เราอยากจะออกก าลังกาย 
มีแรงกระตุ้นอยากจะแข็งแรงอย่างเทรนเนอร์” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 

“ตอนแรกไม่ได้ตื่นตัวเรื่องการออกก าลังกายเลยค่ะ เพราะขี้เกียจ ไหนจะท างานหนัก มี
คาบสอนจนถึงเย็นพอสอนเสร็จก็หมดเวลาออกก าลังกายไปแล้ว ค่ าแล้วก็ไม่อยากจะไปออกก าลังกาย
ค่ะ เพราะต้องรีบกลับบ้าน” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 

“ถ้าเสร็จโครงการนี้ไปแล้ว ทางโรงเรียนก็คงจะไม่มีงบประมาณที่มากพอจะมาสานต่อ
โครงการนี้ แต่ก็อยากให้มหาวิทยาลัยบูรพานี้ท าให้ต่อค่ะ” (ครูหญิง อายุ 53 ปี) 

“สถานที่ออกก าลังกายท่ีจัดให้ มีสถานที่ออกก าลังกายท่ีมิดชิด เป็นส่วนตัวดีค่ะ เพราะจะ
ได้ไม่อายนักเรียน ไม่อยากใส่ชุดออกก าลังกายมาแล้วนักเรียนเห็น อายหุ่นตัวเอง” (ครูหญิง อายุ 53 
ปี) 

“หากมหาวิทยาลัยบูรพาท าต่อไม่ได้ เนื่องจากเสร็จโครงการวิจัย ทางโรงเรียนจะท าต่อ
แน่นอนค่ะ อาจจะหาแหล่งงบจากสมาคมผู้ปกครองที่มีการจดทะเบียน มีนายกวาระ 2 ปีนั้น เป็น
ผู้สนับสนุนส่วนหนึ่ง การจัดผา้ป่าการกุศลค่ะ เพราะทางสมาคมผู้ปกครองเดิมทีก็มีการสนับสนุนอยู่
แล้ว เช่น เคยสนับสนุนการศึกษาดูงาน และให้ทุนการศึกษานักเรียนทุกปีค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38 ปี) 

“เสร็จโครงการนี้แล้ว จะของบสนับสนุนเพื่อสานต่อโครงการกิจกรรมนี้ คิดไว้แล้ว ร่วมจ่าย
ได ้เพราะปกติไปออกก าลังกายขององค์การบริหารส่วนต าบลมีร่วมจ่ายสัปดาห์ละ 25 บาท ถ้าขาด
กิจกรรมนี้ไปจะหงุดหงิด”  (ครูชาย อายุ 59 ปี) 

“ปัจจัยส าคัญท่ีท าให้โครงการนี้ส าเร็จ คือ ผู้อ านวยการโรงเรียนให้ก าลังใจ พูดถึงโครงการ
นี้ ให้ความส าคัญต่อโครงการนี้ และกล่าวขอบคุณครูและบุคลากรทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเข้าร่วม
กิจกรรมนี้” (ครูหญิง อายุ 53 ปี) 

“ส าหรับคนที่ไม่เข้าร่วมกิจกรรมนี้ คงเป็นเพราะติดภารกิจ งานเยอะ ไม่มีเวลา และไม่ได้
เจาะเลือดในวันแรกของกิจกรรม พอไม่ได้มาครั้งแรกก็เลยไม่ได้มาเลย รวมทั้งต้องเดินทางไกล ภาระ
ทางครอบครัว และครูหรือบุคลากรบางคนที่เป็นวัยรุ่น อายุน้อยๆ มีการออกก าลังกายอยู่แล้ว ต้องไป
เข้าฟิตเนสหรือโรงยิมที่จ่ายเงินรายเดือนอยู่แล้ว จึงไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38 ปี) 

  
ในส่วนของความคิดเห็นต่อกิจกรรมตามโครงการ มีรายละเอียดดังนี้   
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“กิจกรรมการออกก าลังกายรูปแบบนี้ถือเป็นครั้งแรกเลยค่ะ โรงเรียนเราไม่เคยมีรูปแบบ
การออกก าลังกายแบบนี้มาก่อนเลย ซึ่งทุกกิจกรรมที่มีให้ดิฉันเข้าร่วมทุกกิจกรรมเลยค่ะ ทั้งออกก าลัง
กาย และโยคะ” (ครูหญิง อายุ 53 ปี) 

“ตั้งแต่โรงเรียนก่อตั้งมา 80 ปีแล้ว นี่เป็นครั้งแรกท่ีมีรูปแบบการออกก าลังการที่เป็น
รูปแบบที่ชัดเจน เป็นรูปธรรมที่สุดครับ” (ครูชาย อายุ 59 ปี) 

“อยากได้โค้ชที่เซ็กซ่ีๆ จะได้เกิดแรงบันดาลใจ มีแรงกระตุ้นที่อยากจะออกก าลังกาย เช่น 
โค้ชที่ต่อยมวย สนุกท าให้ได้เหงื่อเยอะมากค่ะ” (ครูหญิง อายุ 53 ปี) 

“เวลาที่ใช้ออกก าลังกายในกิจกรรมนี้ 1 ชั่วโมง พอดีเหมาะสมแล้วค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38 
ปี) 

“อยากมีเสื้อทีมในการออกก าลังกายค่ะ จะได้เป็นระเบียบเป็นแนวเดียวกัน” (ครูหญิง 
อายุ 53 ปี) 

“เสื้อทีมไม่จ าเป็นค่ะ เพราะอยากจะใส่เสื้อผ้าออกก าลังที่สวยๆๆ ถูกใจตามที่ตัวเองอยาก
ใส่ เซ็กซี่ๆ ใส่มาอวดเพ่ือนอะไรอย่างงี้ค่ะ หรือถ้าเพ่ือคนไหนสนใจก็ช่วยแนะน า ช่วยสั่งซื้อให้ด้วยได้
เลยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38 ปี) 

“ช่วงกิจกรรม ออกก าลังด้วยโยคะ อยากมาร่วมกิจกรรมมากเลยค่ะ แต่มาไม่ทัน เพราะติด
งาน เนื่องจากโรงเรียนเราเลิกงานก็ประมาณ 15.45 น. เลยอยากให้เริ่มกิจกรรมซักเวลา 16.00 น. 
ขยายเวลาให้ประมาณหนึ่ง อย่างนี้จะโอเคมากเลยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38 ปี) 

 “กิจกรรมออกก าลังกายนี้ เริ่ม 16.00 น. มันเร็วไปค่ะ อยากให้เริ่มซัก 16.15-16.30 น. 
ประมาณ 1 ชั่วโมงพอดี จะดีมากเลยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 53 ปี) 

“น้ าดื่ม ส่วนใหญ่ครูหลายๆ คนเขาก็เตรียมกันมาเอง แต่บางคนลืมก็ไม่มีน้ าดื่ม เนื่องจาก
กิจกรรมออกก าลังกายไม่ได้มีการจัดเตรียมน้ าดื่มให้” (ครูหญิง อายุ 38 ปี) 



 

 

 

 

บทท่ี 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอ้เสนอแนะ 

 
  การวิจัยนี้เป็นการเรื่องการวิจัยเป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mix Methodology) ระหว่าง
การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Method) และเชิงคุณภาพ (Qualitative Method)  โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทางสังคมของครูในภาคตะวันออก  
โดยการวิจัยครั้งนี้ ด าเนินการเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1  ศึกษาปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของครูในภาคตะวันออก  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างครูจากโรงเรียน
มัธยมศึกษา 12 แห่ง ในภาคตะวันออก จ านวน 391คน การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และ
การวิเคราะห์ปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ใช้สถิติถดถอยพหุคูณ ระยะท่ี 2  สร้าง
โปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู โดยอาศัยการมีส่วนร่วม 
ประกอบด้วย นักสานพลังขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ ผู้บริหารโรงเรียนและครูจากโรงเรียน
เป้าหมาย 1 แห่งในภาคตะวันออกเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนด เพ่ือสนทนากลุ่ม แบบ
สัมภาษณ์เชิงลึกตามกรอบปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพขององค์การอนามัยโลก และกรอบการสร้าง
เสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา  (WHO, 2005) ระยะที่ 3  การทดลองและประเมินผลการใช้
โปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครูในโรงเรียนเป้าหมาย  ใช้
แบบสอบถามเพ่ือวัดสถานะสุขทางภาพของครู (EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย)  แบบสอบถามเพ่ือวัด
พฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย และการสนทนากลุ่ม 
หลังจากรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยน าแบบสอบถามมาตรวจสอบความสมบูรณ์ ความถูกต้อง และวิเคราะห์
ข้อมูลวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ต่ าสุด 
วิเคราะห์ปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ใช้สถิติถดถอยพหุคูณ ที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value< 0.05) และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการโดยใช้การวิเคราะห์แก่นสาระ 
(Thematic analysis) และวิเคราะห์เนื้อหา (Content  analysis)  ซึ่งสรุป อภิปรายผล และ
ข้อเสนอแนะ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 
สรุปผลการวิจัย 
 
ระยะที่ 1  ศึกษาปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูในภาคตะวันออก สรุปได้ดังนี้ 
      
ปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูในภาคตะวันออก  
 จากการส ารวจปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ 10 ด้านที่เสนอโดย Health Leads Inc. 
พบว่า ครูร้อยละ 92.2 ได้รับประทานอาหารในปริมาณและคุณภาพที่เหมาะสมตามเพศวัย และความ
ต้องการของร่างกาย ร้อยละ 87.5 มีที่อยู่อาศัยที่ม่ันคง แข็งแรง ปลอดภัย ร้อยละ 91.1  
มีความสามารถในการจ่ายค่าสาธารณูปโภค ต่างๆ ที่จ าเป็นส าหรับตัวเองหรือครอบครัว  เช่น ค่า
ไฟฟ้า ค่าน้ าประปา  ค่าโทรศัพท์ ค่าน้ ามันรถ ค่าเดินทาง ร้อยละ 86.7 ได้รับการรักษาพยาบาลที่
เหมาะสมเมื่อบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วย   ร้อยละ 94.8 มีความสะดวกในการเดินทางไปยังที่ต่างๆ ใน
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ชีวิตประจ าวัน เช่น ไปท างาน ไปจับจ่ายใช้สอยต่างๆ หรือไปเข้ารับการรักษาพยาบาล  ร้อยละ 93.7 
มีความสามารถในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ เช่นการดูแลตนเองด้านสุขภาพ สาเหตุของ
ความเจ็บป่วย การรักษาพยาบาล การใช้ยา  ร้อยละ 96.6 รู้สึกว่ามีเพ่ือน และไม่รู้สึกโดดเดี่ยว  ร้อย
ละ 96.9 ไม่มีความรู้สึกว่ามีปัญหาเกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัว เพื่อนบ้าน ที่ท างาน หรือใน
ชุมชนที่พักอาศัย ร้อยละ 96.9 ไม่มีความรู้สึกถูกเลือกปฏิบัติเนื่องจาก เพศ เชื้อชาติ หรือชาติพันธ์ 
การนับถือศาสนา  
 ในส่วนของคุณภาพชีวิต พบว่า ครูส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.7) มีคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 
36.6 มีคุณภาพชีวิตกลางๆ  และร้อยละ 0.8 มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตพบว่า ปัจจัยด้านความพอเพียงของรายได้มี
ผลต่อคุณภาพชีวิต ส่วนปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ ไม่พบว่ามีผลต่อคุณภาพชีวิตของครูอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 
ระยะที่ 2  สร้างโปรแกรมทางสังคมเพื่อสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 
 
การสร้างโปรแกรมทางสังคมเพื่อสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู  
 การสร้างโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู ผู้วิจัยได้พัฒนา
โปรแกรมทางสังคม จากการร่วมกันวิเคราะห์บริบทของโรงเรียน โดยผู้วิจัยได้เข้าร่วมประชุมร่วมกับ
ผู้บริหารโรงเรียน และตัวแทนครูตามกลุ่มสาระ จ านวน 8 คน เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกันที่จะ
ปรับเปลี่ยนปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ ซึ่งทีมวิจัยได้ใช้แนวทางการสร้างเสริมสุขภาพตามกรอบของ
กฎบัตรออตาวา 5 ประเด็น (WHO, 2005) ซึ่งประกอบด้วย 1) การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน 
2) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 3) การสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ 4) การ
เพ่ิมขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ และ 5) การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพ
และการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ จากนั้นท าการพัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือ
สร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 1) การวิเคราะห์บริบทองค์กรโดยใช้เทคนิค SWOT 
Analysis และ 2) ก าหนดกลยุทธ์เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิต และท าการวิเคราะห์และ
สังเคราะห์ข้อมูลที่ศึกษาทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งก่อให้เกิดข้อค้นพบที่สามารถนามาเป็น
ข้อมูลในการพัฒนาโปรแกรมทางสังคมเพ่ือสร้า งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู  ซึ่ ง
ประกอบด้วย 5 หัวข้อหลัก ได้แก่ 

1. การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน  
 1.1 ผู้บริหารก าหนดนโยบายและประกาศนโยบายให้ครูทุกคนรับทราบ  
 1.2 ก าหนดให้ครูเข้าร่วมโครงการฯ ตามความสมัครใจ สนับสนุนเวลาและสถานที่ในการ
ท ากิจกรรมต่างๆ  
 1.3 ส ารวจภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพท่ีมีผลต่อโรคเรื้อรัง แจ้งให้ครูรับทราบภาวะ
สุขภาพของตนเองและให้ค าแนะน าปรึกษาในการสร้างเสริมสุขภาพ  
 1.4 จัดสวัสดิการสนับสนุนกิจกรรม และให้รางวัลกับครูที่ประสบความส าเร็จในการเข้า
ร่วมกิจกรรม 
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 1.5 จัดตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่ พร้อมมอบหมายผู้รับผิดชอบดูแล
โครงการฯ  
 1.6 จัดให้มีการประสานงานทีมวิจัยอย่างต่อเนื่อง 
 1.7 จัดให้มีการติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินโครงการและประเมินผลโครงการ 

2. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 
 2.1 จัดสถานที่และดูแลอุปกรณ์ในการท ากิจกรรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 2.2 ให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผ่านระบบไลน์แอพลิเคชั่น  
 2.3 ก าหนดโปรแกรมการออกก าลังกายให้สอดคล้องกับเป้าหมายและความสามารถทาง
ร่างกายของครูแต่ละกลุ่ม 

3. การสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ 
 3.1 จัดตั้งคณะท างานเพ่ือประสานงานกับทีมวิจัย  
 3.2 ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการประสานงานภายในกลุ่ม   
 3.3 ก าหนดกิจกรรมและเวลาในการท ากิจกรรมให้สอดคล้องกับภาระงานของครูเพ่ือให้ครู
ทุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้  

4. การเพิ่มขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ 
 4.1 จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้ครูได้ปฏิบัติร่วมกัน  
 4.2 จัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
 4.3 ใช้ผลการตรวจสุขภาพในการประเมินผลลัทธ์ของการสร้างเสริมสุขภาพ 

5. การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 
 5.1 การจัดหาผู้ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพประจ าโรงเรียน  
 5.2 การจ้างหน่วยงานภาคเอกชนให้เข้ามาจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพในโรงเรียน 
 
 จากนั้นทีมวิจัยได้สกัดข้อค้นพบออกมาเป็นโปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของครู (Teachers’ Health related Quality of Life Promotion Model) ดังนี้ 

 1. การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน โดยผู้บริหารก าหนดนโยบายและประกาศ
นโยบายให้ครูทุกคนรับทราบ (Health Policy)  ผู้อ านวยการโรงเรียนประกาศนโยบายให้ครูและ
บุคลากรทุกคนได้ทราบเกี่ยวกับโครงการฯ โดยแจ้งผ่านการประชุม และมอบหมายให้รอง
ผู้อ านวยการโรงเรียน และหัวหน้ากลุ่มสาระการเรียนรู้น านโยบายถ่ายทอดในกลุ่มสาระการเรียนรู้
ของตนเอง  
 2. ก าหนดให้ครูเข้าร่วมโครงการฯ ตามความสมัครใจ และมีส่วนร่วมอย่างจริงจัง (Active 
Participation) โดยโรงเรียนสนับสนุนเวลาและสถานที่ในการท ากิจกรรมต่างๆ โรงเรียนจัดสถานที่
ออกก าลังกายส าหรับครูเป็นการเฉพาะ และจัดสรรเวลาให้ครูออกก าลังกายสัปดาห์ละ 3 วัน ระหว่าง
เวลา 16.00 น. ถึง 17.00 น. 
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 3. จัดตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่ พร้อมมอบหมายผู้รับผิดชอบดูแล
โครงการฯ (Organization and Coordination) โรงเรียนจัดให้รองผู้อ านวยการโรงเรียนเป็นหัวหน้า
คณะท างานและเป็นผู้รับผิดชอบดูแลโครงการฯ ท าหน้าที่ประสานงานกับทีมวิจัย หัวหน้ากลุ่มสาระ
ทุกกลุ่มสาระเป็นผู้ดูแลครูในแต่ละกลุ่มสาระท่ีเข้าร่วมโครงการฯ 
 4. ท าการส ารวจภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลต่อโรคเรื้อรัง โดยแจ้งให้ครู
รับทราบภาวะสุขภาพของตนเองและให้ค าแนะน าปรึกษาในการสร้างเสริมสุขภาพ (Health 
Monitoring) ในวันที่เริ่มโครงการฯ มีกิจกรรมตรวจสุขภาพและให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพ โภชนาการที่เหมาะสม การจัดการความเครียด การตั้งเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ปัจจัยสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ ในส่วนของการการตรวจสุขภาพประกอบด้วย การวัดค่าดัชนี
มวลกาย(BMI) ปริมาณไขมันในเลือด น้ าตาลในเลือด Body composition และการวัดวัด
ความเครียด  
 5. จัดสวัสดิการสนับสนุนกิจกรรม และให้รางวัลกับครูที่ประสบความส าเร็จในการเข้าร่วม
กิจกรรม (Supportive Environment) มีการจัดสถานที่ออกก าลังการส าหรับครูเป็นการเฉพาะ มี
ห้องฟิตเนสพร้อมเครื่องออกก าลังกายที่ทันสมัย มีการจัดสถานที่ภายในโรงเรียนให้ครูพักผ่อนหย่อน
ใจ ส าหรับผ่อนคลายหรือลดความเครียด เช่น สวนหย่อม มีมาตรการการควบคุมการจ าหน่ายอาหาร
ภายในและบริเวณโดยรอบโรงเรียน เช่น โรงอาหารของโรง เรียน และร้านจ าหน่ายอาหารหน้า
โรงเรียน นอกจากนี้ผู้อ านวยการโรงเรียนมีการให้ก าลังใจกับครูที่เข้าร่วมโครงการ และกล่าวขอบ
คุณครูและบุคลากรที่ให้ความร่วมมือเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ  
 6. จัดให้มีการติดต่อสื่อสารกันอย่างต่อเนื่องโดยใช้เครือข่ายอินเตอร์เน็ต (Social 
Networking) เป็นการกระตุ้นให้ครูมาออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง การใช้ไลน์แอพลิเคชั่นท าให้เกิด
การติดต่อสื่อสารที่สะดวกรวดเร็ว มีการติดตาม นัดหมาย กระตุ้นเตือนให้เข้าร่วมกิจกรรม และเป็น
ช่องทางในเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและความรู้ต่างๆ เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
 7. จัดให้มีการติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินโครงการและประเมินผลโครงการ 
(Follow up and Evaluation) ผลจากการตรวจสุขภาพท าให้ครูทุกคนตื่นตัวต่อการดูแลสุขภาพและ
การออกก าลังกายเป็นอย่างมาก การออกก าลังกายแบบคาร์ดิโอ (Cardio-exercise) ท าให้ได้เรียนรู้
เกี่ยวกับการออกก าลังกายที่ถูกต้อง และมีการติดตามผลโดยการตรวจสุขภาพทุก 3 เดือน 
 
ระยะที่ 3  การทดลองและประเมินผลการใช้โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 
 
ผลการทดลองใช้โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 

 ผลการเปรียบเทียบการทดลองใช้โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู ก่อน
การทดลอง หลังการทดลอง ใน 5 ประเด็น ได้แก่ 1) คุณภาพชีวิต 2) การรับรู้ภาวะความเครียด 3) 
พฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร  4) พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ
ออกก าลังกาย และ 5) สถานะทางสุขภาพ กับกลุ่มตัวอย่างครู จ านวน 50 คน โดยใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 
6 เดือน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 



75 
 

 

 

ค่าคะแนนคุณภาพชีวิต 
 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนคุณภาพชีวิต พบว่า ในระยะหลังการ
ทดลอง ครูมีค่าคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.001 โดยเพิ่มขึ้น 3.48 

ค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียด 
 ผลการเปรียบเทียบค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียด พบว่า ในระยะหลังการทดลอง 
ครูมีค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียดเฉลี่ยลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.016 โดยลดลง 
2.18 คะแนน 

ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร 
 ผลการเปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร 
พบว่า ในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทาน
อาหารเพิ่มข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.001 โดยเพิ่มขึ้น 13.12 คะแนน 
ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก าลังกาย 
 ผลเปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก าลังกาย พบว่า ใน
ระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการออกก าลังกายเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.002 โดยเพิ่มขึ้น 6.42 คะแนน 

ค่าคะแนนสถานะทางสุขภาพ 
 ผลเปรียบเทียบค่าคะแนนสถานะทางสุขภาพ พบว่า ในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่า
คะแนนสถานะทางสุขภาพเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.005 โดยเพิ่มขึ้น 3.72 คะแนน 
 
อภิปรายผล 
 
ปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครูในภาคตะวันออก  

 จากการส ารวจปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ ของกลุ่มตัวอย่าง ด้านความมั่นคงด้านอาหาร  
พบว่า ครสู่วนใหญ่ได้รับประทานอาหารในปริมาณและคุณภาพที่เหมาะสมตามเพศวัยและความ
ต้องการของร่างกาย ร้อยละ 92.2  และข้อมูลจากการสนทนากลุ่มพบว่า โรงเรียนต้ังอยู่ใกล้กับ
สถานที่จ าหน่ายอาหารที่มีความหลากหลาย สามารถเลือกรับประทานได้ครบถ้วนทั้ง 5 หมู่ การมโีรง
อาหารในโรงเรียนท าให้ครูสามารถรับประทานอาหารที่ปรุงสุกใหม่ และได้รับประทานผลไม้จากแม่ค้า
ที่มาจ าหน่ายในโรงเรียน  ดังข้อคิดเห็นของครูที่กล่าวว่า “มื้อเที่ยงเมนูสุขภาพก็มีนะคะ ใครอยากทาน
อะไรก็สั่งแม่ครัวของโรงเรียนท าให้ เขาก็จะท าใส่ปิ่นโตมาวางที่โต๊ะทุกวัน ตอนเย็นก็จะมาเก็บปิ่นโต
กลับไปล้าง ซึ่งก็สะดวกสบายดีนะคะ แม่ครัวเขาก็สามารถท าให้ได้ทุกเมนูเลยค่ะ”  (ครูหญิง อายุ 43 
ปี) แต่ก็จะมีปัญหาในเรื่องการรับประทานอาหารมื้อเช้าอยู่บ้าง ดังข้อคิดเห็นของครูที่กล่าวว่า “ปัจจัย
ด้านอาหารถือว่ามีความส าคัญ เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพมากเลยนะคะ โดยเฉพาะอาหารเช้า เรา
ทุกคนต่างก็รู้และเข้าใจดีนะคะ ว่ามื้อเช้าเป็นมื้อที่ส าคัญท่ีสุดของทุกมื้อ แต่ด้วยข้อจ ากัดด้านเวลา 
ต้องรีบมาท างาน หรือบางคนก็ต้องรีบไปส่งลูกไปโรงเรียนแต่เช้า ท าให้ครูส่วนใหญ่ไม่ได้ทานอาหาร
เช้ากัน ซึ่งแน่นอนค่ะ อาจจะส่งผลต่อสุขภาพของเราได้” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 
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 ด้านที่อยู่อาศัยและด้านสาธารณูปโภค  พบว่า มีที่อยู่อาศัยที่มั่นคง แข็งแรง ปลอดภัยร้อย
ละ 87.5  และ มีความสามารถในการจ่ายค่าสาธารณูปโภค ต่างๆ ที่จ าเป็นส าหรับตัวเองหรือ
ครอบครัว  ร้อยละ 91.1 เนื่องจากทางโรงเรียนได้มีการจัดสรรที่พักอาศัยให้กับครูอยู่ใสภาพแวดล้อม
ที่ปลอดภัย แตบ่างคนก็พบปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมเนื่องจากบางจังหวัดในภาคตะวันออกเป็นเขตพ้ืนที่
อุตสาหกรรม มีชุมชนหนาแน่น ดังข้อคิดเห็นของครูที่กล่าวว่า“ปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพดิฉันจะเป็น
ด้านสิ่งแวดล้อมค่ะ โดยเฉพาะมลพิษทางอากาศ ได้กลิ่น เนื่องจากบ้านดิฉันติดกับนิคมอุตสาหกรรม
อมตะซิตี้ค่ะ” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) ส่วนในด้านการจ่ายค่าสาธารณูปโภค กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้มี
การจัดสรรเงินไว้ส าหรับการช าระไว้ล่วงหน้าแล้ว ปัจจัยด้านที่อยู่อาศัยและสาธารณูปโภคมี
ความส าคัญต่อคุณภาพชีวิต ดังที่นพพร ทิแก้วศรีและปาริชาติ หมูแสนทอง (2014) ไดพ้บว่า คุณภาพ
ชีวิตเกิดจากความส าเร็จในชีวิตที่ได้เห็นว่าตนเองเป็นที่ต้องการของครอบครัว ซ่ึงประกอบด้วย การมี
ที่พักอาศัยของตนเอง ที่พักอาศัยมีห้องส าหรับทุกคน และมีความสามารถรับผิดชอบสมาชิกใน
ครอบครัวได้ 
 ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ และด้านความยากล าบากในการเดินทาง  พบว่า ครูได้รับ
การรักษาพยาบาลที่เหมาะสมเมื่อบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วย   ร้อยละ 86.7  มีความสะดวกในการ
เดินทางไปยังที่ต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน เช่น ไปท างาน ไปจับจ่ายใช้สอยต่างๆ หรือไปเข้ารับการ
รักษาพยาบาล  ร้อยละ 94.8  เนื่องจากบริเวณที่พักอาศัยของกลุ่มตัวอย่างมีสถานบริการทาง
การแพทย์เพียงพอต่อความต้องการ ความสะดวกในการใช้บริการทางการแพทย์ บริเวณที่พักอาศัยมี
ร้านค้าเพียงพอให้เลือกใช้บริการ และมีระบบคมนาคมที่สะดวกในการเดินทางมาปฏิบัติงานที่
โรงเรียน ประกอบกับการบริหารสวัสดิการด้านสุขภาพของโรงเรียน  มีสวัสดิการเรื่องการตรวจ
สุขภาพประจ าปี  มีสวัสดิการเรื่องการรักษาพยาบาลของครู และของคนในครอบครัว  
 ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่า ครมูีความสามารถในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับ
สุขภาพ เช่นการดูแลตนเองด้านสุขภาพ สาเหตุของความเจ็บป่วย การรักษาพยาบาล การใช้ยา  ร้อย
ละ 93.7 เนื่องจากโรงเรียนมีการอบรมเพ่ือให้ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ  ครูมีความรู้ในการดูแล
สุขภาพ เช่น ด้านอาหาร ดังข้อคิดเห็นของครูที่กล่าวว่า “ปัจจัยด้านอาหารถือว่ามีความส าคัญ เป็น
ปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพมากเลยนะคะ โดยเฉพาะอาหารเช้า เราทุกคนต่างก็รู้และเข้าใจดีนะคะ ว่ามื้อ
เช้าเป็นมื้อที่ส าคัญท่ีสุดของทุกม้ือ แต่ด้วยข้อจ ากัดด้านเวลา ต้องรีบมาท างาน หรือบางคนก็ต้องรีบไป
ส่งลูกไปโรงเรียนแต่เช้า ท าให้ครูส่วนใหญ่ไม่ได้ทานอาหารเช้ากัน ซึ่งแน่นอนค่ะ อาจจะส่งผลต่อ
สุขภาพของเราได้” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) สอดคล้องกับแนวทางการปฏิบัติในการด าเนินงานเรื่อง
โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy School : HLS) ของ ศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานี (2561) 
ที่มีการจัดระบบบริหารจัดการเพื่อให้นักเรียนและบุคลากรสามารถเข้าถึง เข้าใจข้อมูลสุขภาพ ท าให้
ตัดสินใจดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างเหมาะสมตามบริบทและสภาพปัญหาของโรงเรียน  ดังเห็นได้จาก
ข้อคิดเห็นของครูที่กล่าวว่า “ทางโรงเรียนจะมีสื่อเผยแพร่ความรอบรู้ด้านโภชนาการ โดยอาศัย
ช่องทางสื่อสารต่างๆ เช่น เสียงตามสาย มุมความรู้ บอร์ดแสดงรายการอาหาร และส่งเสริมความรอบ
รู้ด้านกิจกรรมทางกายและสร้างเสริมสมรรถภาพทางกาย”  
 ในส่วนของคุณภาพชีวิต พบว่า ครูส่วนใหญ่ ร้อยละ 57.7 มีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งในด้าน
ความมั่นคงและความก้าวหน้า  พฤติกรรมการท างานและพฤติกรรมสุขภาพ เนื่องจากรัฐได้ให้การ



77 
 

 

 

สนับสนุนงบประมาณ และจัดสวัสดิการในด้านต่างๆ ทีเหมาะสม ประกอบกับมีการสนับสนุนทาง
สังคมจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในสังคม เพ่ือแลกเปลี่ยนผลประโยชนซึ่งกันและกัน ท าให้
ช่วยเหลือจัดการปัญหาต่างๆ และช่วยบรรเทาผลกระทบจากความเครียดในการท างาน ท าให้สภาพ
จิตใจพร้อมทุ่มเทให้กับการท างานและมีความพร้อมในการตัดสินใจในเรื่องต่างๆ เช่น การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและการใช้ชีวิตกับครอบครัว สอดคล้องกับ Miles and Math (1991) ที่พบว่า ใน
องค์การที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี ต้องมีการสนับสนุนด้านทรัพยากรทุกด้านให้เพียงพอ ไม่ท าให้บุคลากร
รู้สึกว่าเป็นภาระท่ีหนัก สิ่งเหล่านี้จะท าให้บุคลากรท างานอย่างมีประสิทธิภาพ มีความมั่นใจในตนเอง 
เกิดการยอมรับความรู้ ความสามารถของตน หมั่นดูแลรักษาทั้งร่างกายและจิตใจตนเอง  ซึ่ง
สอดคล้องกับ สุภาณี ฝนทองมงคล (2546) พบว่า เจตคติต่องานและโรงเรียน ความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว มนุษย์สัมพันธ์กับเพ่ือนร่วมงาน และสถานภาพการสมรส สามารถร่วมกันอธิบายคุณภาพ
ชีวิตการท างานของราชการครู ได้ร้อยละ 29 ดังนั้นครูจึงมีความพึงพอใจคุณภาพชีวิตการท างาน อยู่
ในระดับมาก  รวมทั้งปัจจุบันมีการประเมินผลงานของข้าราชการครูอย่างต่อเนื่องจึงท าให้ข้าราชการ
ครูมีการพัฒนาตนเองตลอดเวลา จึงส่งผลให้คุณภาพชีวิตการท างานของครูโดยรวมอยู่ในระดับดี 
สอดคล้องกับทฤษฎีของมาสโลว์ กล่าวถึง พ้ืนฐานความต้องการของมนุษย์ 5 ขั้น  คือ 1) ความ
ต้องการทางร่างกาย (Physiological Needs) 2) ความต้องการความปลอดภัย (Safety Needs) 3) 
ความต้องการทางสังคม (Social Needs) 4) ความต้องการเกียรติยศชื่อเสียง (Esteem Needs) 5) 
ความต้องการความสมหวังของชีวิต (Self- Actualization Needs)  
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครู  พบว่า ภาระงาน การพัฒนา
คุณภาพการศึกษาในโรงเรียน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของครูอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(r=0.164, p<.005) เนื่องจากปัจจุบันครูส่วนใหญ่มีภาระงานที่รับผิดชอบอยู่ในระดับมาก ดังเห็นได้
จากผลการส ารวจที่พบว่า ครูมีปริมาณงานสอนโดยเฉลี่ย 16-20 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ในขณะที่บาง
โรงเรียนครูมีปริมาณงานสอนโดยเฉลี่ยสูงถึง 24-26 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ปริมาณงานสอนในที่นี้หมายถึง
ชั่วโมงสอนตามตารางสอน ซึ่งยังไม่ได้นับรวมภาระงานที่เก่ียวเนื่องกับการจัดการเรียนการสอน ภาระ
งานการพัฒนาคุณภาพการศึกษาของสถานศึกษา (ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
2553) ภาระงานสอนที่มากเกินไปอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของครูได้ (Timms, Graham and 
Cottrell, 2007) ดังนั้นผู้บริหารโรงเรียนควรน าทักษะความรู้ความสามารถในการบริหารทรัพยากร
บุคคลมาปรับใช้ในการบริหารโรงเรียน โดยมอบหมายงานให้ครูได้ท าอย่างเหมาะสมกับเวลา บุคคล
และลักษณะงาน มีการจัดคนให้เหมาะสมกับต าแหน่งงาน โดยการศึกษาข้อมูลความถนัดของบุคลากร 
รวมทั้งเปิดโอกาสให้ทุกคนท ากิจกรรมตามความถนัดและตามความสามารถ เพ็ญศรี เวชประพันธ์ 
(2557) 
 
โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 

  โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู (Teachers’ Health Related 
Quality of Life Promotion Model) หรือเรียกสั้นๆ ว่า Teachers’ Health Model ตามแนวทาง
การเสริมสุขภาพตามกรอบของกฎบัตรออตาวา (WHO, 2005) มีองค์ประกอบของโปรแกรมดังนี้  
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 การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน โดยผู้อ านวยการโรงเรียนประกาศนโยบายให้ครู
และบุคลากรทุกคนได้ทราบเกี่ยวกับโครงการฯ โดยแจ้งผ่านการประชุม และมอบหมายให้รอง
ผู้อ านวยการโรงเรียน และหัวหน้ากลุ่มสาระการเรียนรู้น านโยบายถ่ายทอดในกลุ่มสาระการเรียนรู้
ของตนเอง  และก าหนดให้ครูเข้าร่วมโครงการฯ ตามความสมัครใจ โดยโรงเรียนสนับสนุนเวลาและ
สถานที่ในการท ากิจกรรมต่างๆ ส าหรับครูเป็นการเฉพาะ และจัดสรรเวลาให้ครูออกก าลังกายสัปดาห์
ละ 3 วัน ระหว่างเวลา 16.00 น. ถึง 17.00 น.โดยมีการจัดตั้งคณะท างาน พร้อมมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบดูแลโครงการฯ โดยให้รองผู้อ านวยการโรงเรียนเป็นหัวหน้าคณะท างานและเป็น
ผู้รับผิดชอบดูแลโครงการฯ ท าหน้าที่ประสานงานกับทีมวิจัย หัวหน้ากลุ่มสาระทุกกลุ่มสาระเป็ น
ผู้ดูแลครูในแต่ละกลุ่มสาระที่เข้าร่วมโครงการฯ ซึ่งสอดคล้องกับการพัฒนาระบบการบริหารโรงเรียน
ประถมศึกษาเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ อนามัยแบบองค์รวม ของ  ณัฏฐนันท์ ปั้นลายนาค (2552) ที่พบว่า 
ในการท านโยบายส่งเสริมสุขภาพ ผู้บริหารโรงเรียนต้องท าการศึกษานโยบายเรื่องการสร้ างเสริม
สุขภาพของนักเรียนของกระทรวงสาธารณสุข และปรับนโยบายของโรงเรียนให้ความสอดคล้อง ท า
การวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของนักเรียนให้ครอบคลุมสุขภาวะทั้ง 4 ด้าน ทั้งสุขภาพกาย สุขภาพจิต 
สังคม และจิตวิญญาณ  ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา สุพัตรา ธนัญชัย (2544) ที่พบว่าการก าหนด
นโยบายของผู้บริหารเป็นเรื่องที่ส าคัญ โรงเรียนที่มีนโยบายสุขภาพที่เอ้ือต่อสุขภาพจะช่วยพัฒนา
คุณภาพชีวิตของทุกคนในโรงเรียน และยังสอดคล้องการด าเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ของ กรม
อนามัย (2558) ในประเด็นองค์ประกอบด้านกระบวนการ  ที่กล่าวว่า องค์ประกอบที่ 1  นโยบายของ
โรงเรียน  โรงเรียนก าหนดทิศทางการด าเนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพของโรงเรียน  ซึ่งจะส่งผลต่อ
กิจกรรมและการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ และถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติ  
องค์ประกอบที่ 2  การบริหารจัดการในโรงเรียน  จัดองค์กรและการจัดการเพ่ือให้การด าเนินงานตาม
โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครูเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง  
ซึ่งประกอบด้วยการก าหนดนโยบายโดยผู้บริหาร การจัดผู้รับผิดชอบ การก ากับติดตามและ
ประเมินผลโครงการ ดังค ากล่าวจากการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพของ
โรงเรียนที่ว่า  “ผู้อ านวยการโรงเรียนจะแจ้งผ่านในที่ประชุม และมีการถ่ายภาพหนังสือค าสั่งนโยบาย
ดังกล่าวลงในไลน์กลุ่มให้ครูและบุคคลากรทุกทนได้รับทราบและถือปฏิบัติค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี)   
 หลังจากการประกาศนโยบายและก าหนดผู้รับผิดชอบแล้ว โปรแกรมฯ ได้ท าการส ารวจ
ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลต่อโรคเรื้อรัง มีการแจ้งผลการตรวจสุขภาพให้ครูรับทราบ 
ให้ค าแนะน าปรึกษาในการสร้างเสริมสุขภาพ โดยกิจกรรมการตรวจสุขภาพประกอบด้วย การวัดค่า
ดัชนีมวลกาย(BMI) ปริมาณไขมันในเลือด น้ าตาลในเลือด Body composition และการวัดภาวะ
เครียด  มีการให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ โภชนาการที่เหมาะสม การจัดการความเครียด 
และการตั้งเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งกระบวนการดังกล่าวมีส่วนช่วยให้การ
สร้างเสริมสุขภาพครูมีความสมบูรณ์ครบถ้วน สอดคล้องกับการด าเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 
ของกรมอนามัย (2558) ในองค์ประกอบที่ 10 ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพครู ได้แก่ การ
ประเมินสุขภาพครอูยางนอยปละ 1 ครั้ง ครูไดรับขอมูลขาวสารเรื่องของสุขภาพอยางนอยสัปดาหละ 
1 ครั้ง และครูในโรงเรียนต้องเข้ารวมกิจกรรมดานสงเสริมสุขภาพที่จัดขึ้นตามแผนงานของโรงเรียน 
ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ ณัฏฐนันท์ ปั้นลายนาค (2552) ที่พบว่า โรงเรียนกลุ่มตัวอย่างมีการ
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ด าเนินการค้นหาปัญหาและความต้องการเรื่องสุขภาพของบุคลากรโดยให้ครูกรอกแบบประเมิน
สุขภาพของตนเอง แล้วส่งให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลและอนามัยโรงเรียน จัดให้มีการให้ค าแนะน าและ
มีการตรวจสุขภาพทุกปี โดยให้โรงพยาบาลมาจัดตรวจสุขภาพที่โรงเรียน เมื่อพบปัญหาจะเสนอแนะ
ให้ร่วมกิจกรรมบ าบัดแก้ไข ดังค ากล่าวจากการสนทนากลุ่มที่ว่า“โรงเรียนเรามีนโยบายการส่งเสริม
สุขภาพครู เช่น การตรวจสุขภาพประจ าปี การฉีดวัคซีน ซึ่งทางโรงพยาบาลรัฐได้เข้ามาตรวจสุขภาพ
และฉีดวัคซีนให้ฟรี เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ แต่ปัจจุบันมีโรงพยาบาลเอกชน ได้เข้ามาฉีดวัคซีนให้แทน 
แต่ครูและบุคคลากรต้องร่วมจ่ายค่าบริการ โดยเป็นภาคสมัครใจ ไม่บังคับว่าต้องฉีดทุกคน ซึ่งครูและ
บุคคลากรส่วนใหญ่ก็ยินดีร่วมจ่าย เพราะเราก็อายุเยอะแล้วร่างกายไม่ค่อยแข็งแรง ป่วยบ่อย และ
เป็นภูมิแพ้เลยฉีดป้องกันไว้ค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี)    
 การจัดสวัสดิการสนับสนุนกิจกรรมและให้รางวัลกับครูที่ประสบความส าเร็จในการเข้าร่วม
กิจกรรม (Supportive Environment) มีการจัดสถานที่ออกก าลังกายส าหรับครูเป็นการเฉพาะ 
ผู้อ านวยการโรงเรียนมีการให้ก าลังใจกับครูที่เข้าร่วมโครงการ และกล่าวขอบคุณครูและบุคลากรที่ให้
ความร่วมมือเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ มีการมอบรางวัลให้กับครูที่ประสบความส าเร็จในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพจากผลการตรวจสุขภาพหลังเสร็จสิ้นโครงการฯ นอกจากนี้โรงเรียนยังมีการจัด
สถานที่ภายในโรงเรียนให้ครูได้พักผ่อนหย่อนใจหรือคลายเครียด เช่น สวนหย่อม มีมาตรการควบคุม
การจ าหน่ายอาหารภายในและบริเวณโดยรอบโรงเรียน เช่น โรงอาหารของโรงเรียนและร้านจ าหน่าย
อาหารหน้าโรงเรียน ผู้วิจัยเห็นว่าการด าเนินงานของโรงเรียนเอ้ือต่อการเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 
มีการจัดการสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ มีการสร้างและดูแลอาคารสถานที่ตลอดจนติดตั้งวัสดุอุปกรณ์
ต่าง ๆ รวมทั้งเครื่องเล่นและอุปกรณ์การออกก าลังกาย มีการควบคุมดูแลการจ าหน่ายอาหารที่
สะอาด ปลอดภัย ดังค ากล่าวจากการสนทนากลุ่มที่ว่า “หลังจากมีกิจกรรมนี้เกิดข้ึน ท าให้ครูและ
บุคลากรทุกคนตื่นตัวต่อการดูแลสุขภาพ และการออกก าลังกายอย่างมาก เพราะโดยปกติก็ตื่นตัวอยู่
แล้ว พอมีกิจกรรมนี้เข้ามายิ่งเพ่ิมการตื่นตัวยิ่งๆขึ้นไปอีก ตอบโจทย์เลยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 
  “โรงเรียนเรามีการสร้างห้องฟิตเนส ซื้อเครื่องออกก าลังกายใหม่ ทันสมัย น่าใช้มากค่ะ 
แต่ไม่มีใครสอนวิธีการเล่น ว่าเครื่องนี้ต้องเล่นยังไง ช่วยบริหารร่างกายส่วนไหนค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43  
ปี) และ“สถานที่ออกก าลังกายที่จัดให้ มีสถานที่ออกก าลังกายที่มิดชิด เป็นส่วนตัวดีค่ะ เพราะจะได้
ไม่อายนักเรียน ไม่อยากใส่ชุดออกก าลังกายมาแล้วนักเรียนเห็น อายหุ่นตัวเอง” (ครูหญิง อายุ 53 ปี) 
 “ส าหรับโรงอาหารในโรงเรียน เรามีมาตรการบังคับให้ร้านจ าหน่ายอาหารมีการจ าหน่าย
อาหารที่สะอาด ปลอดภัยเป็นไปตามมาตรฐานของกรมอนามัย และไม่ให้ใช้โฟมบรรจุอาหารอย่าง
เด็ดขาดค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี) 
 “ทุกเย็นหลังเลิกเรียนจะมีร้านจ าหน่ายอาหารมาจ าหน่ายอาหารหน้าโรงเรียนเยอะ
หลากหลายประเภท ไม่ว่าจะเป็นร้านขายลูกชิ้นทอด น้ าปั่น น้ าอัดลม ขนม ซึ่งทางโรงเรียนเราก็มีการ
มาตรการให้ทางร้านค้ามีการจ าหน่ายอาหารที่มีความสะอาด ปลอดภัยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 26 ปี) 
 ส่วนในด้านของจัดให้มีการติดต่อสื่อสารนั้นผู้วิจัยได้ออกแบบโปรมแกรมฯ ให้ครูใช้ไลน์แอ
พลิเคชั่น มีการกระตุ้นให้ครูมาออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง ท าให้เกิดการท าให้เกิดการติดต่อสื่อสารที่
สะดวกรวดเร็ว มีการติดตาม นัดหมาย กระตุ้นเตือนให้เข้าร่วมกิจกรรม และเป็นช่องทางในเผยแพร่
ข้อมูลข่าวสารและความรู้ต่างๆ เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ นอกจากนี้ที่ผ่านมาโรงเรียนได้มีการ
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เชิญวิทยากรพิเศษมาให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ครู ดังค ากล่าวของครูท่านหนึ่งว่า “โรงเรียนเรามีการ
พัฒนาความรู้และทักษะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยได้เชิญนายแพทย์วิวัฒน์ วิริยกิจจา 
ซ่ึงท่านเป็นศิษย์เก่าของโรงเรียนและกรรมการสมาคมศิษย์เก่าเราด้วย มาพูดแลกเปลี่ยนให้ค าแนะน า
ถึงเรื่องการดูแลสุขภาพสุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ผลกระทบต่อสุขภาพและการ
จัดการปัญหาด้านสุขภาพต่างๆให้กับคณะครูและบุคลากรในโรงเรียนค่ะ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี)  

โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ผู้วิจัยได้สร้างและพัฒนาแทรกแซงให้กับ
กลุ่มครู ได้ประยุกต์จากแนวคิดปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ (Social determinants of health) ที่
กล่าวว่ามีปัจจัยเชื่อมโยงและพลวัตรที่กระทบกับสุขภาพท่ีส าคัญ 3 มิติ ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัย
สิ่งแวดล้อมทางสังคม และระบบบริการสุขภาพ ส าหรับในการศึกษาครั้งนี้ได้ปรับให้เข้ากับบริบทของ
ครู โดยการสร้างสิ่งแวดล้อมการท างานที่เอ้ือต่อสุขภาพ (Healthy work environment) เครือข่าย
ทางสังคม (Social network) และการปรับรูปแบบของบริการสุขภาพ (Health service) อภิปรายผล
รายประเด็นได้ ดังนี้ 
 มิตกิารสร้างสิ่งแวดล้อมการท างานที่เอ้ือต่อสุขภาพ สถานที่ท างานเป็นแหล่งทุนทางสังคม
ที่ส าคัญ เป็นแหล่งที่ท าให้คนที่ท างานด้วยกันสนับสนุนซึ่งกันและกัน การท างานสร้างความหมาย
ให้กับชีวิต และกินเวลาหนึ่งในสามของชีวิตในแต่ละวัน (Harvey and Pentland, 2004) สถานที่
ท างานที่มีสิ่งแวดล้อมการท างานที่เอ้ือต่อสุขภาพ จะส่งผลต่อร่างกายและจิตใจของผู้ปฏิบัติงาน การ
จัดให้ครูมีการพักผ่อนหย่อนใจ เปลี่ยนอิริยาบถในการท างานระหว่างวัน จะท าให้เกิดการมีสุขภาพที่ดี 
ครูเป็นอาชีพหนึ่งที่มีภาระงานนอกเหนือจากชั่วโมงตามตารางสอน ต้องปฏิบัติตามนโยบายซึ่งส่งผล
ให้ความเป็นอิสระของการท างานมีข้อจ ากัด (อ่ิมทิพย์ อนิศดา และประเสริฐ อินทร์รักษ์, 2555) 
รูปแบบในการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนี้  ผู้วิจัยได้วางแผนร่วมกับครูเพ่ือจัดกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพในโรงเรียน โดยได้ข้อสรุปเงื่อนไขของเวลาที่เหมาะสมคือ 16.30-17.30 นาฬิกา เป็นการ
ออกก าลังกายเป็นแบบคาร์ดิโอ (Cardio exercise) ทุกวันอังคารและวันพุธ และโยคะในวันพฤหัสบดี 
ครูสามารถเข้าร่วมกิจกรรมโดยไม่ต้องเดินทางไปท ากิจกรรมนอกโรงเรียน ท าให้ประหยัดเวลา ลด
ค่าใช้จ่าย ครูที่อาจเคยอยู่ท างานต่อในช่วงหลังเลิกเรียนได้หยุดพักแล้วมาท ากิจกรรมเพ่ือสร้างเสริม
สุขภาพ ท าให้ชั่วโมงการท างานที่เคยยาวนานเกิดการเปลี่ยนแปลงไปส่งผลดีต่อสุขภาพ นอกจากนี้
กิจกรรมภายใต้รูปแบบ ฯ เป็นสิ่งที่ครูต้องการ การมีผู้เชี่ยวชาญด้านการออกก าลังกายจากภายนอก
เข้ามาให้บริการด้วยรูปแบบที่สนุกสนาน แปลกใหม่ ภายในสถานที่ที่เป็นส่วนตัว ท าให้ครูรู้สึกสบาย
ใจที่จะเข้าร่วมและมีความตื่นตัวต่อการออกก าลังกายอย่างมาก ส่งผลให้ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตและ
สถานะทางสุขภาพในระยะหลังการทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับงานวิจัย
ต่างประเทศที่พบว่า การออกก าลังกายแบบกลุ่มในที่ท างานสามารถสร้างเสริมสุขภาพทางกายของ
ผู้ปฏิบัติงาน (Christensen et al., 2011) และก่อให้เกิดทุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้นได้ (Andersen et al., 
2015)    

มิติเครือข่ายทางสังคม สนับสนุนให้มีการใช้เครือข่ายทางสังคมในการสร้างความเข้มแข็งของ
กลุ่ม เพ่ิมขีดความสามารถในการจัดการตนเอง (capacity building) เพ่ือเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ความเชื่อมทางสังคมนี้เป็นปัจจัยป้องกันและส่งเสริมให้มีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจ (นิภาพร เอ้ือ
วัณณะโชติมา, 2559) ส่งผลต่อสัมพันธภาพระหว่างกันในการท างานอีกด้วย ซึ่งในโปรแกรมได้เน้น
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การมีส่วนร่วมของครูในการแสดงความคิดเห็นและยอมรับในความสามารถของตัวบุคคล เช่น ครูที่มี
ประสบการณ์และเครือข่ายมาก (อายุ 59 ปี) เสนอให้สานต่อโครงการนี้โดยจะขอรับงบประมาณ
สนับสนุน หรือครูที่มีประสบการณ์น้อยกว่า (อายุ 38 ปี) อาสาสั่งซื้อหรือจัดสรรอุปกรณ์การออกก าลัง
กายทางอินเตอร์เน็ตให้กับกลุ่มเพื่อน เห็นได้ว่าครูทุกคนในทุกช่วงวัยมีการสนทนาอย่างมีส่วนร่วมและ
ยอมรับในความสามารถซึ่งกันและกัน เครือข่ายที่สร้างขึ้นนี้ใช้เทคโนโลยีสื่อสารที่เป็นที่นิยมในยุค
ปัจจุบัน คือไลน์ (Line application) เนื่องจากมีความสามารถหลากหลาย  และท างานได้บนอุปกรณ์ 
ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสมาร์ทโฟน แท็บเล็ต หรือแม้กระทั่งบนเครื่องคอมพิวเตอร์ ความสามารถเด่น ๆ ที่
ท าให้ Line มีความแตกต่างจาก Application สื่อสารอื่น ๆ คือรูปภาพตัวการ์ตูนสื่ออารมณ์ที่เรียกว่า
สติ๊กเกอร์ ช่วยให้ลดปริมาณการพิมพ์ข้อความ และช่วยสร้างความแปลกใหม่ในการสนทนาได้เป็น
อย่างดี เหมาะอย่างยิ่งที่จะเป็นสื่อกลางในความสัมพันธ์ใกล้ชิดโดยเฉพาะสังคมเพ่ือน (สุพรรณี กาวี
ละ และคณะ, 2556) สามารถใช้เป็นช่องทางเข้าถึงข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพได้ด้วย (วาริณี เอ่ียม
สวัสดิกุล, 2561) อนึ่งเมื่อครูมีความรู้และปฏิบัติด้วยตัวเองจะสามารถเป็นแกนน าในการชักชวนหรือ
สื่อสารให้กับบุคคลอ่ืน ๆ ต่อไปได้ นอกจากนี้ Bambra et al. (2007) ได้กล่าวว่า เครือข่ายสังคม 
และการมีส่วนร่วมของสมาชิกในองค์กรเป็นปัจจัยส าคัญของความส าเร็จของโครงการสร้างเสริม
สุขภาพในองค์กร 

  มิตขิองการปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพ โปรแกรมฯ นี้ได้ปรับรูปแบบบริการสุขภาพโดยการ
จัดผู้ เชี่ยวชาญด้านการออกก าลังกาย หรือผู้ฝึกสอน (Trainer) จากหน่วยงานภายนอก มาให้
ค าแนะน าในการออกก าลังกายที่ถูกต้อง และเป็นผู้น าในการออกก าลังกายควบคู่กับความสนุกสนาน 
เหมาะสมกับสมรรถภาพร่างกายของกลุ่มครูที่เข้าร่วมกิจกรรม ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวเป็นการเสริมสร้าง
พลังอ านาจท าให้ครูเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติ เป็นการเสริมสร้างศักยภาพของตนเองและกลุ่ม 
นอกจากนี้ผู้ฝึกสอนยังเป็นต้นแบบสร้างแรงจูงใจทางบวกต่อการออกก าลังกายได้ ดังค ากล่าวของครู
หญิง (อายุ 53 ปี) ว่า “โค้ชต่อยมวย (รูปร่างที่ดูแข็งแรง) เป็นแรงกระตุ้นที่อยากท าให้ออกก าลังกาย 
และสอนสนุกท าให้ได้เหงื่อเยอะ” มีการศึกษาที่สอดคล้องกันของ Davey et al. (2009) ได้
ท าการศึกษาเกี่ยวกับบทบาทขององค์กรในการสร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ท างาน พบว่า แรงจูงใจที่
ส่งผลให้สมาชิกในองค์กรเข้าร่วมโครงการมากที่สุดคือ ความสนุกสนานของกิจกรรม (แรงจูงใจ
ภายใน) และความเหมาะสมและประโยชน์ที่ได้รับ (แรงจูงใจภายนอก) ซึ่งการออกก าลังกายควรจัดให้
อยู่ในวิถีชีวิตมากที่สุด หากครูต้องใช้เวลาในการเข้าถึงสถานที่ออกก าลังกายหรือเกิดการสูญเสียเงิน
จ านวนมาก อาจมีมุมมองเชิงลบเห็นต้นทุนในการออกก าลังกายที่ไม่คุ้มค่าและหาเวลาเดินทางไปได้
ยาก หากแต่จัดให้อยู่ในโรงเรียนและมีบริการสุขภาพสนับสนุนร่วมด้วยจะท าให้ครูมีความสนใจและ
เข้าร่วมมากยิ่งขึ้น อนึ่งมีค าแนะน าการออกก าลังกายให้อยู่ในชีวิตการท างาน โดย Higgins (2005) ได้
แนะน าให้ประชาชนในอเมริกาที่ไม่มีเวลาในการออกก าลังกาย ควรให้การออกก าลังกายอยู่ใน
ชีวิตประจ าวันด้วยการเดินหรือขี่จักรยานไปท างาน นอกจากนี้ในโครงการยังชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ของ
การออกก าลังกายที่มีผลต่อภาวะความเครียด เพ่ิมศักยภาพตนเองต่อการจัดการพฤติกรรมด้านการ
ออกก าลังกายและอาหาร และพิจารณาถึงความพึงพอใจต่อสุขภาพของตัวเอง 
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ผลการทดลองใช้โปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 

 ผลการด าเนินงานตามโปรแกรมการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของครู 
(Teachers’ Health Model) โดยรวมเกิดประโยชน์ต่อครู  ดังเห็นได้จาก ค่าคะแนนคุณภาพชีวิต
และสถานะทางสุขภาพในระยะหลังการทดลอง ครูมีค่าคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย ค่าคะแนนการรับรู้
ภาวะความเครียด ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและการออก
ก าลังกายเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากโปรแกรมฯ มีกิจกรรมการ
ออกก าลังกายและโยคะ ที่ครูเป็นผู้เลือกเอง การเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง มีการตั้งเป้าหมายและ
การประเมินผลที่ชัดเจนท าให้ครูมีการรับรู้สภาพทางด้านร่างกายและจิตใจของตนเองที่เปลี่ยนแปลง
ไปในทางที่ดีข้ึน รับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกายที่เพ่ิมขึ้น รู้สึกมีความสุขกายสบายใจ
เพ่ิมข้ึน และมีพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (กรมสุขภาพจิต, 2016) นอกจากนี้การท า
กิจกรรมร่วมกับเพื่อนครู มีการติดต่อสื่อสารกันทางไลน์แอพลิเคชั่นเกี่ยวกับโปรแกรมอย่างสม่ าเสมอ
การแลกเปลี่ยนภาพถ่ายของการเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมฯ ส่งผลให้เกิดความสัมพันธ์ในหมู่คณะ
ที่ดีข้ึน และรับรู้ว่าตัวเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคมหรือกลุ่มท่ีมีเป้าหมายหรือความสนใจร่วมกัน  
 ผลการด าเนินงานตามโปรแกรมนี้ท าให้ครูได้รับรู้ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดของ เพนเดอร์และคณะ (Pender et al., 2006) 
ที่ว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมีอิทธิพลโดยตรงต่อการ
ปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและมีอิทธิพลโดยอ้อมต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ โดยผ่านการรับรู้
ต่อความมุ่งม่ันต่อแผนการปฏิบัติพฤติกรรมที่วางไว้ ดังความคิดเห็นที่กล่าวว่า   

“หลังจากมีกิจกรรมนี้เกิดข้ึน ท าให้ครูและบุคลากรทุกคนตื่นตัวต่อการดูแลสุขภาพ และ
การออกก าลังกายอย่างมาก เพราะโดยปกติก็ตื่นตัวอยู่แล้ว พอมีกิจกรรมนี้เข้ามายิ่งเพ่ิมการตื่นตัว
ยิ่งๆขึ้นไปอีก ตอบโจทย์เลยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี)  

การศึกษาท่ีผ่านมาในประเด็นของโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ มีงานวิจัยหลายฉบับมุ่งเน้น
เป้าหมายการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มนักเรียน (วิลาวรรณ จันทร, 2560; ปนัดดา มักสัมพันธ์, 2558) 
ทั้งนี้เพราะเป็นเด็กวัยเรียนและเยาวชนสามารถพัฒนาเป็นพฤติกรรมพ้ืนฐานของภาวะสุขภาพตลอด
ชีวิตที่มีอยู่ได้ (วาริณี เอี่ยมสวัสดิกุล, 2561) อย่างไรก็ตามต้นแบบของพฤติกรรมสุขภาพหรือผู้ที่
ถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพให้นักเรียนเหล่านั้น ยังต้องเป็นหน้าที่ของครูในโรงเรียนเป็นหลัก ดังนั้นใน
การศึกษาครั้งนี้จึงเป็นส่วนขยายการวิจัยไปยังสุขภาพของครู เพ่ือสร้างโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพที่
เหมาะสมกับวิถีชีวิตของครูที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงเรียน และให้ครูเกิดการพัฒนาทักษะด้านสุขภาพของ
ตนเอง อนึ่งครูจะได้เป็นแบบอย่างให้แก่นักเรียนและสามารถถ่ายทอดจากประสบการณ์ด้านสุขภาพ
นั้นสู่นักเรียนได้ต่อไป นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับกรมอนามัย (2558) ได้ก าหนดไว้ในเกณฑ์มาตรฐาน
องค์ประกอบที่ 10 ว่าด้วยการส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรในโรงเรียน ซึ่งบุคลากรในโรงเรียนต้องมี
การประเมินสุขภาพอยางนอยปละ 1 ครั้ง ไดรับขอมูลขาวสารเรื่องของสุขภาพอยางนอยสัปดาหละ 1 
ครั้ง และบุคลากรในโรงเรียนต้องเข้ารวมกิจกรรมดานสงเสริมสุขภาพที่จัดขึ้นตามแผนงานของ
โรงเรียน ซึ่งในอดีตที่ผ่านมาโรงเรียนขนาดใหญ่พิเศษแห่งนี้ ยังไม่มีรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพท่ีเป็น
รูปอธรรม ดังข้อมูลการให้สัมภาษณ์ของครู (อายุ 59 ปี) ว่า “ตั้งแต่โรงเรียนก่อตั้งมา 80 ปีแล้ว นี่ 
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(รปูแบบการสร้างเสริมสุขภาพของโครงการวิจัย) เป็นครั้งแรกท่ีมีรูปแบบการออกก าลังกายท่ีเป็น
รูปแบบที่ชัดเจน” 

จากการศึกษาบริบทขององค์กรแบบมีส่วนร่วมของผู้บริหารและตัวแทนครู 8 กลุ่มสาระ 
พบว่า โรงเรียนแห่งนี้มีความพร้อมของสถานที่และอุปกรณ์ในการส่งเสริมสุขภาพทางกาย เช่น มีลู่วิ่ง
ไฟฟ้า เครื่องยกน้ าหนัก และเครื่องเสียง แต่ยังไม่สามารถสร้างแรงจูงใจหรือกระตุ้นให้ครูสนใจออก
ก าลังกายได้ ทั้งนี้อาจเกิดจากอุปกรณ์ที่มีอยู่อาจไม่ตรงกับความต้องการของครู ซึ่งครูส่วนใหญ่ใน
การศึกษานี้เป็นผู้หญิง ร้อยละ 96.0 แต่อุปกรณ์ในโรงเรียนเป็นการออกก าลังกายแบบใช้แรงต้าน 
(Weight training) ครูอาจคิดเห็นว่าเป็นการออกก าลังกายเน้นการสร้างกล้ามเนื้อซึ่งยังไม่เหมาะสม
กับตัวเอง อีกท้ังอุปกรณ์การออกก าลังกายดังกล่าวเป็นการออกก าลังกายแบบบุคคล  อาจขาดแรง
กระตุ้นจากเพ่ือน สังคม หรือเครือข่าย ซึ่งมีข้อมูลสนับสนุนความคิดเห็นที่ตรงกันของครูหญิง (อายุ 
26 และ 53 ปี) กล่าวถึงความต้องการว่า “อยากมีโค้ช ดูแข็งแรง รูปร่างเซ็กซี่ จะท าให้เกิดแรงบันดาล
ใจ มีแรงกระตุ้นอยากจะออกก าลังกาย เช่น โค้ชที่ต่อยมวย สนุก ท าให้ได้เหงื่อเยอะมากค่ะ”  

ในการศึกษาครั้งนี้ได้วิเคราะห์สถานการณ์จุดอ่อนของการขาดการออกก าลังกายใน
โรงเรียน จึงท าให้ทราบถึงอีกหนึ่งเหตุผลคือ ครูบางคนอายที่จะใส่ชุดออกก าลังกายต่อหน้านักเรียน 
ซึ่งทีมผู้วิจัยจึงได้น ามาปรับใช้ในการจัดรูปแบบของการออกก าลังกายโดยเลือกสถานที่ที่เหมาะสม ผล
ของการจัดรูปแบบ ฯ สอดคล้องกับการแสดงความคิดเห็นของครูหญิง (อายุ 53 ปี) “สถานที่ออก
ก าลังกายที่จัดให้ มีสถานที่ออกก าลังกายท่ีมิดชิด เป็นส่วนตัวดีค่ะ เพราะจะได้ไม่อายนักเรียน ไม่
อยากใส่ชุดออกก าลังกายมาแล้วนักเรียนเห็น อายหุ่นตัวเอง” อย่างไรก็ตามในประเด็นชุดออกก าลัง
กาย ในกลุ่มครูมีทัศนะทางความเห็นไม่ตรงกันบ้าง กล่าวคือ ครูหญิงคนหนึ่ง (อายุ 53 ปี) ต้องการให้
มีการใส่เสื้อออกก าลังกายเป็นทีม แต่ครูหญิงอีกคน (อายุ 38 ปี) ต้องการใส่เสื้อออกก าลังกายที่มี
ลวดลายสวยงามหรือแนวเซ็กซี่มาอวดเพ่ือน ซึ่งอาจเป็นมุมมองตามช่วงอายุและเพศท่ีแตกต่างกัน มี
การศึกษาของสุวรรณี วรุณโชติกุล และปาลิดา ศรีศรก าพล (2560) พบว่า คนยุคเจนเนอเรชั่นเอ็กซ์ 
(Generation X) กับวาย (Y) มีพฤติกรรมการเลือกซ้ือชุดออกก าลังกายแตกต่างกันบ้าง โดยเจนเนอ
เรชั่นวายมีการพิจารณาถึงดีไซน์ของชุดร่วมด้วย และในเพศหญิงนิยมใช้วิธีการเลือกซ้ือผ่านข้อมูล
สินค้าทางอินเตอร์เน็ต ดูค าติชมของสินค้าและราคา ส าหรับเพศชายให้ความเห็นว่า การสืบค้นทาง
อินเตอร์เน็ตท าให้เสียเวลา หากพบชุดออกก าลังที่ถูกใจสามารถตัดสินใจซื้อได้ทันที ทั้งนี้สอดคล้องกับ
การให้ข้อมูลของครูหญิง (อายุ 38 ปี) กล่าวว่า “ถ้าเพ่ือน (ครู) คนไหนสนใจ (เสื้อออกก าลังกาย) ก็จะ
ช่วยแนะน า ช่วยสั่งซื้อให้ด้วยได้ค่ะ”  

รูปแบบในการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพครูที่ได้จากการสนทนากลุ่มคือ การออก
ก าลังกายแบบคาร์ดิโอ (Cardio exercise) ทุกวันอังคารและวันพุธ และโยคะในวันพฤหัสบดี ระหว่าง
เวลา 16.30-17.30 นาฬิกา ภายในหอประชุมโรงเรียน เห็นได้ว่าผลของรูปแบบ ฯ ที่ครูต้องการเป็น
การออกก าลังกายเน้นการเสริมความแข็งแรงของหัวใจและปอด กระตุ้นการไหลเวียนของความดัน
โลหิตและเพ่ิมปริมาณการใช้ออกซิเจน อีกท้ังช่วยในการเผาผลาญแคลอรี่ (ชนัดดา แนบเกสร และ
คณะ, 2561) โดยมีข้อมูลสนับสนุนให้ความเห็นตรงกันของครูหญิง (อายุ 53 ปี) และครูชาย (อายุ 59 
ปี) ว่า “กิจกรรมการออกก าลังกายรูปแบบนี้ถือเป็นครั้งแรกเลย โรงเรียนเราไม่เคยมีรูปแบบการออก
ก าลังกายแบบนี้มาก่อนเลย ทั้งออกก าลังกาย และโยคะ” นอกจากนี้เห็นได้ว่าการออกก าลังกายที่ครู
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ต้องการเป็นการออกก าลังกายด้วยกิจกรรมแบบกลุ่มมากกว่าการออกก าลังกายแบบบุคคล ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของสุพรรณี กาวีละ และคณะ (2556) พบว่า ความสัมพันธ์ใกล้ชิดโดยเฉพาะ
สังคมเพ่ือนจะเป็นแรงกระตุ้นที่ส าคัญในการออกก าลังกาย อีกทั้งสังคมประเภทเดียวกันจะมีการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลประเภทเดียวกันให้ซึ่งกันและกัน เป็นการเสริมสร้างความรู้ที่เหมาะสมอีกช่องทาง
หนึ่ง ซึ่งการสร้างเสริมพลังอ านาจและการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพในสถานศึกษาในช่องทาง
ไลน์ (Line) เฟซบุค (Facebook) และการสร้างบรรยากาศในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การพัฒนา
ช่องทางเข้าถึงข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพท่ีหลากหลายจะเป็นปัจจัยเอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคได้ในสถานศึกษาได้ (วาริณี เอี่ยมสวัสดิกุล, 2561) 

ผลการเปรียบเทียบการทดลองใช้โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพครูก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพสามารถลดการรับรู้ภาวะความเครียดได้ สอดคล้องกับชนัดดา แนบ
เกสร และคณะ (2561) ที่ได้ทดลองใช้การออกก าลังกายแบบแอโรบิค (อาศัยออกซิเจน) ในกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 66 คน ระยะเวลาทดลอง 8 สัปดาห์ พบว่า หลังการทดลองออกก าลังกายกลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับของฮอร์โมนคอร์ติซอลลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งรูปแบบ 
ฯ ในการวิจัยครั้งนี้ได้ก าหนดให้มีการออกก าลังกายแบบใช้ออกซิเจนเช่นกัน ได้แก่ ออกก าลังกายแบบ
คาร์ดิโอและเล่นโยคะ เป็นระยะเวลา 1 ชั่วโมงต่อวัน การออกก าลังกายลักษณะนี้จะช่วยเพิ่มฮอร์โมน
เอนดอร์ฟิน ซึ่งเป็นสารต่อต้านภาวะซึมเศร้าและช่วยลดระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลซึ่งเป็นฮอร์โมน
เกี่ยวกับความเครียด (Nabkasorn et al., 2006) ดังนั้นจึงมีผลช่วยให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความรู้สึกผ่อน
คลาย มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน และเกิดแรงจูงใจที่จะเข้าร่วมปฏิบัติตามรูปแบบ ฯ ได้อย่างสม่ าเสมอ  

โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพที่สร้างและพัฒนาขึ้นมีผลให้ครูเกิดพฤติกรรมการจัดการ
สุขภาพด้านการรับประทานอาหาร ออกก าลังกาย และสถานะทางสุขภาพเพ่ิมข้ึนด้วย โดยค่าคะแนน
ทุกด้านเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นครูที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ซึ่งในขั้นต้นอยู่ในระยะมีความพร้อมและตัดสินใจที่จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองอยู่แล้ว แต่ต้องการข้อมูลสนับสนุนการปฏิบัติ ค าปรึกษาหรือความรู้
เพ่ิมเติม ซึ่งตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจะอยู่ในระยะนี้ภายใน 30 วัน (พรฤดี นิธิ
รัตน์ และคณะ, 2561) ซึ่งรูปแบบ ฯ ที่ได้จัดกิจกรรมมีระยะเวลาครอบคลุมของระยะการตัดสินใจสู่
การปฏิบัติเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้น นอกจากนี้รูปแบบ ฯ ยังใช้แรงสนับสนุนทางสังคม เครือข่าย
เพ่ือนร่วมงาน เพื่อสร้างแรงจูงใจ ให้ก าลังใจ และกระตุ้นเตือนสื่อสารความรู้ในช่องทางที่สะดวกแก่
การเข้าถึง เช่น ผ่านการสื่อสารไลน์เฉพาะกลุ่ม ท าให้กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลและเสริมพลังทางบวก
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ครูจึงตัดสินใจที่จะปฏิบัติตามโปรแกรมอย่าง
สม่ าเสมอ ส่งผลให้ระยะหลังการทดลองครูมีพฤติกรรมการจัดการตนเองเก่ียวกับสุขภาพของตนเองดี
ขึ้นในทุกด้าน 

บทสรุปของความส าเร็จของการด าเนินงานตามโปรแกรมสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของครูนี้ เป็นไปตามแนวทางการสร้างเสริมสุขภาพที่ประกาศโดยกฎบัตรออตตาวา กล่าวคือ 
โรงเรียนมีรูปแบบ ฯ เป็นของตัวเอง โดยครูทุกคนรับทราบและมีครูสนใจเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ 
ผู้บริหารโรงเรียนให้ความส าคัญซึ่งเป็นผู้ประกาศนโยบายและกล่าวถึงโครงการสร้างเสริมสุขภาพนี้ ซึ่ง
มีการให้ข้อมูลของครูหญิง (อายุ 53 ปี) “ปัจจัยส าคัญท่ีท าให้โครงการนี้ส าเร็จ คือ ผู้อ านวยการ
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โรงเรียนให้ก าลังใจ พูดถึงโครงการนี้ ให้ความส าคัญต่อโครงการนี้ และกล่าวขอบคุณครูและบุคลากร
ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเข้าร่วมกิจกรรมนี้” จะเห็นได้ว่าการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตของครูมี
ความส าคัญ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการผลักดันให้เกิดการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ
ที่เน้นการมีส่วนร่วมของครู น่าจะเป็นแนวทางการแก้ปัญหาที่จับต้องได้และตอบสนองต่อความ
ต้องการของครูมากท่ีสุด แนวคิดนี้สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาครูและครูแนวใหม่ ซึ่งมีหลักการ
ที่ว่าการพัฒนาต้องเกิดจากความต้องการของครูและครู (ส านักงานส่งเสริมสังคมแห่งการเรียนรู้และ
คุณภาพเยาวชน, 2557) และสอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.
2560-2579) ในประเด็น “การพัฒนาที่ยั่งยืน” และ “คนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา” โดยเน้นในเรื่อง
ของการเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ และเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของครู นอกจากนี้
โรงเรียนยังได้สร้างสิ่งแวดล้อมการท างานที่เอ้ือต่อสุขภาพ (healthy work environment) 
สอดคล้องกับแนวคิดขององค์การอนามัยโลกที่กล่าวว่า สถานที่ท างานไม่เพียงแต่ต้องปราศจาก
อันตรายเท่านั้น แต่ยังต้องเป็นที่ที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพด้วย (WHO, 1986)  
 
ข้อเสนอแนะ 

การวิจัยเรื่อง การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทางสังคม มีข้อเสนอแนะ
ในการน าไปใช้ ดังนี้ 

1. ผู้บริหารโรงเรียนต้องเล็งเห็นถึงความส าคัญของสุขภาพครู  
จากผลการวิจัยพบว่า การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพประสบความส าเร็จเนื่องจาก

ผู้บริหารโรงเรียนเห็นความส าคัญของสุขภาพครูและบุคลากรทางการศึกษาในโรงเรียน โดยให้การ
สนับสนุน ติดตาม และให้ก าลังใจผู้ที่เขา้ร่วมกิจกรรมอย่างเต็มที่ ผู้บริหารโรงเรียนนอกจากจะเป็น
ผู้น าการเปลี่ยนแปลงแล้ว ยังเป็นผู้เอื้ออ านวยและชักจูงให้เกิดความส าเร็จในการท ากิจกรรมต่างๆ ใน
โรงเรียน  โดยผู้บริหารโรงเรียนจะต้องมีความสามารถในการโน้มน้าว ผลักดัน และมีส่วนร่วมในการ
ท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกับครูและบุคลากรทางการศึกษาในโรงเรียน  

2. ควรมีการจัดสรรงบประมาณเป็นค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน  
เนื่องจากการทดลองใช้โปรแกรมและการประเมินผล ใช้งบประมาณจากโครงการวิจัย การ

น าโปรแกรมนี้ไปใช้มีความจ าเป็นต้องอาศัยงบประมาณในการด าเนินการ ขึ้นอยู่กับกิจกรรมที่จัดขึ้น
เช่น การบริการสุขภาพ การตรวจสุขภาพ รูปแบบของการออกก าลังกายที่ต้องการจัด การให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับการจัดการความเครียด เป็นต้น ดังนั้นโรงเรียนควรต้องมีการท าแผน หรือหาแหล่ง
งบประมาณสนับสนุน เช่น จากสมาคมผู้ปกครองนักเรียนหรือศิษย์เก่า  

3. ควรมีการเฝ้าระวังทางสุขภาพและวิเคราะห์ปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
รวมถึงการน าข้อมูลที่ได้มาใช้ประโยชน์  

การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทางสังคมที่พัฒนาขึ้นนี้ เป็นรูปแบบที่ใช้
ข้อมูลทางสุขภาพและปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพซึ่งมีความแตกต่างตามบริบทของโรงเรียนแต่ละแห่ง
และมีความเป็นพลวัต ดังนั้นการน าโปรแกรมนี้ไปใช้ต้องตั้งต้นจากการส ารวจข้อมูลสถานะสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพของครูและบุคลากรทางการศึกษาในโรงเรียน รวมถึงต้องมีการวิเคราะห์ปัจจัย
สังคมก าหนดสุขภาพที่สามารถแทรกแซงได้ นอกจากนี้เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนของ
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กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพครูและบุคลากรทางการศึกษาในโรงเรียน  ต้องมีการน าข้อมูลเหล่านี้
มาใช้ในการวางแผนและประเมินผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องด้วย  

4. การด าเนินงานต้องอาศัยหลักการมีส่วนร่วม  
เนื่องจากครูและบุคลากรทางการศึกษาในโรงเรียนเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความรู้และอยู่ในวัย

ท างาน การจัดท าโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพต้องอาศัยหลักการมีส่วนร่วม โดยเริ่มตั้งแต่การค้นหา
ปัญหา การวิเคราะห์บริบทด้านสุขภาพของครูและบุคลากรทางการศึกษาในโรงเรียน และการ
ด าเนินงาน ควรมีการแต่งตั้งคณะท างานและมอบหมายหน้าที่ท่ีต้องรับผิดชอบ นอกจากนี้ควรมีการ
เสริมแรงทางบวก เช่น การมอบรางวัลให้ผู้ที่ประสบผลส าเร็จในการสร้างเสริมสุขภาพ หรือการ
เล็งเห็นความส าคัญของแกนน าหรือคณะท างานสร้างเสริมสุขภาพในโรงเรียน 
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ผลผลิต 
 
ผลงานตีพิมพ์ในวารสารวิชาการระดับชาติ  
 
1. ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข, ฌาน ปัทมะ พลยง, กาญจนา พิบูลย์, ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์, ภัทรา หิรัญรัต
นพงศ์, พวงทอง อินใจ. (2563). รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพครูในโรงเรียนมัธยมศึกษาแห่งหนึ่งใน
ภาคตะวันออก. วารสารควบคุมโรค. (อยู่ในระหว่างการตีพิมพ์เผยแพร่) 
2. ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุขม, กาญจนา พิบูลย์, ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์, พวงทอง อินใจ. (2563). ลักษณะ
งานและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดจากการท างานของครูในโรงเรียนมัธยมศึกษา จังหวัด
ชลบุร.ี บูรพาเวชสาร ปีที่ 7 ฉบับ1 (มกราคม-กรกฎาคม). 
 
ผลงานเชิงสาธารณะ 
 
1. รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์  โครงการ การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทาง
สังคม  
2. คูมือการสร้างสังคมสุขภาวะส าหรับครูในโรงเรียน เผยแพร่ออนไลน์ 
http://www.phbuu.com/docsdetail.php?id=45  

http://www.phbuu.com/docsdetail.php?id=45
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รายงานสรุปการเงิน  
 

รหัสโครงการ 54894 สัญญาเลขที ่38.3/2562 
โครงการวิจัยประเภทงบประมาณเงินรายได้ (เงินอุดหนุนจากรัฐบาล)  

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  
มหาวิทยาลัยบูรพา 

 
ชื่อโครงการ การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทางสังคม 

ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัยผู้รับทุน ผศ.ดร.ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข 
รายงานในช่วงตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562 
ระยะเวลาด าเนินการ 1 ปี 3 เดือน  

รายรับ 
จ านวนเงินที่ได้รับ 
งวดที่ 1 (50%)      248,540 บาท เมื่อวันที่  
งวดที่ 2 (40%)      198,760 บาท เมื่อวันที่ 
งวดที่ 3 (10%)      49,690 บาท เมื่อวันที่ – (ยังไม่ได้เบิกจ่าย) 
     รวม   496,900 บาท  

รายจ่าย 

รายการ งบประมาณท่ีตั้งไว้ งบประมาณท่ีใช้จริง จ านวนเงินคงเหลือ/เกิน 
1. ค่าตอบแทน 184,690 บาท 184,690 บาท - 
2. ค่าวัสดุ 4,580 บาท 4,580 บาท - 
3. ค่าใช้สอย 257,940 บาท 257,940 บาท - 
4. ค่าสาธารณูปโภค
ส าหรับมหาวิทยาลัย 

49,690 บาท 49,690 บาท - 

รวม 496,900 บาท 496,900 บาท* - 
* ยังไม่ได้เบิกจ่าย งวดที่ 3 (10%) เป็นเงิน 49,690 บาท 
 
 

              ผศ. ดร. ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข 
 หัวหน้าโครงการวิจัยผู้รับทุน 
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แบบสอบถามงานวิจัยเรื่อง 
การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมทางสังคม  

 
ค าชี้แจง 
 

แบบสอบถามฉบับนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเรื่องการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วย
โปรแกรมทางสังคม ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของแผนงานวิจัย การสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบุคลากร
ทางการศึกษาภาคตะวันออก 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยขอให้ท่านตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง โดยข้อมูลที่ได้รับผู้วิจัยจะ
น าไปใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาเท่านั้น การน าเสนอข้อมูลค าตอบจะน าเสนอในภาพรวมโดยมีการไม่ระบุชื่อ 
นามสกุล ดังนั้น ค าตอบทั้งหมดจึงไม่ส่งผลกระทบใด ๆ ต่อท่าน ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้ท่านตอบค าถามให้
ครบทุกข้อเพ่ือความครบถ้วนและสมบูรณ์ของค าตอบในการวิจัย ทั้งนี้ เพ่ือจะน าข้อมูลที่ได้ไปใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานในการน าไปพัฒนาโปรแกรมทางสังคม เพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบุคลากรทาง
การศึกษาต่อไป 

 
 โดยแบบสอบถามฉบับนี้ มีข้อค าถามทั้งหมด 7  ส่วน 
 ส่วนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
 ส่วนที่  2 แบบสอบถามปัจจัยสังคมท่ีก าหนดสุขภาพ 
 ส่วนที่  3 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 ส่วนที่  4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
 ส่วนที่  5 แบบสอบถามการรับรู้ภาวะเครียด 
 ส่วนที่  6 แบบสอบพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 ส่วนที่  7 แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องว่าง [  ] หน้าข้อความที่เป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากที่สุด  
และโปรดเติมข้อมูลลงในช่องว่างทุกข้อ 
 
1. เพศ  [   ] ชาย  [   ] หญิง 

2. อายุ…………......…ปี 

3. ท่านนับถือศาสนา  [   ] พุทธ [   ] คริสต์  [   ] อิสลาม [   ] อ่ืน ๆ ระบ…ุ………...... 

4. สถานภาพสมรส [   ] โสด [   ] สมรส [   ] หม้าย/หย่าร้าง/แยก 

5. จ านวนสมาชิกในครอบครัวของท่าน...........................คน (รวมทุกอายุ) 

6. จ านวนบุคคลในครอบครัวของท่านที่ไม่ได้ท างาน ไม่มีรายได้ ..........คน (รวมทุกอายุ) 

7. จังหวัดที่ตั้งสถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน 

[   ] ระยอง          [   ] ฉะเชิงเทรา   

  [   ] ชลบุรี          [   ] ตราด 

[   ] ปราจีนบุรี      [   ] จันทบุรี          

[   ] สระแก้ว         [   ] นครนายก 

8. ระดับการศึกษาสูงสุด  [   ] ปริญญาตรี [   ] ปริญญาโท [   ] ปริญญาเอก [   ] อ่ืน ๆ ระบ…ุ………........ 

9. ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในการเป็นครูผู้สอน........................................ปี  

10. ระยะเวลาการท างานในโรงเรียนที่สอนในปัจจุบันนี้ ...........................ปี 

11. ต าแหน่งงานในปัจจุบัน 

 [   ] ครูผู้ช่วย  [   ] ครูช านาญการ [   ] ครูช านาญการพิเศษ   

          [   ] ครูเชี่ยวชาญ  [   ] ครูเชี่ยวชาญพิเศษ [   ] ครูอัตราจ้าง   

          [   ] อ่ืนๆ (ระบุ)................... 

12. รายได้ต่อเดือน.................…………….บาท/เดือน 

13. ความพอเพียงของรายได้ของท่านและครอบครัว 

 [   ] พอใช้ ไม่เหลือเก็บ     [   ] พอใช้เหลือเก็บบ้างเล็กน้อยไว้

ใช้ฉุกเฉินได้ 



 
 

 [   ] พอใช้เหลือเก็บพอส าหรับท าทุนสร้างรายได้ต่อไปได้  

 [   ] พอใช้แต่เป็นหนี้จากการกู้ยืมมาเพ่ือสร้างรายได้เพ่ิม 

 [   ] ไม่พอใช้ และไม่เป็นหนี้สิน   [   ] ไม่พอใช้ และต้องกู้หนี้ ยืมสิน 

14. ปัจจุบันท่านประกอบอาชีพเสริมที่สร้างรายได้เพ่ิมเติมจากรายได้ประจ าในสถานศึกษา 

[   ] ไม่มีอาชีพเสริม มีรายได้จากงานประจ าอย่างเดียว 

[   ] มีอาชีพเสริม มีรายได้เพ่ิม 1 อาชีพ 

[   ] มีอาชีพเสริม มีรายได้เพ่ิม 2 อาชีพ 

[   ] มีอาชีพเสริม มีรายได้เพ่ิมมากกว่า 2 อาชีพ 

15. ปัจจุบันท่านมีโรคประจ าตัว (สามารถตอบได้มากกว่า 1ข้อ) 

 [   ] โรคเบาหวาน [   ] โรคความดันโลหิตสูง  [   ] โรคไขมันเลือดสูง  [   

] โรคเกาต์ 

 [   ] โรคหัวใจ  [   ] โรคกระดูกและข้อ  [   ] โรคระบบทางเดินหายใจ [   

] ปวดเข่า 

 [   ] ไม่มีโรคประจ าตัว [   ] อ่ืน ๆ ระบ…ุ……….............................................  

16. กรณทีี่ท่านมีโรคประจ าตัวตามข้อที่ 13 ระยะเวลาในการเจ็บป่วยของท่านตั้งแต่ที่แพทย์วินิจฉัยโรคเป็น

ระยะเวลา .....................ปี............................เดือน  

17. ปัจจุบันท่านสูบบุหรี่ 

[   ]   ไม่สูบ   [   ]   เคยสูบแต่เลิกได้แล้ว  [   ]   สูบบุหรี่  

18. ปัจจุบันท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

[   ] ไม่ดื่ม   [   ] เคยดื่มแต่เลิกได้แล้ว  [   ] ดื่ม 

19. ประสบการณ์การออกก าลังกายของท่านใน 6 เดือนที่ผ่านมา 

[   ]  ไม่เคยออกก าลังกาย   

[   ]  ออกก าลังกายเป็นประจ าทุกวัน 

[   ]  ออกก าลังกายบ้างเป็นบางครั้ง (3 ต่อสัปดาห์) 

[   ]  ออกก าลังกายนานๆครั้ง  

20. ช่วงเวลาที่ท่านออกก าลังกาย 



 
 

[   ]  เช้า        [   ] กลางวัน     [   ] บ่าย-เย็น (4-6โมงเย็น)     [   ]  ค่ า (ตั้งแต่ 6 โมงเย็นเป็น

ต้นไป) 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ 

ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องว่าง [  ] หน้าข้อความที่เป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากที่สุด  
และโปรดเติมข้อมูลลงในช่องว่างทุกข้อ 
 

ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 
1. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านต้องรับประทานอาหารในปริมาณและคุณภาพที่น้อยลง
เนื่องจากปัญหาทางเศรษฐกิจ หรือขาดแคลนแหล่งอาหาร 

  

2. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านไม่มีเงินพอที่จะจ่ายค่าสาธารณูปโภค ต่าง ๆ ที่จ าเป็น  
เช่น ค่าไฟฟ้า  ค่าน้ าประปา  ค่าโทรศัพท์ ค่าน้ ามันรถ ค่าเดินทาง 

  

3. ในอนาคตอันใกล้นี้  ท่านอาจประสบปัญหาเกี่ยวกับท่ีอยู่อาศัย เนื่องจากภาระทางการ
เงิน 

  

4. ภาระในการต้องดูแลบิดา มารดา หรือบุคคลในครอบครัว  ส่งผลกระทบต่อการ
ท างานของท่าน 

  

5. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านเคยมีปัญหาการเจ็บป่วย แต่ไม่ได้เข้ารับการ
รักษาพยาบาล เนื่องจากมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย 

  

6. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านเคยมีปัญหาการเจ็บป่วย แต่ไม่ได้เข้ารับการ
รักษาพยาบาล เนื่องจากความยากล าบากในการเดินทาง 

  

7. ท่านมีปัญหาในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลข่าวสารที่ได้รับจากผู้ให้บริการ/สถาน
บริการด้านสุขภาพการรักษาพยาบาลของท่าน เช่น  โรคหรือการเจ็บป่วยกับการใช้ยาที่
ถูกต้อง เป็นต้น 

  

8. ท่านรู้สึกโดดเดี่ยว  ไร้เพื่อน   
9. ท่านมีปัญหาเกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัว เพ่ือนบ้าน ที่ท างาน หรือในชุมชนที่
ท่านพักอาศัย 

  

10. ท่านมีปัญหาเกี่ยวกับการถูกเลือกปฏิบัติหรือเกลียดชัง  เนื่องจาก เชื้อชาติ ภาษา 
ศาสนา ระดับการศึกษา ฐานะทางเศรษฐกิจ หรือรสนิยมทางเพศ 

  

1. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านต้องรับประทานอาหารในปริมาณและคุณภาพที่น้อยลง
เนื่องจากปัญหาทางเศรษฐกิจ หรือขาดแคลนแหล่งอาหาร 

  

2. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านไม่มีเงินพอที่จะจ่ายค่าสาธารณูปโภค ต่าง ๆ ที่จ าเป็น  
เช่น ค่าไฟฟ้า  ค่าน้ าประปา  ค่าโทรศัพท์ ค่าน้ ามันรถ ค่าเดินทาง 

  

3. ในอนาคตอันใกล้นี้  ท่านอาจประสบปัญหาเกี่ยวกับท่ีอยู่อาศัย เนื่องจากภาระทางการ
เงิน 

  

4. ภาระในการต้องดูแลบิดา มารดา หรือบุคคลในครอบครัว  ส่งผลกระทบต่อการ
ท างานของท่าน 

  

5. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านเคยมีปัญหาการเจ็บป่วย แต่ไม่ได้เข้ารับการ
รักษาพยาบาล เนื่องจากมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย 

  

6. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านเคยมีปัญหาการเจ็บป่วย แต่ไม่ได้เข้ารับการ   



 
 

รักษาพยาบาล เนื่องจากความยากล าบากในการเดินทาง 
7. ท่านมีปัญหาในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลข่าวสารที่ได้รับจากผู้ให้บริการ/สถาน
บริการด้านสุขภาพการรักษาพยาบาลของท่าน เช่น  โรคหรือการเจ็บป่วยกับการใช้ยาที่
ถูกต้อง เป็นต้น 

  

8. ท่านรู้สึกโดดเดี่ยว  ไร้เพื่อน   
9. ท่านมีปัญหาเกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัว เพื่อนบ้าน ที่ท างาน หรือในชุมชนที่
ท่านพักอาศัย 

  

10. ท่านมีปัญหาเกี่ยวกับการถูกเลือกปฏิบัติหรือเกลียดชัง  เนื่องจาก เชื้อชาติ ภาษา 
ศาสนา ระดับการศึกษา ฐานะทางเศรษฐกิจ หรือรสนิยมทางเพศ 

  

 

ส่วนที่ 3  แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ในแต่ละหัวข้อ กรุณาท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง เพียงช่องเดียว ที่ตรงกับสุขภาพของท่านใน
วันนี้ มากที่สุด. 

การเคลื่อนไหว 
         ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการเดิน            ข้าพเจ้ามีปัญหาในการเดินเล็กน้อย 
  ข้าพเจ้ามีปัญหาในการเดินปานกลาง   ข้าพเจ้ามีปัญหาในการเดินอย่างมาก 
  ข้าพเจ้าเดินไม่ได้ 

การดูแลตนเอง 
  ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง  
  ข้าพเจ้ามีปัญหาในการอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองเล็กน้อย 
  ข้าพเจ้ามีปัญหาในการอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองปานกลาง 
  ข้าพเจ้ามีปัญหาในการอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองอย่างมาก 
  ข้าพเจ้าอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองไม่ได้  

กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า (เช่น ท ำงำน, เรียนหนังสือ, ท ำงำนบ้ำน, กิจกรรมในครอบครัว หรือ
กิจกรรมยำมว่ำง) 
  ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการท ากิจกรรมที่ท าเป็นประจ า 
  ข้าพเจ้ามีปัญหาในการท ากิจกรรมที่ท าเป็นประจ าเล็กน้อย 
  ข้าพเจ้ามีปัญหาในการท ากิจกรรมที่ท าเป็นประจ าปานกลาง 
  ข้าพเจ้ามีปัญหาในการท ากิจกรรมที่ท าเป็นประจ าอย่างมาก 
  ข้าพเจ้าท ากิจกรรมที่ท าเป็นประจ าไม่ได้ 

อาการเจ็บปวด / อาการไม่สบายตัว 
  ข้าพเจ้าไม่มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัว 
  ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัวเล็กน้อย 
  ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัวปานกลาง 
  ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัวอย่างมาก 
  ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัวอย่างมากท่ีสุด 



 
 

ความวิตกกังวล / ความซึมเศร้า 
  ข้าพเจ้าไม่รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้า 
  ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าเล็กน้อย 
  ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าปานกลาง 
  ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอย่างมาก 
  ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอย่างมากท่ีสุด 

 

 

 

สุขภาพของท่านเป็นอย่างไรในวันนี้  

ค าชี้แจง สเกลวัดสุขภาพนี้มีตัวเลขตั้งแต่ 0 ถึง 100 
โดยตัวเลข 100 หมายถึง ท่านมีสุขภาพดีที่สุด ตามความคิดของท่าน 
และตัวเลข 0 หมายถึง ท่านสุขภาพแย่ที่สุด ตามความคิดของท่าน  

  โปรดท าเครื่องหมาย X บนสเกลเพ่ือระบุว่าสุขภาพของท่านเป็นอย่างไร
ในวันนี้ 
  กรุณาน าตัวเลขที่ท่านได้ท าเครื่องหมายไว้บนสเกลมาใส่ลงในช่องสี่เหลี่ยม  
          ด้านล่างนี้. 
 
  

สุขภาพของท่านในวันนี้  = 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

สุขภาพดีที่สุด 
ตามความคิดของท่าน 



 
 

 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF) 

ค าชี้แจง: กรุณาเลือกค าตอบในช่องที่มีข้อความตรงกับตัวท่านมากที่สุด และขอความร่วมมือตอบค าถามทุก
ข้อ 
ค าถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์ของท่านในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา จนถึงปัจจุบัน ให้ท่านส ารวจตัวท่าน
เองและประเมินเหตุการณ์ อาการหรือความคิดเห็นและความรู้สึกของท่าน ว่าอยู่ในระดับใด แล้วตอบลงใน
ช่องค าตอบที่เป็นจริงกับตัวท่านมากที่สุด โดยค าตอบจะมี 5 ตัวเลือก คือ 
 
ไม่เลย  หมายถึง  ท่านไม่เคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึก หรือไม่เห็นด้วยกับเรื่องนั้น ๆ 
เล็กน้อย  หมายถึง  ท่าน เคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึกในเรื่องนั้น ๆ เพียงเล็กน้อยหรือ
เห็นด้วย 
    กับเรื่องนั้น ๆ เพียงเล็กน้อย 
ปานกลาง  หมายถึง   ท่านมีความรู้สึกในเรื่องนั้น หรือเห็นด้วยกับเรื่องนั้น ๆ ระดับกลาง ๆ  
มาก  หมายถึง   ท่านเคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึกในเรื่องนั้น ๆ มาก หรือเห็นด้วย
กับเรื่อง 
นั้น ๆ มาก 
มากที่สุด หมายถึง  ท่านเคยมีเหตุการณ์ อาการ ความรู้สึกในเรื่องนั้น ๆ มากท่ีสุด หรือเห็น
ด้วยกับ 
    เรื่องนั้น ๆ มากท่ีสุด 
 
ล าดับ ข้อความ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 

1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้
เพียงใด 

     

2 การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวด
ท้อง ปวดเมื่อยตามตัว ท าให้ท่านไม่สามารถ
ท าในสิ่งที่ต้องการมากน้อยเพียงใด 

     

3 ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง ๆ ในแต่
ละวันมากน้อยเพียงใด (ท้ังเรื่องงาน หรือการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน) 

     

4 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อย
เพียงใด 

     

5 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข 
ความสงบมีความหวัง) มากน้อยเพียงใด 

     

6 ท่านมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ดีเพียงใด      
7 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยเพียงใด      
8 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้มาก

น้อยเพียงใด 
     



 
 

ล าดับ ข้อความ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
9 ท่านมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า   

หดหู่ สิ้นหวังวิตกกังวล บ่อยเพียงใด 
     

10 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยเพียงใดที่สามารถท า
อะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน 

     

11 ท่านจ าเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล 
บ่อยมากน้อยเพียงใด เพ่ือที่จะท างานหรือมี
ชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน 

     

12 ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้
อย่างที่เคยท ามา มากน้อยเพียงใด 

     

13 ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอ่ืน 
อย่างที่ผ่านมามากน้อยเพียงใด 

     

14 ท่านพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจาก
เพ่ือน ๆ มากน้อยเพียงใด 

     

15 ท่านรู้สึกว่า ในแต่ละวันชีวิตของท่านมีความ
มั่นคงปลอดภัยมากน้อยเพียงใด 

     

16 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้มาก
น้อยเพียงใด 

     

17 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมาก
น้อยเพียงใด 

     

18 ท่านพอใจที่สามารถไปใช้บริการสาธารณสุข
ได้ตามความจ าเป็นเพียงใด 

     

19 ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่
ละวันมากน้อยเพียงใด 

     

20 ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนเพื่อคลายเครียดมาก
น้อยเพียงใด 

     

21 สภาพแวดล้อมของที่อยู่อาศัยหรือใน
โรงเรียนที่ท างานดีต่อสุขภาพของท่านมาก
น้อยเพียงใด 

     

22 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของ
ท่าน(หมายถึงการคมนาคม) มากน้อย
เพียงใด 

     

23 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อย
เพียงใด 

     

24 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดี
เพียงใด 

     

25 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านเพียงใด 
(ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึก
ทางเพศขึ้นแล้วท่านมีวิธีจัดการท าให้ผ่อน

     



 
 

ล าดับ ข้อความ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
คลายลงได้ รวมถึง การช่วยตัวเองหรือการมี
เพศสัมพันธ์) 

26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความ
เป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 

     

 

 

 

ส่วนที่ 5  แบบสอบถามการรับรู้ภาวะเครียด (Thai Perceived Stress Scale)  

ค าชี้แจง: ข้อค าถามต่อไปนี้เป็นการถามเกี่ยวกับความรู้สึกและความคิดของท่านในระยะ 1 เดือน ที่ผ่านมา ในแต่
ละข้อค าถามให้ท่านเลือกตอบค าถามที่ตรงกับความรู้สึก และความคิดของท่านมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว 
 0 = ไม่เคย     หมายถึง  ท่านไม่เคยเกิดความรู้สึกนั้นเลย  
 1 = เกือบไม่เคยหรือแทบไม่เคย   หมายถึง  ท่านเกิดความรู้สึกนั้นประมาณ 1-3 
คร้ังใน 
           1 เดือน 
 2 = บางครั้ง     หมายถึง  ท่านเกิดความรู้สึกนั้นอาทติย์ละ 1-2 
คร้ัง 
 3 = บ่อย      หมายถึง  ท่านเกิดความรู้สึกนั้นอาทติย์ละ 3-4 
คร้ัง 
 4 = บ่อยมาก     หมายถึง  ท่านเกิดความรู้สึกนั้นเปน็ประจ าทุกวัน 
 

ข้อความ 
 

ในช่วงเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา 

ไม่เคย 
( 0 ) 

แทบไม่เคย 
( 1 ) 

บางคร้ัง 
( 2 ) 

บ่อย 
( 3 ) 

บ่อยมาก 
( 4 ) 

1.ท่านรู้สึกอารมณ์เสียกับเรื่องที่เกิดขึ้นโดยไม่ 
คาดคิด 

     

2. ท่านรู้สึกว่าไม่สามารถจัดการกับเรื่องที่มีความ 
ส าคัญในชีวิตได ้

     

3. ท่านรู้สึกวิตกกังวล และ เครียด      
4. ท่านรู้สึกว่าทา่นสามารถแก้ไขปัญหาที่ท าให้
ท่านไม่สบายใจในชีวิตประจ าวนัได้ส าเร็จ 

     

5. ท่านสามารถเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทีส่ าคัญ
ที่เกิดขึ้นในชีวิตของท่านได้อยา่งดี 

     

6. ท่านมีความรู้สึกเชื่อม่ันในความสามารถของ
ตนเองในการแก้ปัญหาส่วนตัวได้ 

     

7. ท่านรู้สึกว่าสิ่งต่าง ๆ  ก าลังด าเนินไปตามที่ทา่น
ต้องการ 

     

8. ท่านไมส่ามารถจัดการกับเร่ืองทุกเรื่องที่ท่าน
ต้องท าได้  

     



 
 

ข้อความ 
 

ในช่วงเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา 

ไม่เคย 
( 0 ) 

แทบไม่เคย 
( 1 ) 

บางคร้ัง 
( 2 ) 

บ่อย 
( 3 ) 

บ่อยมาก 
( 4 ) 

9. ท่านสามารถจัดการกับเร่ืองที่ท าให้ท่านไม่สบาย
ใจได้  

     

10. ท่านสามารถเอาชนะปัญหาหรืออุปสรรคที่
เกิดขึ้นในชีวิตท่านได ้ 

     

11. ท่านรูส้ึก โกรธ หรือ อารมณ์เสีย เพราะเร่ือง
บางเร่ืองที่เกิดขึ้น อยู่นอกเหนือ การควบคุม ของ
ท่าน  

     

12. ท่านหมกมุ่นถึงเร่ืองที่ทา่นตอ้งการท าให้ส าเร็จ      

13. ท่านสามารถควบคุมการใช้เวลาของท่านได้      
14. ท่านรูส้ึกว่า มีความยากล าบาก มากเกินกว่าที่
ท่านจะสามารถเอาชนะกับปญัหาของท่านได้ 

     

 
 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร 
ค าชี้แจง  กรุณาเลือกค าตอบในช่องที่มีข้อความตรงกับตวัท่านมากที่สุด และขอความร่วมมือตอบค าถามทุกข้อ  
ค าถามต่อไปนี้จะถามถึงพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านรับประทานอาหารของท่านใน 1 เดือน ที่ผา่นมา จนถึง 
ปัจจุบนัว่าเปน็อย่างไร ให้ท่าน ท า เครื่องหมาย  ลงในช่องหลังข้อความให้ตรงกับ การปฏิบตัิของท่านมาก 
ที่สุดเพียง ข้อเดียวโดยการเลือกตอบมีเกณฑ์ดังนี้ 
 ปฏิบัติประจ า  หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนัน้ทุกวนั 
 ปฏิบัติบ่อยครั้ง  หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนัน้ 5-6 วันต่อสัปดาห์  
 ปฏิบัติบางครั้ง  หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนัน้ 3-4 วันต่อสัปดาห์  

ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง  หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนัน้ 1-2 วันต่อสัปดาห์  
 ไม่ปฏิบัต ิ  หมายถึง  ท่านไม่ปฏบิัติตามข้อความนั้น 

ข้อ ข้อความ 
ปฏิบัติ
ประจ า 

 

ปฏิบัติ
บ่อยคร้ัง 

 

ปฏิบัติ
บางคร้ัง 

 

ปฏิบัติ
นานๆ 
คร้ัง 

 

ไม่
ปฏิบัต ิ

 

1. ท่านเลือกรับประทานอาหารโดยค านึงถึงคุณคา่
ของอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

     

2. ท่านจ ากัดปริมาณอาหารที่รับประทานในแต่ละ
มื้อให้เหมาะสมกับพลังงานที่ร่างกายต้องการใน
แต่ละวัน 

     

3. ท่านคิดและควบคุมตนเองเสมอว่าจะไม่
รับประทานอาหารทีไ่ม่มีประโยชน์ต่อสุขภาพ 

     



 
 

4. เมื่อท่านตั้งใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร  ท่านจะวางแผนและตั้งเป้าหมายเอาไว้
ก่อนลงมือปฏิบัต ิ

     

5. ท่านหม่ันจดบนัทึกชนิดและปรมิาณอาหารที่
รับประทานในแตล่ะวนั 

     

6. เมื่อท่านมีอุปสรรค์ในการเลือกรับประทาน
อาหารเพื่อสุขภาพตามที่ทา่นไดต้ั้งใจไว้  ทา่น
สามารถจัดหาเมนูอาหารที่เหมาะสมตามหลัก
โภชนาการรับประทาน ได ้

     

7. ท่านหม่ันเปรียบเทียบปริมาณอาหารที่ท่าน
รับประทานกับเพื่อนก่อนตัดสินใจที่จะ
รับประทานอาหารน้อยลง 

     

8. ท่านเลือกรับประทานอาหารโดยค านึงถึงคุณคา่
ของอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

     

9. ท่านตัง้เป้าหมายในการดูแลสุขภาพของท่าน
โดยการรับประทานอาหาร ผลไม้วันละ 1 สว่น  
(ผลไม้ห่ันเป็นชิ้นค า เช่น มะละกอ หรือ 
สับปะรด 
6-8 ชิ้นค า ฝรั่ง ½ ผล มะม่วงดบิ ½ ผล กล้วย
น้ าวา้ 1 ผล ส้มขนาดกลาง 2 ผล หรือ เงาะ 4 
ผล)  

     

10. ท่านตัง้เป้าหมายในการดูแลสุขภาพของท่าน
โดย 
การรับประทานผักวนัละ 4-6 ทัพพี หรือม้ือละ 
2 ทัพพี (ทัพพีตักข้าว) 

     

11. ท่านงดรับประทานจุบจบิระหวา่งมื้ออาหาร 
 

     

12. ท่านหลีกเลี่ยงการเติมน้ าตาลเพิม่ในอาหารที่
รับประทานในแตล่ะมื้อ  

     

13. ท่านหลีกเลี่ยงการดื่มเคร่ืองดื่มที่มีรสหวานจัด 
เช่น น้ าหวาน  น้ าอัดลม  ชา หรือกาแฟ ที่ใส่
น้ าตาล ครีมเทียม  ชนิด  3 in 1 

     

14. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารทะเลบาง
ชนิด ที่มีปริมาณคอเลสเตอรอล สูงอาทิ เชน่ กุ้ง 
ปลาหมึก หอยนางรม หรือหอยแครง 

     

15. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารประเภท
ของทอดด้วยน้ ามันมาก ๆ เช่นไก่ทอด หมูทอด 
กุ้งทอด แคบหม ูทอดมัน   ลูกชิน้ทอด ปลา
ท่องโก๋  กล้วยทอด หรือ มันทอด 

     

16. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่ปรุงด้วย
กะทิ เช่น แกง เขียวหวาน  แกงเทโพ  แกงกะทิ 
หรือพะแนง     

     



 
 

  
  
 
 

 

 

 

 

 

 

17. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีไขมัน
สูง เช่น ขาหมูติดมัน หมูสามชั้น หนังไก่ คอหมู
ย่าง กุนเชียง หรือ ไส้กรอก 

     

18. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารจ าพวก
เครื่องในสัตว์ต่าง ๆ เช่น ตับ ไต ใส้ตัน หรือ 
หัวใจ  

     

19. ท่านหลีกเลี่ยงการเติม น้ าปลา   เกลือ  น้ าปลา
พริก  ซีอ๊ิว  หรือ ซอสมะเขือเทศและซอสอื่น ๆ 
เพิ่ม ในขณะรับประทานอาหาร 

     

20. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานผกั หรือผลไม้
ดองต่าง ๆ เช่น ผักกาดดอง ต้นหอมดอง 
ผักเสี้ยนดอง หน่อไม้ดอง  มะมว่งดอง มะยม
ดอง หรือองุ่นดอง 

     

21 ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารก่ึง
ส าเร็จรูป เช่น อาหารกระป๋อง บะหม่ีกึ่ง
ส าเร็จรูป โจ๊ก และ  ข้าวต้มส าเร็จรูป หรือ
อาหารส าเร็จรูปอื่น ๆ 

     

22 ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานขนมหวาน เชน่  
หองหยิบ ทองหยอด  กล้วยบวดชี เผือกบวด  
บัวลอยไข่หวาน ลอดช่อง รวมมติร แกงบวด
ฟักทอง ข้าวเหนียวมะม่วง หรือ ข้าวเหนียว
ทุเรียน 

     

23 ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานผลไม้ที่มีรส 
หวานจัด เช่น มะม่วงสุก  มะขามหวาน ขนุน
สุก เงาะ ทุเรียน ล าไย  หรือมังคุด เป็นต้น 

     

24 ท่านจะเลือกรับประทานอาหารที่ปรุงด้วยการ 
นึ่ง อบ ย่าง ต้ม หรือตุ่น  

     

25 ถึงแม้ว่าท่านจะอิ่มแล้วแต่ทา่นจะพยายาม
รับประทานอาหารให้หมดเพราะเสียดาย 

     



 
 

 

ส่วนที่ 7  แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก าลังกาย 
 

ค าชี้แจง  กรุณาเลือกค าตอบในช่องที่มีข้อความตรงกับตวัท่านมากที่สุด และขอความร่วมมือตอบค าถามทุกข้อ 
ค าถามต่อไปนี้จะถามถึงพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก าลังกายของท่านใน 1 เดือน ที่ผ่านมา จนถึง
ปัจจุบนัว่าเปน็อย่างไร ให้ท่านท า เครื่องหมาย  ลงในช่องหลงัข้อความที่ตรงกบัความคิดเห็นของท่านมากทีสุ่ด
เพียง ข้อเดียวโดยการเลือกตอบมีเกณฑ์ดังนี้ 
 4   หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจรงิของท่านมากที่สุด 
 3   หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจรงิของท่านมาก 
 2   หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจรงิของท่านบางส่วน 
 1   หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจรงิของท่านน้อย 
 0   หมายถึง  ข้อความนั้นไม่ตรงกบัความเปน็จริงของท่าน 
 
ข้อ ข้อความ ตรงกับ

ความเป็น
จริง 

มากที่สุด 

ตรงกับ
ความเป็น
จริงมาก 

ตรงกับ
ความเป็น

จริง
บางส่วน 

ตรงกับ
ความ

เป็นจริง
น้อย 

ไม่ตรง
กับ

ความ
เป็นจริง 

 
 

1. ท่านออกก าลังกายเพราะ คนอืน่บอกว่าทา่นควร
ออกก าลังกาย 

     

2 ท่านรู้สึกผดิหวังในตนเองเมื่อท่านไม่ออก 
ก าลังกาย 

     

3 ท่านออกก าลังกายเป็นประจ าเพราะมีประโยชน์
ต่อสุขภาพของท่าน 

     

4 ท่านออกก าลังกายเพราะการออกก าลังกายท าให้
ท่านสนุกสนาน 

     

5 ท่านเห็นวา่การออกก าลังกายไมม่ีประโยชน์ต่อตัว
ท่าน 

     

6 ท่านออกก าลังกายเป็นบางครั้งเพราะเพื่อน หรือ
คนในครอบครัว บอกว่าท่านควรออกก าลังกาย 

     

7 ท่านรู้สึกอาย เมื่อท่านลืมไปออกก าลังกายตามที่
ท่านมุ่งหวัง 

     

8 การออกก าลังกายเป็นประจ าทกุวันมีความส าคัญ
ต่อสุขภาพของท่าน 

     

9 ท่านมีความสุขกับการออกก าลังกาย      
10 ท่านคิดวา่การออกก าลังกายไมม่ีความจ าเปน็ต่อ

ท่าน 
     

11 ท่านรู้สึกเสียใจเมื่อท่านไม่สามารถออกก าลังกาย
ตามที่ตั้งใจไว ้

     

12 ท่านคิดวา่การกระตุ้นตนเองให้ 
ออกก าลังกายทุกวันเป็นสิ่งส าคญั 

     



 
 

ข้อ ข้อความ ตรงกับ
ความเป็น

จริง 
มากที่สุด 

ตรงกับ
ความเป็น
จริงมาก 

ตรงกับ
ความเป็น

จริง
บางส่วน 

ตรงกับ
ความ

เป็นจริง
น้อย 

ไม่ตรง
กับ

ความ
เป็นจริง 

 
 

13 ท่านพบว่าการออกก าลังกายเปน็กิจกรรมที่ท าให้
ท่านพงึพอใจ 

     

14 เพื่อน และสมาชิกครอบครัวของท่านกดดนัให้
ท่านออกก าลังกาย 

     

15 ท่านรู้สึกอ่อนเพลียไม่มีแรง หากไม่ได้ออกก าลัง
กายทุกวัน 

     

16 ท่านพงึพอใจที่ได้มีสว่นร่วมในการออกก าลังกาย      
17 ท่านคิดวา่การออกก าลังกายท าให้ท่านเสียเวลา      
18 การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอโดยถือเป็นส่วน

หนึ่งในการด าเนนิชีวติประจ าวนัของท่าน 
     

19 ท่านออกก าลังกายเพราะกลัวคนอื่นจะไม่ชืน่ชม
ท่านหากทา่นไม่ออกก าลังกาย 

     

20 ท่านออกแรงท างานจนรู้สึกเหนื่อยและเหงื่อซึม
อย่างน้อยครั้งละ  30 นาที 

     

21 ท่านตัง้เป้าหมายให้ตนเองออกก าลังกายให้ได้
อย่างน้อย 3 วันต่อสปัดาห์ และต่อเนื่องนาน 
อย่างน้อย 30 นาทตี่อครั้งเพื่อให้ตนเองมีสุขภาพ
ดีและแข็งแรง 

     

22 ท่านตัง้เป้าหมายให้ตนเองมีสุขภาพแข็งแรง โดย
หม่ันออกก าลังกายเพื่อไปสู่เปา้หมายนั้น  

     

23 เมื่อท่านไม่สามารถออกก าลังกายตามที่ทา่น
ตั้งเป้าหมายไว้ ทา่นจะค้นหาวิธกีารหรือแนวทาง
เพื่อช่วยให้ท่านสามารถออกก าลังกายที่เหมาะสม 
ตามที่ตั้งเปา้หมายไว้ได้ 

     

24  ท่านให้ก าลังใจตนเองเมื่อท่านสามารถออกก าลัง
กายอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ และต่อเนื่องนาน 
อย่างน้อย 30 นาทตี่อครั้ง 

     

25 ท่านสามารถจัดสรรเวลาในการออกก าลังกายได้
แม้ว่าจะมีภาระงานการสอนหรืองานประจ ามาก 

     

26 ท่านสามารถเพิ่มระยะเวลาการออกก าลังกาย 
ตามสภาพรา่งกายของทา่น 

     

27 ท่านสามารถออกก าลังกายตามที่ท่านตั้งเป้าหมาย
ไว้ได้ทุกครั้ง 

     

28 ในวันที่ทา่นไม่ไดท้ างาน ท่านมกัใช้เวลาส่วนใหญ่
ในการนั่ง ๆ นอน ๆ  มากกว่าการเคลื่อนไหว
ร่างกาย 

     

29 ท่านไม่ออกก าลังกายเพราะไม่มเีพื่อน      
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ออกก าลังกาย 
30 ท่านไม่ออกก าลังกาย เพราะการออกก าลังกายท า

ให้ท่านรู้สึกเหนื่อยล้าหรืออ่อนเพลีย หรือมี 
อาการปวดเมื่อยร่างกาย 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม 

1. การสร้างนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพครู  
(มีนโยบายก าหนดไว้หรือไม่ เริ่มมาเม่ือไร ใครเป็นผู้ริเริ่ม มีพัฒนาการอย่างไร เหตุผลของการด าเนินการคือ
อะไร มีการประกาศนโยบายให้ครทูุกคนรับทราบหรือไม่ เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ หน่วยงานใดเป็น
ผู้รับผิดชอบและผู้รับผิดชอบเป็นต าแหน่งใด ครูมีส่วนร่วมในการสร้างนโยบายสุขภาพหรือไม่ อย่างไร มีการ
ติดตามประเมินนโยบายอย่างไร ใครเป็นผู้ประเมิน และผลลัพธ์ที่ได้เป็นอย่างไร) 
2. การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพครู 
(มีการจัดสถานที่และเครื่องมือหรืออุปกรณ์การออกกาลังกายให้ครูหรือไม่อย่างไร มีการจัดสรรเวลาในการ
ให้ออกก าลังกายหรือไม่อย่างไร มีมาตรการในการควบคุมกิจกรรมอย่างอ่ืนที่เก่ียวข้อง เช่น ร้านจ าหน่าย
อาหารหรือไม่อย่างไร สถานที่ให้ครูพักผ่อนอยู่บริเวณใด มีการจัดสถานที่สาหรับผ่อนคลายหรือลด
ความเครียด อย่างอ่ืนหรือไม่ หรือครูมีส่วนร่วมในการสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ืออ านวยต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพหรือไม่ และมีส่วนร่วมอย่างไร) 
3. การสร้างเสริมกิจกรรมองค์กรให้เข้มแข็ง 
3.1 ในขั้นตอนสร้างความส าคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (ครูมีส่วนร่วมในการสร้างกิจกรรม
หรอืไม่มีส่วนร่วมอย่างไร) 
3.2 ค้นหาปัญหา แนวทางแก้ไขปัญหา (ครูมีส่วนร่วมในการสร้างกิจกรรมหรือไม่ มีส่วนร่วมอย่างไร) 
3.3 ในขั้นตอนเข้าร่วมกิจกรรม ประเมินผล (ครูมีส่วนร่วมในการสร้างกิจกรรมหรือไม่ มีส่วนร่วมอย่างไร) 
3.4 การให้ข้อมูลข่าวสารเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (มีหรือไม่ ด้วยวิธีใด เพราะเหตุใด มีการ
ประเมินผลหรือไม่และผลการให้ข้อมูลเป็นอย่างไร โอกาสที่ครูจะได้รับข้อมูลข่าวสารเป็นช่วงเวลาใด ครู
สนใจมากน้อยแค่ไหน 
3.5 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ท าร่วมกับหน่วยงานหรือองค์กรอ่ืน 
(มีหรือไม่ ร่วมกับใครบ้าง อย่างไร มีงานวิจัยที่น ามาใช้เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอะไรบ้าง น า
ผลการวิจัยไปใช้อย่างไร และผลเป็นอย่างไร) 
3.6 ปัจจัยความส าเร็จในการสร้างเสริมกิจกรรมองค์กรให้เข้มแข็ง ในมุมมองของท่าน (คืออะไร ท าให้เกิด
ความส าเร็จได้อย่างไร) 
4. ด้านการพัฒนาทักษะ 
4.1 การหาความต้องการของครูในการพัฒนาความรู้และทักษะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (มี
หรือไม่อย่างไร มีประเด็นความต้องการอะไรบ้าง) 
4.2 การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (มีแนวทางพัฒนาทักษะครูอะไร อย่างไร ถ้ามี...บ่อยเพียงใด มีการอบรมให้
ความรู้เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหรือไม่  มีผลกระทบต่อสุขภาพและการจัดการปัญหาหรือไม่ 
สอดคล้องกับความต้องการของครูหรือไม่ อบรมให้ครูกลุ่มไหน ใครเป็นผู้อบรมให้ มีการติดตามผลการ
อบรมหรือไม่ ผลเป็นอย่างไร) 
5. ด้านการปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพจากเดิมมาใช้กิจกรรมใหม่   (บริการสุขภาพ หมายถึงกิจกรรมที่
ทีมวิจัยหรือโรงเรียนจัดให้) 
5.1 บริการสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเดิมและปัจจุบัน 
(มีหรือไม่ อะไรบ้าง ให้บริการโดยใคร มีรายละเอียดของขั้นตอนการบริการอย่างไร มีการปรับเปลี่ยนบ้าง
หรือไม่ เหตุผลของการปรับเปลี่ยนคืออะไร การปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพแบบใดบ้างที่ประสบความส าเร็จ 
มีอะไรบ้างที่ไม่ส าเร็จ มีปัญหาและอุปสรรคอะไรบ้าง มีการแก้ไขอย่างไร ผลการแก้ไขเป็นอย่างไร) 
5.2 ปัจจัยความส าเร็จในการปรับเปลี่ยนบริการสุขภาพ 



 
 

(มีอะไรบ้าง เพราะเหตุใด จะสร้างปัจจัยความส าเร็จให้เกิดขึ้นควรท าอย่างไร) 
5.3 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดกิจกรรม (มีหรือไม่ ใช้ในการทากิจกรรมอะไร งบที่จัดสรรให้ในแต่ละกิจกรรม
มีเท่าไร และหากต้องการให้ประสบความส าเร็จควรลดหรือเพ่ิมอย่างไร งบประมาณท่ีเหมาะสมควรเป็น
อย่างไร ถ้าไม่มีงบประมาณ ควรจะปรับแก้ไขอย่างไรบ้าง) 
6. ความคิดเห็นต่อกิจกรรม  -ออกก าลังกาย  -โยคะ   -ท่านเข้าร่วมกิจกรรมใด 
(มีประโยชน์อย่างไร มีอุปสรรค อะไรบ้าง จุดแข็ง และจุดอ่อนมีอะไรบ้าง) 
 

 

ปัจจัยสังคมที่ก าหนดสุขภาพ 

 

จากภาพนี้ ท่านคิดว่ามีปัจจัยใดบ้างท่ีมีผลต่อสุขภาพของท่าน เรียงล าดับจาก มาก ไป น้อย 

สังคม   เศรษฐกิจ   ขนบธรรมเนียม-ประเพณี-วัฒนธรรม   สิ่งแวดล้อม 

สภาพการท างาน    สภาพความเป็นอยู่    การศึกษาหรือความรู้    อาหาร    ที่อยู่อาศัย    การเดินทาง      

บริการสุขภาพ    น้ าดื่มน้ าใช้ 

เครือข่ายทางสังคม    เพ่ือน    เพ่ือนร่วมงาน    ครอบครัว    ชุมชน 

วิถีชีวิต   รสนิยมส่วนบุคคล 
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