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บทคัดย่อ 
 

การศึกษาครั ้งนี ้ม ีว ัตถุประสงค์ เพื ่อศึกษาข้อมูลทั ่วไปของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.)  
จังหวัดศรีสะเกษ ระดับความรอบรู ้ด้านสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ   
และพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ ข้อมูลเป็นการวิจัยเชิง
สำรวจ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง แบบตัดขวาง มีกลุ่มตัวอย่าง 357 คน โดยการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้เป็น
แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนวัยทำงานในหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (2564) ซึ่งเป็นเครื่องมือสากล และได้รับการยอมรับทาง
วิชาการ สถิติท่ีใช้เชิงพรรณนา คือ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ผลการศึกษา พบว่า ข้อมูลทั ่วไปของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ  
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 79.27 มีอายุระหว่าง 50 - 59 ปี ร้อยละ 39.50 มีการศึกษาสูงสุด
ระดับมัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 39.22 โดยมีบทบาท/ตำแหน่ง/สถานะทางสังคมเป็น อสม. อสค. ร้อยละ 
100.00 โดยมีผู้ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 94.96 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างไม่เคยคิดจะเลิกบุหรี่ ร้อยละ 2.52 คิดจะเลิก
บุหรี่ ร้อยละ 1.40 ไม่แน่ใจที่เลิก ร้อยละ 1.12 กลุ่มตัวอย่างเลิกสูบบุหรี่มานานมากที่สุด คือ น้อยกว่า  
1 เดือน ร้อยละ 3.08 รองลงมา คือ 1 - 2 ปี ร้อยละ 1.68 และน้อยที่สุด คือ 1 - 6 เดือน ร้อยละ 0.28 
รวมทั้งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ซื้อยาแก้อักเสบหรือยาฆ่าเชื้อมากินเอง เมื่อมีอาการเจ็บป่วย ร้อยละ 66.39 
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 59.66 และโดยภาพรวมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.04 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.79 และพฤติกรรมสุขภาพ 3อ2ส 
ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส 
อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 51.26 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.35 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.02 พฤติกรรมการออกกำลัง
กาย ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการออกกำลังกายอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.79 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.07 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.20 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.27 พฤติกรรมการดื่มสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดื่มสุราและเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.22 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.50  พฤติกรรมการจัดการความเครียด 
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการจัดการความเครียดอยู่ในระดับไม่ดี ค่าเฉลี่ย 2.90 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.79 
พฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 
3.59 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.75 พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 3.47 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.48 ทั้งนี้เพ่ือใช้ข้อมูล
จากการศึกษาวางแผนจัดกิจกรรมสร้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.)  
ในเขตสุขภาพที่ 10 และจัดระบบจัดการสุขภาพภาคประชาชนให้ยั่งยืนต่อไป 



ความเป็นมาและความสำคัญ 
ปัญหาสุขภาพของประชากรโลกเป็นปัญหาทางสังคมที่ทุกประเทศให้ความสำคัญ โรคที่เป็นปัญหา  

สำค ัญในอด ีตค ือโรคต ิดต ่อ อาท ิ เช ่น การระบาดของไข ้ทรพ ิษ อห ิวาตกโรค โรคไข ้หว ัดใหญ่   
เป็นต้น แต่ก็มีปัญหา ทางสุขภาพอย่างอื่นมากมายซึ่งมีสาเหตุจากการด้อยพัฒนาของระบบสาธารณสุข  
ความยากจน และปัญหาสิ่งแวดล้อม อย่างไรก็ตาม การพัฒนาด้านสาธารณสุขในช่วงปลายศตวรรษที่ 20  
เป็นการพัฒนาความรู้ ความเข้าใจด้านสุขภาพ การพัฒนายารักษาและวัคซีนป้องกันโรค รวมถึงการปรับปรุง
สุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อมให้ถูกสุขลักษณะ ไม่ว่าอย่างไรก็ตามประชากรโลกในช่วง 20 ปีที่ผ่านมาก็ยังประสบ
ปัญหาสุขภาพอีกมากมาย ทำให้องค์การสหประชาชาติทำการเชิญชวนให้ประเทศสมาชิกจัดทำข้อตกลงในการ
กำหนดเป้าหมายระดับโลกในการพัฒนาประชากร โดยใน ปี พ.ศ. 2543 ได้ตั้งเป้าหมายการพัฒนาร่วมกัน 
เรียกว่า เป้าหมายการพัฒนาแห่ง สหัสวรรษ หรือ Millennium Development Goals และต่อมาได้มีการ
กำหนดเป้าหมายการพัฒนามนุษย์อีก  ครั ้ง เรียกว่า เป้าหมายการพัฒนาที ่ย ั ่งยืน หรือ Sustainable 
Development Goals หรือ SDGs ครอบคลุม ช่วงเวลา 15 ปี ตั ้งแต่ปี พ.ศ. 2559 ถึงปี 2573 ซึ ่งมี
เป้าหมายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพคือ เป้าหมายหลักที่  3 การมีสุขภาพที่ดีในทุกช่วงอายุ (เขตสุขภาพที่ 10 
กระทรวงสาธารณสุข. 2560) 

กลุ่มโรค NCDs (Noncommunicable diseases หรือโรคไม่ติดต่อ) เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่ง
ของโลกทั้งในมิติของจำนวนการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม จากการรายงานข้อมูลขององค์การอนามัยโลก 
(WHO) พบประชากรทั่วโลก เสียชีวิตจากโรค NCDs มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จาก 38 ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 68 
ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของประชากรโลก) ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 41 ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 71 ของ
สาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของประชากรโลก) ในปี พ.ศ. 2559 โดยกลุ่มโรค NCDs ที่พบการเสียชีวิตมากที่สุด 
ได้แก่โรคหัวใจและหลอดเลือด (17.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 44) รองลงมาคือ โรคมะเร็ ง (9.0 ล้านคน  
คิดเป็นร้อยละ 22) โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (3.8ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 9) และโรคเบาหวาน (1.6 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 4) ซึ่งในแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs ในกลุ่มอายุ 30-69 ปี หรือเรียกว่า เสียชีวิตก่อน
วัยอันควรมากถึง 15 ล้านคนโดยร้อยละ 85 เกิดข้ึนในกลุ่มในประเทศท่ีมีรายได้ต่ำและกลุ่มประเทศที่มีรายได้
ปานกลาง โดยปัญหาดังกล่าวก่อให้เกิดความสูญเสียปีสุขภาวะและส่งผลกระทบต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
อย่างรุนแรง (กระทรวงสาธารณสุข. 2561) 

ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุขพบว่า โรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือ NCDs เป็นกลุ่มโรคที่คร่าชีวิตประชากร
ไทยไปประมาณ 320,000 คนต่อปี เฉลี่ยชั่วโมงละ 37 คนและยังมีแนวโน้มการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น สาเหตุส่วน
ใหญ่ของการเกิดกลุ่มโรค NCDs นั้นเกิดจากพฤติกรรมการใช้ชีวิตเช่น การรับประทานอาหารรสหวาน มัน  
เค็มจัด ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอร์ สูบบุหรี่ มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ เป็นต้น ซึ่งโรคหลอดเลือดสมอง  
หัวใจขาดเลือด ทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง เบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นโรคที่คร่าชีวิตประชากรไทย  
ไปตามลำดับ (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ. 2562) 

จากสถานการณ์สุขภาพของประชากรวัยทำงาน ซึ่งเป็นกลุ่มวัยที่มีความสำคัญต่อการดูแลสมาชิก 
ในครอบครัว และส่วนใหญ่จะมีปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดัน
โลหิตสูงและโรคเบาหวาน สาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง คือ ภาวะอ้วนลงพุง ซึ่งเกิดจาก
ความไม่สมดุลของการรับประทานอาหาร และการใช้พลังงานของร่างกาย เป็นเหตุทำให้เกิดไขมันสะสม  
โดยเฉพาะที่บริเวณหน้าท้องและรอบเอวเกิดผลเสียต่อสุขภาพเป็นเหตุนำไปสู่การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง  
และส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้นด้วย โดยพบว่าโรคเรื้อรังมี สาเหตุจากกลุ่ม
อาการอ้วนลงพุง และมีความสัมพันธ์กับการเพิ ่มของน้ำหนักตัว ดัชนีมวลกาย ปริมาณไขมันช่องท้อง  



และปริมาณไขมันในเลือดสูง นอกจากนี้ เส้นรอบเอวยังมีความสัมพันธ์กับระดับไตรกลีเซอรไรด์ในเลือดสูงด้วย 
(วณิชา กิจวรพัฒน์, 2553) องค์การอนามัยโลกได้ประมาณไว้ว่า ในปัจจุบันประชากรมีภาวะน้ำหนักเกิน
มาตรฐานมากถึง 300 ล้านคน และอาจเพิ่มขึ้นอีกเท่าตัวใน 20 ปีข้างหน้า โดยมีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลง
ทางสังคมและเศรษฐกิจของประเทศมีผลให้การดำเนินชีวิตของประชาชนเปลี่ยนแปลงไป มีอุปนิสัยการบริโภค
ที่ส่งผลให้น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นจากข้อมูลสำนักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ. 2558 พบว่า ประชากรวัยทำงานอายุ 
15-59 ปี มีจำนวน 43 ล้านคน เป็นเพศหญิง 22 ล้านคน และเพศชาย 21 ล้านคนหรือประมาณ 66% 
ของประชากรทั้งหมด โดยในกลุ่มวัยทำงานนี้พบปัญหาด้านพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพค่อนข้างมาก 
(กรมอนามัย. 2559) จากรายงานการสำรวจกิจกรรมทางกายของประชากร พ.ศ. 2558 ของสำนักงาน 
สถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร พบว่า อัตราของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มี
กิจกรรมทางกาย ในแต่ละกลุ่ม จำแนกตามภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีการทำงานออกแรงระดับหนักหรือปาน
กลาง ร้อยละ 40.9 มีการเดินทางโดยการเดินหรือจักรยาน ร้อยละ 44.9 มีการเล่นกีฬา ออกกำลังกาย  
หรือทำกิจกรรมนันทนาการ ระดับหนักหรือปานกลาง ร้อยละ 21.0 และมีการเคลื่อนไหวน้อย ร้อยละ 95.0 
(สำนักงานสถิติแห่งชาติ. 2558)  

จากข้อมูลของระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data Center) กระทรวง
สาธารณสุข ปี พ.ศ. 2563 พบว่า ประชาชนวัยทำงาน (อายุ 15-59 ปี) ในเขตสุขภาพที่ 10 มีค่าดัชนีมวล
กายปกติ ร้อยละ 48.27 ความชุกของภาวะอ้วน ร้อยละ 31.08 ประชากรอายุ 15 ปี ขึ ้นไป สูบบุหรี่  
ร้อยละ 6.54 โดยข้อมูลจังหวัดศรีสะเกษ สถานการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พ.ศ. 2563 พบว่า  
มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำนวน 58,501 คน โรคความดันโลหิต จำนวน 114,707 คน ส่วนประชากรผู้สูงอายุ 
210,302 คน โดยเป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง จำนวน 1,098 คน และติดบ้าน จำนวน 8,999 คน เมื่อพิจารณา
ปัญหาดังกล่าวพบว่าเป็นจังหวัดที่มีปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระดังสูงและมีแนวโน้มที่สูงมากขึ้น ประกอบด้วย
จำนวนผู้สูงอายุที่สูงอีกด้วย (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข. 2564) 

กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายเน้นการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค โดยการสร้างโครงข่ายความรู้
ด้านสุขภาพถึงครัวเรือนในการก้าวย่างการพัฒนาจากทศวรรษที่ 4 สู่ ทศวรรษที่ 5 ของงานสาธารณสุขมูล
ฐานในยุคปฏิรูประบบสุขภาพในการปฏิรูปประเทศไทย ในศตวรรษที่ 21 ที่มุ่งเน้นให้คนไทยระดับบุคคล 
ครอบครัว สามารถวิเคราะห์และจัดการความเสี่ยงภัยสุขภาพ ตลอดจนดูแลสุขภาพตนเอง แบบพึ่งตนเองได้
ด้วยการมีอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค) โดยต่อยอดการดูแลระบบสุขภาพ จากอสม. และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ขยายผลไปยังครอบครัว สามารถดูแลสุขภาพตนเองและสมาชิกในครอบครัวได้ รวมทั้งมีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพและแก้ไขปัญหาของชุมชนร่วมกัน (กองสุขภาพภาคประชาชน : 2559) 

การที่จะสามารถป้องกันลดการเกิดโรคไม่ติดต่อให้มีน้อยลงได้นั้นมีความจำเป็นที่จะต้องสร้างเสริม
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health literacy) ซึ ่งการสร้างความรอบรู ้ถือเป็นสิ ่งที ่มีความจำเป็นมาในการ
เสริมสร้างศักยภาพของประชาชนให้มากข้ึนเพ่ือหวังให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยการเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพจะมุ่งในการพัฒนาศักยภาพของคน ประชากรในสังคม ในชุมชน มีความสามารถในการ
ค้นหาข้อมูลคำตอบที่ต้องการ เข้าถึงแหล่งข้อมูลที่จำเป็นตรวจสอบและสามารถทำความเข้าใจข้อมูลที่ได้รับมา
และสามารถนำมาปฏิบัติได้โดยใช้ประโยชน์ข้อมูลด้านสุขภาพได้อย่างถูกต้องเหมาะสมและความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจะส่งผลให้ประชาชนในสังคมเกิดสุขภาพท่ีดีได้อย่างยั่งยืน (กองสุขศึกษา. 2561) 

 
 



ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 10 มีเป้าหมายในการพัฒนายกระดับความรอบรู ้ด้านสุขภาพ
(Health Literacy) และพฤติกรรมสุขภาพ ให้กับอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค) โดยใช้กระบวนการ
ส่งเสริมหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นกลยุทธ์หลักในการพัฒนา และเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภ าพ
และพฤติกรรมสุขภาพโดยอาศัยกลไกการขับเคลื่อนของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค)   ดังนั้นผู้ศึกษาจึง
ได้ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค) เขตสุขภาพที่ 
10 เพื่อเป็นแนวทางให้การส่งเสริมสนับสนุนให้อาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค) มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องเพ่ิมขึ้นสามารถเป็นต้นแบบด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนได้  

จากความสำคัญดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงได้ดำเนินการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ  ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  
เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสมัครประจำครอบครัว 
(อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ ทั้งนี้เพื่อใช้ข้อมูลจากการศึกษาวางแผนและระบบจัดการสุขภาพภาคประชาชนให้
ยั่งยืนต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

      เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว 
(อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ 
  วัตถุประสงค์เฉพาะ 

 (1)  เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ 
 (2) เพื ่อศึกษาระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.)  
           จังหวัดศรีสะเกษ 
 (3) เพื ่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.)  

                                   จังหวัดศรีสะเกษ 
 

ขอบเขตการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้ได้กำหนดขอบเขตการศึกษาไว้ดังนี้ 
ขอบเขตด้านพื้นที่   

การศึกษาครั้งนี้ดำเนินการศึกษาในพ้ืนที่จังหวัดศรีษะเกษ  
ขอบเขตด้านประชากร 

   ประช ากร ในกา รศ ึ กษ า คร ั ้ ง น ี ้  ค ื อ  อ าส าสม ั ค รป ร ะจ ำครอบคร ั ว  ( อสค . )  
จังหวัดจังหวัดศรีสะเกษ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  จํานวน ทั้งสิ้น 18,431  คน (ระบบสารสนเทศงาน
สุขภาพภาคประชาชน, 2564) กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณค่า
สัดส่วนของประชากรกรณีประชากรขนาดเล็ก  (Daniel. 1995 ; อ้างใน จรรยา สิทธิปาลวัฒน์, 2544)  ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95 % ซึ่งจำนวนกลุ่มตัวอย่างคำนวณตามสัดส่วนแต่ละอำเภอ โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย 
(Random Sampling) 
 
 
 



 ขอบเขตด้านเนื้อหา  
ในการศึกษาครั ้งนี ้ เป ็นการศึกษาระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ  

3อ 2ส ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ  
           ขอบเขตด้านระยะเวลา 

 ดำเนินการศึกษาระหว่างเดือน ธันวาคม 2563 - พฤษภาคม 2564 (6 เดือน) 
 

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา  
ผู้ศึกษาได้กำหนดตัวแปรของการศึกษาไว้ ดังนี้ 

ตัวแปรต้น 
    (1) ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ท่านจบการศึกษาสูงสุดหรือกำลังศึกษา
ระดับชั้นใด ท่านมีบทบาท/ตำแหน่ง/สถานะทางสังคมแบบใด ท่านมีความตั้งใจที่จะเลิกสูบบุหรี่ ท่านเลิกสูบ
บุหรี่มานานแค่ไหน ท่านซื้อยาแก้อักเสบหรือยาฆ่าเชื้อมากินเอง เมื่อมีอาการเจ็บป่วย เช่น เป็นหวัด เจ็บคอ 
ท้องเสีย 
   (2) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ 1) การเข้าถึงข้อมูล
บริการสุขภาพ 2) การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 3) การตอบโต้ซักถาม 4) การตัดสินใจด้านสุขภาพ 5) 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และ 6) การบอกต่อและการแลกเปลี่ยน   
                    ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส จำนวน 7 ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านการบริโภค
อาหาร 2) ด้านการออกกำลังกาย 3) ด้านพฤติกรรมการจัดการความเครียด 4) ด้านการสูบบุหรี่ 5) ด้านการดื่ม
สุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 6) ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล และ 7) ด้านการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 

 

รูปแบบการศึกษา 
 การศ ึ กษาคร ั ้ ง น ี ้ เ ป ็ นการว ิ จ ั ย เ ช ิ ง ส ำ ร วจ  ณ  จ ุ ด เ วล า ใด เ วล าหน ึ ่ ง  แบบต ั ดขว าง  
(Cross-sectional Survey Study)  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ อาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดจังหวัดศรีสะเกษ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 จํานวนทั้งสิ้น 18,431 คน (ระบบสารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน, 2564)  
 

กลุ่มตัวอย่าง และขนาดตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 357 คน เป็นอาสาสมัครประจำครอบครัว 

(อสค.) จังหวัดจังหวัดศรีสะเกษ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยใช้สูตรคำนวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือ
ประมาณค่าสัดส่วนกรณีประชากรขนาดเล็ก (Daniel, 1995 ; อ้างใน จรรยา สิทธิปาลวัฒน, 2544) โดยมีสูตรการ
คำนวณดังนี้ 

. 

       Z2
α/2 (P) (1-P) (N) 

d2 (N-1) + Z2
α/2 (P) (1-P) 

 

 n แทนค่า ขนาดตัวอย่าง 
 N แทนค่า จำนวนประชากร คือ อาสาสมัครประจำครอบครัว จํานวน 18,431 คน 

d แทนค่า ความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดข้ึนในการประมาณค่าสัดส่วน เท่ากับ 0.05 % 

n = 



P แทนค่า ค่าสัดส่วนของ เท่ากับ 0.69 
Zα/2 แทนค่า ระดับความเชื่อมั่น 95 % มีค่าเท่ากับ 1.96 
การหาค่า P (ภมร ดรุณ, และประกันชัย ไกรรัตน์, 2562) ได้ศึกษาปัจจัยความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มี

อิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน จังหวัดบึงกาฬ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพระดับดีมาก ร้อยละ 69.00 

 
ดังนั้น   P = 69.00/100 = 0.69 
 
แทนค่าในสูตร  n =            (1.96)2 (0.69) (1-0.69) (18,431) 

       0.052 (18,431-1) + (1.96)2 (0.69) (1-0.69) 
 

                                 n = 323.32 
              ขนาดตัวอย่างที่ต้องการ คือ 324 คน โดยผู้ศึกษากำหนดขนาดตัวอย่างเพิ่ม ร้อยละ 10 ของ
ขนาดตัวอย่างที่คำนวณได้ เพ่ือป้องกันการได้ข้อมูลไม่ครบจำนวน ดังนั้นขนาดตัวอย่าง คิดได้จาก 324 + 33 
เท่ากับ 357 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้ใช้แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของ
ป ร ะ ช า ช น ว ั ย ท ำ ง า น ใ น ห ม ู ่ บ ้ า น ป ร ั บ เ ป ล ี ่ ย น พ ฤ ต ิ ก ร ร ม ส ุ ข ภ า พ ข อ ง ก อ ง ส ุ ข ศ ึ ก ษ า  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (2563) ซึ ่งเป็นเครื ่องมือสากล และได้รับการยอมรับทางวิชาการ ผู ้ว ิจัยใช้
แบบสอบถามมาตรฐานนี้โดยมิได้ปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงเนื้อหาสาระหรือข้อคำถามแต่อย่างใดเพื่อการเก็บ
รวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้ตอบ จำนวน 7 ข้อ 
ตอนที่ 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำนวน 10 ข้อ 
ตอนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพ 7 ประเด็นหลัก จำนวน 19 ข้อ 
 

ผลการศึกษา 
 ผลการศึกษาศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว 
(อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า 
 (1) ข้อมูลทั่วไป ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 283 คน คิดเป็น
ร้อยละ 79.27 และเพศชาย จำนวน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 20.73 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง  
50 - 59 ปี จำนวน 141 คน คิดเป็นร้อยละ 39.50 รองลงมา คือ อายุระหว่าง 40 - 49 ปี จำนวน 109 
คน คิดเป็นร้อยละ 30.53 และน้อยที่สุด คือ อายุระหว่าง 15 - 19 ปี จำนวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 0.84 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการศึกษาสูงสุดระดับมัธยมศึกษา/ปวช. จำนวน 140 คน คิ ดเป็นร้อยละ 39.22 
รองลงมา คือ ประถมศึกษา จำนวน 131 คน คิดเป็นร้อยละ 36.69 และน้อยที่สุด คือ อนุปริญญา/ปวส.  
จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 2.80 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีบทบาท/ตำแหน่ง/สถานะทางสังคมเป็น อสม. 
อสค. จำนวน 357 คน คิดเป็นร้อยละ 100.00 กลุ ่มตัวอย่างมีความตั ้งใจที ่จะเลิกสูบบุหรี ่มากที ่สุด  
คือ ไม่เคยคิดจะเลิกบุหรี่ จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 2.52 รองลงมา คือ คิดจะเลิกบุหรี่ จำนวน 5 คน  
คิดเป็นร้อยละ 1.40 และน้อยที่สุด คือ ไม่แน่ใจที่เลิก จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 1.12 และมีผู้ไม่สูบบุหรี่ 



จำนวน 339 คน คิดเป็นร้อยละ 94.96 กลุ่มตัวอย่างเลิกสูบบุหรี่มานานมากที่สุด คือ น้อยกว่า 1 เดือน 
จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 3.08 รองลงมา คือ 1 - 2 ปี จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 1.68 และ 
น้อยที ่ส ุด คือ 1 - 6 จำนวน 1 คน คิดเป ็นร ้อยละ 0.28  และมีผ ู ้ไม ่ส ูบบุหร ี ่ จำนวน 339 คน  
คิดเป็นร้อยละ 94.96 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ซื้อยาแก้อักเสบหรือยาฆ่าเชื้อมากินเอง เมื่อมีอาการเจ็บป่วย 
จำนวน 242 คน คิดเป็นร้อยละ 66.39 รองลงมา คือ ซื้อยาแก้อักเสบหรือยาฆ่าเชื้อมากินเอง เมื่อมีอาการ
เจ็บป่วยน้อยครั้ง จำนวน 110 คน คิดเป็นร้อยละ 30.30 และน้อยที่สุด คือ ซื้อยาแก้อักเสบหรือยาฆ่าเชื้อ 
มากินเองเมื่อมีอาการเจ็บป่วยบ่อยครั้ง จำนวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 0.83  
 (2) ระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศร ีสะเกษ  
ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ตอบแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำแนกรายข้อ มากที่สุด 
คือ สามารถไปพบแพทย์ บุคลากรสาธารณสุข หรือผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ตามอาการหรือสงสัยว่ามีอาการป่วย
จากโรคที ่ท่านกังวล อยู ่ในระดับมาก ค่าเฉลี ่ยเท่ากับ 4.29 ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 0.79 รองลงมา  
คือ สามารถเข้าใจวิธีการปฏิบัติตามคำแนะนำในสื ่อสุขภาพเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพและป้องกันโรคได้  
อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.15 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.77 และน้อยที่สุด คือ สามารถอ่าน 
และเข้าใจในผลการตรวจสุขภาพเบื้องต้น เช่น ดัชนีมวลกาย (BMI), ระดับความดันโลหิต (HT), ระดับน้ำตาล 
ในเลือด (DM) เป็นต้น อยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.91 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.98 โดยภาพรวมความรอบรู้
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.04 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.79 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีระดับความรอบรู ้ด้านสุขภาพ อยู ่ในระดับดีมาก จำนวน 213 คน คิดเป็นร้อยละ 59.66 รองลงมา  
คือ ระดับดี จำนวน 134 คน คิดเป็นร้อยละ 37.45 และน้อยที ่สุด คือ ระดับพอใช้ จำนวน 10 คน  
คิดเป็นร้อยละ 2.60 
 (3) พฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสมัครประจำครอบคร ัว (อสค.) จ ังหวัดศร ีสะเกษ  
ผลการศึกษา พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหาร กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยู่ใน
ระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.35 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.02 คิดเป็นร้อยละ 73.00 ของคะแนนเต็ม โดยกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร จำแนกรายข้อ มากที่สุด คือ ท่านกินผักและผลไม้สด  
ที่หลากหลาย อย่างน้อยวันละครึ่งกิโลกรัม อยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.94  
รองลงมา คือ ท่านกินอาหารรสเค็ม หรือเติมน้ำปลาเพิ่มในอาหาร  อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 69.80ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.14 และน้อยที่สุด คือ ท่านกินอาหารปรุงสุก สะอาด  อยู่ในระดับไม่ดี ค่าเฉลี่ย 4.46 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.98 พฤติกรรมการออกกำลังกาย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการออกกำลัง
กายอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.79 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.07 คิดเป็นร้อยละ 75.80 ของคะแนนเต็ม  
โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการออกกำลังกาย จำแนกรายข้อ มากที่สุด คือ ท่านได้เคลื่อนไหว
ร่างกายต่อเนื่องจากการทำกิจวัตรประจำวันประมาณ 30 นาที เช่น เดินไปทำงาน ทำงานบ้าน ทำงานโดย 
ใช้แรงเป็นต้น อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.02 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.08 และรองลงมา คือ ท่านออก
กำลังกายอย่างต่อเนื่องประมาณ 30 นาที จนรู้สึกเหนื่อยหรือมี เหงื่อออก อยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.56  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.08 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่อยู่ใน
ระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.27 คิดเป็นร้อยละ 84.00 ของคะแนนเต็ม โดยกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ จำแนกรายข้อ มากที่สุด คือ ฉันสูบบุหรี่หรือยาสูบ อยู่ในระดับดีมาก 
ค่าเฉลี่ย 4.46 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.04 และรองลงมา คือ ฉันอยู่ใกล้ชิดกับผู้ที่กำลังสูบบุหรี่หรือยาสูบ  
อยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.93 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.41 พฤติกรรมการดื่มสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดื่มสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.22  



ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.50 คิดเป็นร้อยละ 84.40 ของคะแนนเต็ม โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ
ดื่มสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จำแนกรายข้อ คือ ท่านดื่มสุราและเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ อยู่ในระดับดี
มาก ค่าเฉลี่ย 4.22 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.50 พฤติกรรมการจัดการความเครียด ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการจัดการความเครียดอยู่ในระดับไม่ดี ค่าเฉลี่ย 2.90 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.79 คิดเป็นร้อยละ 58.00 ของคะแนนเต็ม โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการจัดการความเครียด 
จำแนกรายข้อ มากที่สุด คือ มีปัญหาการนอน นอนไม่หลับหรือนอนมาก อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 3.01 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.71 และ รองลงมา คือ เมื่อเครียด วิตกกังวล หรือหงุดหงิดแล้วยากที่จะผ่อนคลาย
ลงได ้อยู่ในระดับไม่ดี ค่าเฉลี่ย 2.78 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 55.60 พฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.59 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.75 คิดเป็นร้อยละ 71.80 ของคะแนนเต็ม โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล จำแนกรายข้อ มากที่สุด คือ ท่านหยุดกินยาแก้อักเสบหรือยาฆ่าเชื้อเมื่อรู ้สึกว่าอาการดีขึ้น  
แม้ว่าจะยังกิน ยาไม่ครบตามกำหนดก็ตาม อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.21 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.00 
และรองลงมา คือ ท่านอ่านฉลากยาให้เข้าใจ ก่อนตัดสินใจใช้ยา อยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.75 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.66 และน้อยที่สุด คือ เมื่อป่วย ท่านกินยาของผู้อื่นที่มีอาการคล้ายกัน โดยไม่มีคำสั่งจากแพทย์ 
อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 3.43 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.84 พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด -19 อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 3.47 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.48 คิดเป็นร้อยละ 69.40 ของคะแนนเต็ม โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ
การป้องกันการติดเชื ้อโควิด-19 จำแนกรายข้อ มากที่สุด คือ สวมใส่หน้ากากผ้าหรือหน้ากากอนามัย  
เมื่อออกจากบ้าน อยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.77 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.49 และรองลงมา คือ ล้างมือด้วย
สบู่และน้ำสะอาด หรือใช้แอลกอฮอล์เจลล้างมือ หลังจากจับ  สิ่งของสาธารณะ เช่น ราวบันได ที่จับประตู
ปุ ่มกดลิฟท์ เป็นต้น อยู ่ในระดับดี ค่าเฉลี ่ย 3.73 ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 0.54  และน้อยท ี ่สุด  
คือ ใช้ของส่วนตัว เช่น จาน ช้อนส้อม แก้วน้ำ ผ้าเช็ดตัว ฯลฯ ร่ วมกับผู้อื่น อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 2.79  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.22 โดยระดับพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับดีมาก  
จำนวน 183 คน คิดเป็นร้อยละ 51.26 รองลงมาคือ ระดับดี จำนวน 117 คน คิดเป็นร้อยละ 32.77 
ระดับไม่ดี จำนวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 10.07 และน้อยที ่ส ุด คือ ระดับพอใช้ จำนวน 21 คน  
คิดเป็นร้อยละ 10.08 ตามลำดับ 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
ผู้ศึกษาขออภิปรายตามวัตถุประสงค์และคำถามของการศึกษา ดังนี้ 

 1. ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 
ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 79.27 มีอายุระหว่าง 50 - 59 ปี ร้อยละ 39.50 มีการศึกษาสูงสุด
ระดับมัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 39.22 โดยมีบทบาท/ตำแหน่ง/สถานะทางสังคมเป็น อสม. อสค.  
ร้อยละ 100.00 โดยมีผู้ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 94.96 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างไม่เคยคิดจะเลิกบุหรี่ ร้อยละ 2.52  
คิดจะเลิกบุหรี่ ร้อยละ 1.40 ไม่แน่ใจที ่เลิก ร้อยละ 1.12 กลุ ่มตัวอย่างเลิกสูบบุหรี ่มานานมากที่สุด  
คือ น้อยกว่า 1 เดือน ร้อยละ 3.08 รองลงมา คือ 1 - 2 ปี ร้อยละ 1.68 และน้อยที่สุด คือ 1 - 6 เดือน 
ร้อยละ 0.28 รวมทั้งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ซื้อยาแก้อักเสบหรือยาฆ่าเชื้อมากินเอง เมื่อมีอาการเจ็บป่วย 
ร้อยละ 66.39 สอดคล้องกับการศึกษาของกองสุขศึกษา (2558) ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ภาพรวมทั้ง
ประเทศที่พบว่าประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปเป็นเพศหญิง 61.5 อายุ 50 ปีขึ้นไปมากที่ สุด ร้อยละ 40.5  
และส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ  



  
 2. ระดับความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพของอาสาสม ัครประจำครอบครัว (อสค.) จ ังหว ัดศร ีสะเกษ  
ตามวัตถุประสงค์ข้อที ่ 2 จากการศึกษา พบว่า  กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ  
อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 59.66 และโดยภาพรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
4.04 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.79 ซึ่งไม่สอดคล้องกับกับผลการดําเนินงานพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพ ป 2563 ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (2563) ที่พบว่าผลการ
สำรวจพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของประชาชนอายุ 15-60 ปี โดยกลุ่มตัวอย่างของเขตสุขภาพที่ 10 
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดี ค่าคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 71.50 และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ
อารีย์  แร่ทอง (2562) โดย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้ระดับพอใช้ และไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ของกองสุขศึกษา (2558) ที่พบว่าประชาชนวัยทำงาน  (อายุ 15-59 ปี) เขตสุขภาพที่ 10 พบว่าส่วนใหญ่ 
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี รวมทั้งไม่สอดคล้องกับการศึกษา ของมนตรี นรสิงห์ และสุทธิพันธ์ 
ถนอมพันธ์ (2562) ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหม่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ร้อยละ 65.07 อยู่ในระดับพอใช้ 
โดยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอและอาจจะมีการปฏิบัติตนได้ถูกต้องบ้าง จำแนกตามองค์ประกอบ 
ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ ร้อยละ70.11, การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ร้อยละ 61.11 , 
การสื ่อสารสุขภาพร้อยละ 63.39 , การจัดการตัวเองร้อยละ 66.08 , การรู ้เท่าทันสื ่อและสารสนเทศ  
ร้อยละ 59.52 และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที ่ถูกต้องร้อยละ 71.30 พฤติกรรมสุขภาพ ได้คะแนน  
ร้อยละ 76.22 อยู่ในระดับดี 
 3. พฤติกรรมส ุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสม ัครประจำครอบคร ัว (อสค.) จ ังหว ัดศร ีสะเกษ  
ตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 3 จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส อยู่ในระดับดี
มาก ร้อยละ 51.26 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการบริโภค
อาหารอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.35 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.02 พฤติกรรมการออกกำลังกาย ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการออกกำลังกายอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.79 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.07 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.27 พฤติกรรม
การดื่มสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดื่มสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่ในระดับดี
มาก ค่าเฉลี่ย 4.22 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.50  พฤติกรรมการจัดการความเครียด ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ
จัดการความเครียดอยู่ในระดับไม่ดี ค่าเฉลี่ย 2.90 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.79 พฤติกรรมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.59 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.75 พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-
19 อยู่ในระดับพอใช้ ค่าเฉลี่ย 3.47 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.48 สอดคล้องกับผลการดําเนินงานพัฒนา
ความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ป 2563 ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
(2563) ที่พบว่าผลการสำรวจพฤติกรรมสุขภาพ 3อ2ส ของประชาชนอายุ 15-60 ปี โดยกลุ่มตัวอย่างของ
เขตสุขภาพที่ 10 มีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส อยู่ในระดับดีมาก ค่าคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 81.25 แต่ไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของอารีย์  แร่ทอง (2562) ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส 
อยู่ในระดับพอใช้ คือ มีการปฏิบัติตนตามหลัก 3อ 2ส ได้ปริมาณเพียงพอร้อยละ 66.70 คือเป็นผู้ที่มีการ
ปฏิบัติตนตามหลัก 3อ 2ส ได้ปริมาณเพียงพอแต่ถูกต้องบ้าง ร้อยละ 66.70 รองลงมาอยู่ในระดับไม่ดีคือเป็น
ผู้ที่มีการปฏิบัติตนตามหลัก 3อ 2ส ได้น้อยและไม่ค่อยถูกต้องร้อยละ 30.10 และไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ของกองสุขศึกษา (2558) ที่พบว่าประชาชนวัยทำงาน (อายุ 15-59 ปี) เขตสุขภาพที่ 10 พบว่าส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่ดี ร้อยละ 68.52  
 



 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
   จากผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) จังหวัดศรีสะเกษ ส่วนใหญ่มีระดับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก และส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส อยู่ในระดับดีมาก ดังนั้น
ควรมีการดำเนินการถอดบทเรียนและศึกษาบทเรียนความสำเร็จของพื้นที่  และกำหนดมาตรการหรือกิจกรรม
ขยายผลและต่อยอดความสำเร็จไปยังพื้นท่ีอ่ืนต่อไป 

 

 ข้อเสนอแนะเชิงการพัฒนา 
  1. การนำผลการศึกษาระดับความรอบรูด้้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสมัคร
ประจำครอบครัว (อสค.) ไปพัฒนาเป็นรูปแบบการพัฒนาและส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
ด้านสุขภาพ 3อ 2ส เพื่อให้อาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   2. จากการศึกษาพบว่าอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการจัดการ
ความเครียดอยู่ในระดับไม่ดี ดังนั้นควรมีนำผลการศึกษาไปกำหนดรูปแบบในพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพด้าน
สุขภาพจิตแก่อาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) ต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
1. ควรมีเพิ่มการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.)  
2. ควรม ีการศ ึกษาระด ับความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพและพฤต ิกรรมส ุขภาพ 3อ  2ส  

ของอาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) เปรียบเทียบระหว่างพื้นที่ท่ีมีลักษณะเป็นชุมชนเมืองและชุมชนชนบท 
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