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บทสรุปผู้บริหาร 
ความเป็นมาและความสาํคญั 

 องค์กรนานาชาติทั่วโลก อาทิ The Annual Ministerial Review (AMR) of the United Nations 
Economic and Social Council (ECOSOC) Institute of Medicine (1), World Health Organization (2), 
U.S. Department of Health and Human (3) Canadian Public Health Association (4) และ The 
Australian Government Department of Health and Ageing (5) ต่างเสนอความเห็นคล้องกันว่า ความ
แตกฉานทางสขุภาพ (Health literacy: HL)  เป็นองค์ประกอบสําคัญในการสร้างเสริมสุขภาพของประชากรโลก 
บุคคลที่มคีวามจํากัดในการเข้าถึงข้อมูลหรอืเข้าใจ ข่าวสาร ความรู้เก่ียวกับสุขภาพ จากเอกสาร สื่อรปูแบบต่างๆ 
ที่มีอยู่ในสังคม หรือเผชิญความยากลําบากในการเอาความรู้มาปรับใช้ในการดําเนินชีวิต ทําให้มีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่แย่ หมดความพยายามในการดูแลรักษาสขุภาพหรือปฏิบัติตนตามแผนการรักษา  สง่ผลให้มีการเพ่ิมจํานวนการ
ใช้บริการคลินิก ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น (6, 7) อัตราการเสยีชีวิตสูงขึ้น(8, 9) ระบบบริการ
สาธารณสุขในหลายประเทศสูญเสียค่าใช้จา่ยในการรักษามากขึ้น โดยเฉพาะการรักษาที่เป็นเทคโนโลยีราคาแพง
มากแต่ได้ผลลพัธ์ทางสุขภาพเพ่ิมขึ้นเพียงเล็กน้อย จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความแตกฉานทางสุขภาพ
น้อยจะเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาดูแลสุขภาพสงูกว่าถึง 4 เท่า รวมท้ังได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพน้อยกว่าประมาณ 1.5 
– 3 เท่า (1, 10) มีอัตราเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น 2 เท่าของผู้ป่วยที่มีระดับความแตกฉาน
ทางสุขภาพมาก(11)และมคีวามเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมเศร้าสูงขึ้น(12) นอกจากน้ันในด้านการป้องกันโรค พบว่า
ประชาชนทั่วไปที่มีความแตกฉานทางสุขภาพดีสามารถตัดสินใจเลิกบุหรี่ได้ง่ายขึ้น หรือลดความอ้วนโดยการออก
กําลังกายและเพ่ิมสัดส่วนการบริโภคผักผลไม้มากขึ้น ซึ่งสิง่เหล่าน้ีส่งผลให้ประชากรมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้น
(13)  

 กรอบแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย (พ.ศ. 2554-2563) มุ่งให้ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคท่ี
เหมาะสม ออกกําลังกายเพียงพอ มีการจัดการอารมณ์ได้ และควบคุมปัจจัยเสี่ยง เพ่ือลดโรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็งซึ่งสอดคล้องกับ The Annual Ministerial Review 
(AMR) of the United Nations Economic and Social Council (ECOSOC) ที่ได้กําหนด Millennium 
Development Goals ที่ต้ังเป้าหมายที่ปี 2015 ในการใช้ระดับความแตกฉานทางสุขภาพในการเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานในการจัดบริการหรือกระบวนการแทรกแซงในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ และเป็นดัชนีช้ีวัด
คุณภาพการบริการหรือการให้สุขศึกษาเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ แนวคดิความแตกฉานทางสุขภาพได้ถูก
พัฒนาขึ้นต้ังแต่ทศวรรษ 1970 เริม่ต้นจากสหรัฐอเมริกาและได้รับความสนใจในนานาประเทศท่ัวโลก  ความ
แตกฉานทางสขุภาพยังไม่มีคําจํากัดความสากล มีผูใ้ห้ความหมายที่แตกต่างกัน ต้ังแต่การการให้ความหมายที่แคบ
ในเชิงความสามารถในการอ่านออก เขียนได้ หรือการจดจําสิ่งต่างๆท่ีเก่ียวกับการรักษาสุขภาพ/การปฏิบัติตนตาม
แผนการรักษาที่ได้รับการบอกกล่าว จนถึงมุมมองที่มีความซับซ้อนที่บุคคลต้องใช้ทักษะและความสามารถต่างๆ
การเรียนรู้และการนําความรู้ทางสุขภาพไปใช้ในการส่งเสริมหรือคงไว้ซึ่งสุขภาพดีได้น้ันเป็นแนวคิดที่ซบัซ้อนทาง
ปัญญา และเก่ียวข้องกับอิทธิพลของสังคมวัฒนธรรมความเป็นอยู่ และวัฒนธรรมการใช้บริการสุขภาพด้วย (14-
17)  บุคคลท่ีมีความแตกฉานทางสุขภาพไม่ใช่เพียงมีความสามารถในการอ่านเขียนทั่วไป แต่เป็นกระบวนการ
เรียนรู้ที่ต้องประยุกต์ิข้อมูลทีไ่ด้มา ไปใช้ชีวิตประจําวันได้  ซึ่งทําใหค้วามแตกต่างในเชิงวัฒนธรรมการเรียนรู้และ
การค้นหาข้อมูลของบุคคล(18) กลาย เป็นประเด็นความแตกต่างที่ต้องให้ความสําคญั  จากการศึกษาพบว่า อายุ 
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ระดับการศึกษา เศรษฐานะ วัฒนธรรมความเป็นอยู่ มีผลต่อการเรียนรู้และการค้นหาและการนําข้อมูลไปใช้ (19)  
ดังน้ันการให้ความหมายของความแตกฉานทางสุขภาพ อาจมีความแตกต่างกันในประเทศที่มีวัฒนธรรมการเรียนรู้
ที่แตกต่างกัน ความเข้าใจแนวคิดจากกลุ่มเป้าหมายจึงมีความสําคัญในการกําหนดความหมายของความแตกฉาน
ทางสุขภาพในสังคมวัฒนธรรมต่างๆ การพัฒนาแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพจึงควรพิจารณาปัจจัย
ความแตกต่างเหล่าน้ี (19)   

 แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบันจากการสังเคราะห์งานวิจัย(20)  ส่วน
ใหญม่ีเน้ือหาในการวัดความสามารถในความเข้าใจจากการอ่านข้อมูลทางสขุภาพ เช่น The Test of Functional 
Health Literacy in Adult (TOFHLA), Wide Range Achievement Test, Rapid Estimate of Adult 
Literacy in Medicine Health Activities Literacy Scale, Literacy Assessment for Diabetes หรือ 
Medical Achievement Reading test มากกว่าการประเมินความสามารถในการหาข้อมูล ความเข้าใจในข้อมลู
ที่ได้รับและการนําไปใช้ (21, 22) ในประเทศไทยได้มีการแปลเครื่องมอืการวัดความแตกฉานทางสขุภาพจาก
เครื่องมือที่พัฒนาในต่างประเทศ ในประเด็นการวัดความสามารถในการอ่านและความเข้าใจ/ความจํา ในการอ่าน
ข้อมูลสุขภาพ(23) ซึ่งยังไม่สามารถนํามาใช้ในการประเมินสมรรถนะที่บุคคลหน่ึงจําเป็น ต้องมีเพ่ือสามารถแสดง
ถึงความแตกฉานในการเข้าถึงข้อมูลและนําข้อมูลทางสุขภาพมาใช้ในการดําเนินชีวิตเพ่ือให้เกิดสุขภาวะได้  ดังน้ัน
การพัฒนาเคร่ืองมือในมุมมองที่สะท้อนให้เห็นความแตกฉานทางสุขภาพเป็นสมรรถนะของบุคคลในการเข้าถึง มี
ความเข้าใจถึงระดับที่สามารถใช้ข้อมูลทางสุขภาพเพ่ือการดูแลสุขภาพทั้งในยามท่ียังไม่เป็นโรคหรือยามเจ็บป่วย
จึงมีความสําคัญ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มที่มีความจํากัดในการเรียนรู้ หรือการเข้าถึงข้อมูล เช่น คนพิการ
ทางการเคลื่อนไหว ทางการมองเห็น หรือการได้ยิน และกลุ่มผูสู้งอายุที่มีโรคเรื้อรัง การสะท้อนถึงสมรรถนะ
ดังกล่าวจาํเป็นต้องอยู่บนแนวคิดและกระบวนการที่บุคคลน้ันๆปฏิบัติ การพัฒนาแบบสอบถามความแตกฉานทาง
จึงควรพัฒนาจากฐานความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย และมีการทดสอบคุณภาพของเคร่ืองมือไม่ว่าจะเป็นในเชิง
เน้ือหาที่เหมาะสม สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมาย(10)   ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ
ของคนไทยในบริบทการดูแลจัดการสุขภาพตามวัฒนธรรมความเป็นอยู่พ้ืนบ้าน ที่อาจมีความแตกต่างกันในภาค
ต่างๆ ของประเทศไทย เพ่ือให้เข้าใจในความซับซ้อนของการใช้ข้อมูลทางสุขภาพของคนไทยมาจัดการโรค ความ
เจ็บป่วยพิการ และสร้างเสริมสุขภาพของคนไทย และนําไปสู่การการนําไปใช้เพ่ือเป็นตัวช้ีวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ
และนําเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการกําหนดนโยบายการบริการเพ่ือสร้างเสริมคุณภาพชีวิตคนไทยต่อไป การศึกษาครั้ง
น้ีได้มุ่งเน้นให้เกิดความเข้าใจความแตกฉานทางสุขภาพในบริบทของคนไทยด้วยการสังเคราะห์ความคิดเห็นจาก
กลุ่มเป้าหมายทั้ง 5 กลุ่ม: คนทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คนพิการทางการเคลื่อนไหว การได้ยิน และการมองเห็น 
เก่ียวกับสิ่งที่ช่วยให้ประชาชน ผู้ป่วยและคนพิการ สามารถนําข้อมูลทางสุขภาพไปใช้ในการจัดการดูแลสุขภาพ
ของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ     

วัตถุประสงค ์

 เพ่ืออธิบายแนวคิดความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย สําหรับคนไทย 5 กลุ่ม ประกอบด้วยคนไทยที่ดู
มีสุขภาพดี  คนพิการทางการมองเห็น การเคลื่อนไหว  การได้ยิน และผูป่้วยโรคเรื้อรังที่เก่ียวข้องกับภาวะหลอด
เลือดแดงตีบแข็ง (โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือด
ผิดปกติ) 
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วิธีการดําเนนิการวิจัย   

 การศึกษาครั้งน้ี เป็น MIXED METHOD DESIGN โดยใช้กระบวนการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  

ประชากรเป้าหมาย 

1) ผู้ที่มีสภาพที่มองเห็นว่าแข็งแรง (Appearance healthy) จากประชากรที่อาศัยในพ้ืนที่วิจัย 
เป็นบุคคลที่ไมม่ีโรคประจําตัวและไม่มีความพิการปรากฏให้เห็น   

2) คนพิการทางการเคลื่อนไหว ทางการได้ยิน ทางการมองเห็น จากการวินิจฉัยของแพทย์ หรือมี
บัตรคนพิการทางการเคลื่อนไหว ทางการได้ยิน หรือทางการมองเห็น  

3) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลอืดหัวใจ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความดันโลหิตสูง 
หรือ/และไขมนัในเลือดสูง โดยพยาบาลประจําคลินิกเป็นผู้ประเมินจากรายงานประวัติการเจ็บป่วย ที่ปรากฏมีการ
วินิจฉัยตาม International Classification of Disease (ICD) codes ที่บ่งบอกว่าเป็น เบาหวาน ความดันโลหิต
สูง หรือ/และไขมันในเลือดสงู  

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

 เป็นการคัดเลือกแบบหลายขัน้ตอน (Multistage sampling selection)  โดยการคัดเลือก
จังหวัดเข้าร่วมเพ่ือเป็นตัวแทน 4 ภาค: ภาคเหนือ ภาคตะวันออก ภาคใต้ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ
ประเทศ และคัดเลือกอําเภอทั้งจากชุมชนเมืองและชนบท และคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นกลุ่มผูใ้หญท่ี่มีอายุ 
ต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป เป็นประชาชนที่อาศัยในพ้ืนที่ที่เลือก ในระยะเวลาที่เก็บข้อมูลและสามารถสื่อสารในการให้
ความเห็นได้อย่างมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเพศ อายุ และระดับการศึกษา มี
ความสัมพันธ์กับความแตกฉานทางสุขภาพ(24) ดังน้ันการสุ่มเลือกผู้เข้ารว่มวิจัย ในแต่ละกลุ่มจะมคีวาม
หลากหลายในเพศ อายุ ระดับการศึกษา และภาวะสุขภาพ จํานวนสมาชิกกลุ่ม ประมาณ 8 -10 คน รวมทุกพ้ืนที่ 
เป็นจํานวน 205 คน (คนทั่วไปท่ีมีสภาพที่มองเห็นว่าแข็งแรง จํานวน 48 คน คนพิการทางการเคลื่อนไหว  
จํานวน 39 คน ทางการได้ยิน จํานวน 38 คน ทางการมองเห็น จํานวน 36 คน และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จํานวน  49 
คน) 

 กระบวนการวิจัย 

  การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมทางการวิจัยของมหาวิทยาลัยมหิดล 
โดยมีการดําเนินการวิจัย ดังน้ี  

1. การสังเคราะห์ความคิดเห็นและแผนทีค่วามคิดของกลุ่มเป้าหมาย  
   การศึกษาครั้งน้ีใช้กระบวนการวิจัยทั้งเชิงคุณภาพและปริมาณในการสร้าง

แบบสอบถามจากความคิดเห็นของผู้ที่เก่ียวข้องโดยตรง ในด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้กระบวนการสนทนากลุ่ม
เพ่ือรวบรวมความคิดเห็นในประเด็นความแตกฉานทางสขุภาพจากกลุ่มผู้เก่ียวข้อง โดยไม่ละเลยความคิดเห็นของ
บุคคลใดเลย วิธีดังกล่าวได้ถูกนํามาใช้ในการวิเคราะห์ความคิดเก่ียวกับระบบต่างๆท่ีซับซ้อน เพ่ือให้เกิดความ
กระจ่างจากแนวความคิดออกมาเป็นรูปธรรม และให้ความสําคัญในความคิดเห็นของทุกคนโดยไม่มีการบิดเบือน
ความหมายหรือละเลยรายละเอียดของความเห็น ร่วมกับเชิงปริมาณโดยอาศัยสถิติในการหาความสอดคล้องของ
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ความคิดเห็นของกลุ่มสนทนาในการจัดกลุ่มความคิดเห็นที่ได้จากกลุ่มทั้งหมด โดย Multidimensional Scaling 
และ Cluster analysis ด้วย   

2. การทํากลุ่มสนทนาและกระบวนการการสังเคราะห์แผนที่ความคิดเห็น ทีมผู้วิจัยได้รับ
การฝึกอบรมเป็นเวลา  5 วัน เพ่ือให้เกิดความเที่ยงของการดําเนินการสนทนากลุ่มของทีมวิจัย และการทําการ
ทดสอบทักษะและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ (feasibility) ที ่ศูนย์ฝึกอาชีพผู้พิการและการประชุมชาวบ้าน
ประจําเดือน เพ่ือให้ได้แนวทางการดําเนินการที่เหมาะสมกับผู้พิการ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและประชากรทั่วไป  การ
สนทนาจะดําเนินเป็นแบบเดียวกันตลอดทุกกลุ่มโดยดําเนินตามเอกสารประกอบการดําเนินกลุ่มสนทนา  การ
ดําเนินการตามข้ันตอนดังกล่าวจะใช้เวลา 4 ช่ังโมง 

การวิเคราะหข์้อมูล 

ข้อมูลเชิงคุณภาพจากความคิดเห็นจากกลุ่มตัวอย่าง จะวิเคราะห์โดยโปรแกรม THE CONCEPT 
SYSTEM VERSION 1 (1987)  เพ่ือวิเคราะห์ความสอดคล้องของความคิดเห็นของผู้ร่วมวิจัยในการจัดกลุ่ม
ข้อความคิดเห็น โดยการวิเคราะห์สถิติการจัดกลุ่มแบบหลายตัวแปร (Multivariate Cluster analysis) Trochim 
(1993) รายงานค่าที่ยอมรับได้ของ Multidimensional scaling solution ด้วย Stress value อยู่ในช่วง 
.155 - .352   

ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วยข้อมูลส่วนตัวบุคคลและภาวะสุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัย  วิเคราะห์โดย
การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และสว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ ่มาจากภาคตะวันออก คิดเป็นร้อยละ 27.8 ส่วนภาคเหนือ ภาคใต้ และภาค
ตะวันออกฉียงเหนือ คิดเป็นร้อยละ 21, 22.9, และ 20.5 ตามลําดับ และไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ตามรายภาค (2

(12, N = 189) = 10.09, p = 0.61) ลักษณะของกลุ่มที่เสนอความคิดเห็น ทั้งกลุ่มคนไทยทั่วไป ผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง คนพิการทางการมองเห็น ทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นผู้หญิง 
(56.10%) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (37.20%) ยกเว้นกลุ่มคนพิการทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน ที่
ส่วนใหญม่ากกว่าร้อยละ 40 ได้รับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ส่วนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แสดงถึงสังคมผู้สงูอายุ ร้อยละ 70 
ได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษา ในเชิงสถานภาพทางสังคมกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ (61.60%) มี
เศรษฐฐานะอยู่ในระดับพอมีกินมีใช้ (75.86%) และมีอาชีพรับจ้าง และค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว (30.77% และ 26.92% 
ตามลําดับ) ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (51.16%) ทั้ง 5 กลุ่มเป้าหมายไม่มีการ
รับรู้ภาวะสุขภาพแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>.05) นอกจากน้ัน การรับรูภ้าวะสุขภาพไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ตามเพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส  และเศรษฐานะ (p>.05)   

จากการทําแผนที่ความคิดด้วยการวิเคราะห์การจัดกลุ่มแบบหลายตัวแปร (Multivariate Cluster analysis)    
ในกลุ่มเป้าหมายท้ัง 5 กลุ่มตามจังหวัดที่เข้าร่วมการศึกษา พบว่าผู้ให้ความเห็นทั้งหมด 25 กลุม่ พบองค์ประกอบ
สําคัญของบุคคลท่ีแสดงถึงสมรรถนะในการเรียนรู้ข้อมูลสุขภาพและสามารถนําไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อตนเองและคน
ใกล้ชิดในการรกัษาสุขภาพ ในทุกกลุ่ม รวมทั้งหมด 17 องค์ประกอบหลัก   
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1) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจากแหล่ง ข้อมูลหลากหลายต่างๆ (Information accessibility from 
various sources) 

2) การประเมินความน่าเช่ือถือของข้อมูลสุขภาพ (Assessing information credibility)  
3) การตัดสินใจเลอืกปฏิบัติการดูแลสุขภาพ (Making decision to take action on health) 
4) ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ (Health-self responsibility) 
5) การรักษาสิทธิขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพ  (Self-advocacy on our own basic right to health)  
6) การเข้าถึงการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ (Accessibility to quality health service ) 
7) การสื่อสารที่มคีุณภาพกับทีมสุขภาพ (Effective health communication with health care 

providers) 
8) การใช้แหล่งประโยชน์ชุมชน/คนใกล้ชิดในการดูแลสุขภาพ (community resources’ practice) 
9) ครอบครัว/คนใกล้ชิดสนับสนุนการดูแลสุขภาพ (Health care supports from 

Family/significant persons) 
10) การนําความรู้สู่การปฏิบัติ(Knowledge application practice) 

  10.1 การใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ(medication administrative effectiveness)  
  10.2 การจัดการความเครียด (Stress management) 
  10.3 การเคลือ่นไหวออกแรงเพ่ือสุขภาพ (Physical activity for health) 
  10.4 การเข้าถงึอาหารสุขภาพ (Healthy food security) 

     10.5 การใช้สมุนไพร/อาหารเสริมปลอดภัย (Safety consumption of herb/food 
supplement) 

     10.6 การนอนที่มีคุณภาพ (Sleep quality) 
     10.7 การจัดการการเสพสิ่งเสพติด (Addiction risk management) 
     10.8 ความคล่องตัวในการเดินทางปลอด ภัย (Safety transportation deftness) 

 องค์ประกอบที่พบเฉพาะ ในกลุ่มผู้พิการทางการเคลื่อนไหว การมองเห็นและการได้ยิน พบองค์ประกอบร่วม
เฉพาะกลุ่มคนพิการ  2 องคป์ระกอบ ได้แก่ การได้รับบริการสาธารณสุขที่เอ้ือต่อคนพิการ และการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วย
ดูแลสุขภาพที่เหมาะสม ในกลุ่มคนพิการทางการได้ยินและการมองเห็น พบองค์ประกอบเฉพาะเพ่ิมเกี่ยวกับการ
ต้องการให้มีสื่อ/ข้อมูล/ล่ามที่ช่วยให้สามารถสื่อสาร/ได้รบัข้อมูลที่เหมาะสมกับกลุ่มคนพิการทางสายตาและการได้ยิน 
ในด้านกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบการเรียนรู้ข้อมูลข่าวสารจะต้องการ 2 องค์ประกอบเพ่ืมเติม คือ โอกาสการเรียนรู้จาก
ผู้ป่วยที่มีประสบการณ์การเป็นโรคด้วยกัน และการรับรู้การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับตนเองจากโรค  องค์ประกอบทั้ง 
17 องค์ประกอบ แสดงความซับซ้อนของความแตกฉานทางสุขภาพที่ครอบคลุมมิติการเรียนรู้ ทั้งในส่วนตนเองและ
การได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนๆ ทัง้ ครอบครัว คนใกล้ชิด และชุมชน  

สรุปผลการศึกษาวิจัย 

 ความหมายของความแตกฉานทางสุขภาพ จากการศึกษาครั้งน้ี สรุปได้ว่า ความแตกฉานทางสุขภาพคือ
ระดับสมรรถนะของบุคคลที่สามารถเข้าถึง เข้าใจ ประเมินคุณภาพข้อมูล และเกิดความตระหนักในความ
รับผิดชอบของตนเองต่อสุขภาพ ที่จะนําข้อมูลทางสุขภาพที่ได้ผ่านกระบวนการเรียนรู้ไปใช้ในการมีปฏิสัมพันธ์กับ
ระบบการบริการสุขภาพ สื่อสารข้อมูลทางสุขภาพกับบุคคลอ่ืนๆ การแสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลใน
ครอบครัว/คนใกล้ชิด ชุมชนในยามท่ีต้องการเพ่ือให้ตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือส่งเสริมและคงไว้
ซึ่งสุขภาวะ  
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บทนํา 
เกือบทุกประเทศในโลกกําลงัเปลี่ยนโฉมหน้ามาเผชิญกับความซับซ้อนของโรคเรื้อรังหลายๆโรคทีม่ีความ

เก่ียวข้องกันและนําไปสู่ความพิการในหลายรูปแบบ แนวโน้มการเกิดและความรุนแรงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
ประชากรไทยได้รับผลกระทบเช่นเดียวกัน ในปัจจุบันสื่อสขุภาพ หรือข้อมูลสุขภาพสามารถเข้าถึงได้หลายรูปแบบ 
แต่โอกาสท่ีจะทําความเข้าใจและนําไปใช้ในการรักษาสุขภาพให้ปราศจากโรคหรือชะลอความรุนแรงของโรคหรือ
ความพิการไม่ให้กระทบต่อการดําเนินชีวิตยังคงเป็นปัญหา   จากสถิติพบว่าประชากรเผชิญความเสี่ยงต่อโรคจาก
วิถีชีวิตเพ่ืมมากขึ้น ประชากรมีนํ้าหนักเกิน มีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ แต่ละปีเสียค่าใช้จา่ยสูงมากในการดูแลผู้ป่วย
โรคจากวิถีชีวิต 5 โรคได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมองและมะเร็ง การสร้าง
ความตระหนักให้ประชากรไทยทั่วไปสามารถนําข้อมูลสุขภาพที่เป็นประโยชน์สู่การปฏิบัติในวิถีชีวิต จึงมี
ความสําคัญอย่างมากในการป้องกันโรค  นอกจากน้ันจากสถิติของประเทศพบว่าประเทศไทยมีอัตราการเพ่ิมขึ้น
ของคนพิการทางกายเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย ปีละ 12% และความพิการเป็นอุปสรรคในการดําเนินชีวิต จากพระราชบัญญัติ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 2550 ระบุว่า ผู้พิการต้องได้รับความช่วยเหลือเพ่ือให้สามารถดําเนิน
ชีวิตประจําวันหรือเข้ามามีสว่นร่วมในกิจกรรมต่างๆในสังคมได้อย่างบุคคลทั่วไป ผู้พิการเป็นผู้ที่มีศกัยภาพ ไม่ใช่
เป็นผู้รอคอยความช่วยเหลือ ดังน้ันการการพัฒนาศักยภาพให้สามารถเขา้ใจและใช้ข้อมลูทางสุขภาพในการจัดการ
ดูแลตนเองจึงเป็นสิ่งที่มีความสําคัญทั้งในด้านการดํารงชีวิตอย่างคนทั่วไปและพลังใจทีเ่กิดขึ้นจากการท่ีสามารถ
ดูแลตนเองได้  การที่บุคคลหน่ึงๆสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ลดปัจจัยเสี่ยงในการดําเนินชีวิตได้ดีน้ัน มี
ความเก่ียวข้องกับการนําข้อมูล ข่าวสารทางสุขภาพไปใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไม่ว่าการออกกําลังกาย 
การปรับการรับประทานอาหาร การรับการรักษา รับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ความเข้าใจที่ชัดเจนถึง
กระบวนการ วิธีการที่บุคคลจดจําและสามารถนําข้อมูลทางสุขภาพไปใช้ในการดูแลสุขภาพจึงเป็นกุญแจดอก
สําคัญในการจดับริการสาธารณสุขให้ประชากรชาวไทยทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ รวมท้ังคนพิการ  

 องค์กรนานาชาติทั่วโลก อาทิ The Annual Ministerial Review (AMR) of the United Nations 
Economic and Social Council (ECOSOC) Institute of Medicine (1), World Health Organization (2), 
U.S. Department of Health and Human (3) Canadian Public Health Association (4) และ The 
Australian Government Department of Health and Ageing (5) ต่างเสนอความเห็นสอดคล้องกันว่า 
ความแตกฉานทางสุขภาพ (Health literacy: HL)  เป็นองค์ประกอบสําคัญทีม่ีผลต่อผลลัพธ์ในการดูแลสุขภาพ
ของบุคคลและกําหนดทิศทางนโยบายสุขภาพในหลายประเทศ บุคคลที่มคีวามแตกฉานทางสุขภาพน้อยจะมีความ
ยากลําบากในการเข้าใจคําแนะนําในเอกสาร สื่อต่างๆ หรือสิ่งที่พูดคุยกับเจ้าหน้าที่ทีมสขุภาพ ทําให้ไม่สามารถ
หรือเผชิญความลําบากในการดูแลรักษาสขุภาพหรือปฏิบัติตนตามแผนการรักษา  ระบบบริการสาธารณสุขใน
หลายประเทศสูญเสียค่าใช้จา่ยในการรักษาที่เป็นเทคโนโลยีราคาแพงมากแต่ได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพเพ่ิมขึ้นเพียง
เล็กน้อย  Eysenbach & Kohler (25) พบว่าระบบบริการสาธารณสุขในปัจจุบันให้ความสนใจการให้บริการแบบ
มีส่วนร่วมรับผดิชอบในการจัดการสุขภาพของตนเองและร่วมตัดสินใจในการรักษาในหลากหลายรูปแบบ ขณะที่
เจ้าหน้าที่ทีมสขุภาพยังขาดความตระหนักในความแตกต่างของความแตกฉานทางสขุภาพของประชาชน ส่งผลให้
การให้สุขศึกษาขาดการบูรณาการกระบวนการการเรียนรู้ทําให้ผู้รับบริการเกิดความจํากัดในการนําข้อมูลทาง
สุขภาพที่ได้รับไปใช้ บุคคลทีม่ีความจํากัดในความแตกฉานทางสุขภาพจะได้รับผลกระทบหลายๆด้านเม่ือเจ็บป่วย 
จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความแตกฉานทางสุขภาพน้อยจะเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาดูแลสขุภาพสูงกว่า
ถึง 4 เท่า รวมทั้งได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพน้อยกว่าประมาณ 1.5 – 3 เท่า (1, 10) และมอัีตราเสี่ยงในการเข้ารับการ



ความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย 2556 

 

7 

รักษาในโรงพยาบาล สูงกว่า 2 เท่าของผู้ป่วยที่มีระดับความแตกฉานทางสุขภาพมาก (11)  บุคคลที่มคีวาม
แตกฉานทางสขุภาพน้อยเมื่อเจ็บป่วยจะขาดความรู้เก่ียวกับโรคและการจัดการโรค ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล
ยาวนานกว่า  ขาดประสิทธิภาพในการรับยาตามแผนการรักษาทั้งยารับประทานหรือยาหยอดตา และมีความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะซึมเศร้าสูงขึน้ (12) จากการศึกษาในผู้ป่วยเรื้อรังต่างๆ พบว่า ความแตกฉานทางสขุภาพดีกว่าทํา
ให้ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีสามารถป้องกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส (Opportunistic infections) และเขา้ถึงการรักษา
ได้ดีขึ้น (26)  ผู้ป่วย rheumatic diseases ม ีphysical function ดีขึ้น (27) ผู้ป่วยต้อหินสามารถติดตามการ
รักษาและสามารถพ่ึงตนเองได้ดีขึ้น(28, 29) นอกจากน้ัน ในประชาชนทั่วไปที่มีความแตกฉานทางสุขภาพดี
สามารถตัดสินใจเลิกบุหรี่ได้ง่ายขึ้น หรือลดความอ้วนโดยการออกกําลังกายและการควบคุมอาหารได้ดีขึ้น ซึ่งสิ่ง
เหล่าน้ีส่งผลให้คุณภาพชีวิตประชากรดีขึ้น(13)  

อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ของความแตกฉานทางสุขภาพกับภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิต อาจเป็นผลจากหลาย
ปัจจัยที่เก่ียวข้อง เช่น การใช้ศัพท์หรือคาํที่เกินระดับมาตรฐานการศึกษาของประชาชนทั่วไป ความสับสนของ
ข้อมูลจากแหลง่ต่างๆในระบบการบริการสุขภาพ ทําให้ผู้ที่มีข้อจํากัดทางการอ่านข้อมูล เช่น ผู้ที่มีการศึกษาน้อย 
คนพิการ หรอืผู้สูงอายุ ไม่สามารถได้รับการประเมินความแตกฉานทางสุขภาพที่เหมาะสมกับความสามารถการ
จัดการสุขภาพได้ (1, 30)  ความสามารถในการอ่านเขียน และความแตกฉานทางสุขภาพถึงแม้นว่าจะมีความ
เช่ือมโยงด้านความเข้าใจจากการอ่านแต่ทั้งสองคําน้ีไม่ควรใช้แทนกัน  ดังน้ันการพัฒนาสมรรถนะทางสุขภาพ 
(Health competency) ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลทางสุขภาพและนําข้อมลูสู่การตัดสินใจปฏิบัตืในการ
ป้องกันการเกิดโรคหรือชะลอผลกระทบจากการเกิดโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจึงเป็นสิ่งที่สําคัญ ดัง น้ันการทําให้
บุคคลสามารถมีความแตกฉานทางสุขภาพ สามารถตอบสนองต่อความต้องการทางสุขภาพในระบบการบริการ
สาธารณสุขที่ซบัซ้อนในปัจจบัุนได้ (31) จะส่งผลไมใ่ช่แต่เพียงภาวะสุขภาพของรายบุคคลแต่เป็นการสะท้อน
ภาวะสุขภาพของประเทศได้ด้วย 

  แนวคิดความแตกฉานทางสขุภาพได้ถูกพัฒนาขึ้นต้ังแต่ทศวรรษ 1970 เริ่มต้นจากสหรัฐอเมริกาและ
ได้รับความสนใจในนานาประเทศทั่วโลก  ความแตกฉานทางสุขภาพยังไม่มีคําจํากัดความสากล มีผูใ้ห้ความหมาย
ที่แตกต่างกัน ต้ังแต่การการให้ความหมายที่แคบในเชิงความสามารถในการอ่านออก เขียนได้ หรือการจดจําสิ่ง
ต่างๆท่ีเก่ียวกับการรักษาสุขภาพ/การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาที่ได้รับการบอกกล่าว จนถึงมุมมองที่มีความ
ซับซ้อนที่บุคคลต้องใช้ทักษะและความสามารถต่างๆในการมีปฏิสัมพันธ์กับข้อมูลข่าวสารความรู้เก่ียวกับสุขภาพ
และอิทธิพลของสังคมวัฒนาธรรมความเป็นอยู่ โดยใช้ทักษะทางปัญญาและทางสังคมที่จูงใจใหบุ้คคลสามารถ
เข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมลูทางสุขภาพในการส่งเสริมหรือคงไว้ซึ่งสุขภาพดี (14-17)  Jordan (17) สังเคราะห์
ความคิดเห็นจากประชากรท่ัวไป เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและผู้กําหนดนโยบายสาธารณสุข  พบว่าความแตกฉาน
ทางสุขภาพเป็นมโนทัศน์ทีซ่บัซ้อนไม่ใช่เพียงความสามารถในการอ่านเขียนทั่วไป ประกอบด้วยความสามารถของ
บุคคลในการหาข้อมูลทางสุขภาพได้เมื่อต้องการ(14, 22) บุคคลที่มคีวามแตกฉานทางสุขภาพดีควรสามารถหา
ข้อมูลทางสุขภาพได้เมื่อต้องการ รู้ว่าข้อมูลทางสุขภาพหาจากท่ีใด ความสามารถในการสร้างเสริมและส่งเสริม
สุขภาพ, ความสามารถในการป้องกันสุขภาพของตนเองและชุมชน   ความสามารถในการป้องกันโรคหรือการ
สืบค้นโรคในระยะเริ่มต้น  ความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้บริการสุขภาพ ครอบครัว หรือผู้ดูแลเพ่ือ
การดูแลรักษาสุขภาพ และความสามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่จําเป็น ตลอดจนมีทักษะประยุกต์ข้อมูลที่
ได้รับไปใช้ชีวิตประจําวันได้ ซึ่งความสามารถแต่ละด้านอาจจําเป็นหรือไม่จําเป็นสําหรับประชากรท้ังหมด หรือ
จําเป็นเฉพาะในบางกลุ่มของประชากร   
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 ประชาชนในสังคมเอเซีย มลีักษณะเฉพาะในการค้นหาขอ้มูลสุขภาพรวมท้ังการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ  
Gazmararian และคณะ (18) พบว่าความแตกต่างในเชิงวัฒนธรรมมีผลต่อการเรียนรู้และการค้นหาข้อมูลของ
บุคคล ดังน้ันการให้ความหมายHL อาจมีความแตกต่างกันในประเทศทีม่ีวัฒนธรรมการเรียนรู้ที่แตกต่างกัน ความ
เข้าใจในการเรยีนรู้ของผู้ใหญ ่ (Adult learning process) จึงมีความเกี่ยวข้อง ปัจจัยที่มีผลต่อการเรียนรู้จึงต้อง
นํามาพิจารณาในการประเมินความแตกฉานทางสุขภาพด้วย เช่น ความแตกต่างของความเครียดในสถานการณ์
ตามระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย อายุ ชุมชนที่อยู่อาศัย การใช้ภาษา ความจํากัดทางร่างกาย หรือระดับ
การศึกษา ดังน้ันการพัฒนาแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพจึงควรพิจารณาปัจจัยความแตกต่างเหล่าน้ีโดย
ถือเป็นส่วนเสริมที่ต้องเพ่ิมเติมสําหรับกลุ่มที่มีความจํากัดดังกล่าว (19) 

 เครื่องมือวัดความแตกฉานทางสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบันจากการสังเคราะห์งานวิจัย (20)  พบว่า 19 
เครื่องมือวัดความแตกฉานทางสุขภาพ วัดใน 3 ลกัษณะคือวัดความสามารถโดยตรง วัดจากการตอบคําถาม และ
วัดจากผู้ใกล้ชิดหรือผู้ดูแล เครื่องมือมีเน้ือหาในการวัดความสามารถความเข้าใจจากการอ่าน เช่น The Test of 
Functional Health Literacy in Adult (TOFHLA), Wide Range Achievement Test, Rapid Estimate of 
Adult Literacy in Medicine Health Activities Literacy Scale, Literacy Assessment for Diabetes หรือ 
Medical Achievement Reading test มากกว่าการประเมินความสามารถในการหาข้อมูล ความเข้าใจในข้อมลู
ที่ได้รับและการนําไปใช้ (21, 22) เครื่องมือที่มีอยู่ในปัจจุบันสามารถประเมินความสามารถความเข้าใจในเน้ือหา
ของสื่อทางสุขภาพแต่ยังไม่สามารถนํามาใช้ในการมองสิ่งที่บุคคลหน่ึงต้องการหรือการปฏิบัติที่แสดงถึงความ
แตกฉานในการใช้ข้อมูลทางสุขภาพในการรักษาสุขภาพ  ทําให้เจ้าหน้าที่ทีมสขุภาพยังไม่สามารถมองเห็นทางที่จะ
พัฒนาความแตกฉานทางสุขภาพสําหรับผู้รับบริการได้ องค์ความรู้ในปัจจุบันแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
ความสามารถในการอ่านออกและเข้าใจเน้ือหาทางสุขภาพกับภาวะสุขภาพให้เห็นได้ดังกล่าวข้างต้น แต่ยังคงขาด
ความเข้าใจว่าบุคคลสามารถนําข้อมูลทางสขุภาพไปใช้ให้เกิดประโยชน์ได้อย่างไร (22, 32, 33) ดังน้ันการพัฒนา
เครื่องมือที่สะท้อนให้เห็นความแตกฉานทางสุขภาพในลักษณะที่บ่งบอกความสามารถของบุคคลในการใช้ข้อมูล
ทางสุขภาพเพ่ือการดูแลสุขภาพท้ังในยามท่ียังไม่เป็นโรคหรือยามเจ็บป่วยจึงมีความสําคัญ ทําให้เกิดการเรียนรู ้
และมีทักษะการประยุกต์ใช้ให้เกิดการปฏิบัติในการดํารงชีวิตประจําวัน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มที่มีความจํากัด
ในการเรียนรู้ หรือการเข้าถึงข้อมูล เช่น คนพิการทางการเคลื่อนไหว ทางการมองเห็น หรือการได้ยิน และกลุม่
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง  จากการศึกษาพบว่า อายุ ระดับการศึกษา เศรษฐานะ วัฒนธรรมความเป็นอยู่ มีผลต่อการ
เรียนรู้และการค้นหาและการนําข้อมูลไปใช้ (19) ดังน้ันการพัฒนาเคร่ืองมือที่สะท้อนให้เห็นความแตกฉานทาง
สุขภาพในลักษณะที่สามารถบ่งบอกความสามารถของบุคคลในการใช้ข้อมูลทางสุขภาพเพ่ือการดูแลสุขภาพทั้งใน
ยามท่ียังไม่เป็นโรคหรือยามเจ็บป่วยทําให้เกิดการเรียนรู้ และมีทักษะประยุกต์การปฏิบัติในการดํารงชีวิต
ประจําวันจึงมีความสําคัญ ในประเทศไทยได้แปลเคร่ืองมือการวัดความแตกฉานทางสขุภาพจากเคร่ืองมือที่พัฒนา
ในต่างประเทศ ในประเด็นการวัดความสามารถในการอ่านและความเข้าใจ/ความจําในการอ่านข้อมูลสขุภาพ (23) 
แต่ยังไม่สามารถนํามาสะท้อนความแตกฉานที่เป็นการนําข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการตัดสินใจการดูแลสุขภาพหรือการ
นําสู่การปฏิบัติได้   ทําใหผู้้วิจัยสนใจศกึษาองค์ประกอบของความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทยในบริบทการ
ดูแลจัดการสุขภาพตามวัฒนธรรมความเป็นอยู่ เพ่ือให้เข้าใจการนําข้อมูลทางสุขภาพของคนไทยมาจัดการโรค 
ความเจ็บป่วยพิการ และการสร้างเสริมสุขภาพของคนไทย   

กรอบแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย (พ.ศ. 2554-2563) มุ่งให้ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคท่ี
เหมาะสม ออกกําลังกายเพียงพอ มีการจัดการอารมณ์ได้ และควบคุมปัจจัยเสี่ยง เพ่ือลดโรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็งซึ่งสอดคล้องกับ The Annual Ministerial Review 
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(AMR) of the United Nations Economic and Social Council (ECOSOC) ที่ได้กําหนด Millennium 
Development Goals ที่ต้ังเป้าหมายที่ปี 2015 ในการใช้ระดับความแตกฉานทางสุขภาพเป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน
การจัดบริการหรือกระบวนการแทรกแซงให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ และเป็นดัชนีช้ีวัดคุณภาพการ
บริการหรือการให้สุขศึกษาเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ  ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาแบบประเมินความแตกฉานทาง
สุขภาพของคนไทยในบริบทการดูแลจัดการสุขภาพตามวัฒนธรรมความเป็นอยู่พ้ืนบ้าน ที่อาจมีความแตกต่างกัน
ในภาคต่างๆของประเทศไทย เพ่ือให้เข้าใจความซับซ้อนของการใช้ข้อมูลทางสุขภาพของคนไทยมาจัดการโรค 
ความเจ็บป่วยพิการ และสรา้งเสริมสุขภาพของคนไทย เพ่ือนําไปเป็นตัวช้ีวัดผลลัพทธ์ทางสุขภาพและใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานในการกําหนดนโยบายการบริการเพ่ือสร้างเสริมคณุภาพชีวิตคนไทยต่อไป  

 แบบวัดทางการวิจัย (Research measurement) ถือเป็นเคร่ืองมือพ้ืนฐานทางวิทยาศาสตร์ที่สําคญัใน
การประเมินสิ่งต่างๆท่ีนักวิจัยสนใจศึกษา โดยทั่วไปเราได้รับองค์ความรู้เก่ียวกับบุคคล เหตุการณ์ และ
กระบวนการต่างๆ จากการสงัเกต สิ่งที่สังเกตได้น้ันเกิดอยู่ในบริบทน้ันๆอยู่แล้ว แต่นักวิจัยใช้แบบวัดต่างๆ เข้าไป
วัดสิ่งที่ตนเองสนใจให้มีความน่าเช่ือถือผลการวัดทางวิทยาศาสตร์ การพัฒนาแบบวัดทางการวิจัย มีหลากหลายวิธี 
ส่วนใหญ่เป็นการสร้างข้อความ (Item) ในแบบวัดทางการวิจัยด้วยผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อความตามแนวคิดเชิง
ทฤษฎีที่อธิบายเก่ียวกับประเด็นที่สนใจ ในบางคร้ังอาจนําไปสู่ความคาดเคลื่อนจากการสะท้อนความหมายหรือ
การจัดกลุ่มมโนทัศน์  หรือกลุ่มเป้าหมายอาจให้ความหมายที่มีประเด็นแตกต่างกับแนวคิดที่นํามามอง หรือข้อ
คําถามในแบบวัดอาจมีคําเชิงวิชาการ หรือทฤษฎีมากกว่าที่กลุ่มเป้าหมายใช้ในการอธิบายปรากฏการณ์น้ันๆ (34)  
แนวคิดการพัฒนาแบบสอบถามด้วยการทําแผนที่ความคดิ (Concept Mapping Analysis) ทีถู่กอธิบายโดย 
Trochim (35) เป็นวิธีการอธิบายความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมายและผู้เก่ียวข้องในประเด็นที่สนใจต่างๆ อย่างมี
ขั้นตอนเป็นระบบร่วมกับการวิเคราะห์เชิงสถิติขั้นสูงในการวิเคราะห์การจัดกลุ่มแบบหลายตัวแปร (Multivariate 
Cluster analysis) ในการสรุปความสอดคล้องของความคิดเห็นที่ได้จากกลุ่มออกมาเป็นภาพกลุ่มความคิดเห็น  
ดังภาพด้านล่าง โดยหมายเลขที่ไม่มีวงกลมล้อมเป็นความคิดเห็นแต่ละขอ้ความท่ีแต่ละคนเขียน และกรอบเหลี่ยม
รูปต่างๆ คือผลการวิเคราะห์สถิติในการจับกลุ่มข้อความที่คนส่วนใหญ่เห็นว่าควรอยู่ภายใต้ขอบเขตกลุ่มเดียวกัน 
ส่วนความหนาของกรอบเหลี่ยมแต่ละกลุม่แสดงถึงระดับค่าเฉล่ียความสําคัญของข้อความท้ังหมดในแต่ละกลุ่มที่
สมาชิกลงความเห็น ส่วนเลขท่ีมีวงกลมสีล้อมรอบแสดงจํานวนกลุ่มความคิดเห็นที่ได้จากการวิเคราะห์ทางสถิติ 
เช่นดังตัวอย่างประกอบด้วย 45 ข้อความเห็น ใน 6 กลุม่ (ดังภาพ) พบว่ากลุ่ม 1: นโยบายเก้ือหนุนสู่การปฏิบัติ 
และกลุ่ม 4: ทาํงานด้วยหัวใจพัฒนา เป็นกลุ่มที่มีความสําคญัสูงสุด เป็นต้น ภาพดังกล่าวแสดงถึงกรอบแนวคิดของ
บุคคลทีใ่ห้ความเห็นและข้อความท่ีปรากฏในแบบสอบถามเป็นข้อความท่ีถูกสื่อออกมาจากผู้ที่เป็นกลุม่เป้าหมาย
ไม่ใช่นักวิชาการ จึงเป็นการสะท้อนกรอบแนวคิดที่สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมายและเป็นภาษาของกลุ่มเป้าหมาย
เอง   
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 รูปที่ 1 ตัวอย่างภาพที่จะสื่อถึงความสอดคล้องในการสรุปความคิดเห็นของกลุ่มสนทนา จากการ
สังเคราะห์ความเห็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการประเมินการทํางาน 

ดังน้ันทีมผู้วิจัยจึงสนใจในการพัฒนาแบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพที่แสดงความคิดเห็นจากผูม้ี
ส่วนเก่ียวข้องมากกว่าในมุมมองนักวิชาการ ด้วยการสังเคราะห์ความคิดเห็นของผู้ที่เก่ียวข้อง ทุกภาคส่วน ทั้งผู้
ให้บริการสาธารณสุข ผู้กํากับนโยบายสาธารณสุขและผู้รบับริการ ถึงสิ่งที่ช่วยให้ประชาชนสามารถนําข้อมูลทาง
สุขภาพไปใช้ในการจัดการดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ และทดสอบคุณภาพ
เครื่องมือว่าสามารถวัดสิ่งที่แสดงถึงความแตกฉานทางสุขภาพ ง่ายต่อการใช้งานทั้งในคลินิกและการสํารวจ
สถานะภาพของประชาชนในภาพรวม   
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เป้าหมาย 
  การศึกษาวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแบบสอบถามความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย
และแบบสอบถามส่วนเสริมสําหรับคนไทยที่มีความพิการทางการเคลื่อนไหว การมองเห็น การได้ยิน และผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่เก่ียวข้องกับภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ)  

 โดยรายงานฉบับน้ีเป็นรายงานในระยะการพัฒนาแบบสอบถาม โดยมีวัตถุประสงค์ย่อยเพ่ือสังเคราะห์
มโนทัศน์ความแตกฉานทางสขุภาพของคนไทยและกลุ่มคนไทยที่มีความพิการทางการเคลื่อนไหว การมองเห็น 
หรือการได้ยิน และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังฯ  
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กลุ่มเป้าหมายและพื้นทีด่ําเนินการ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการศึกษาครั้งน้ีเป็นประชาชนที่มีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยในพ้ืนที่วิจัยในระยะเวลาที่
เก็บข้อมูล ประกอบด้วย 5 กลุ่ม คือ 

1) ผู้ที่มีสภาพร่างกายที่ที่มองเห็นว่าแข็งแรง (Appearance healthy) คือ บุคคลรับรู้ว่าตนเองไม่มี
ความพิการ ไม่มีโรคประจําตัวที่ทําให้เกิดความจํากัด/ต้องปรับการดําเนินชวิต เช่น โรคเรื้อรัง ความ
พิการรูปแบบต่างๆ สภาพร่างกายที่ปรากฎดูแข็งแรงไม่ต้องพ่ึงพาอุปกรณ์ต่างๆในการเดิน ช่วยเหลือ
ตนเองได้ดี สามารถทํากิจวัตรประจําวัน หรืองานหาเลี้ยงชีพ ได้เป็นปกติ 

2) คนพิการทางการเคลื่อนไหว คือประชากรที่อาศัยในพ้ืนที่วิจัย ทีม่ีพยาธิสภาพของโรคหรือการ
บาดเจ็บที่ก่อให้เกิดความบกพร่องของขาหรือ/และแขน ทําใหสู้ญเสียความสามารถในการทํา
เคลื่อนไหว/ทํากิจกรรมต่าง ๆ หรือมีบัตรคนพิการทางการเคลื่อนไหว 

3) คนพิการทางทางการได้ยิน คือประชากรที่อาศัยในพ้ืนที่วิจัยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นคน
พิการทางการได้ยิน หรือมีบัตรคนพิการทางการได้ยิน  

4) คนพิการทางทางการมองเห็น คือประชากรที่อาศัยในพ้ืนที่วิจัยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
คนพิการทางการมองเห็น หรือมีบัตรคนพิการทางสายตา  

5) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังจากความผิดปกติของหลอดเลือด คือบุคคลที่ได้รับการบอกกล่าวจากแพทย์ว่าเป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความดันโลหิตสูง หรือ/และไขมันในเลือดสูง และมีการ
ลงรหัสการเจ็บป่วยด้วยระบบ ICD 10 ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความดันโลหิตสูง หรือ/และ
ไขมันในเลือดสูง ในฐานขอ้มูลผู้ป่วยของโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชนใน
แต่ละพ้ืนที ่ และไม่มีโรคติดต่อร้ายแรงหรือมีโรคเรื้อรังที่อยู่ในระยะวิกฤต ในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา 
ซึ่งทําให้ร่างกายยังไม่ฟ้ืนตัวดี  

วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 เป็นแบบ Multistage sampling selection ตามลําดับขั้นตอนดังน้ี  

1) การคัดเลือกจังหวัดเข้าร่วม จากตัวแทน 4 ภาค ของกลุ่มคนพิการโดยสถาบันสร้างเสริมสุขภาพคน
พิการเป็นผู้เลือกให้ เน่ืองจากเป็นสถาบันที่ทํางานด้านน้ีโดยเฉพาะ  กลุ่มโรคเรื้อรังเป้าหมาย และ
กลุ่มบุคคลท่ัวไปเป็นการเลือกจังหวัดที่ผู้บริหารสาธารณสุขมีนโยบายชัดเจนทั้งการดําเนินการ
จัดการโรคเรื้อรังและกลุ่มเสีย่ง และเป็นตัวแทนของแต่ละภาค: ภาคเหนือ ภาคใต้ภาคตะวันออก 
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดังต่อไปน้ี  

— กลุ่มคนพิการทางการเคลื่อนไหว ทางการมองเห็น และทางการได้ยิน คือ จังหวัด
พิษณุโลก จังหวัดชลบุรี จังหวัดนครศรีธรรมราช และจังหวัดอุดรธานี 

— กลุ่มโรคเรื้อรังเป้าหมาย และกลุ่มบุคคลท่ัวไป   คือ จังหวัดพิษณุโลก จงัหวัด
ระยอง จังหวัดนครศรีธรรมราช และจังหวัดอุบลราชธานี 
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2) การคัดเลือกสถานที่เก็บข้อมูล กําหนดแยกอําเภอในจังหวัดต่างๆท่ีเข้าร่วมเป็นอําเภอเมืองและชนบท 
กําหนดให้เป็น อําเภอเมืองของจังหวัดที่เข้าร่วม หรืออําเภอขนาดใหญ่เทียบเท่าอําเภอเมืองที่เป็น
สังคมอุตสาหกรรมหรือศูนย์กลางการศึกษา/ธุรกิจของจังหวัด และชุมชนชนบทกําหนดให้เป็น อําเภอ
ขนาดเล็กที่เป็นสังคมเกษตรกรรมของจังหวัดที่เข้าร่วม จากการคัดเลือกตามโอกาสการนัดหมายใน
การเก็บข้อมูล  กลุ่มตัวอย่างเป็นคนชุมชนเมืองกรุงเทพปริมณฑล จํานวน 16 คน สําหรับกลุ่มคน
ทั่วไป และต่างจังหวัดมีสัดส่วนของคนชุมชนเมือง จํานวน 76 คนของจํานวนกล่มตัวอย่าง จํานวน 
189 คน คิดเป็นร้อยละ 40.2   

3) การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย  

  การดําเนินการวิจัยเป็นการทําการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) Merten (36) 
เสนอว่าควรมีความหลากหลายของกลุ่มอย่างเป็นระบบ (Systematic variation across groups) เพ่ือให้
ครอบคลุมความคิดเห็น  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเพศ อายุ และระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับความ
แตกฉานทางสขุภาพ(24) และเพ่ือให้เกิดปฏิสัมพันธ์การเรียนรู้ภายในกลุ่มในการตอบคําถามที่กําหนด จึงกําหนด
เกณฑ์การคัดผูเ้ข้าร่วมสนทนาในแต่ละกลุ่ม ดังน้ี 

— ความสามารถในการสื่อสาร ผู้เขา้ร่วมกลุ่มสนทนาต้องสามารถให้ความคิดเห็นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพด้วยตนเอง 

— ความสําเร็จในการดําเนินชีวิต คัดเลือกให้มีผู้ที่ประสบความสําเร็จในการจัดการสุขภาพ หรือ
ดูแลตนเอง จํานวน 3 คน 

— เพศ ในกลุม่ต้องมีทั้งเพศหญิงและชาย อย่างน้อยแต่ละเพศไม่ตํ่ากว่า 2 คน  
— อายุ  ในกลุม่ต้องมีทั้งกลุ่มผู้ใหญ่วัยอ่อนกว่า 60 ปี และมากกว่า 60 ปี 
— ระดับการศึกษา  ในกลุ่มมีตัวแทน อย่างน้อย 1 คน ของระดับการศึกษาที่แตกต่างกัน 

(ประถมศึกษา หรือตํ่ากว่า ระดับมัธยมศึกษาและระดับมหาวิทยาลัย) 

  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง Merten(36) กําหนดจาํนวนผู้เข้าร่วมกลุ่มสนทนา ควรมีขนาดประมาณ 8-
10 คน และแบบสอบถามท่ีจะพัฒนามีเป้าหมายในการใช้กับประชากรในวงกว้าง ควรมีจํานวนมากพอที่จะ
สะท้อนประชากรและควรมีความหลากหลายในความคิดของบุคคลที่มีความเก่ียวข้องในประเด็นที่จะสนทนากลุ่ม 
(37) และ Kane & Trochim (38) ได้การกําหนดจํานวนจํานวนที่จะรับในแต่ละกลุ่มสําหรับการทําแผนที่
ความคิด ระหว่าง 10 - 40 คน ดังน้ันผู้วิจัยพิจารณาลักษณะของผู้เข้าร่วมวิจัยว่า การสนทนากับผูป่้วยหรือผู้พิการ
ซึ่งเป็นบุคคลทีง่่ายต่อการอ่อนล้าควรเลือกที่จะเป็นกลุ่มเล็กที่สุด และได้ pilot กับกลุ่ม อสม ในการประชุม
ประจําเดือนเพ่ือทดสอบความเป็นไปได้กับจํานวนผู้เข้าร่วม ในพ้ืนที ่ พบว่า เพ่ือให้เกิดการเสนอความคิดเห็นได้
ครอบคลุม แต่ไม่เหน่ือยกับจํานวนผู้เข้าร่วมที่มาก จํานวน 10 คน สําหรับผู้ป่วยและผูพิ้การ และกําหนดกลุ่มละ 
15 คน สําหรบักลุ่มบุคคลทัว่ไป กลุ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ่มจากฐานข้อมูลต่างๆ ดังน้ี 

1) ทะเบียนคนพิการในพ้ืนที่ ที่ศูนย์คนพิการของจังหวัด สําหรับคนพิการ โดยหัวหน้าศูนย์/
เจ้าหน้าที่เป็นผู้ติดต่อผู้พิการตามเง่ือนไขลักษณะที่กําหนด 

2) ทะเบียนผู้ที่เขา้มาติดตามการรักษาที่ขึ้นทะเบียนเข้ารับการรักษา ที่คลนิิกผู้ป่วยนอก ณ. 
โรงพยาบาลชุมชน ในวันเก็บข้อมูล สําหรบักลุ่มโรคเรื้อรงั 4 โรค โดยพยาบาลประจําคลินิก
จะเป็นผู้สุ่มอย่างง่ายเลือกจากลําดับคิวการมาพบแพทย์   



ความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย 2556 

 
14 

3) ทะเบียนแฟ้มการเย่ียมบ้านของโรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพท่ีเข้าร่วมโครงการ สําหรับ
กลุ่มคนทั่วไปในชุมชน สุ่มเลอืกโดยพยาบาลประจําโรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ   

 ผู้วิจัยกําหนดเกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการวิจัย สําหรับทกุกลุ่มของผู้เขา้ร่วมวิจัย ดังน้ี 

 ผู้เข้าร่วมโครงการไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมของโครงการตามเวลาที่กําหนดในตาราง
กิจกรรม  

 ผู้เข้าร่วมโครงการมีภาวะการเจ็บป่วยเกิดขึ้น/รู้สึกไม่สะดวกในการให้ขอ้มูล ซึ่งทางโครงการ
จะให้การดูแลตามมาตรฐานการดูแลของระบบบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ และนําสง่กลับ
บ้าน 

 เมื่อพบว่าเกิดการดําเนินการดูแลผู้เข้าร่วมโครงการไม่เป็นไปตามที่กําหนดในเอกสารการ
พิจารณาทางจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

 ผู้บริหารโรงพยาบาล/ศูนย์คนพิการ ขอออกจากการร่วมโครงการวิจัย 

 สรุป 

  จากเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น มีผู้เข้าร่วมวิจัย ตามจํานวนดังน้ี 

— ผู้ที่มีสภาพร่างกายที่ที่มองเห็นว่าแข็งแรง   จํานวน  6  กลุ่ม  
— คนพิการทางการเคลื่อนไหว     จํานวน  4  กลุ่ม 
— คนพิการทางทางการได้ยิน     จํานวน  4  กลุ่ม 
— คนพิการทางทางการมองเห็น     จํานวน  4  กลุ่ม 
— ผู้ป่วยโรคเรื้อรังจากความผิดปกติของหลอดเลือด  จํานวน  5  กลุ่ม 

 

  



ความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย 2556 

 

15 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งน้ี ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย 
มหิดล โดยผู้มีคุณสมบัติทีส่นใจเข้าร่วมการวิจัยได้รับการช้ีแจงรายละเอียดทั้งหมดเก่ียวกับความเป็นมาของ
โครงการ ขั้นตอนการมีส่วนร่วมในการสนทนากลุ่ม สิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัย ความเสี่ยง ประโยชน์ในการเข้า
ร่วมวิจัย และผู้มีคุณสมบัติตัดสินใจเข้าร่วมโดยการลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมสําหรับทุก
กลุ่มที่มคีวามลาํบากในการเขียนความคิดเห็นจะมีทีมวิจัยหรือผู้ช่วยนักวิจัยลงช่วยในการเขียน ในกรณีของ
กลุ่มคนพิการ การเตรียมการสนทนากลุ่มของผู้พิการมีความเฉพาะโดยมีรายละเอียดการเตรียมดังน้ี  

— สถานที่นัดทํากลุ่ม ต้องมีบริการการเข้าถึงสถานที่สําหรับคนพิการ และมีสิ่งแวดล้อมทีจ่ัดไว้
เฉพาะสําหรับคนพิการ เช่น ห้องนํ้า ทางเดินเข้าห้องประชุม เป็นต้น 

— คนพิการทางการมองเห็นจะมีผู้ช่วย 1 คน/ผู้พิการ 1 คน  เพ่ือช่วยในการอ่าน เ ขียนความ
คิดเห็น จัดกลุม่ข้อความและให้คะแนนความสําคัญ ในขณะสนทนากลุ่ม 

— คนพิการทางการได้ยิน จะมลี่ามมืออาชีพ 2 คน ช่วยกันแปลการพูดคุยระหว่างทีมวิจัยและ
คนพิการทางการได้ยินตลอดการสนทนากลุม่  

รูปแบบการวิจัยเป็นเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการพัฒนาแบบสอบถาม ข้อคําถามในแบบสอบถาม
ได้จากประมวลความคิดเห็นเก่ียวกับความแตกฉานทางสขุภาพของกลุ่มเป้าหมายจากการทํากลุ่มสนทนาและ
สังเคราะห์โครงสร้างความคิดรวบยอด (Structured conceptualization) โดยการวิเคราะห์เชิงสถิติ ทดสอบ
ความสอดคล้องในการจัดกลุ่มความคิดเหน็ทั้งหมดและแสดงผลการวิเคราะห์เป็นรูปภาพแผนที่ความคิด ใน
การศึกษาครั้งน้ี ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน:  

ขั้นตอนการเตรียม: การเตรียมการสังเคราะห์โครงสร้างความคิดรวบยอด  

ในระยะการพัฒนาแบบสอบถาม เพ่ือให้การสนทนาของแต่ละกลุ่มมีความเที่ยงในการดําเนินการ
สังเคราะห์แผนที่ความคิดของผู้ร่วมวิจัย   ทีมผู้วิจัยได้รบัการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ เป็นเวลา 5  วัน ในการ
ดําเนินการสนทนาเพ่ือการสังเคราะห์แผนที่ความคิด พรอ้มการทําคู่มือการดําเนินกลุ่มสนทนา  เมื่อได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมทางการวิจัยของมหาวิทยาลัยมหิดล การเก็บข้อมูลผู้วิจัยช้ีแจงรายละเอียด
ทั้งหมดเก่ียวกับสิทธิของผู้ป่วยในการร่วมมอืในการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1: การเสนอความคิดเห็นโดยกลุ่มเป้าหมายกับปัญหาที่ต้องการศึกษา: 

ในการเสนอความคิดเห็น กลุม่เป้าหมายได้รับเวลาในการคิดและเขียนความคิดเห็นของตนเองใน
ประเด็นที่กําหนด เป็นระยะเวลา 20-30 นาที และเสนอความคิดเห็นต่อกลุ่ม ที่ละคนโดยเวียนกันเสนอคนละ 1 ความ
คิดเห็นต่อครั้งโดยไม่มีการโต้แย้ง  ทมีวิจัยจะพิมพ์ความคิดเห็นขึ้นบนจอภาพเพ่ือให้กลุ่มยืนยันความชัดเจนและตรง
ความหมายท่ีกลุ่ม/ผู้เสนอความคิดเห็นสรุปจนครบทุกความคิดเห็น การเสนอความเห็นผู้วิจัยจะใชกระตุ้นการแสดง
ความคิดเห็นในประเด็นการดูแลสุขภาพของกลุ่มเป้าหมายเอง ครอบครัวหรือคนรู้จัก ได้รับข้อมูลในการดูแลสุขภาพ
อย่างไร ต้องทําอย่างไรให้บุคคลสามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจากแหล่งต่างๆได้ เมื่อได้ข้อมูลมาแล้วมีวิธีการอย่างไรที่จะ
ทําความเข้าใจกับข้อมูลเหล่าน้ัน หรือมีวิธีการอย่างไรที่ทําให้สามารถนําข้อมูลไปปฏิบัติในชีวิตประจําวันได้ ขอให้คุณ
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คิดถึงทุกแง่ทุกมุมซึ่งอาจจะเป็นตัวบุคคล ทัง้ตัวคุณเอง สมาชิกในครอบครัว เพ่ือนบ้านเพ่ือนร่วมงาน หรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข สภาพแวดล้อมของคุณ  ชุมชนของคุณ หรือระบบการให้บริการสุขภาพ ฯลฯ 

ขั้นตอนที่ 2: การจัดโครงสร้างของความคิดเห็น  

ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับบัตรคําที่พิมพ์ข้อความความคิดเห็นทั้งหมด โดยแต่ละบัตรจะเป็นข้อความ ความคิดเห็น 1 
ข้อความ และจัดกลุ่มความคิดเห็นทั้งหมดเป็นกลุ่มตามความคิดของแต่ละคน พร้อมต้ังช่ือกลุ่มความคิดเห็นที่จัดไว้ และ
ให้คะแนนระดับความสําคัญในแต่ละข้อความคิดเห็น กําหนดระดับคะแนนความสําคญั อยู่ในช่วง 1-5 คะแนน  1 
หมายถึง ไม่สําคัญ – 5 หมายถึง สําคัญมากที่สุด ผู้เข้าร่วมวิจัยจัดกลุ่มความคิดเห็นตามที่เห็นสมควรและกําหนดระดับ
ความสําคัญ วิเคราะห์แผนที่ความคิด จากความสอดคล้องของโครงสร้างความคิดเห็นของสมาชิกในกลุ่มออกเป็นภาพ  
โดยโปรแกรม THE CONCEPT SYSTEM VERSION 1 (1987) 

ขั้นตอนที่ 3: การแปลผลและสรุปมติของกลุม่ต่อแผนที่ความคิด:  

การแปลผลของการวิเคราะห์จากข้อมูล (data) โดยตรง จะเป็นการสรุปความเห็นร่วมกันไม่ขึ้นกับ
ความเห็นของบุคคลใดบุคคลหน่ึงหรือนักวิจัย   

รูปที่ 2   ขั้นตอนการสังเคราะห์แผนที่ความคิด 

  

  

ขั้นตอนที่ 4: การวิเคราะห์แก่นสารของความแตกฉานทางสุขภาพ 

2 
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 ทีมวิจัยได้รวบรวมแผนทีค่วามคิดของทุกกลุม่มาศึกษาความเหมือนและความเฉพาะที่เกิดขึ้นเพ่ือ
สรุปเป็นองค์ประกอบ 

ทีมวิจัยร่างข้อความท่ีจะใช้ในแบบสอบถามความแตกฉานทางสุขภาพจากประเด็นสําคัญและข้อความ
คิดเห็นภายใต้แต่ละประเด็นสําคัญที่รวบรวมได้จากขั้นตอนที่ 4    โดยแต่ละข้อคําถามในแบบประเมนิความ
แตกฉานทางสขุภาพเป็นการถอดความจากข้อความเห็นต่างๆท่ีทีมวิจัยรว่มกันพิจารณาจากผลของค่าเฉล่ียระดับ
ความสําคัญทีก่ลุ่มเป้าหมายกําหนดให้ในแต่ละข้อความความคิดเห็น และความสอดคล้องกับความหมายของ
ประเด็นสําคัญ  ดังรูปที่ 3 

การดําเนินการตามข้ันตอนดังกล่าวจะใช้เวลา 4 ช่ัวโมง สําหรับกลุ่มเป้าหมาย การสนทนาจะถูกบันทึก
เทป เพ่ือให้ได้ข้อมูลในการสนทนาครบถ้วนในการปรับเปลี่ยนข้อคําถามในแบบสอบถามเท่าน้ัน เทปที่ถูกบันทึกจะ
ไม่ถูกถอดข้อความ ผู้วิจัยจะใช้สรรพนามที่เหมาะสมกับวัยและสถานภาพ ทางสังคมแทนการเรียกช่ือของผู้เข้าร่วม
วิจัยขณะสนทนา  เพ่ือป้องกันไม่ให้ข้อมลูในเทปสามารถ แสดงตัวของผู้ร่วมวิจัยได้    

การวิเคราะหข์้อมูล 

 ระยะที่ 1-  ระยะการพัฒนาแบบสอบถาม  

ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Quanlitative data) ข้อมูลความคิดเห็นจากกลุ่มตัวอย่าง จะวิเคราะห์โดย
โปรแกรม THE CONCEPT SYSTEM VERSION 1 (1987)  เพ่ือวิเคราะห์ความสอดคล้องของความคิดเห็นของผู้
ร่วมวิจัยในการจัดกลุ่มข้อความคิดเห็น โดยการวิเคราะห์สถิติการจัดกลุ่มแบบหลายตัวแปร (Multivariate 
Cluster analysis) Trochim (1993) รายงานค่าที่ยอมรับได้ของ Multidimensional scaling solution  
ด้วย Stress value อยู่ในช่วง .155 - .352  ส่วนข้อมลูเชิงปริมาณ )Quantitative data ( ประกอบด้วยข้อมูล
ส่วนตัวบุคคลและภาวะสุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัย  

— วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ใน
กรณีตัวแปรที่เป็นมาตรานามบัญญัติ ประกอบด้วย เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ 
ความสามารถในการอ่านเขียน ความสามารถในการทํากิจกรรมต่างๆ ในการดํารงชีวิต 
ฐานะทางเศรษฐกิจ และประวัติการเจ็บป่วย วิเคราะห์โดยค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ในกรณีตัวแปรที่เป็นมาตราอันตรภาคและอัตราส่วน ประกอบด้วย อายุ และ
ความคิดประเมินภาวะสุขภาพของตนเอง 

— วิเคราะห์ระดับความสําคัญของข้อความคิดเห็นในแต่ละข้อความและแต่ละกลุ่มข้อความ
จากผลการวิเคราะห์สถิติการจัดกลุ่มแบบหลายตัวแปร โดยใช้ ค่าเฉล่ีย และส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็นข้อมูลในการตัดสินใจว่าข้อความน้ันควรอยู่
หรือไม่ในแบบสอบถามความแตกฉานทางสขุภาพที่พัฒนา 
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รูปที่ 3   ขั้นตอนการสรุปแผนที่ความคิด 
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ผลการวจิัย 
การสังเคราะหแ์นวคิด 

 ผลการสังเคราะห์แผนที่ความคิดรวบยอดของแนวคิดเก่ียวกับความแตกฉานทางสุขภาพ โดยการสรุปความ
คิดเห็นเก่ียวกับการค้นคว้า หรือช่องทางการได้รับข้อมูลสุขภาพ การทําความเข้าใจข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ รวมทั้ง
การนําไปคิดวิเคราะห์สู่การปฏิบัติในชีวิตประจําวัน จํานวนกลุ่มตัวอย่างตามรายกลุ่มและลักษณะทางภูมิศาสตร์ ดัง
แสดงในตารางที่ 1 โดยกลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ มาจากภาคตะวันออก คิดเป็นร้อยละ 27.8 จากทั้ง 5 กลุม่เป้าหมายท่ี
เข้าร่วมในการวิเคราะห์องค์ประกอบ พบว่า ยกเว้นกรุงเทพและปริมณฑลซึ่งถือว่าเป็นชุมชนเมือง จํานวนผู้ที่เขา้ร่วม
ในแต่ละกลุม่ ไม่มีความแตกต่างตามรายภาค ( 2(12, N = 189) = 10.09, p = 0.61). ลักษณะของกลุ่มที่เสนอความคิดเห็น 
ทั้งกลุ่มคนทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คนพิการทางการมองเห็น ทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ ่ เป็นผู้หญิง (56.10%) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (37.20%) ยกเว้นกลุ่มคนพิการทางการเคลื่อนไหว
และทางการได้ยิน ส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 40 ได้รับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ส่วนผูป่้วยโรคเรื้อรัง แสดงถึงสังคม
ผู้สูงอายุ ร้อยละ 70 ได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษา ในเชิงสถานภาพทางสังคม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญม่ีสถานภาพ
สมรสคู ่ (61.60%) มีเศรษฐานะพอใช้ (75.86%) และมีอาชีพรับจ้าง และค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว (30.77% และ 
26.92% ตามลําดับ) ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (51.16%) ดังรายละเอียดใน
ตารางที่ 2  

ตารางที่ 1  จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ร่วมสังเคราะห์ความคิดเห็น จําแนกตามลักษณะทางภูมิศาสตร์ 

 ลักษณะทางภูมิศาสตร ์
กลุ่มเป้าหมาย กรุงเทพและ

ปริมณฑล 

(16 คน) 

ภาค
ตะวันออก 

(57 คน) 

ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ

(42 คน) 

ภาคใต้ 

 

(47 คน) 

ภาคเหนือ 

 

(43 คน) 
คนทั่วไป (48 คน) 16 10 7 7 8 

33.3% 20.8% 14.6% 14.6% 16.7% 
ความพิการทางการ
เคลื่อนไหว (39 คน) 

 11 8 9 11 
 28.2% 20.5% 23.1% 28.2% 

ความพิการทางการได้ยิน 

(38 คน) 

 9 10 12 7 
 23.7% 26.3% 31.6% 18.4% 

ความพิการทางการมองเห็น 

(36 คน) 

 7 8 11 10 
 19.4% 22.2% 30.6% 27.8% 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

(44 คน) 

 20 9 8 7 
 45.5% 20.5% 18.2% 15.9% 
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ตารางที่ 2  จํานวนและร้อยละของลักษณะข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล จําแนกตามกลุ่มเป้าหมาย 
  กลุ่ม  
ลักษณะข้อมูล
พ้ืนฐานส่วนบุคคล 

คนทั่วไป ความพิการ
ทางการ

เคลื่อนไหว 

ความพิการ
ทางการได้ยิน

ความพิการ
ทางการ
มองเห็น 

ผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง 

รวม 

เพศ (189 คน) 
ชาย 7 19 22 19 16 83 

 21.90% 48.70% 57.90% 52.80% 36.40% 43.90% 
หญิง 25 20 16 17 28 106 
 78.10% 51.30% 42.10% 47.20% 63.60% 56.10% 
ระดับการศึกษา (183คน) 
ไม่ได้รับการศึกษา 1 2  5 4 12 
 3.10% 5.30%  14.30% 9.80% 6.60% 
ประถมศึกษา 10 7 9 13 29 68 
 31.30% 18.40% 24.30% 37.10% 70.70% 37.20% 
มัธยมศึกษาต้น 4 8 8 2 1 23 
 12.50% 21.10% 21.60% 5.70% 2.40% 12.60% 
มัธยมศึกษาปลาย 7 8 13 6  34 
 21.90% 21.10% 35.10% 17.10%  18.60% 
ปวช/ปวส 4 7 3 2 1 17 
 12.50% 18.40% 8.10% 5.70% 2.40% 9.30% 
ปริญญาตร/ีสูงกว่า 6 6 4 7 6 29 
 18.75% 15.79% 10.81% 20.00% 14.63% 15.85% 
สถานภาพสมรส (185คน) 
โสด 7 14 16 13 2 52 
 21.90% 35.90% 43.20% 37.10% 4.80% 28.10% 
คู่ 23 22 19 16 34 114 
 71.90% 56.40% 51.40% 45.70% 81.00% 61.60% 
แยกกันอยู่ 1 2 2 1 2 8 
 3.10% 5.10% 5.40% 2.90% 4.80% 4.30% 
หม้าย/หย่า 1 1  5 4 11 
  3.10% 2.60%  14.30% 9.50% 5.90% 
อาชีพ (182คน)       
เกษตรกรรม 4 4 3 4 22 37 
 12.50% 11.43% 8.11% 11.43% 51.16% 20.33% 
ค้าขาย/ธุรกิจ 9 7 14 15 4 49 
ส่วนตัว 28.13% 20.00% 37.84% 42.86% 9.30% 26.92% 
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ตารางที่ 2  จํานวนและร้อยละของลักษณะข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล จําแนกตามกลุ่มเป้าหมาย 
  กลุ่ม  
ลักษณะข้อมูล
พ้ืนฐานส่วนบุคคล 

คนทั่วไป ความพิการ
ทางการ

เคลื่อนไหว 

ความพิการ
ทางการได้ยิน

ความพิการ
ทางการ
มองเห็น 

ผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง 

รวม 

รับจ้าง 11 15 13 9 8 56 
  34.38% 42.86% 35.14% 25.71% 18.60% 30.77% 
รับราชการ 3   1 2 6 
 9.38%   2.86% 4.65% 3.30% 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 5 9 7 6 7 34 
  15.63% 25.71% 18.92% 17.14% 16.28% 18.68% 
เศรษฐานะ (174คน) 
ขัดสน 1 6 6 8  21 

 3.33% 15.79% 17.14% 25.81%  12.07% 
พอใช้ 25 32 20 22 33 132 
 83.33% 84.21% 57.14% 70.97% 82.50% 75.86% 
มีเหลือเก็บ 4  9 1 7 21 
  13.33%  25.71% 3.23% 17.50% 12.07% 
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ตารางที่ 3  จํานวน ค่าเฉล่ีย  ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าตํ่าสุด และค่าสูงสุด ของอายุ และระดับการรับรู้ภาวะ  
สุขภาพลักษณะข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล จาํแนกตามกลุ่มเป้าหมาย 
ลักษณะข้อมูล 

พ้ืนฐานส่วนบุคคล     กลุ่มเป้าหมาย 
จํานวน ค่าเฉล่ีย

ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

ค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด

อายุ* คนทั่วไป 48 37.77 11.36 18 60 
(ปี) ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 44 57.00 9.43 36 82 

 
ความพิการทางการ
มองเห็น 

32 44.09 15.46 22 78 

ความพิการทางการได้ยิน 37 34.27 7.89 24 61 

 
ความพิการทางการ
เคลื่อนไหว 

39 40.77 13.39 19 75 

การรับรู้ภาวะ คนทั่วไป 48 8.44 1.35 4 10 
สุขภาพ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 43 8.00 1.76 4 10 

 
ความพิการทางการ
มองเห็น 

35 7.89 2.03 3 10 

ความพิการทางการได้ยิน 31 7.52 1.88 4 10 

 
ความพิการทางการ
เคลื่อนไหว 

33 7.30 2.44 0 10 

* p<.001 

 กลุ่มตัวอย่าง ทั้ง 5 กลุ่มมคีวามแตกต่างของอายุอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (F (4, 195) = 24.03, 
p=.000) โดยกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรังมีอายุที่มากกว่ากลุ่มอ่ืนๆทุกกลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) และกลุม่
คนพิการทางการมองเห็นมีอายุมากกว่าคนพิการทางการได้ยินอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) ในด้านการรับรู้
ภาวะสุขภาพทั้ง 5 กลุม่เป้าหมายไม่มีการรับรู้ภาวะสุขภาพแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>.05)  

 จากการทําแผนที่ความคิดด้วยการวิเคราะห์การจัดกลุ่มความคิดเห็นแบบหลายตัวแปร (Multivariate 
Cluster analysis)    ในกลุ่มเป้าหมายทัง้ 5 กลุ่ม พบว่าผู้ให้ความเห็นรวมทั้งหมด 25 กลุ่ม จํานวนผู้ร่วมให้
ความเห็นในแต่ละกลุ่ม อยู่ในช่วง 7-10 คน จํานวนความคิดเห็นที่ได้ในแต่ละกลุม่อยู่ระหว่าง 35 - 78 ความ
คิดเห็น ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบในแต่ละกลุ่ม พบว่า จํานวนองค์ประกอบอยู่ระหว่าง 7 – 15 องค์ประกอบ 
ผลการวิเคราะห์ความเหมือนและความแตกต่าง พบว่า องค์ประกอบสําคัญทีม่ีความสอดคล้องระหว่างกลุ่มทกุ
กลุ่มรวมทั้งหมด 10 องค์ประกอบ และองค์ประกอบเฉพาะกลุ่มของผู้ป่วยโรคเรื้อรังและคนพิการ ดังรูปที่  4  
ตารางที่ 4 - 6 แสดงความจํากัดความของแต่ละองค์ประกอบและตัวอย่างคําถามในการประเมินองค์ประกอบแต่
ละด้าน ของความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทยและส่วนเสริมเฉพาะของผู้ป่วยโรคเรื้อรังและคนพิการ 
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ผู้ท่ีมีสภาพร่างกาย
ท่ีมองเห็นว่าแข็งแรง

จํานวน  6  กลุ่ม 48 คน

คนพิการทาง
การเคล่ือนไหว

จํานวน  4  กลุ่ม 39 คน

คนพิการ
ทางการได้ยิน

จํานวน  4  กลุ่ม 38 คน

คนพิการทาง
การมองเห็น

จํานวน  4  กลุ่ม 36 คน

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
จํานวน  5  กลุ่ม 44 คน

การสังเคราะห์ประเด็นสําคัญ จากแผนท่ีความคิดของทุกกลุ่มที่ร่วมให้ความเห็น 

การรักษา
สิทธิขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพ

การเข้าถึงการบริการ
ท่ีมีคุณภาพ

การส่ือสารกับทีมสุขภาพ

การประเมินความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลสุขภาพ

การตัดสินใจเลือกปฏิบัติ

ความรับผิดชอบของตนเอง
ต่อสุขภาพ

การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
การใช้แหล่งประโยชน์

ชุมชน/คนใกล้ชิด
ในการดูแลสุขภาพ

ครอบครัว/คนใกล้ชิด
สนับสนุนการดูแลสุขภาพ

สมรรถนะส่วนตน การแสวงหา
การสนับสนุน

ปฏิสัมพันธ์เชิงรุก
กับระบบสุขภาพ

ความแตกฉานทางสุขภาพ

นําความรู้สู่การปฏิบัติ 
8 พฤติกรรมสุขภาพ

- การใช้ยาอย่างฉลาด         - การจัดการความเครียด
- การออกกําลังเพื่อสุขภาพ         - การเข้าถึงอาหารสุขภาพ
- การพักผ่อนเพียงพอ         - สุขอนามัยการเสพ
- การใช้สมุนไพรและอาหารเสริม      - การเดินทางปลอดภัย

ผู้ป่วยเร้ือรัง

การเรียนรู้การเปล่ียนแปลง
ท่ีเกิดขึ้นกับตนเองจากโรค

การเรียนรู้ประสบการณ์
การอยู่กับโรค

คนพิการ

การมีตัวช่วยสื่อสารตาม
ความจําเป็น 

(เฉพาะคนพิการทาง สายตาและการได ้ยิน)

การข้าถึงบริการสุขภาพท่ี
เอื้อต่อคนพิการ

การเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยดูแล
สุขภาพท่ีเหมาะสม

องค์ประกอบหลัก องค์ประกอบเสริม

 

 

รูปที่ 4  องค์ประกอบความแตกฉานทางสุขภาพ ที่ได้จากการสรุปการทาํแผนที่ความคดิจากกลุ่มกลุ่มคนทั่วไป 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คนพิการทางการมองเห็น ทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน 
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ตารางที่ 4 องค์ประกอบสําคัญของความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย จากกลุ่มกลุ่มคนทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คนพิการทางการมองเห็น ทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน 
องค์ประกอบ ความจํากัดความ ตัวอย่างคําถาม 

1. การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจากแหล่ง 
ข้อมูลหลากหลายต่างๆ 

(Information accessibility from 
various sources) 

บุคคลสามารถค้นหา ทําให้ตนเองมีโอกาสได้รับข้อมูล 
ข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ด้วยวิธีที่เหมาะกับตนเอง ทั้ง 
การอ่าน ฟัง ดู จากแหล่งความรู้หลากหลายต่างๆ ทั้งที่เป็น
บุคคลที่มคีวามรู้ด้านสุขภาพหรือบุคคลทั่วไป จากสื่อสาขาต่างๆ 
เช่น สื่อสิ่งพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ หรืออินเตอร์เนต 

— ฉันค้นคว้าหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพได้จากหลาย
ช่องทาง 

— ฉันรู้วิธีหาคําตอบเกี่ยวกับสุขภาพที่น่าเชื่อถือได้อย่างรวดเร็ว 
— ฉันสามารถหาข้อมูลสุขภาพของสินค้า เพื่อรู้ประโยชน์และ

โทษต่อสุขภาพก่อนบริโภค 
2. การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูล

สุขภาพ (Assessing information 
credibility)  

บุคคลสามารถตรวจสอบความถูกต้อง ตัดสินความเหมาะสมของ
ข้อมูลที่เสนอของสื่อต่างๆ ทั้งทางหนังสือ ทีวี หรือ internet 
ก่อนนําไปปฏิบัติ  

— ฉันตรวจสอบความน่าเชื่อถือของความรู้ 
— ฉันรู้วิธีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
— ฉันเลือกข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพจากแหล่งความรู้ที่น่าเชื่อถือ 

3. การตัดสินใจเลอืกปฏิบัติการดูแลสุขภาพ 
(Making decision to take action on 
health) 

บุคคลสามารถที่จะรับรู้ข้อมูลต่างๆที่ได้รับมาทําการตัดสินใจ
เลือกปฏิบัติให้เหมาะกับตนเอง โดยตัดสินใจลงมือปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันโรคโดยไม่รอให้เกิดการเจ็บป่วยก่อน   

— ฉันเลือกวิธีการปฏิบัติเกี่ยวกับสุขภาพที่เหมาะสําหรับตัวฉัน 
— แม้ว่าฉันไม่มีอาการผิดปกติ ฉันก็ยังดูแลสุขภาพตัวเองอย่างดี  

4. ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ 
(Health-self responsibility) 

บุคคลตระหนักว่าการดูแลสุขภาพผู้ที่ต้องรับผิดชอบคือตัวเอง 
เกิดแรงจูงใจทาํให้เรื่องสุขภาพอยู่ในการดําเนินชีวิตตามปกติ 
เฝ้าระวังสังเกตการเปลี่ยนแปลงสุขภาพของตนเอง 

— ฉันสังเกตความเปลี่ยนแปลงของร่างกายตนเอง 
— ฉันรู้ว่าการปฏิบัติตนในชีวิตประจําวันมีความสําคัญมากต่อ

การมีสุขภาพดี 
— การมีสุขภาพที่ดีของฉันเกิดจากการปฏิบัติดูแลด้วยตนเอง 

5. การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจากแหล่งข้อมูล
หลากหลายต่างๆ 
(Information accessibility from 
various sources) 

บุคคลสามารถค้นหา ทําให้ตนเองมีโอกาสได้รับข้อมูล ข่าวสาร
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ด้วยวิธีที่เหมาะกับตนเอง ทั้ง การอ่าน 
ฟัง ดู จากแหลง่ความรู้หลากหลายต่างๆ ทัง้ที่เป็นบุคคลทีม่ี
ความรู้ด้านสุขภาพหรือบุคคลทั่วไป จากสือ่สาขาต่างๆ เช่น สื่อ
สิ่งพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ หรืออินเตอร์เนต 

— ฉันค้นคว้าหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพได้จากหลาย
ช่องทาง 

— ฉันรู้วิธีหาคําตอบเกี่ยวกับสุขภาพที่น่าเชื่อถือได้อย่างรวดเร็ว 
— ฉันสามารถหาข้อมูลสุขภาพของสินค้า เพื่อรู้ประโยชน์และ

โทษต่อสุขภาพก่อนบริโภค 
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ตารางที่ 4 องค์ประกอบสําคัญของความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย จากกลุ่มกลุ่มคนทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คนพิการทางการมองเห็น ทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน 
องค์ประกอบ ความจํากัดความ ตัวอย่างคําถาม 

6. การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูล
สุขภาพ 
(Assessing information credibility)  

บุคคลสามารถตรวจสอบความถูกต้อง ตัดสินความเหมาะสมของ
ข้อมูลที่เสนอของสื่อต่างๆ ทั้งทางหนังสือ ทีวี หรือ internet 
ก่อนนําไปปฏิบัติ  

— ฉันตรวจสอบความน่าเชื่อถือของความรู้ 
— ฉันรู้วิธีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
— ฉันเลือกข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพจากแหล่งความรู้ที่น่าเชื่อถือ 

7. การตัดสินใจเลอืกปฏิบัติการดูแลสุขภาพ 
(Making decision to take action on 
health) 

บุคคลสามารถที่จะรับรู้ข้อมูลต่างๆที่ได้รับมาทําการตัดสินใจ
เลือกปฏิบัติให้เหมาะกับตนเอง โดยตัดสินใจลงมือปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันโรคโดยไม่รอให้เกิดการเจ็บป่วยก่อน   

— ฉันเลือกวิธีการปฏิบัติเกี่ยวกับสุขภาพที่เหมาะสําหรับตัวฉัน 
— แม้ว่าฉันไม่มีอาการผิดปกติ ฉันก็ยังดูแลสุขภาพตัวเองอย่าง

ดี  

8. ความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ 
(Health-self responsibility) 

บุคคลตระหนักว่าการดูแลสุขภาพผู้ที่ต้องรับผิดชอบคือตัวเอง 
เกิดแรงจูงใจทาํให้เรื่องสุขภาพอยู่ในการดําเนินชีวิตตามปกติ 
เฝ้าระวังสังเกตการเปลี่ยนแปลงสุขภาพของตนเอง 

— ฉันสังเกตความเปลี่ยนแปลงของร่างกายตนเอง 
— ฉันรู้ว่าการปฏิบัติตนในชีวิตประจําวันมีความสําคัญมากต่อ

การมีสุขภาพดี 
— การมีสุขภาพที่ดีของฉันเกิดจากการปฏิบัติดูแลด้วยตนเอง 

9. การรักษาสิทธิขั้นพื้นฐานด้านสุขภาพ  
(Self-advocacy on our own basic 
right to health)  

บุคคลรับรู้สทิธิในการรับบริการรูปแบบต่างๆ ความสามารถใน
ซักถามความครอบคลุมการรกัษาตามสิทธิก่อนรับบริการสุขภาพ 
และสามารถเขา้ถึงบริการที่เหมาะสมตามสิทธิ ทั้งในเรื่องการ
ป้องกันโรคและการรับการรักษา 

— ฉันถามสทิธิการรักษาก่อนรับการรักษา 
— ฉันรู้ว่าสิทธิการรักษาของฉันสามารถรับบรกิารจาก

สถานพยาบาลใดบ้าง 
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ตารางที่ 4 องค์ประกอบสําคัญของความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย จากกลุ่มกลุ่มคนทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คนพิการทางการมองเห็น ทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน 

องค์ประกอบ ความจํากัดความ ตัวอย่างคําถาม 
10. การเข้าถึงการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ 

(Accessibility to quality health 
service ) 

บุคคลทราบวิธีที่จะเข้ารับบริการ  สถานที ่ ขั้นตอนต่างๆในการ
ติดต่อสถานบริการและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ 

— ฉันรู้ว่าจะติดต่อหน่วยงานต่างๆในโรงพยาบาลได้อย่างไร 
— ฉันหาวิธีไปหาหมอยามต้องการ 
— ฉันรู้ช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่สถานพยาบาลเมื่อมีปัญหาสุขภาพ 

11. การสื่อสารที่มคีุณภาพกับทีมสุขภาพ 
(Effective health communication 
with health care providers) 

บุคคลเข้าใจขอ้ความที่แพทย์ เจ้าหน้าที่ทมีสุขภาพแนะนํา และ
สามารถซักถามข้อสงสัยจนเข้าใจตลอดจน มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจที่เกี่ยวกับการดูแลสขุภาพของตนเอง 

— ฉันกล้าซักถามข้อสงสัยในการดูแลสุขภาพจากเจ้าหน้าที่
สถานพยาบาล 

— ฉันสามารถขอให้เจ้าหน้าที่สถานพยาบาลบอกข้อมูลที่ตรวจ
พบให้ฉันเข้าใจได้ 

— ฉันนําคําแนะนําของหมอ/พยาบาลไปปรับใช้ใน
ชีวิตประจําวัน 

12. การใช้แหล่งประโยชน์ชุมชน/คนใกล้ชิด
ในการดูแลสขุภาพ 
(community resources’ practice)  

บุคคลรู้ว่าสามารถขอความช่วยเหลือเรื่องการเจ็บป่วยเมื่อจําเป็น
ได้จากเพื่อนบ้าน รู้ว่าในชุมชนรอบๆบ้าน มกีิจกรรมสขุภาพหรือ
อุปกรณ์ออกกําลังกาย การขายอาหารสุขภาพ  

—  ฉันสามารถขอความช่วยเหลือเรื่องเจ็บป่วยจากคนในชุมชน
ได้ทันความต้องการ เมื่อจําเป็น 

—  ฉันรู้จักสถานที่ต่างๆในชุมชนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ 
เช่น สถานที่ออกกําลังกาย ร้านขายอาหารสุขภาพ เป็นต้น  

13. ครอบครัว/คนใกล้ชิดสนับสนุนการดูแล
สุขภาพ (Health care supports from 
Family/significant persons) 

บุคคลมีสมาชิกในครอบครัว/คนใกล้ชิดสนใจในการดูแลสขุภาพ
ซึ่งกันและกัน ถามไถ่ ชักชวนและช่วยเหลือในการปฏิบัติ
กิจกรรมรักษาสุขภาพและการเจ็บป่วยเมื่อต้องการ 

— ทุกคนในบ้านดูแลสุขภาพซึ่งกันและกัน 
คนใกล้ชิดคอยบอกความเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับสุขภาพของ
ฉัน 
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ตารางที่ 4 องค์ประกอบสําคัญของความแตกฉานทางสุขภาพของคนไทย จากกลุ่มกลุ่มคนทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คนพิการทางการมองเห็น ทางการเคลื่อนไหวและทางการได้ยิน 
องค์ประกอบ องค์ประกอบ องค์ประกอบ
14. การนําความรู้สู่การปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพ (Knowledge application in 
health behavior practice) 

14.1. การใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ
(medication administrative 
effectiveness)  

14.2. การจัดการความเครียด  
(Stress management) 

14.3. การเคลื่อนไหวออกแรงเพื่อสุขภาพ 
(Physical activity for health) 

14.4. การเข้าถึงอาหารสุขภาพ 
(Healthy food security) 

14.5. การใช้สมุนไพร/อาหารเสริมปลอดภัย 
(Safety consumption of herb/food 
supplement) 

14.6. การนอนที่มีคณุภาพ (Sleep quality) 
14.7. การจัดการการเสพสิ่งเสพติด 

(Addiction risk management) 
14.8. ความคล่องตัวในการเดินทางปลอดภัย 

(Safety transportation deftness) 

ความสามารถของบุคคลที่นําข้อมูล ข่าวสารทางสุขภาพมาใช้ใน
การจัดการพฤติกรรมสุขภาพ โดยบุคคลสามารถ  

— ใช้ยาตามความจําเป็นและเหมาะสมกับการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
— จัดการความเครียดในชีวิตประจําวัน ทําให้ชีวิตมีความสุข  
— หาซื้อ/เตรียมและรับประทานอาหารที่เป็นประโยชน์ต่อ
ร่างกายได้     
— เลือกอาหารเสริมหรือสมุนไพรต่างๆตามต้องการได้อย่าง
ปลอดภัย  
— ดําเนินชีวิตประจําวันให้กระฉับกระเฉง เลอืกวิธีการออก
กําลังกายให้เหมาะกับการดําเนินชีวิตที่ทําให้เหงื่อออกและ
หายใจเร็วขึ้น อย่างน้อยวันละ 30 นาที ในเกือบทุกวัน  
— นอนหลับอย่างมีคุณภาพและรู้สึกกระฉับกระเฉงพร้อม
สําหรับทํากิจกรรมต่างๆ ในวันใหม ่
— รู้ถึงอันตรายของสิ่งเสพติด และสามารถหลกีเลี่ยงไม่เสพสาร
เสพติดใดๆ เช่น บุหรี่ เหล้า ยาเสพติด หรือกาแฟ  
— สามารถเดินทางไปไหนมาไหนเพื่อสุขภาพตามต้องการอย่าง
ปลอดภัย  

— ฉันเข้าใจวิธีกินยา จากฉลากยา 
— ฉันมีวิธีการเตือนให้กินยาตรงเวลา และขนาดตามที่หมอสั่ 
— ฉันรู้จักวิธีคลายเครียด 
— แม้ว่าฉันมีความเครียด ฉันก็ยังดูแลสุขภาพตนเองได้ดี 
— ฉันเลือกกินอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 
— ฉันสามารถหาอาหารที่ดีต่อสุขภาพกินได้ 
— ฉันรู้วิธีการกินสมุนไพร/ อาหารเสริมอย่างปลอดภัย 
— ฉันรู้ว่าฉันจะหาสมุนไพร/ อาหารเสริมที่ปลอดภัยได้ที่ไหน 
— ฉันหลีกเลี่ยงอันตรายที่เกิดจากสิ่งเสพติดต่างๆได้ 
— ฉันตื่นนอนด้วยความสดชื่นพร้อมทํากิจกรรมต่างๆ 
— ฉันรู้ว่าฉันจะต้องทําอย่างไรที่ทําให้ฉันนอนหลับพักผ่อน

อย่างเต็มที่ 
— ฉันสามารถเลอืกวิธีการเดินทางไปไหนมาไหนได้อย่าง

ปลอดภัย 
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ตารางที่ 5  องค์ประกอบสําคัญของความแตกฉานทางสุขภาพเสริมเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

องค์ประกอบ ความจํากัดความ ตัวอย่างคําถาม 
1. การเปลี่ยนแปลงตนเองจากการ

เรียนรู้กับผู้มีประสบการณ์การเป็น
โรค (Self-change practice 
based on learning with 
experienced person) 

ผู้ป่วยแลกเปลีย่นข้อมูล แนวคิด การปฏิบัติกับผู้ป่วยที่เผชิญ
ปัญหาการเจ็บป่วยคล้ายกัน นําประสบการณ์ที่เหมาะสมกับ
ตนเองมาปรับใช้ 

— ฉันพูดคุยแลกเปลี่ยนการปฏิบัติตนกับผู้ป่วยอื่นๆ 
— ฉันลองดูแลสขุภาพตนเองตามที่ผู้ป่วยคนอื่นทําแล้วได้ผลดีมา

ปรับใช้ 

2. การสังเกตการเปลี่ยนแปลงทีเ่กิด
ขึ้นกับตนเองจากโรค (Self-
observation of changes  
caused by diagnosed 
diseases) 

ผู้ป่วยสามารถสังเกตการเปลี่ยนแปลงของร่างกายและจิตใจที่
เป็นผลจากโรคที่เป็นหรือการปฏิบัติตน 

— ฉันรู้ว่าอาการป่วยของฉันในแต่ละวันดีขึ้นหรือแย่ลง 
— ฉันสังเกตการเปลี่ยนแปลงของร่างกายเพื่อนําไปบอกหมอในวันนัด 
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ตารางที่ 6  องค์ประกอบสําคัญของความแตกฉานทางสุขภาพเสริมเฉพาะคนพิการ 

องค์ประกอบ ความจํากัดความ ตัวอย่างคําถาม 
1. การเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยดูแลสขุภาพ

ที่เหมาะสม (Accessibility of 
Aids equipment for disabled 
person) 

บุคคลรู้ช่องทางและสามารถเข้าถึงอุปกรณ์สําหรับคนพิการที่
จะช่วยให้สามารถสื่อสาร/ดูแลตนเองได้  

— ฉันรู้ว่าจะได้รับอุปกรณ์/ เครื่องช่วยสําหรับคนพิการได้อย่างไร 
— ฉันบอกได้ว่าอุปกรณ์ช่วยเหลือคนพิการใดมีประโยชน์สําหรับฉัน 
— ฉันได้รับข่าวสารเกี่ยวกับการได้รับอุปกรณ์/ เครื่องช่วยสําหรับคน

พิการ 

2. การมีตัวช่วยสื่อสารเพื่อรักษา
สุขภาพตามความจําเป็น (เฉพาะคน
พิการทางสายตาและการได้ยิน) 
(Communicative helper as 
needed for taking care health) 

บุคคลสามารถรู้ช่องทางในการหาผู้ช่วยในการสื่อสาร(ญาติ 
ล่าม) หรืออุปกรณ์เมื่อต้องการสื่อสารข้อมลูสุขภาพกับคนอื่นๆ   

— ฉันสามารถหาล่ามมาช่วยสื่อสารเมื่อฉันไปสถานพยาบาลได้  
— ฉันเข้าใจเรื่องความเจ็บป่วยของตนเองจากคนที่ช่วยเหลือฉัน

พูดคุย กับหมอหรือพยาบาล 
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การอภิปรายผล 
 ความแตกฉานทางสุขภาพได้รับการยอมรับทั่วโลกว่าเป็นปัจจัยที่สําคัญในการส่งเสริมให้ประชาชนมี
สุขภาวะ และความเท่าเทียมทางสุขภาพทั้งในการป้องกันระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ(39-41). การศึกษาครั้งน้ี
เป็นการศึกษาแรกที่มีการสังเคราะห์ความคิดเห็นของกลุ่มบุคคลที่ความหลากหลายในภาวะสุขภาพและพบ
แนวคิดร่วมจากความหลากหลาย ในมมุมองของคนว่าการจะได้รับข้อมูลสุขภาพจนสามารถนําไปใช้ได้ใน
ชีวิตประจําวันน้ัน บุคคลต้องมีความรู้และทกัษะแกนหลักสําคัญอะไรบ้าง   ผลการสังเคราะห์ความแตกฉาน
ทางสุขภาพ แสดงให้เห็นมิติของกระบวนการภายในตัวบุคคลและภายนอกตัวบุคคลที่ทําให้คนมสีมรรถนะใน
การเข้าถึงข้อมูล การทําความเข้าใจข้อมูลดีเพียงพอที่จะสามารถนําไปใช้ได้ในการดําเนินชีวิตตามปกติ บุคคล
ต้องสามารถค้นคว้าหรือสร้างโอกาสให้ตนเองในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ใช้กระบวนการคิด วิเคราะห์ให้เกิด
ความเข้าใจและมั่นใจ กระบวนการปฏิสัมพันธ์กับระบบการบริการสาธารณสุข และการสนับสนุนจาก
ครอบครัว ชุมชนและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ เข้ามามีบทบาทในการสนับสนุนบุคคลให้มคีวามแตกฉานทาง
สุขภาพ  Sørensen และคณะ(42) ทําการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) พบว่า
ความแตกฉานทางสุขภาพจาก  170 งานวิจัย ได้กําหนดคําจํากัดความของความแตกฉานทางสุขภาพไว้ถึง 17 
นิยาม โดยมีคาํนิยามของ American Medical Association, the Institute of Medicine [8] และองค์การ
อนามัยโลก [31]  กรอบแนวคิดความแตกฉานทางสุขภาพสําหรับการสาธารณสุขจากการ Zomora(43) เสนอ
ว่ายังขาดการมองความแตกฉานทางสุขภาพด้วยวิจัยที่เป็นกระบวนการวิจัยแบบผสมผสานเพ่ือให้เกิดความ
เข้าใจที่ชัดเจน การวิเคราะห์เครื่องมือที่มีอยู่โดยการสืบค้นอย่างเป็นระบบ ต้ังแต่ปี 1990-2008  พบ 19 
เครื่องมือ ที่มีการวัดทั้งจากการประเมินความสามารถโดยตรง การรายงานผลความสามารถด้วยตนเองหรือ
การให้ผู้แทนประเมิน เครื่องมือมีเน้ือหาการวัดความสามารถหลักในการอ่านเข้าใจเน้ือหา แต่ยังไม่ปรากฏการ
วัดที่สะท้อนความสามารถของบุคคลในการค้นหาข้อมูล ความเข้าใจหรอืการใช้ข้อมูลสุขภาพ จากผลการใช้
กระบวนการทําแผนที่ความคดิ ซึ่งเป็นกระบวนการเชิงระบบ (Systematic process) ที่ผสมผสาน
กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ โดยอาศัยกระบวนการกลุ่มกระตุ้นให้เกิดการแลกเปลีย่นความ
คิดเห็น ในการอธิบายแนวคิดความแตกฉานทางสุขภาพและสรุปผลความสอดคล้องของความคิดเห็นในการจัด
กลุ่มความคิด และความสําคญัของแต่ละความคิดเห็นด้วยการวิเคราะห์เชิงสถิติรายงานผลออกเป็นแผนภาพ 
ทําให้เกิดความลึกซึ้งในการอธิบายความหมายในมุมมองของบุคคลที่เก่ียวข้องได้(44)  

 ความแตกฉานทางสุขภาพอยู่บนพ้ืนฐานการรู้หนังสือ ที่ทําให้เกิดความเช่ือมโยงระหว่างความรู้ 
แรงจูงใจ และสมรรถนะของบุคคลในการเข้าถึงข้อมูล ข่าวสารทางสุขภาพ ทําความเข้าใจเน้ือหา ประเมิน
ความถูกต้อง ความน่าเช่ือถือของข้อมูลข่าวสารที่ได้รับ และนําไปสู่การนําข้อมูลข่าวสารไปใช้ในการคิด 
ตัดสินใจเก่ียวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง ในแต่ละวัน ทั้งในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การใช้
บริการสุขภาพตามความจําเป็น เพ่ือให้ร่างกายแข็งแรง สามารถดําเนินชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี  (43, 45
)ผลการสังเคราะห์แผนที่ความคิดของคนไทยทั้ง 5 กลุ่ม พบประเด็นเก่ียวกับการรู้หนังสือ โดยกลุ่มตัวอย่างให้
ประเด็นว่า “การอ่านหนังสือไม่ออก แต่ใช้วิธีอ่ืนๆให้รู้เรื่องการดูแลสุขภาพก็สามารถดูแลสุขภาพได้ อาจดีกว่า
คนที่รู้หนังสือมากแต่ไม่เคยสนใจหาความรู้ หรือรู้แต่ไม่นําไปทํา” ดังน้ันการประเมินการอ่าน/ตอบคําถาม
เรื่องราวเกี่ยวกับสุขภาพโดยการวัดความรู้ ยังคงมีการถกเถียงกันอยู่ว่าการอ่านเขียนเป็นกลุ่มทักษะที่เกิดขึ้นใน
ตัวบุคคล ที่น่าจะเป็นเป็นกระบวนการเรียนรู้ หรือเป็นเพียงเรื่องของการรู้ตัวอักษร รวมท้ังการรู้หนังสือไม่ใช่
เป็นเพียงทักษะของบุคคลเท่าน้ัน ยังเก่ียวข้องกับบริบท สังคมวัฒนธรรม การเติบโตทางเศรษฐกิจและ
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การเมือง ที่ส่งผลต่อโอกาสทางการศึกษาของบุคคลในสังคม ความแตกฉานทางสุขภาพเป็นมโนทัศน์ที่ซับซ้อน
เพราะเป็นการอธิบายกระบวนการเรียนรู้ของบุคคลในสังคมเก่ียวกับสุขภาพ ดังน้ันความแตกต่างเชิงสังคม
วัฒนธรรมของบุคคลจึงมีผลต่อการเรียนรู้และการนําความรู้ไปใช้ของบุคคล    

 การตัดสินใจของบุคคลได้รับอิทธิพลจากการสามารถในการเข้าถึงข้อมูลในขณะตัดสินใจ ผู้ที่เติบโตใน
สังคมของกลุ่มนิยม (Collectivism) มักมองสาเหตุภายนอกในการทําให้เกิดการดูแลสุขภาพ ในขณะทีค่นใน
สังคมปัจเจคชนนิยม (Individualism) จะมองปัจจัยการเกิดจากความเป็นตัวตนของตนเอง(46) คนไทยเติบโต
ในสังคมของกลุ่มนิยม มองความเกี่ยวพันธ์กับบุคคลใกล้ชิดรอบข้าง เช่น “ไม่อยากเจ็บป่วยกลัวลูกจะลําบาก” 
หรือ “กินยาได้ถูกเสมอเพราะหลานอ่านฉลากยาให้” ถึงแม้นว่าปัจจุบันจะได้รับอิทธิพลของประเทศทาง
ตะวันตกให้มีความเป็นปัจเจกนิยมมากขึ้นซึ่งเป็นการมุ่งผลท่ีเกิดกับตนเอง เช่น “กลัวไปไหนมาไหนด้วยตนเอง
ไม่ได้”  แต่ในยามเจ็บป่วยหรือการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ ความเป็นกลุ่มนิยมทางด้านครอบครัว คนใกล้ชิด
จะมีอิทธิพลมากขึ้นในการเรียนรู้และตัดสนิใจ ดังน้ันบุคคลที่มีความแตกฉานทางสุขภาพจึงควรมีความสามารถ
ในการจัดการให้สถานการณท์ี่ตนเองอยู่มีบุคคลใกล้ชิดที่เข้าใจ ยินดีช่วยเหลือให้สามารถรักษาสุขภาพได้ ความ
ช่วยเหลือมีทั้งในรูปแบบการช่วยหาข้อมูล ทําความเข้าใจ หรือช่วยตัดสินใจแก้ปัญหาทางสุขภาพ หรือการ
สนับสนุนทั้งทางกายภาพ แรงใจ หรือทางทรัพย์สิน เช่น “ลูกคอยเตือนให้ทานยาทุกคร้ังที่ทานข้าวด้วยกัน”  
ครอบครัวเป็นสถาบันพ้ืนฐานที่เป็นหลักสําคัญทีสุ่ดของสังคมไทย ทําหน้าที่หล่อหลอม ด้วยความรัก ความเอ้ือ
อาทร ความช่วยเหลือเก้ือกูลกัน   พร้อมทั้งปลูกฝังค่านิยม   และถ่ายทอดวัฒนธรรมความเป็นอยู่ของสังคม
ให้แก่สมาชิกในครอบครัว ครอบครัวจึงมีความสําคัญต่อการเรียนรู้และการดําเนินชีวิตของคนไทยทุกคน การที่
คนไทยจะแตกฉานในเรื่องสุขภาพน้ัน จึงต้องการการใส่ใจ ความร่วมมือ ในการสนับสนุนให้บุคคลในครอบครัว
สามารถที่จะเรยีนรู้ข้อมูลสขุภาพและนําไปสู่การปฏิบัติได้อย่างดี นอกจากน้ันการสนับสนุนจากชุมชนที่อยู่
อาศัย สิ่งแวดล้อมในชุมชน มีส่วนเก่ียวพันธ์กับความแตกฉานทางสุขภาพในเชิงของแหล่งประโยชน์ หรือการมี
สิ่งแวดล้อมที่มกีระแสของชุมชน ทั้งในเชิงข่าวสาร สถานทีท่ี่เอ้ืออํานวยให้บุคคลสามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์
ที่ส่งเสริมการรกัษาสุขภาพก็จะทําให้บุคคลง่ายต่อการนําความรู้ที่ได้สู่การปฏิบัติได้ดี เช่น “การที่ชุมชนต้องมี
แหล่งในการซือ้อาหารสุขภาพ สถานที่ออกกําลังกาย”  ดังน้ันการประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ คนไทย
ให้ความสําคญัต่อความสามารถเชิงสังคมของบุคคลที่ทําใหบุ้คคลที่เก่ียวขอ้งในสถานการณ์แสดงบทบาท
สนับสนุนให้สมรรถนะในการใช้ข้อมูลทางสุขภาพต่างๆในการดําเนินชีวิตเพ่ือส่งเสริมสุขภาพหรือควบคุม
ความก้าวหน้าของโรคที่เป็นอยู่ และสภาพสังคมความเป็นอยู่ที่เอ้ืออํานวยให้คนสามารถนําความรู้ทีใ่ช้มา
ปฏิบัติได้ 

 ในสังคมปัจจุบันทั่วโลก เริ่มมีการให้ความสําคัญต่อความเสมอภาค (Equality) การมีส่วนร่วมและ
สิทธิมนุษยชน(47) ประเทศไทยก็เช่นกัน แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11(48) มุ่งการสร้างกระบวนการ
การมีส่วนร่วมทุกภาคส่วนในสังคม สร้างหลักประกันและการจัดบริการที่มีคุณภาพ มาตรฐานเพียงพอ โดย
มุ่งเน้นการตอบสนองความต้องการของประชาชนเป็นหลัก บนพ้ืนฐานความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการ นโยบายการบริการในระบบสาธารณสุขเริ่มมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการ และชุมชน 
รวมทั้งพัฒนาคุณภาพบริการให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการอย่างเท่าเทียมกัน และสนับสนุนให้ประชาชน
ได้มีโอกาสเรียนรู้ สร้างจิตสํานึกในการรับผดิชอบสุขภาพของตนเอง ทั้งในด้านสงเสริมสุขภาพ การป้องกันและ
การควบคุมโรค ซึ่งสอดคล้องกับการพัฒนาประชาชนแต่ละบุคคลให้เกิดความแตกฉานทางสุขภาพ  
Sorensen และคณะ(42) ได้สรุปนิยามความแตกฉานทางสุขภาพว่า “การที่บุคคลมีพ้ืนฐานการอ่านออกเขียน
ได้ มีแรงจูงใจ ความรู้ และสมรรถนะในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และนําข้อมลูทางสุขภาพไปใช้ในการ
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ตัดสินใจนําไปปฏิบัติในการดําเนินชีวิตประจําวันในการรักษาสุขภาพ ป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพเพ่ือให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตลอดช่วงชีวิตที่มี” จากผลการสังเคราะห์แผนที่ความคิดพบว่าบุคคลในทุกระดับภาวะ
สุขภาพ คนทั่วไป ผู้ป่วยหรือคนพิการจากสาเหตุต่างๆควรมี   ความกระตือรือร้นที่เข้าถึงข่าวสารความรู้จาก
แหล่งความรู้ทีห่ลากหลาย  ตระหนักในความสําคัญของความรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพตนเอง พยายาม
เข้าใจในเน้ือหาต่างๆ ประเมินความน่าเช่ือถือและความเหมาะสมของเนื้อหาด้วยตนเอง มีการตัดสินใจนํามา
ลองปฏิบัติ และประเมินผลการลองจนสามารถประยุกต์ใช้ในการดําเนินชีวิตประจําวันตามปกติ คนแต่ละคน
ต้องมีความรับผิดชอบของตนเองต่อสุขภาพ บุคคลต้องตระหนักว่าการดูแลสุขภาพเป็นหน้าที่ของตนเองที่
จะต้องทํา ไม่ใช่หน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เป็นความรับผิดชอบที่อยู่ในการดําเนินชีวิตตามปกติ คิดถึง
ความเป็นไปได้ในทุกแง่มมุของการดําเนินชีวิตเพ่ือรักษาสุขภาพ ไม่รอจนกระทั้งเกิดความเจ็บป่วย หรอืภาวะ
โรคที่แย่ลงยากต่อการแก้ไข   

 คุณสมบัติของบุคคลดังกล่าวข้างต้น อยู่บนความสอดคล้องกับสถานการณ์ของแต่ละบุคคล การ
ยอมรับในข้อมลูต่างๆ เกิดจากทั้งความสะดวกในการเข้าถึง และความเหมาะสมของข้อมูลกับตัวบุคคล ซึ่งเป็น
ประเด็นนําสู่การจัดบริการสุขภาพที่นอกจากคุณภาพการบริการแล้ว ความสามารถในการจัดบริการที่
ตอบสนองต่อบริบทความเป็นอยู่หรือสภาพแวดล้อมของชุมชน โดยเฉพาะในกลุ่มที่มคีวามจํากัด เช่น คนพิการ 
เป็นต้น  การออกแบบสื่อทางสุขภาพอาจส่งผลให้เกิดการรับรู้ ความเช่ือกับบุคคลในสังคมวัฒนธรรมหน่ึง แต่
อาจมองเป็นสื่อที่ไม่น่าสนใจ ไม่รู้สึกถึงความเก่ียวข้อง หรือไม่สามารถเขา้ใจในความหมายที่ต้องการสื่อออกมา
สําหรับบุคคลในสังคมวัฒนธรรมอ่ืนๆ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มลีักษณะเฉพาะ  ความพิการทางการมองเห็นทํา
ให้เกิดความเสีย่งต่อการเสียชีวิตถึง 7 เท่าเมือ่เทียบกับบุคคลที่มสีายตาปกติ  ในช่วงอายุ 18-65 ปี และเมื่อคน
พิการทางสายตาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า ร้อยละ 75 ไม่มีการบันทึกทางการแพทย์ถึงความ
ผิดปกติของการมองเห็นในฐานะโรคร่วม ซึง่แสดงให้เห็นว่าเจ้าหน้าที่สาธารณสุขไม่ได้เห็นความสําคัญของการ
สูญเสียทางการมองเห็นในระดับที่ถือว่าตาบอดตามกฏหมายเป็นภาวะเจ็บป่วยที่อาจส่งผลต่อภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วยร่วมกับการเจ็บป่วยหลัก (49) ดังน้ันคนพิการทางการมองเห็นจึงแสดงความคิดเห็นว่า “เมื่อเจ็บป่วยไป
โรงพยาบาล อยากให้ข้อมูลสขุภาพที่ประชาสัมพันธ์ในโรงพยาบาลเป็นอักษรเบลล์ หรอืเสียงพูด” “อยากให้มี
สัญลักษณ์ทําเคร่ืองหมายติดซองยา เพ่ือให้สัมผสัทราบว่าต้องกินยาก่อนหรือหลังอาหาร”   “อยากให้เรียกช่ือ
เมื่อถึงคิวรับยา ไม่ใช่ขึ้นป้ายตัวเลข” “อยากให้อุปกรณ์ในรพ.มีเสียง เช่น เครื่องช่ังนํ้าหนัก เครื่องตรวจความ
ดัน” การทีค่นพิการจะแตกฉานทางสุขภาพได้ คนพิการจะต้องได้รับบริการทางสาธารณสุขที่ไมเ่พียงแต่มี
มาตรฐานแตยังต้องอาศัยความเข้าใจของบุคคลากรทางสาธารณสุขที่จะให้บริการที่เอ้ืออํานวยให้คนพิการ
สามารถเรียนรูข้้อมูลสุขภาพได้ ทั้งในเรื่องขั้นตอนการบริการ อุปกรณ์ช่วยเหลือให้คนพิการได้ความเสมอภาค
ในการเรียนรู้ขอ้มูลสุขภาพ  

  ในประเด็นความสามารถในการสื่อสารระหว่างบุคคลเป็นพ้ืนฐานที่สําคัญมากทีสุ่ดของทักษะการ
ดํารงชีวิต และเป็นพ้ืนฐานในการพัฒนาความสามารถด้านอ่ืนๆในทักษะการดํารงชีวิต ดังน้ันในประเด็นของ
การรักษาสุขภาพ การสื่อสารระหว่างผู้รับบริการและผูใ้หบ้ริการจึงเป็นองค์ประกอบที่สําคัญทีท่ําใหป้ระชาชน
สามารถพัฒนาความสามารถในการนําข้อมูลทางด้านสุขภาพไปสู่การปฏิบัติได้ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดับ
ควรตระหนักความสําคญัของการสื่อสารที่เป็นทั้งศาสตร์และศิลป การพัฒนาความรู้เก่ียวกับการสื่อสารของ
มนุษย์ (Principle of human health communication) การตอบสนองต่อการสื่อสารระหว่างบุคคลและ
ข้อมูลข่าวสารรูปแบบต่างๆ รวมถึงความเข้าใจในความแตกต่างของวัฒนธรรมความเป็นอยู่ของกลุ่มบุคคลที่
แตกต่างกัน กลุ่มผู้ป่วยโรคเรือ้รังที่ต้องปรับวิถีความเป็นอยู่ให้สามารถอยู่กับโรคที่เป็นอยู่ ดังน้ันโอกาสในการ
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สื่อสารแลกเปลี่ยนเรียนรู้ต้องไม่จํากัดอยู่กับเฉพาะเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แต่เป็นการเรียนรู้จากบุคคลท่ีมี
ประสบการณ์การเผชิญกับโรค ทําให้เกิดความเข้าใจในสถานการณ์มากขึ้น  กลุ่มผู้พิการในรูปแบบทีต่่างกัน
ต่างมีการเรียนรู้และตอบสนองต่อการสื่อสารที่ต่างกัน เป็นต้น   เพ่ือช่วยให้ประชาชน ผู้รับบริการ สามารถ
เรียนรู้และพัฒนาความแตกฉานทางสุขภาพได้ดีขึ้น 

 ข้อจํากัดในการศึกษาครั้งน้ี การสังเคราะห์ความคิดเห็นเพ่ือทําแผนที่ความคิดของความแตกฉานทาง
สขุภาพคร้ังน้ี อยู่บนพ้ืนฐานการจัดองค์ประกอบที่ได้จากการวิเคราะห์ Multidimensional scaling analysis 
จากจํานวนกลุ่มตัวอย่างจํานวนน้อย ดังน้ันการนําองค์ประกอบเหล่าน้ีไปใช้ควรต้องมีการเก็บข้อมูลกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ที่สามารถสะท้อนความคิดเห็นประชากรกลุ่มเป้าหมายได้ และควรวิเคราะห์ 
Confirmatory factor analysis เพ่ือยืนยันองค์ประกอบต่อไป    
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สรุปการวิจัย 
ความหมายของความแตกฉานทางสุขภาพ จากการศึกษาครั้งน้ี สรุปได้ว่า ความแตกฉานทาง

สุขภาพคือระดับสมรรถนะของบุคคลที่สามารถเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และสื่อสารข้อมูลทางสุขภาพและเกิด
ความตระหนักในความรับผิดชอบของตนเองต่อสุขภาพ ที่จะนําข้อมูลทางสุขภาพที่ได้ผ่านกระบวนการเรียนรู้
ไปใช้ในการมีปฏิสัมพันธ์กับระบบการบริการสุขภาพ การแสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว/คน
ใกล้ชิด ชุมชนในยามท่ีต้องการเพ่ือให้ตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือส่งเสริมและคงไว้ซึ่งสุขภาวะ 
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