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บทคัดย่อ 
 

 การศึกษานี้ด าเนินการในชุมชนบ้านห้วยเสือเฒ่า ต าบลผาบ่อง อ าเภอเมือง จังหวัดแม่ฮ่องสอน มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) 
วิเคราะห์บริบทและกลไกการส่ือสารสุขภาพในการป้องกันโรคไข้เลือดออก และ (2) พัฒนารูปแบบการสื่อสารสุขภาพที่
เหมาะสมกับบริบทชุมชนชาติพันธุ์กะเหรี่ยงการวิจัยใช้แนวทางการวิจัยเชิงส ารวจวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพ ด าเนินการ 2 ระยะ 
ได้แก่ การวิเคราะห์และสังเคราะห์องค์ความรู้ และการพัฒนารูปแบบการสื่อสารสุขภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญจ านวน 33 คน โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกตบริบท และการวิเคราะห์เอกสาร วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาและการตีความภายใต้กรอบแนวคิด Health Belief Model ร่วมกับมิติทางสังคมและวัฒนธรรม 
 ผลการศึกษาพบว่า การสื่อสารสุขภาพในชุมชนอาศัยกลไกทางสังคมและวัฒนธรรมเป็นส าคัญ โดยผู้น าชุมชนและ
อาสาสมัครสาธารณสุขท าหน้าที่เชื่อมโยงและแปลความหมายของข้อมูลสุขภาพให้สอดคล้องกับบริบททางวัฒนธรรม การใช้
ภาษาท้องถิ่น สื่อภาพ และประสบการณ์ตรงของคนในชุมชน ช่วยให้สารสุขภาพเช่ือมโยงกับชีวิตประจ าวันของประชาชน
ได้มากขึ้น อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาน าไปสู่ข้อค้นพบเชิงแนวคิดเกี่ยวกับ “ช่องว่างระหว่างความหมายกับการลงมือท า” 
(Meaning–Action Gap) ซึ่งสะท้อนว่าประชาชนแม้เข้าใจข้อมูลสุขภาพ แต่ยังไม่สามารถเชื่อมโยงความหมายนั้นไปสู่การ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะเมื่อการป้องกันโรคยังถูกมองว่าเป็นหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขมากกว่าความรับผิดชอบ
ของครัวเรือน 
ค าส าคัญ: การสื่อสารสุขภาพ, ไข้เลือดออก, ชาติพันธุ์กะเหรี่ยง, พหุวฒันธรรม, พฤติกรรมสุขภาพ 

 
Abstract 

 This study was conducted in Ban Huai Suea Thao Community, Pha Bong Subdistrict, Mueang Mae 
Hong Son District, Mae Hong Son Province, a multicultural Karen ethnic community characterized by 
distinctive local communication patterns. The objectives of this study were: (1) to analyze the context and 
mechanisms of health communication for dengue prevention, and (2) to develop a health communication 
model appropriate for the Karen ethnic community context. This study employed survey research by 
qualitative analysis approach conducted in two phases: knowledge synthesis and communication model 
development. Data were collected from 33 key informants through in-depth interviews, focus group 
discussions, contextual observations, and document analysis. Data were analyzed using content analysis 
and interpretive analysis based on the Health Belief Model together with socio-cultural perspectives. 
 The findings revealed that health communication within the community relied heavily on socio-
cultural mechanisms. Community leaders and village health volunteers acted as mediators and interpreters 
of health information, translating biomedical knowledge into culturally meaningful messages. The use of 
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local language, visual media, and lived experiences enhanced the relevance of health messages to everyday 
life. However, the study also identified a conceptual finding termed the “Meaning–Action Gap,” which 
reflects a condition in which people understand health information but are unable to transform that 
meaning into sustained preventive practices. This was particularly evident when dengue prevention was 
perceived as the responsibility of village health volunteers rather than households themselves. 
Keywords: health communication, dengue prevention, Karen ethnic group, multicultural context, health 
behavior 
 
บทน า 
 โรคไข้เลือดออกยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญของประ เทศ ไทยและภู มิภาค เอ เชี ย
ตะวันออกเฉียงใต้ องค์การอนามัยโลกช้ีให้เห็นว่า
การควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิผลจ าเป็นต้องอาศัย 
“การส่ือสารเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม” 
(behavior change communication) ที่สอดคล้อง
กับบริบทของชุมชน มิใช่เพียงการถ่ายทอดข้อมูล
เชิงเทคนิคเพียงอย่างเดียว1 โรคไข้เลือดออกเป็น
โรคประจ าถิ่นของประเทศไทย เกิดจากเช้ือไวรัส
เดงกี 4 สายพันธุ์ โดยมียุงลายเป็นพาหะน าโรค 
และมักพบการระบาดสูงในช่วงฤดูฝน2  
 ในระดับพื้นที่ จังหวัดแม่ฮ่องสอนเป็นหนึ่ง
ในพื้นที่ที่มีสถานการณ์โรคไข้เลือดออกรุนแรงกว่า
ค่าเฉลี่ยระดับประเทศอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะ
ในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งมีอัตราป่วยสูงที่สุดในประเทศ 
จังหวัดแม่ฮ่องสอนมีอัตราป่วยสูงถึง 1,804.38 ต่อ
ประชากรแสนคน ขณะท่ีอัตราป่วยสะสมของ
ประเทศอยู่ที่ 38.42 ต่อประชากรแสนคน หรือสูง
กว่าประมาณ 47 เท่า3 สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อน
ให้เห็นว่ากลยุทธ์การป้องกันโรคที่ใช้ในภาพรวม
ของประเทศอาจยังไม่สามารถตอบสนองต่อบริบท
เฉพาะของพื้นที่ชายขอบและพื้นที่พหุวัฒนธรรมได้
อย่างมีประสิทธิผล 
 ในเชิงทฤษฎี ปัจจัยสามระบาดวิทยาอธิบาย
การเกิดโรคผ่านปฏิสัมพันธ์ระหว่างสิ่งก่อโรค/เชื้อโรค 
(agent)     มนุษย์ (host) และสิ่งแวดล้อม (environment)4 
ข ณ ะ ที่ Health Belief Model (HBM) ข อ ง 
Rosenstock 5 อธิบายว่าการตัดสินใจป้องกันโรค
ขึ้ นอยู่ กับการรับรู้ ความ เสี่ ย ง  ความรุนแรง 
ประโยชน์ อุปสรรค และสิ่งกระตุ้นให้เกิดการลงมือ

ท า อย่างไรก็ตาม กรอบแนวคิดดังกล่าวจะสามารถ
อธิบาย “กลไกการตัดสินใจของปัจเจกบุคคล” ได้
อย่างเป็นระบบ แต่ยังมีข้อจ ากัดส าคัญใน             3 
ประการ คือ 
 (1) มุ่งเน้นระดับบุคคลมากกว่าปฏิสัมพันธ์เชิง
สังคมและโครงสร้างอ านาจในชุมชน 
 (2) ไม่สามารถอธิบายบทบาทของ “ตัวกลาง
ทางวัฒนธรรม” (cultural brokers) และความ
ไว้วางใจต่อแหล่งสารได้อย่างเพียงพอ 
 (3) ขาดกรอบในการแปลง “การรับรู้” ไปสู่ 
“การปฏิบัติจริง” ในบริบทที่มีข้อจ ากัดด้านภาษา
และวัฒนธรรม 
 หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีพบว่า แม้ประชาชน
จะมีความรู้และทัศนคติที่ดีต่อการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก แต่การน าไปสู่การปฏิบัติจริงยังคงไม่
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่พบช่องว่าง
ระหว่างความรู้และการปฏิบัติ  (Knowledge–
Practice Gap) อย่างมีนัยส าคัญ (6-7) 
 ความท้าทายดังกล่าวยิ่งทวีความซับซ้อนใน
พื้นที่ ที่ มี ความหลากหลายทางชาติพันธุ์  ซึ่ ง 
“ช่องว่างเชิงวัฒนธรรม”ครอบคลุมถึงระบบความ
เชื่อเกี่ยวกับความเจ็บป่วย การตัดสินใจด้าน
สุขภาพแบบคู่ขนาน (medical pluralism) และ
โครงสร้างความสัมพันธ์และอ านาจภายในชุมชน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัย
ส่วนใหญ่ยังคงมุ่งเน้นการพัฒนา “สาร” หรือ “ช่อง
ทางการสื่อสาร” โดยไม่ได้อธิบายเชิงลึกถึงกลไก
การแปลความหมายของสาร (meaning-making 
process) ภายใต้บริบทวัฒนธรรม หรือบทบาท
ข อ ง ผู้ น า ชุ ม ช น ใ น ฐ า น ะ “ ผู้ แ ป ล ค ว า ม รู้ ” 
( knowledge translator) นอกจ ากนี้  ยั ง ข า ด



516 517
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

local language, visual media, and lived experiences enhanced the relevance of health messages to everyday 
life. However, the study also identified a conceptual finding termed the “Meaning–Action Gap,” which 
reflects a condition in which people understand health information but are unable to transform that 
meaning into sustained preventive practices. This was particularly evident when dengue prevention was 
perceived as the responsibility of village health volunteers rather than households themselves. 
Keywords: health communication, dengue prevention, Karen ethnic group, multicultural context, health 
behavior 
 
บทน า 
 โรคไข้เลือดออกยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญของประ เทศ ไทยและภูมิ ภ าค เอ เชี ย
ตะวันออกเฉียงใต้ องค์การอนามัยโลกชี้ให้เห็นว่า
การควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิผลจ าเป็นต้องอาศัย 
“การสื่อสารเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม” 
(behavior change communication) ที่สอดคล้อง
กับบริบทของชุมชน มิใช่เพียงการถ่ายทอดข้อมูล
เชิงเทคนิคเพียงอย่างเดียว1 โรคไข้เลือดออกเป็น
โรคประจ าถ่ินของประเทศไทย เกิดจากเชื้อไวรัส
เดงกี 4 สายพันธุ์ โดยมียุงลายเป็นพาหะน าโรค 
และมักพบการระบาดสูงในช่วงฤดูฝน2  
 ในระดับพื้นที่ จังหวัดแม่ฮ่องสอนเป็นหนึ่ง
ในพื้นที่ที่มีสถานการณ์โรคไข้เลือดออกรุนแรงกว่า
ค่าเฉลี่ยระดับประเทศอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะ
ในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งมีอัตราป่วยสูงที่สุดในประเทศ 
จังหวัดแม่ฮ่องสอนมีอัตราป่วยสูงถึง 1,804.38 ต่อ
ประชากรแสนคน ขณะท่ีอัตราป่วยสะสมของ
ประเทศอยู่ที่ 38.42 ต่อประชากรแสนคน หรือสูง
กว่าประมาณ 47 เท่า3 สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อน
ให้เห็นว่ากลยุทธ์การป้องกันโรคที่ใช้ในภาพรวม
ของประเทศอาจยังไม่สามารถตอบสนองต่อบริบท
เฉพาะของพื้นที่ชายขอบและพื้นที่พหุวัฒนธรรมได้
อย่างมีประสิทธิผล 
 ในเชิงทฤษฎี ปัจจัยสามระบาดวิทยาอธิบาย
การเกิดโรคผ่านปฏิสัมพันธ์ระหว่างสิ่งก่อโรค/เชื้อโรค 
(agent)     มนุษย์ (host) และสิ่งแวดล้อม (environment)4 
ข ณ ะ ที่ Health Belief Model (HBM) ข อ ง 
Rosenstock 5 อธิบายว่าการตัดสินใจป้องกันโรค
ขึ้ นอยู่ กั บการรับรู้ ความ เสี่ ย ง  ความรุนแรง 
ประโยชน์ อุปสรรค และสิ่งกระตุ้นให้เกิดการลงมือ

ท า อย่างไรก็ตาม กรอบแนวคิดดังกล่าวจะสามารถ
อธิบาย “กลไกการตัดสินใจของปัจเจกบุคคล” ได้
อย่างเป็นระบบ แต่ยังมีข้อจ ากัดส าคัญใน             3 
ประการ คือ 
 (1) มุ่งเน้นระดับบุคคลมากกว่าปฏิสัมพันธ์เชิง
สังคมและโครงสร้างอ านาจในชุมชน 
 (2) ไม่สามารถอธิบายบทบาทของ “ตัวกลาง
ทางวัฒนธรรม” (cultural brokers) และความ
ไว้วางใจต่อแหล่งสารได้อย่างเพียงพอ 
 (3) ขาดกรอบในการแปลง “การรับรู้” ไปสู่ 
“การปฏิบัติจริง” ในบริบทที่มีข้อจ ากัดด้านภาษา
และวัฒนธรรม 
 หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีพบว่า แม้ประชาชน
จะมีความรู้และทัศนคติที่ดีต่อการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก แต่การน าไปสู่การปฏิบัติจริงยังคงไม่
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่พบช่องว่าง
ระหว่างความรู้และการปฏิบัติ  (Knowledge–
Practice Gap) อย่างมีนัยส าคัญ (6-7) 
 ความท้าทายดังกล่าวย่ิงทวีความซับซ้อนใน
พื้นที่ ที่ มี ความหลากหลายทางชาติพันธุ์  ซึ่ ง 
“ช่องว่างเชิงวัฒนธรรม”ครอบคลุมถึงระบบความ
เชื่อเกี่ยวกับความเจ็บป่วย การตัดสินใจด้าน
สุขภาพแบบคู่ขนาน (medical pluralism) และ
โครงสร้างความสัมพันธ์และอ านาจภายในชุมชน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัย
ส่วนใหญ่ยังคงมุ่งเน้นการพัฒนา “สาร” หรือ “ช่อง
ทางการสื่อสาร” โดยไม่ได้อธิบายเชิงลึกถึงกลไก
การแปลความหมายของสาร (meaning-making 
process) ภายใต้บริบทวัฒนธรรม หรือบทบาท
ข อ ง ผู้ น า ชุ ม ช น ใ น ฐ า น ะ “ ผู้ แ ป ล ค ว า ม รู้ ” 
( knowledge translator) นอกจ ากนี้  ยั ง ข า ด

รูปแบบการสื่อสารที่บูรณาการ “มิติทางระบาด
วิทยา แรงจูงใจเชิงพฤติกรรม และ บริบทสังคม
วัฒนธรรม” เข้าด้วยกันอย่างเป็นระบบ8  
 จากช่องว่ างดั งกล่ าว  งานวิจั ยนี้ จึ งมุ่ ง
วิเคราะห์และสังเคราะห์บริบทการสื่อสารสุขภาพเพื่อ
ป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชนชาติพันธุ์กะเหรี่ยง 
บ้านห้วยเสือเฒ่า อ าเภอเมืองแม่ฮ่องสอน จังหวัด
แม่ฮ่องสอน พร้อมทั้งพัฒนารูปแบบการสื่อสาร
สุขภาพเพื่อป้องกันโรคไข้เลือดออก ที่สอดคล้อง
กับบริบททางสังคม วัฒนธรรม ภาษา และวิถีชีวิต
ของชุมชน โดยใช้การทบทวนวรรณกรรมเชิง
สังเคราะห์ร่วมกับข้อมูลภาคสนามจากเอกสาร
จ านวน          32 เรื่อง และข้อมูลเชิงคุณภาพจาก
ผู้ให้ข้อมูลส าคัญจ านวน 33 คน 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. วิ เคราะห์และสังเคราะห์บริบทการ
สื่อสารเพื่อป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชนชาติ
พันธ์ุกะเหรี่ยง 
อ าเภอเมือง จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
 2. พัฒนารูปแบบการสื่อสารเพื่อป้องกันโรค
ไข้เลือดออกในชุมชนชาติพันธุ์กะเหรี่ยง อ าเภอ
เมือง จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่มุ่งพัฒนารูปแบบการ
สื่อสารสุขภาพเพื่อป้องกันโรคไข้เลือดออกในบริบท
ชุมชนชาติพันธุ์กะเหรี่ยง โดยใช้การออกแบบการ
วิจัยแบบบูรณาการเชิงคุณภาพ  ซึ่ งผสานการ
ทบทวนวรรณกรรมเชิงสังเคราะห์ (Narrative 
Literature Review) เ ข้ า กั บ ก า ร เ ก็ บ ข้ อ มู ล
ภ าคส น าม เ ชิ ง ลึ ก  ( field-based qualitative 
inquiry) อย่างเป็นระบบ 
 กระบวนการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ระยะหลัก 
ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์บริบทและสังเคราะห์
องค์ความรู้   และระยะที่  2  การพัฒนาและ
สังเคราะห์รูปแบบ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็น
ระยะการพัฒนาเชิงโครงสร้าง (model development) 

ยังไม่มีการทดลองใช้ในภาคสนาม โดยก าหนดให้
การทดสอบประสิทธิผลและความเป็นไปได้เป็น
ขั้นตอนในระยะถัดไป  
 พื้นที่ศึกษา (Study Setting) 
 การศึกษาด าเนินการในชุมชนบ้านห้วยเสือเฒ่า 
ต าบลผาบ่อง อ าเภอเมือง จังหวัดแม่ฮ่องสอน ซึ่งเป็น
พื้นที่กึ่งเมืองกึ่งชนบท (peri-urban) ที่มีลักษณะเป็น
สังคมพหุวัฒนธรรม และเป็นหนึ่งในชุมชนชาติพันธุ์
กะเหรี่ยงที่ส าคัญของจังหวัดแม่ฮ่องสอน ประกอบด้วย
กลุ่มชาติพันธุ์กะเหรี่ยง 3 กลุ่ม ได้แก่ กะเหรี่ยงแดง      
(กะยา) กะเหรี่ยงคอยาว (กะแย) และกะเหรี่ยงหูใหญ่   
(กะยอ) รวมทั้งมีกลุ่มชาติพันธุ์และประชากรจาก
ภายนอกบางส่วนอาศัยร่วมกันในพื้นที่ ส่งผลให้ชุมชนมี
ความหลากหลายด้านภาษา วัฒนธรรม และระบบความ
เชื่ออย่างชัดเจน    
  ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ให้
ข้อมูลส าคัญ ได้แก่ ผู้น าชุมชน อสม. เจ้าหน้าที่ รพ.
สต. และประชาชนในชุมชน จ านวน 33 คน 
คัดเลือกโดยวิธีแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
Sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก 
เพ่ือให้ครอบคลุมผู้มีบทบาทในระบบการสื่อสาร
สุขภาพในชุมชนประกอบด้วย ผู้น าชุมชน 4 คน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)  4 
คน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 1 
คน ประชาชนในชุมชน 24 คน 

 โดยกลุ่มประชาชนแบ่งเป็น 2 ช่วงอายุ 
ได้แก่ 26–49 ปี และ 50–90 ปี เพื่อให้ครอบคลุม
ความแตกต่างด้านประสบการณ์ชีวิต ระบบความ
เชื่อ และการตัดสินใจด้านสุขภาพ 
 เกณฑ์การคัดเข้า  
 ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าส าหรับผู้ให้
ข้อมูลส าคัญออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี ้
 1. กลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และประชาชนในชุมชน 
 1. เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในชุมชนบ้านห้วยเสือ
เฒ่า อ าเภอเมืองแม่ฮ่องสอน จังหวัดแม่ฮ่องสอน  
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 2. มีบทบาทหรือประสบการณ์เกี่ยวข้องกับ
การส่ือสารสุขภาพ หรือการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออกในชุมชน  
 3. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป  
 4. สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้  
 5. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
 2. กลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
 1. เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือบุคลากร
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่รับผิดชอบ
งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกในพื้นที่
ศึกษา  
 2. ปฏิบัติงานในพื้นที่บ้านห้วยเสือเฒ่าหรือ 
พื้นที่รับผิดชอบที่เกี่ยวข้อง  
 3. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป  
 4. สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้  
 5. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ  
 เกณฑ์การคัดออก 
 1. ผู้ ที่ ไ ม่ ส า ม า ร ถ ใ ห้ ข้ อ มู ล ไ ด้ ต ล อ ด
กระบวนการศึกษา  
 2. ผู้ที่มีปัญหาด้านการสื่อสารจนไม่สามารถ
ให้ข้อมูลได้อย่างสมบูรณ์  
 3. ผู้ที่ปฏิเสธหรือถอนความยินยอมในการ
เข้าร่วมการวิจัยระหว่างการเก็บข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
 1 .  แ บ บ สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-depth 
Interview Guide) เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
(Semi-structured Interview) ส าหรับ ผู้น าชุมชน 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
 2 .  ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion Guide) ส าหรับประชาชนในชุมชน 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 3. แบบบันทึกภาคสนาม (Field Note) 
 4 .  แบบบันทึ กการวิ เ คราะห์ เ อกสาร 
(Document Analysis Form) 
 5. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสั มภ าษณ์ กึ่ ง โ ค ร งส ร้ า ง  ( Semi-
structured Interview) จัดท าขึ้นโดยผู้วิจัยจาก

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง และผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวนสามท่าน เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของ
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างและแนวค าถามการ
สนทนากลุ่ม โดยผู้ทรงคุณวุฒิมาจากด้านการ
สื่อสารสาธารณสุข ด้านระบาดวิทยาในระดับ
อาจารย์มหาวิทยาลัย และด้านการป้องกันควบคุม
โรคไข้เลือดออกในระดับหัวหน้ากลุ่มงานของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ด้านละหนึ่งท่าน และ
พบว่าข้อค าถามมีค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) อยู่ระหว่าง 0.67–
1.00 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ ก่อนน าไปใช้ใน
การเก็บข้อมูลจริง 
 การรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยใช้
วิธีการหลายรูปแบบร่วมกัน (methodological 
triangulation) ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สนทนากลุ่ม การสังเกตบริบท และการทบทวน
เอกสาร เพื่ อ ให้ ได้ข้ อมูลที่ ครอบคลุมทั้ งมิ ติ
ประสบการณ์ ความเชื่อ และพฤติกรรมสุขภาพ
ของประชาชนในพื้นที่ 
 ผู้วิจัยด าเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้
ข้อมูลส าคัญเป็นรายบุคคล ควบคู่กับการจัด
สนทนากลุ่มในระดับชุมชน เพื่อเปิดโอกาสให้เกิด
การแลกเปลี่ยนมุมมองและตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูลระหว่างกลุ่มผู้ ให้ข้อมูล 
ขณะเดียวกัน มีการสังเกตบริบทและปฏิสัมพันธ์ใน
ชุมชนร่วมกับการบันทึกภาคสนาม เพื่อเก็บข้อมูล
เชิงสถานการณ์ที่ไม่ปรากฏในค าพูด และสะท้อน
บริบทจริงของการด าเนินชีวิตและการสื่อสารใน
ชุมชน 
 การเก็บข้อมูลด าเนินอย่างต่อเนื่องจนถึงจุด
อิ่มตัวของข้อมูล ซึ่งไม่ปรากฏประเด็นใหม่ที่มี
นัยส าคัญเพิ่มเติมทั้งนี้ ก่อนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาและขอความ
ยินยอมจากผู้ เข้าร่วมวิจัย โดยค านึ งถึ งหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด 
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 2. มีบทบาทหรือประสบการณ์เกี่ยวข้องกับ
การสื่อสารสุขภาพ หรือการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออกในชุมชน  
 3. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป  
 4. สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้  
 5. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
 2. กลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
 1. เป็นเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขหรือบุคลากร
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่ีรับผิดชอบ
งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกในพื้นที่
ศึกษา  
 2. ปฏิบัติงานในพื้นที่บ้านห้วยเสือเฒ่าหรือ 
พื้นที่รับผิดชอบที่เกี่ยวข้อง  
 3. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป  
 4. สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้  
 5. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ  
 เกณฑ์การคัดออก 
 1. ผู้ ที่ ไ ม่ ส า ม า ร ถ ใ ห้ ข้ อ มู ล ไ ด้ ต ล อ ด
กระบวนการศึกษา  
 2. ผู้ที่มีปัญหาด้านการสื่อสารจนไม่สามารถ
ให้ข้อมูลได้อย่างสมบูรณ์  
 3. ผู้ที่ปฏิเสธหรือถอนความยินยอมในการ
เข้าร่วมการวิจัยระหว่างการเก็บข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
 1 .  แ บ บ สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-depth 
Interview Guide) เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
(Semi-structured Interview) ส าหรับ ผู้น าชุมชน 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
 2 .  ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion Guide) ส าหรับประชาชนในชุมชน 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 3. แบบบันทึกภาคสนาม (Field Note) 
 4 .  แบบบันทึ กการวิ เ คราะห์ เ อกสาร 
(Document Analysis Form) 
 5. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสั มภ าษณ์ กึ่ ง โ ค ร งส ร้ า ง  ( Semi-
structured Interview) จัดท าขึ้นโดยผู้วิจัยจาก

การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง และผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวนสามท่าน เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของ
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างและแนวค าถามการ
สนทนากลุ่ม โดยผู้ทรงคุณวุฒิมาจากด้านการ
สื่อสารสาธารณสุข ด้านระบาดวิทยาในระดับ
อาจารย์มหาวิทยาลัย และด้านการป้องกันควบคุม
โรคไข้เลือดออกในระดับหัวหน้ากลุ่มงานของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ด้านละหนึ่งท่าน และ
พบว่าข้อค าถามมีค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) อยู่ระหว่าง 0.67–
1.00 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ ก่อนน าไปใช้ใน
การเก็บข้อมูลจริง 
 การรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยใช้
วิธีการหลายรูปแบบร่วมกัน (methodological 
triangulation) ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สนทนากลุ่ม การสังเกตบริบท และการทบทวน
เอกสาร เพื่ อ ให้ ได้ข้ อมูลที่ ครอบคลุมทั้ งมิ ติ
ประสบการณ์ ความเชื่อ และพฤติกรรมสุขภาพ
ของประชาชนในพื้นที่ 
 ผู้วิจัยด าเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้
ข้อมูลส าคัญเป็นรายบุคคล ควบคู่กับการจัด
สนทนากลุ่มในระดับชุมชน เพื่อเปิดโอกาสให้เกิด
การแลกเปลี่ยนมุมมองและตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูลระหว่างกลุ่มผู้ ให้ข้อมูล 
ขณะเดียวกัน มีการสังเกตบริบทและปฏิสัมพันธ์ใน
ชุมชนร่วมกับการบันทึกภาคสนาม เพื่อเก็บข้อมูล
เชิงสถานการณ์ที่ไม่ปรากฏในค าพูด และสะท้อน
บริบทจริงของการด าเนินชีวิตและการสื่อสารใน
ชุมชน 
 การเก็บข้อมูลด าเนินอย่างต่อเนื่องจนถึงจุด
อิ่มตัวของข้อมูล ซึ่งไม่ปรากฏประเด็นใหม่ที่มี
นัยส าคัญเพิ่มเติมทั้งนี้ ก่อนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาและขอความ
ยินยอมจากผู้ เข้าร่วมวิจัย โดยค านึ งถึ งหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด 

 ข้อมูลทั้งหมดได้รับการจดบันทึก พร้อม
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูล 
(member checking) และเปรียบเทียบข้อมูลจาก
หลายแหล่ง (data triangulation) เพื่อยืนยันความ
สอดคล้องและเพิ่มความน่าเช่ือถือของข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลด าเนินการในลักษณะ
หลายชั้น (multi-layered analytical process)  
ประกอบด้วย 
 การเตรียมข้อมูล (Data Preparation) โดย
ถอดเทปและตรวจสอบความถูกต้องร่วมกับบันทึก
ภาคสนาม 
 การเข้ารหัสข้อมูล (Open Coding) เพื่อ
ระบุแนวคิดส าคัญ เช่น ความเชื่อ การรับรู้ และ
พฤติกรรม 
 การจั ดหมวดหมู่  (Axial Coding) เพื่ อ
เชื่อมโยงข้อมูลเป็นกลุ่ม เช่น ระบบความเชื่อ 
โครงสร้างการสื่อสาร และบทบาทของผู้น า 
 กา ร สั ง เ ค ร า ะห์ ป ร ะ เ ด็ น  ( Thematic 
Analysis) เพ่ือพัฒนา themes ที่สะท้อนบริบท
การสื่อสารสุขภาพ เช่น experiential trigger 
ระบบการตัดสินใจแบบคู่ขนาน และโครงสร้างการ
สื่อสารแบบหลายช้ัน 
 กา รตี ค ว าม เ ชิ ง ทฤษฎี  (Theoretical 
Interpretation) โดยเชื่อมโยงผลการศึกษาเข้ากับ 
Health Belief Model และแนว คิดทางสั งคม
วัฒนธรรม เพื่ออธิบายกลไกการรับรู้และพฤติกรรม
สุขภาพในบริบทชาติพันธุ ์ 
 ความน่าเชื่อถือของข้อมูล  
 ความน่าเชื่อถือ (Credibility) การตรวจสอบ
ความน่ า เชื่ อถื อของข้ อมู ล  ผู้ วิ จั ย ใช้ วิ ธี ก าร
ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยการ
ตรวจสอบแบบสามเส้ า  (Triangulation) โดย
ตรวจสอบข้อมูลจากหลายแหล่งข้อมูล ได้แก่ ผู้น า
ชุ มชน  อาสาสมั ค รสาธารณสุ ข  เ จ้ าหน้ าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และประชาชน
ในชุมชน รวมทั้งเปรียบเทียบข้อมูลจากวิธีการเก็บ
ข้อมูลหลายรูปแบบ เพื่อยืนยันความสอดคล้องของ

ข้อค้นพบและเพิ่มความน่าเชื่อถือของผลการวิจัย
  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จากมหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ภายใต้โครงการ
เ ลขที่  IRBCMRU 2025/504.09.10 ล ง วั นที่  7 
ธันวาคม 2568  
 
ผลการศึกษา 
 1. ผลการสังเคราะห์แนวคิด ทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  จากการทบทวนวรรณกรรมท้ังในประเทศ
และต่างประเทศจ านวน 32 เรื่อง พบว่า โรคไข้เลือดออก
ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญทั้งในระดับ
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (9-10) ขณะที่
ประเทศไทยมีแนวโน้มจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญในช่วงปี พ.ศ. 2566 สะท้อนข้อจ ากัดของ
มาตรการควบคุมโรคในระดับชุมชน โดยเฉพาะ ใน
จังหวัดแม่ฮ่องสอนท่ีมีอัตราป่วยสูงกว่าค่าเฉลี่ย
ประเทศหลายเท่า2  
 ใ น ด้ า น พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ  แ น ว คิ ด 
Knowledge–Attitude–Practice (KAP) ถูกน ามาใช้
ในการอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมการป้องกันโรค โดยพบว่าความรู้
และทัศนคติมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม11 

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยหลายฉบับชี้ ให้ เห็นถึง 
“ ช่ อ ง ว่ า ง ร ะห ว่ า ง ค ว า ม รู้ กั บ ก า ร ป ฏิ บั ติ ” 
(knowledge–practice gap) โดยประชาชนอาจมี
ความรู้แต่ไม่สามารถน าไปสู่พฤติกรรมที่เหมาะสม
ได(้6,12)  
 ปัจจัยด้านภาษา วัฒนธรรม และระบบ
ความเชื่อมีบทบาทส าคัญต่อการสื่อสารสุขภาพใน
ชุมชนชาติพันธุ์ โดยเฉพาะข้อจ ากัดด้านภาษาไทย
ในกลุ่มผู้สูงอายุ และการใช้ระบบความเชื่อดั้งเดิม
ควบคู่กับการแพทย์สมัยใหม่(13-14) ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิด “ระบบการตัดสินใจแบบคู่” (dual decision 
system) ที่ พบในหลายบริบทชาติพั นธุ์ ( 15 -16 ) 
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นอกจากนี้  งานวิ จั ยยั งชี้ ว่ าการสื่ อสารที่ ไม่
สอดคล้องกับวัฒนธรรมจะลดประสิทธิผลของการ
แทรกแซงด้านสุขภาพ8  
 ในเชิงทฤษฎี Health Belief Model เป็น
กรอบแนวคิดส าคัญในการอธิบายพฤติกรรม
สุขภาพ โดยเน้นการรับรู้ความเสี่ยง ความรุนแรง 
ประโยชน์ อุปสรรค และแรงจูงใจในการปฏิบัติ5 ซึ่ง
ได้รับการยืนยันว่ามีประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในหลายบริบท17 อย่างไรก็ตาม ในบริบท
ชาติพันธุ์  การใช้ HBM เพียงอย่างเดียวอาจไม่
เพียงพอ หากไม่บูรณาการปัจจัยด้านวัฒนธรรมและ
สังคมร่วมด้วย15  
 ผลการสังเคราะห์จากงานวิจัย 10 เรื่อง(18-27) 
จากทั้งหมด 32 เรื่อง โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือก
เฉพาะงานวิจัยที่มีการรายงานองค์ประกอบของการ
สื่อสารสุขภาพอย่างเป็นระบบ และสามารถอธิบาย
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ส่งสาร ข้อความ สื่อ ช่องทาง 
และผู้รับสารได้อย่างชัดเจน เพื่อน ามาวิเคราะห์เชิง
ลึกในระดับองค์ประกอบ (component-level 
synthesis) 
 พบว่า องค์ประกอบของการส่ือสารสุขภาพ
สามารถจัดกลุ่มได้เป็น 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
(1) ผู้ส่งสาร (2) ข้อความ  (3) สื่อ  (4) ช่องทาง  
และ (5) ผู้รับสาร โดยองค์ประกอบดังกล่าวปรากฏ
ซ้ าในมากกว่าร้อยละ 50 ของแหล่งข้อมูลทั้งหมด 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความเป็นโครงสร้างพื้นฐานของ
การสื่อสารสุขภาพในบริบทการป้องกันโรค 
 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาเชิงบูรณาการ 
พบว่ากรอบองค์ประกอบดังกล่าวยังมีข้อจ ากัด 
กล่าวคือ แม้จะสามารถอธิบายโครงสร้างของการ
สื่อสารได้ แต่ยังไม่สามารถอธิบายกลไกที่น าไปสู่
การเปลี่ ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างเพียงพอ 
โดยเฉพาะในบริบทที่มีข้อจ ากัดด้านภาษาและ
วัฒนธรรม ส่งผลให้เกิดช่องว่างระหว่างความรู้และ
การปฏิ บั ติ  ( knowledge–practice gap) อย่ า ง
ต่อเนื่อง 
 จากข้อจ ากัดดังกล่าว การสังเคราะห์องค์
ความรู้ในครั้งนี้จึงน าไปสู่ข้อค้นพบเชิงแนวคิดที่

ส าคัญว่า การสื่อสารสุขภาพที่มีประสิทธิภาพใน
บริบทชาติพันธุ์จ าเป็นต้องบูรณาการองค์ความรู้ใน 
3 มิติหลัก ได้แก่  (1) มิติเนื้อหาทางระบาดวิทยา  
เพื่อให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับความเสี่ยงและการ
ป้องกันโรค (2) มิติแรงจูงใจเชิงพฤติกรรม  ซึ่ง
อธิบายผ่านกรอบแนวคิด Health Belief Model 
และมีบทบาทส าคัญในการกระตุ้นการตัดสินใจของ
บุคคล (3) มิติบริบททางสังคมและวัฒนธรรม  ซึ่ง
มีบทบาทส าคัญต่อการตีความ การยอมรับ และการ
น าสารสุขภาพไปใช้ในชีวิตจริง 
 เมื่อพิจารณาในภาพรวม จะเห็นได้ว่าจุดอ่อน
ร่วมขององค์ความรู้เดิม คือ การมุ่งเน้นการถ่ายทอด
ข้อมูลในระดับปัจเจก โดยยังขาดกรอบแนวคิดที่
สามารถเชื่อมโยง “การรับรู้” ไปสู่ “การปฏิบัติ
จริง” ส่งผลให้การสื่อสารสุขภาพจ านวนมากไม่
สามารถน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่าง
ยั่งยืนได ้
 ดังนั้น ผลการสังเคราะห์องค์ความรู้ในครั้งนี้
จึงชี้ให้เห็นว่า การออกแบบการสื่อสารสุขภาพใน
บริบทชาติพันธุ์ควรพัฒนาไปสู่กรอบแนวคิดที่มี
ลักษณะสอดคล้องบริบท และเน้นการปฏิบัติ  
กล่าวคือ ไม่เพียงแต่ต้องออกแบบสารให้สอดคล้อง
กับบริบททางวัฒนธรรมเท่านั้น แต่ต้องออกแบบ
กระบวนการสื่อสารที่สามารถกระตุ้นให้เกิดการลง
มือปฏิบัติจริงในระดับครัวเรือนและชุมชนได้อย่าง
เป็นระบบ 
 2. บริบทพื้นที่ศึกษาและข้อค้นพบส าคัญ 
 ชุมชนบ้านห้วยเสือเฒ่า ต าบลผาบ่อง อ าเภอ
เมือง จังหวัดแม่ฮ่องสอน เป็นพื้นที่กึ่งเมืองกึ่งชนบท 
ที่ มี โ ค ร ง ส ร้ า ง สั ง ค ม แ บ บ พ หุ วั ฒ น ธ ร ร ม 
ประกอบด้วยกลุ่มชาติพันธุ์กะเหรี่ยง3 กลุ่ม ได้แก่ 
กะเหรี่ยงแดง (กะยา) กะเหรี่ยงคอยาว (กะยัน) และ
กะเหร่ียงหูใหญ่ (กะยอ) โดยมีประชากรจ านวน 
623 คน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วย
กระบวนการวิเคราะห์เนื้อหา และการสังเคราะห์
เชิงธีม (Thematic Analysis) ข้อค้นพบส าคัญ 4 
ประเด็นหลัก ดังนี้ 
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นอกจากนี้  งานวิ จั ยยั งชี้ ว่ าการสื่ อสารที่ ไม่
สอดคล้องกับวัฒนธรรมจะลดประสิทธิผลของการ
แทรกแซงด้านสุขภาพ8  
 ในเชิงทฤษฎี Health Belief Model เป็น
กรอบแนวคิดส าคัญในการอธิบายพฤติกรรม
สุขภาพ โดยเน้นการรับรู้ความเสี่ยง ความรุนแรง 
ประโยชน์ อุปสรรค และแรงจูงใจในการปฏิบัติ5 ซึ่ง
ได้รับการยืนยันว่ามีประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในหลายบริบท17 อย่างไรก็ตาม ในบริบท
ชาติพันธุ์  การใช้ HBM เพียงอย่างเดียวอาจไม่
เพียงพอ หากไม่บูรณาการปัจจัยด้านวัฒนธรรมและ
สังคมร่วมด้วย15  
 ผลการสังเคราะห์จากงานวิจัย 10 เรื่อง(18-27) 
จากทั้งหมด 32 เรื่อง โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือก
เฉพาะงานวิจัยที่มีการรายงานองค์ประกอบของการ
สื่อสารสุขภาพอย่างเป็นระบบ และสามารถอธิบาย
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ส่งสาร ข้อความ สื่อ ช่องทาง 
และผู้รับสารได้อย่างชัดเจน เพื่อน ามาวิเคราะห์เชิง
ลึกในระดับองค์ประกอบ (component-level 
synthesis) 
 พบว่า องค์ประกอบของการส่ือสารสุขภาพ
สามารถจัดกลุ่มได้เป็น 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
(1) ผู้ส่งสาร (2) ข้อความ  (3) สื่อ  (4) ช่องทาง  
และ (5) ผู้รับสาร โดยองค์ประกอบดังกล่าวปรากฏ
ซ้ าในมากกว่าร้อยละ 50 ของแหล่งข้อมูลทั้งหมด 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความเป็นโครงสร้างพื้นฐานของ
การสื่อสารสุขภาพในบริบทการป้องกันโรค 
 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาเชิงบูรณาการ 
พบว่ากรอบองค์ประกอบดังกล่าวยังมีข้อจ ากัด 
กล่าวคือ แม้จะสามารถอธิบายโครงสร้างของการ
สื่อสารได้ แต่ยังไม่สามารถอธิบายกลไกที่น าไปสู่
การเปลี่ ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างเพียงพอ 
โดยเฉพาะในบริบทท่ีมีข้อจ ากัดด้านภาษาและ
วัฒนธรรม ส่งผลให้เกิดช่องว่างระหว่างความรู้และ
การปฏิ บั ติ  ( knowledge–practice gap) อย่ า ง
ต่อเนื่อง 
 จากข้อจ ากัดดังกล่าว การสังเคราะห์องค์
ความรู้ในครั้งนี้จึงน าไปสู่ข้อค้นพบเชิงแนวคิดที่

ส าคัญว่า การสื่อสารสุขภาพที่มีประสิทธิภาพใน
บริบทชาติพันธุ์จ าเป็นต้องบูรณาการองค์ความรู้ใน 
3 มิติหลัก ได้แก่  (1) มิติเนื้อหาทางระบาดวิทยา  
เพื่อให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับความเสี่ยงและการ
ป้องกันโรค (2) มิติแรงจูงใจเชิงพฤติกรรม  ซึ่ง
อธิบายผ่านกรอบแนวคิด Health Belief Model 
และมีบทบาทส าคัญในการกระตุ้นการตัดสินใจของ
บุคคล (3) มิติบริบททางสังคมและวัฒนธรรม  ซึ่ง
มีบทบาทส าคัญต่อการตีความ การยอมรับ และการ
น าสารสุขภาพไปใช้ในชีวิตจริง 
 เมื่อพิจารณาในภาพรวม จะเห็นได้ว่าจุดอ่อน
ร่วมขององค์ความรู้เดิม คือ การมุ่งเน้นการถ่ายทอด
ข้อมูลในระดับปัจเจก โดยยังขาดกรอบแนวคิดที่
สามารถเชื่อมโยง “การรับรู้” ไปสู่ “การปฏิบัติ
จริง” ส่งผลให้การสื่อสารสุขภาพจ านวนมากไม่
สามารถน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่าง
ยั่งยืนได ้
 ดังนั้น ผลการสังเคราะห์องค์ความรู้ในครั้งนี้
จึงชี้ให้เห็นว่า การออกแบบการสื่อสารสุขภาพใน
บริบทชาติพันธุ์ควรพัฒนาไปสู่กรอบแนวคิดที่มี
ลักษณะสอดคล้องบริบท และเน้นการปฏิบัติ  
กล่าวคือ ไม่เพียงแต่ต้องออกแบบสารให้สอดคล้อง
กับบริบททางวัฒนธรรมเท่านั้น แต่ต้องออกแบบ
กระบวนการสื่อสารที่สามารถกระตุ้นให้เกิดการลง
มือปฏิบัติจริงในระดับครัวเรือนและชุมชนได้อย่าง
เป็นระบบ 
 2. บริบทพื้นที่ศึกษาและข้อค้นพบส าคัญ 
 ชุมชนบ้านห้วยเสือเฒ่า ต าบลผาบ่อง อ าเภอ
เมือง จังหวัดแม่ฮ่องสอน เป็นพื้นที่กึ่งเมืองกึ่งชนบท 
ที่ มี โ ค ร ง ส ร้ า ง สั ง ค ม แ บ บ พ หุ วั ฒ น ธ ร ร ม 
ประกอบด้วยกลุ่มชาติพันธุ์กะเหรี่ยง3 กลุ่ม ได้แก่ 
กะเหร่ียงแดง (กะยา) กะเหร่ียงคอยาว (กะยัน) และ
กะเหรี่ยงหูใหญ่ (กะยอ) โดยมีประชากรจ านวน 
623 คน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วย
กระบวนการวิเคราะห์เนื้อหา และการสังเคราะห์
เชิงธีม (Thematic Analysis) ข้อค้นพบส าคัญ 4 
ประเด็นหลัก ดังนี้ 

 
 (1) ประสบการณ์ตรง  
 ผลการวิเคราะห์สะท้อนว่า “ประสบการณ์
ตรงของการเจ็บป่วย” ท าหน้าที่เป็นตัวแปรส าคัญที่
ก าหนดระดับความเข้มข้นของการรับรู้ความเสี่ยง
และพฤติกรรมป้องกันโรคในกลุ่มวัยท างานอายุ 
26–49 ปีอย่างชัดเจน 
 โดยผู้ที่ เคยมีประสบการณ์ป่วยรุนแรงมี
แนวโน้มรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงของโรคใน
ระดับสูง และแสดงพฤติกรรมป้องกันอย่างต่อเนื่อง
ในชีวิตประจ าวัน เช่น การดูแลสิ่งแวดล้อมรอบบ้าน
อย่างเข้มงวด การคว่ าภาชนะเสี่ยง และการปรับ
พฤติกรรมในครัวเรือนเพื่อไม่ให้เกิดแหล่งเพาะพันธุ์
ยุงซ้ า บางรายพัฒนาบทบาทของตนเองไปสู่การเป็น 
“ผู้น าเชิงพฤติกรรม” ในระดับย่อยของชุมชน 
 ในทางกลับกัน กลุ่มที่เคยป่วยแต่มีอาการไม่
รุนแรงมักมีแนวโน้มลดทอนการรับรู้ความรุนแรง
ของโรค โดยมองว่าโรคไข้เลือดออกเป็นโรคที่
สามารถรักษาได้ ส่งผลให้พฤติกรรมป้องกันไม่
ต่อเนื่อง 
 ขณะที่กลุ่มที่ไม่มีประสบการณ์ตรง แต่มี
ญาติหรือคนใกล้ชิดเคยป่วย มีระดับการรับรู้ความ
รุนแรงในระดับปานกลาง และมักตัดสินใจเข้าสู่
ระบบโรงพยาบาลทันทีเมื่อมีอาการเจ็บป่วย โดย
มิ ได้ พัฒนาไปสู่ พฤติ กรรมป้ อ งกั น เชิ ง รุ ก ใน
ชีวิตประจ าวัน 
 ข้อค้นพบนี้ชี้ให้เห็นว่า “ประสบการณ์ตรง” 
ท าหน้าที่ เป็น “ตัวกระตุ้นเชิงพฤติกรรม” ที่มี
อิทธิพลมากกว่าการรับรู้ข้อมูลจากภายนอก โดย
ก าหนดทั้งระดับความตระหนัก ความต่อเนื่องของ
พฤติกรรม และการขยายบทบาทไปสู่การเป็น
แบบอย่างในระดับชุมชน 
 (2) ระบบการตัดสินใจด้านสุขภาพแบบ
คู่ขนาน  
 การตัดสินใจด้านสุขภาพของชุมชนมีลักษณะ
เป็น “ระบบคู่ขนาน” ระหว่างความเชื่อดั้งเดิมกับ
การแพทย์สมัยใหม่ ไม่ได้เป็นระบบที่ขัดแย้งกัน แต่
เป็นกลไกที่ท างานร่วมกัน 

ในเชิงกระบวนการ พบว่าการใช้พิธีกรรม เช่น “บะ
ซา”ของกะเหร่ียงแดง (กะยา) จะเสี่ยงทาย    โดย
ผู้น าทางจิตวิญญาณผ่านกระดูกไก่ และ “ป่าอุ๊”
หรือ “ปู๋โช่อุ๋” ของกะเหรี่ยงคอยาว (กะยัน)โดยมี
ผู้น าจิตวิญญาณเรียกว่า “จะหมู่” เสี่ยงทายผ่าน
ข้าวสารหรือแกนหญ้าคา ท าหน้าที่เป็นกลไกในการ
ตีความสาเหตุของความเจ็บป่วย ก่อนการตัดสินใจ
เลือกแนวทางการรักษา โดยลักษณะการใช้ระบบ
ดังกล่าวมีความแตกต่างตามช่วงวัยอย่างมีนัยส าคัญ 
กล่าวคือ ในกลุ่มผู้สู งอายุ  โดยเฉพาะในกลุ่ม
กะเหร่ียงแดงและกะยัน มีแนวโน้มใช้กระบวนการ
เสี่ยงทายหรือพิธีกรรมก่อนเข้าสู่ระบบการแพทย์
สมัยใหม่ เพื่อจ าแนกว่าสาเหตุของความเจ็บป่วย
เป็น “ปัจจัยภายใน” หรือ “ปัจจัยภายนอก” หาก
ตีความว่าเป็นปัจจัยภายใน จะเข้าสู่การรักษาใน
โรงพยาบาล แต่หากตีความว่าเกี่ยวข้องกับมิติทาง
จิตวิญญาณ จะเข้าสู่กระบวนการท าพิธีกรรมก่อน 
 ในขณะที่กลุ่มวัยอื่น แม้จะมีแนวโน้มเข้าสู่
ระบบโรงพยาบาลเป็นล าดับแรกเมื่อเกิดการ
เจ็บป่วย แต่หากการรักษาไม่หายหรือมีลักษณะ
เรื้อรัง จะมีการย้อนกลับไปใช้พิธีกรรมเสี่ยงทายเพื่อ
อธิบายสาเหตุของโรคในมิติทางวัฒนธรรมเพิ่มเติม 
 ข้อค้นพบนี้ชี้ให้เห็นว่า “ระบบคู่ขนาน” มิได้
เป็นทางเลือกแบบตัดขาด แต่เป็น “กระบวนการ
ตั ด สิ น ใ จ แ บ บ ล า ดั บ ขั้ น ” ที่ ยื ด ห ยุ่ น ต า ม
ประสบการณ์ อายุ และบริบทของอาการเจ็บป่วย 
ซึ่งมีนัยส าคัญต่อการออกแบบการสื่อสารสุขภาพที่
ต้องค านึงถึงทั้งมิติทางการแพทย์และมิติการตีความ
เชิงวัฒนธรรมควบคู่กัน 
 (3) ผู้น าชุมชนในฐานะ “ผู้แปลความรู้” 
 ผู้น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขไม่ได้
ท าหน้าที่เพียงผู้ถ่ายทอดข้อมูล แต่ท าหน้าที่เป็น 
“ตัวกลางทางวัฒนธรรม”และ “ผู้แปลความรู้” ที่
เชื่อมโยงองค์ความรู้ทางการแพทย์กับระบบความ
เข้าใจของชุมชน โดยเฉพาะการแปลงข้อมูลเชิง
วิชาการให้ เป็นภาษากะเหรี่ ยงและส านวนที่
สอดคล้องกับวิถีชีวิต 
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 ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า เมื่อได้รับข้อมูลสุขภาพ
จากหน่วยบริการ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ผู้น าชุมชนจะท าหน้าที่ถ่ายทอดต่อโดยปรับ
ภาษาและรูปแบบการสื่อสารให้เหมาะสมกับชุมชน 
ในท านองเดียวกัน อาสาสมัครสาธารณสุขได้
สะท้อนถึงความส าคัญของการใช้ภาษาและบริบทที่
สอดคล้องกับชีวิตประจ าวัน 
 ข้อมูลจากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ผู้น า
ชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทส าคัญ
ในการ “แปลความหมาย” มากกว่าการ “ถ่ายทอด
ข้อมูล” โดยท าหน้าที่ปรับเนื้อหาให้สอดคล้องกับ
ภาษา วัฒนธรรม และประสบการณ์ของชุมชน   ซึ่ง
ส่งผลต่อความเข้าใจ ความเชื่อถือ และการยอมรับ
สารสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ บทบาทนี้จึงเป็นกลไก
ส าคัญในการลดช่องว่างระหว่างความหมายกับการ
ลงมือท า (Meaning–Action Gap) ในบริบทชุมชน
ชาติพันธุ์ 
 (4) โครงสร้างการส่ือสารแบบหลายชั้น  
 ระบบการสื่อสารสุขภาพในชุมชนมีลักษณะ
เป็น “โครงสร้างหลายชั้น”  
 โดยผู้น าชุมชนเป็นแหล่งสารที่ได้รับความ
เชื่อถือสูงสุด รองลงมาคือหอกระจายข่าวหมู่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขในระดับครัวเรือน และสื่อ
ดิ จิ ทั ล  เช่น  Facebook และ Line ตามล าดับ 
อย่างไรก็ตาม ความส าคัญของผู้น าชุมชนมิได้อยู่
เพียงในเชิงต าแหน่ง แต่เกิดจากบทบาทเชิงปฏิบัติที่
ฝังอยู่ในชีวิตประจ าวัน ทั้งการเป็นผู้รับสารจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) การ
ป ร ะก าศข้ อ มู ล ผ่ า นห อก ร ะจ าย ข่ า ว  ก า ร
ประสานงานผ่านเครือข่ายดิจิทัล และการแสดง
แบบอย่างเชิงพฤติกรรมให้ชุมชนเห็นอย่างต่อเนื่อง 
ข้อค้นพบนี้ชี้ให้เห็นว่า “อ านาจเชิงความน่าเชื่อถือ” 
ของผู้น ามีบทบาทสูงกว่าตัวเนื้อหาสารในการ
ก าหนดว่าการสื่อสารจะน าไปสู่การปฏิบัติจริง
หรือไม่  
 ในด้านระบบปฏิบัติการ พบว่า อสม. และ 
รพ.สต. มีความพร้อมเชิงระบบอยู่แล้ว โดยมีการ
เตรียมความพร้อมเชิงรุกก่อนฤดูระบาด การจัด

อบรมทีมควบคุมโรค และการใช้กลไกกองทุน
สุขภาพท้องถิ่นสนับสนุนการด าเนินงาน เมื่อพบ
ผู้ป่วยจะมีระบบตอบสนองอย่างรวดเร็ว โดยเริ่ม
จาก รพ.สต. แจ้งผู้น าชุมชน จากนั้นผู้น าสื่อสารต่อ
ผ่านกลุ่ม Line และ อสม. เข้าควบคุมโรคในระดับ
พื้นที่ภายในระยะเวลาอันสั้น 
 อย่างไรก็ตาม แม้ระบบเชิงโครงสร้างจะมี
ความพร้อม แต่ข้อจ ากัดส าคัญกลับอยู่ที่ “รูปแบบ
ของสาร” มากกว่าการขาดข้อมูล กล่าวคือ การ
สื่อสารที่เป็นเพียงค าพูดหรือข้อมูลเชิงอธิบายไม่
สามารถสร้างความเข้าใจเชิงปฏิบัติได้อย่างเพียงพอ 
ขณะที่สื่อภาพเคลื่ อนไหวหรือคลิปวิดี โอ โดย
เฉพาะที่ใช้ภาษากะเหรี่ยง กลับสามารถกระตุ้น
ความเข้าใจและการน าไปใช้ได้ดีกว่า 
 นอกจากนี้  ยังพบความคลาดเคลื่อนเชิง
บทบาทในระดับชุมชน โดยประชาชนบางส่วนมอง
ว่าการก าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงเป็นหน้าที่ของ อสม. 
มากกว่าความรับผิดชอบของตนเอง ซึ่งสะท้อนว่า
ปัญหาหลักมิใช่การขาดความรู้ แต่เป็นการที่สารยัง
ไม่สามารถเปลี่ยน “ความเข้าใจ” ไปสู่ “ความเป็น
เจ้าของปัญหา” (sense of ownership) และการ
ลงมือปฏิบัติร่วมกันได ้
 อีกประเด็นส าคัญคือ แม้ชุมชนจะยังคง
พึ่งพาสื่อดั้งเดิมอย่างหอกระจายข่าวเป็นหลัก แต่
ไม่ได้ปิดกั้นต่อสื่อสมัยใหม่ หากแต่มีการปรับใช้สื่อ
ดิจิทัลในระดับหนึ่งแล้ว ส่งผลให้ระบบการสื่อสาร
ในพื้นที่มีลักษณะเป็น “ระบบสื่อสารสองชั้น” 
(dual-layer communication system) กล่าวคือ 
ชั้นแรกเป็นระบบความรู้จากหน่วยงานสาธารณสุข 
(รพ.สต.) และชั้นที่สองเป็นระบบการแปลและ
ถ่ายทอดโดยผู้น าชุมชนและ อสม. 
 การน าสื่ อดิจิทัล เช่น คลิปวิดี โอภาษา
กะเหรี่ยงเข้ามาใช้ จึงไม่ได้เป็นการแทนที่ระบบเดิม 
แต่เป็นการ “เสริมพลัง” ให้กับระบบสื่อสารที่มีอยู่
แล้ว โดยช่วยให้สารสุขภาพสามารถเชื่อมโยงจาก
ระดับความเข้าใจไปสู่การปฏิบัติได้ชัดเจนมากขึ้น 
 3. รูปแบบการสื่อสารสุขภาพ “3 ดู 3 ท า 
3 บอก”  
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า เมื่อได้รับข้อมูลสุขภาพ
จากหน่วยบริการ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ผู้น าชุมชนจะท าหน้าที่ถ่ายทอดต่อโดยปรับ
ภาษาและรูปแบบการสื่อสารให้เหมาะสมกับชุมชน 
ในท านองเดียวกัน อาสาสมัครสาธารณสุขได้
สะท้อนถึงความส าคัญของการใช้ภาษาและบริบทที่
สอดคล้องกับชีวิตประจ าวัน 
 ข้อมูลจากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ผู้น า
ชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทส าคัญ
ในการ “แปลความหมาย” มากกว่าการ “ถ่ายทอด
ข้อมูล” โดยท าหน้าที่ปรับเนื้อหาให้สอดคล้องกับ
ภาษา วัฒนธรรม และประสบการณ์ของชุมชน   ซึ่ง
ส่งผลต่อความเข้าใจ ความเชื่อถือ และการยอมรับ
สารสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ บทบาทนี้จึงเป็นกลไก
ส าคัญในการลดช่องว่างระหว่างความหมายกับการ
ลงมือท า (Meaning–Action Gap) ในบริบทชุมชน
ชาติพันธุ์ 
 (4) โครงสร้างการสื่อสารแบบหลายชั้น  
 ระบบการสื่อสารสุขภาพในชุมชนมีลักษณะ
เป็น “โครงสร้างหลายชั้น”  
 โดยผู้น าชุมชนเป็นแหล่งสารที่ได้รับความ
เชื่อถือสูงสุด รองลงมาคือหอกระจายข่าวหมู่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขในระดับครัวเรือน และสื่อ
ดิ จิ ทั ล  เช่น  Facebook และ Line ตามล าดับ 
อย่างไรก็ตาม ความส าคัญของผู้น าชุมชนมิได้อยู่
เพียงในเชิงต าแหน่ง แต่เกิดจากบทบาทเชิงปฏิบัติที่
ฝังอยู่ในชีวิตประจ าวัน ทั้งการเป็นผู้รับสารจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) การ
ป ร ะก าศข้ อ มู ล ผ่ า นห อก ร ะจ าย ข่ า ว  ก า ร
ประสานงานผ่านเครือข่ายดิจิทัล และการแสดง
แบบอย่างเชิงพฤติกรรมให้ชุมชนเห็นอย่างต่อเนื่อง 
ข้อค้นพบนี้ชี้ให้เห็นว่า “อ านาจเชิงความน่าเชื่อถือ” 
ของผู้น ามีบทบาทสูงกว่าตัวเนื้อหาสารในการ
ก าหนดว่าการสื่อสารจะน าไปสู่การปฏิบัติจริง
หรือไม่  
 ในด้านระบบปฏิบัติการ พบว่า อสม. และ 
รพ.สต. มีความพร้อมเชิงระบบอยู่แล้ว โดยมีการ
เตรียมความพร้อมเชิงรุกก่อนฤดูระบาด การจัด

อบรมทีมควบคุมโรค และการใช้กลไกกองทุน
สุขภาพท้องถิ่นสนับสนุนการด าเนินงาน เมื่อพบ
ผู้ป่วยจะมีระบบตอบสนองอย่างรวดเร็ว โดยเริ่ม
จาก รพ.สต. แจ้งผู้น าชุมชน จากนั้นผู้น าสื่อสารต่อ
ผ่านกลุ่ม Line และ อสม. เข้าควบคุมโรคในระดับ
พื้นที่ภายในระยะเวลาอันสั้น 
 อย่างไรก็ตาม แม้ระบบเชิงโครงสร้างจะมี
ความพร้อม แต่ข้อจ ากัดส าคัญกลับอยู่ที่ “รูปแบบ
ของสาร” มากกว่าการขาดข้อมูล กล่าวคือ การ
สื่อสารที่เป็นเพียงค าพูดหรือข้อมูลเชิงอธิบายไม่
สามารถสร้างความเข้าใจเชิงปฏิบัติได้อย่างเพียงพอ 
ขณะที่สื่อภาพเคลื่ อนไหวหรือคลิปวิดี โอ โดย
เฉพาะที่ใช้ภาษากะเหร่ียง กลับสามารถกระตุ้น
ความเข้าใจและการน าไปใช้ได้ดีกว่า 
 นอกจากนี้  ยังพบความคลาดเคลื่อนเชิง
บทบาทในระดับชุมชน โดยประชาชนบางส่วนมอง
ว่าการก าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงเป็นหน้าที่ของ อสม. 
มากกว่าความรับผิดชอบของตนเอง ซึ่งสะท้อนว่า
ปัญหาหลักมิใช่การขาดความรู้ แต่เป็นการที่สารยัง
ไม่สามารถเปลี่ยน “ความเข้าใจ” ไปสู่ “ความเป็น
เจ้าของปัญหา” (sense of ownership) และการ
ลงมือปฏิบัติร่วมกันได ้
 อีกประเด็นส าคัญคือ แม้ชุมชนจะยังคง
พึ่งพาสื่อดั้งเดิมอย่างหอกระจายข่าวเป็นหลัก แต่
ไม่ได้ปิดกั้นต่อสื่อสมัยใหม่ หากแต่มีการปรับใช้สื่อ
ดิจิทัลในระดับหนึ่งแล้ว ส่งผลให้ระบบการสื่อสาร
ในพื้นที่มีลักษณะเป็น “ระบบสื่อสารสองชั้น” 
(dual-layer communication system) กล่าวคือ 
ชั้นแรกเป็นระบบความรู้จากหน่วยงานสาธารณสุข 
(รพ.สต.) และชั้นที่สองเป็นระบบการแปลและ
ถ่ายทอดโดยผู้น าชุมชนและ อสม. 
 การน าสื่ อดิจิทัล เช่น คลิปวิดี โอภาษา
กะเหรี่ยงเข้ามาใช้ จึงไม่ได้เป็นการแทนที่ระบบเดิม 
แต่เป็นการ “เสริมพลัง” ให้กับระบบสื่อสารที่มีอยู่
แล้ว โดยช่วยให้สารสุขภาพสามารถเชื่อมโยงจาก
ระดับความเข้าใจไปสู่การปฏิบัติได้ชัดเจนมากขึ้น 
 3. รูปแบบการสื่อสารสุขภาพ “3 ดู 3 ท า 
3 บอก”  

 จากการสังเคราะห์แนวคิด ทฤษฎี และข้อมูล
เชิงประจักษ์จากพื้นที่ศึกษา ผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบ
การส่ือสารสุขภาพ “3 ดู 3 ท า 3 บอก” ซึ่งเป็น
รู ป แ บ บ เ ชิ ง ป ฏิ บั ติ  ( action-oriented 
communication model) ที่มุ่งเชื่อมโยงการรับรู้
ไปสู่การลงมือปฏิบัติจริงในระดับครัวเรือนและ
ชุมชนอย่างเป็นระบบ โดยบูรณาการองค์ความรู้ 3 
มิติ ได้แก่ มิติเนื้อหาทางระบาดวิทยา มิติแรงจูงใจ
เชิงพฤติกรรม และมิติบริบททางสังคมวัฒนธรรม
ของชุมชน เพื่อแก้ปัญหาช่องว่างระหว่างความรู้กับ
การปฏิบัติ และ ลดปัญหา Meaning–Action Gap 
อย่างเป็นรูปธรรม  
 (1) การกร ะตุ้ น กา ร รั บ รู้  ( Cognitive 
Activation: 3 ดู)  
 มุ่งสร้างการรับรู้ความเสี่ยงและความรุนแรง
ผ่ านการสั ง เกตสภาพจริ ง ในชี วิ ตประจ าวั น 
ประกอบด้วย (1.1) ดูรู้ ดูน้ าขัง เพื่อส ารวจแหล่งน้ า
ขังรอบบ้าน (1.2) ดูเป็น ดูลูกน้ า เพื่อตรวจสอบว่ามี
ลูกน้ ายุงลายในจุดเสี่ยงหรือไม่  (1.3) ดูแล ดูคนใน
บ้าน เพ่ือสังเกตอาการไข้หรือความผิดปกติของ
สมาชิกในครัวเรือน ซึ่งกลไกระยะนี้ท าหน้าที่แปลง
ค ว า ม รู้ เ ชิ ง น า ม ธ ร ร ม ใ ห้ เ ป็ น ก า ร รั บ รู้ เ ชิ ง
ประสบการณ์ 
 (2) ก า ร ล ง มื อ ป ฏิ บั ติ  ( Behavioral 
Execution : 3 ท า)  
 มุ่งเปลี่ยนการรับรู้ให้เป็นพฤติกรรมที่เป็น
รูปธรรม ทันที และต่อเนื่อง ประกอบด้วย (2.1) 
ท าทันที เทน้ าทิ้ง เพื่อก าจัดแหล่งน้ าขัง (2.2) ท า
สม่ าเสมอ คว่ าของ เพื่อป้องกันการเกิดแหล่งน้ าขัง
ซ้ า  (2.3) ท าร ่วมก ัน  เก ็บขยะ เพื ่อลดแหล ่ง
เพาะพันธุ์ยุงในระดับครัวเรือนและชุมชน ซึ่งกลไก
ระยะนี ้ช ่วยลดช่องว่างระหว่างความรู ้ก ับการ
ปฏิบัติ และเสริมสร้างความสามารถในการลงมือ
ท า 
 (3) ก า ร ข ย า ย ผ ล ใ น ช ุม ช น  ( Social 
Diffusion : 3 บอก)  
 มุ ่ง ข ย า ย พ ฤ ต ิก ร ร ม ผ ่า น เ ค ร ือ ข ่า ย
ความสัมพันธ์ทางสังคม ประกอบด้วย (3.1) บอก

ต่อ บอกคนในบ้าน เพื่อสร้างความเข้าใจร่วมใน
ครัวเรือน (3.2) บอกเตือน บอกเพื่อนบ้าน เพื ่อ
ขยายพฤติกรรมในระดับชุมชน (3.3) บอกขยาย 
บอกอาสาสมัครสาธารณสุขหรือผู้น าชุมชน เมื่อ
พบความเสี่ยงหรือผู้ป่วย ซึ่งกลไกระยะนี้ท าหน้าท่ี
เ ปลี ่ย นพฤต ิก ร รมร ายบ ุค คล ให ้ก ล าย เป ็น
พฤติกรรมของเครือข่าย 
 องค์ประกอบ “3 บอก” มีบทบาทส าคัญใน
การแก้ปัญหาการรับรู้ว่าการควบคุมโรคเป็นหน้าท่ี
ของอาสาสมัครสาธารณสุขเพียงฝ่ายเดียว โดย
เปลี ่ยนจาก “หน้าที ่ของ อสม.” ไปสู ่ “ความ
รับผิดชอบร่วมของชุมชน” ผ่านกระบวนการ
สื่อสารที่กระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วม การเฝ้าระวัง
ร่วม และการลงมือปฏิบัติร่วมกัน ซึ่งน าไปสู่การ
สร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วม และพลังร่วมใน
การควบคุมโรค รูปแบบนี ้แตกต่างจากแนวคิด
ดั ้ง เด ิม  เช ่น  Knowledge–Attitude–Practice 
(KAP) แ ล ะ  Health Belief Model  ที ่มุ ่ง เ น ้น
ระดับปัจเจก โดย “3 ดู 3 ท า 3 บอก” ขยายการ
เปลี ่ยนแปลงสู ่ระดับเครือข่ายสังคม ผ่านการ
เชื ่อมโยงการรับรู้ การปฏิบัติ และการขยายผล
อย่างเป็นระบบนอกจากนี้ รูปแบบยังออกแบบให้
สอดคล้องกับบริบทชุมชนชาติพันธุ์ โดยใช้ภาษา
ท้องถิ่นเป็นเครื่องมือหลัก และใช้ผู้น าชุมชนและ
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็น “ผู้แปลความรู้” เพื่อ
เชื่อมโยงองค์ความรู้ทางการแพทย์กับระบบความ
เชื่อดั้งเดิม เช่น พิธีกรรม “บะซา” และ “ป่าอุ๊” 
โดยไม ่ข ัดแย ้ง  แต ่ท า ง านร ่วมก ับความ เชื ่อ 
(working with beliefs) ผ่านการปรับความหมาย
ของการปฏิบัติด้านสุขภาพให้สอดคล้องกับวิถีชีวิต
ของชุมชน 
 ดังนั้น รูปแบบ “3 ดู 3 ท า 3 บอก” จึงเป็น
กลไกการสื่อสารสุขภาพที่สามารถเชื่อมโยงองค์
ความรู้เชิงวิชาการกับบริบทจริงของชุมชน และมี
ศ ักยภาพในการส ่ง เ ส ร ิมการ เปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืนในระดับครัวเรือน
และชุมชน 
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ภาพที่ 1  รูปแบบ 3 ดู 3 ท า 3 บอก 

    เพื่อการสื่อสารสุขภาพป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชนชาติพันธุ์กะเหรี่ยง 
 
สรุปและอภิปรายผลการวิจยั 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าการ
สื่อสารสุขภาพเพื่อป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชน
ชาติพันธุ์กะเหรี่ยง เป็นกระบวนการที่มีความ 
 

ซับซ้อนเชิงระบบ ซึ่งถูกก าหนดอย่างมีนัยส าคัญ
โดยบริบททางสังคม วัฒนธรรม ภาษา ศาสนาและ
โครงสร้างความสัมพันธ์ภายในชุมชน แม้ว่ า
ไข้เลือดออกในระดับหนึ่งแต่การน าความรู้ไปสู่การ
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 
ภาพที่ 1  รูปแบบ 3 ดู 3 ท า 3 บอก 

    เพื่อการสื่อสารสุขภาพป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชนชาติพันธุ์กะเหรี่ยง 
 
สรุปและอภิปรายผลการวิจยั 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าการ
สื่อสารสุขภาพเพื่อป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชน
ชาติพันธุ์กะเหรี่ยง เป็นกระบวนการที่มีความ 
 

ซับซ้อนเชิงระบบ ซึ่งถูกก าหนดอย่างมีนัยส าคัญ
โดยบริบททางสังคม วัฒนธรรม ภาษา ศาสนาและ
โครงสร้างความสัมพันธ์ภายในชุมชน แม้ว่ า
ไข้เลือดออกในระดับหนึ่งแต่การน าความรู้ไปสู่การ

ปฏิบัติจริงยังคงขาดความต่อเนื่องสะท้อนข้อจ ากัด
ของแนวทางการสื่อสารสุขภาพที่มุ่งเน้น “การถ่ายทอด
ข้อมูล” มากกว่าการออกแบบ “กระบวนการเปลี่ยน
พฤติกรรม” ข้อค้นพบน้ีสอดคล้องกับแนวคิดของ 

Berry28 ที่ชี้ว่าการสื่อสารสุขภาพจะมีประสิทธิภาพ
ก็ต่อเมื่อผู้รับสารสามารถเชื่อมโยงข้อมูลเข้ากับ
ประสบการณ์ชีวิตของตนเองได้อย่างไรก็ตาม 
งานวิจัยนี้ได้ขยายความเข้าใจดังกล่าวไปอีกขั้น 
โดย 
 เสนอแนวคิดใหม่ที่ส าคัญ “ช่องว่างระหว่าง
ความหมายกับการลงมือท า” (Meaning–Action 
Gap) ซึ่งมีลักษณะลึกซึ้งกว่าช่องว่างความรู้กับการ
ปฏิบัติ (Knowledge–Practice Gap) ที่มักปรากฏ
ในวรรณกรรมทั่ ว ไป กล่าวคือ Knowledge–
Practice Gap อธิบายสภาวะที่ประชาชนมีความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันโรค แต่ไม่สามารถน าไปสู่การ
ปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งอธิบายในระดับ
พฤติกรรมของปัจเจกบุคคล ขณะที่ Meaning–
Action Gap สะท้อนว่าปัญหาส าคัญอาจไม่ได้อยู่ที่
การ “ไม่รู้” หากแต่อยู่ที่ข้อมูลสุขภาพยังไม่ได้ถูก
แ ป ล ค ว า ม ห ม า ย ใ ห้ เ ชื่ อ ม โ ย ง กั บ วิ ถี ชี วิ ต 
ประสบการณ์ และความรับผิดชอบของตนเอง
อย่างแท้จริง 
 ตัวอย่างที่ชัดเจนจากการศึกษาครั้ งนี้ คือ   
แม้ประชาชนจะเข้าใจว่าการก าจัดแหล่งเพาะพันธุ์
ยุงเป็นวิธีป้องกันโรคไข้เลือดออกที่ส าคัญ แต่
บางส่วนยังตีความว่าเป็นหน้าที่ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขมากกว่าหน้าที่ของตนเอง สะท้อนว่า
ความหมายของ “การป้องกันโรค” ยังไม่ถูกผนวก
เข้าเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตประจ าวันและความ
รับผิดชอบร่วมของชุมชน แนวคิดดังกล่าวจึงช่วย
ขยายความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารสุขภาพใน
บริบทชาติพันธุ์ โดยชี้ให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมจ าเป็นต้องอาศัยกระบวนการสร้าง
ความหมายร่วมทางสังคมและวัฒนธรรมควบคู่กับ
การให้ข้อมูลด้านสุขภาพ 

 เมื่อพิจารณาผ่านกรอบแนวคิด Health 
Belief Model ผลการศึกษายืนยันว่าการรับรู้
ความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคเป็นปัจจัย
ส าคัญต่อแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีไม่มีประสบการณ์เจ็บป่วย
โดยตรง ซึ่งมักมีระดับการรับรู้ต่ า อย่างไรก็ตาม 
งานวิจั ยนี้ ได้ ขยายกรอบ HBM โดยเสนอว่ า 
“ประสบการณ์ตรงของการเจ็บป่วย” ท าหน้าที่เป็น
ตัวกระตุ้นเชิงพฤติกรรม ที่มีพลังสูงกว่าการรับรู้เชิง
ข้อมูล  
 การค้นพบลักษณะของ “ระบบการตัดสินใจ
ด้านสุขภาพแบบคู่ขนาน” ยังสามารถอธิบายได้
ผ่านแนวคิดพหุลักษณ์ทางการแพทย์ (medical 
pluralism) ของ Kleinman29 โดยสะท้อนว่าระบบ
ความเชื่อดั้งเดิมมิได้เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพ หากแต่ท าหน้าที่เป็น “กลไกการ
ตีความความเจ็บป่วย” ในระยะเริ่มต้นก่อนเข้าสู่
ระบบการแพทย์สมัยใหม่ 
 ในด้านโครงสร้างการสื่อสาร ผลการศึกษา
ชี้ให้เห็นว่าผู้น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขมี
บทบาทท่ีลึกกว่าการเป็น “ผู้ส่งสาร” ตามกรอบ
การสื่อสารแบบดั้งเดิม แต่ท าหน้าที่เป็น “ตัวกลาง
ทางวัฒนธรรม” และ “ผู้แปลความรู้” (knowledge 
translator) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด Two-step 
Flow of Communication ข อ ง  Katz แ ล ะ 
Lazarsfeld30 และทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคมของ 
Bandura31 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ได้ขยายความ
เข้าใจในมิติใหม่ โดยเน้นบทบาทของ “การแปล
ความหมายเชิงวัฒนธรรม” (cultural meaning 
translation) ซึ่ ง เป็นกลไกส าคัญที่ท าให้ข้อมูล
สุขภาพสามารถฝังตัวในวิถีชีวิตของชุมชนได ้
 จากข้อค้นพบเชิงประจักษ์ดังกล่าว น าไปสู่
การพัฒนารูปแบบ “3 ดู 3 ท า 3 บอก” ซึ่งมี
ลักษณะเป็น “กระบวนการเปลี่ยนผ่านจากการรับรู้
สู่การปฏิบัติ” อย่างเป็นล าดับขั้น โดย “3 ดู” ท า
หน้าที่กระตุ้นการรับรู้ความเสี่ยงผ่านประสบการณ์
จริง “3 ท า” ท าหน้าที่แปลงการรับรู้ไปสู่พฤติกรรม
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ที่เป็นรูปธรรม และ “3 บอก” ท าหน้าที่ขยาย
พฤติกรรมผ่านเครือข่ายทางสังคม 
 รูปแบบดังกล่าวมีความโดดเด่นในฐานะ
โมเดลการเปลี่ ยนพฤติกรรมระดับชุมชน ที่
เชื่อมโยงระดับปัจเจกกับระดับเครือข่ายสังคม และ
สะท้อนการท างานของระบบสื่อสารแบบสองชั้น 
ได้แก่   ชั้นขององค์ความรู้จากระบบสาธารณสุข 
และชั้นของการแปลความหมายในระดับชุมชนผ่าน
ผู้น าและอาสาสมัคร 
 กลไกส าคัญที่ท าให้รูปแบบนี้มีประสิทธิผล 
ได้แก่ (1) การใช้ประสบการณ์จริงเป็นตัวกระตุ้น  
(2) การใช้ผู้น าเป็นจุดเริ่มต้นของการเปลี่ยนแปลง  
(3) การสร้างพลังร่วมของชุมชน  (4) การใช้สื่อภาพ
และภาษาท้องถิ่น และ (5) การเสริมสร้างศักยภาพ
ด้านดิจิทัลของอาสาสมัคร ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด
การแพร่กระจายนวัตกรรมของ Rogers32 

 ในเชิงนโยบาย ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า
การสื่อสารสุขภาพในพื้นที่ชาติพันธุ์ควรเปลี่ยนจาก
แนวทาง “ information dissemination” ไปสู่  
“ behavioral communication design” ที่ เ น้ น
การสร้างประสบการณ์ การแปลความหมาย และ
ก า รมี ส่ ว น ร่ ว มขอ งชุ ม ชนอย่ า ง เ ป็ น ร ะบบ 
โดยเฉพาะการเสริมบทบาทของผู้น าชุมชนในฐานะ 
knowledge translator และการพัฒนาสื่อสุขภาพ
ที่สอดคล้องกับภาษาและวัฒนธรรมของพ้ืนที่ 
 อย่างไรก็ตาม รูปแบบ “3 ดู 3 ท า 3 บอก” 
ยังมีข้อจ ากัดในด้านการพัฒนาจากบริบทเฉพาะ
พื้นที่ จึงจ าเป็นต้องมีการปรับใช้ให้เหมาะสมกับ
บริบทอื่น รวมถึงการศึกษาติดตามผลในระยะยาว 
และการพัฒนาศักยภาพด้านดิจิทัลของอาสาสมัคร
อย่างต่อเนื่อง  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรก าหนด
กรอบนโยบายการสื่อสารสุขภาพในพื้นที่ชาติพันธุ์
ให้มุ่งสู่ “การสื่อสารเชิงพฤติกรรม” โดยบูรณาการ
แนวคิดการสร้างการรับรู้ การกระตุ้นการลงมือ

ปฏิบัติ และการขยายผลผ่านเครือข่ายสังคมโดยใช้ 
รูปแบบ “3 ดู 3 ท า 3 บอก” เป็นต้นแบบ 
 2. ควรยกระดับบทบาทของผู้น าชุมชนและ 
อสม .  ให้ เป็น  "ผู้ แปลความรู้ "  ( knowledge 
translator) และ  " ตั ว กล า งท า ง วัฒนธร รม " 
(cultural broker) ที่สามารถเชื่อมโยงองค์ความรู้
ทางการแพทย์ กับระบบความเข้าใจของชุมชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3. ควรสนับสนุนการพัฒนาสื่อสุขภาพที่
สอดคล้องกับบริบทวัฒนธรรม โดยเฉพาะการใช้
ภาษาท้องถ่ินและสื่อภาพเคลื่อนไหว เพื่อลด
ช่องว่างระหว่างความรู้กับการปฏิบัต ิ
 4. ควรพัฒนา "ระบบการสื่อสารสองชั้น" 
โดยให้ รพ.สต. ท าหน้าที่เป็นแหล่งองค์ความรู้ และ
ให้ผู้น าชุมชนและ อสม. เป็นผู้ถ่ายทอดและแปล
ความหมายใ ห้ เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
 ในระดับครัวเรือน ควรส่งเสริมให้ประชาชน
ปฏิบัติตามแนวทาง “3 ดู 3 ท า” เป็นกิจวัตร
ประจ าวัน โดยใช้สื่อภาพหรือสัญลักษณ์ที่เข้าใจง่าย
เป็นตัวกระตุ้นการรับรู้ และส่งเสริมให้เกิดการ     
ลงมือปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
 ในระดับชุมชน ควรใช้กลไก “3 บอก”     
เป็นเครื่องมือในการขยายพฤติกรรมผ่านเครือข่าย
ทางสังคม โดยเฉพาะการใช้ผู้น าชุมชนเป็นต้นแบบ 
(role model) และการจัดกิจกรรมร่วมของชุมชน 
เช่น การท าความสะอาดพื้นที่หรือก าจัดแหล่ง
เพาะพันธุ์ยุงในระดับหมู่บ้าน 
 ในระดับระบบบริการสุขภาพ ควรพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขให้สามารถใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในการผลิตและเผยแพร่สื่อสุขภาพ
ได้ เช่น การสร้างคลิปวิดีโอส้ันในภาษาท้องถ่ิน 
หรือการใช้แพลตฟอร์มออนไลน์ในการสื่อสารกับ
ประชาชน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการเข้าถึงและ
ความเข้าใจของประชาชน  
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาเชิงกึ่งทดลอง (quasi-
experimental study) เพื่อประเมินประสิทธิผล
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

ที่เป็นรูปธรรม และ “3 บอก” ท าหน้าที่ขยาย
พฤติกรรมผ่านเครือข่ายทางสังคม 
 รูปแบบดังกล่าวมีความโดดเด่นในฐานะ
โมเดลการเปลี่ ยนพฤติกรรมระดับชุมชน ที่
เชื่อมโยงระดับปัจเจกกับระดับเครือข่ายสังคม และ
สะท้อนการท างานของระบบสื่อสารแบบสองชั้น 
ได้แก่   ชั้นขององค์ความรู้จากระบบสาธารณสุข 
และชั้นของการแปลความหมายในระดับชุมชนผ่าน
ผู้น าและอาสาสมัคร 
 กลไกส าคัญที่ท าให้รูปแบบนี้มีประสิทธิผล 
ได้แก่ (1) การใช้ประสบการณ์จริงเป็นตัวกระตุ้น  
(2) การใช้ผู้น าเป็นจุดเริ่มต้นของการเปลี่ยนแปลง  
(3) การสร้างพลังร่วมของชุมชน  (4) การใช้สื่อภาพ
และภาษาท้องถิ่น และ (5) การเสริมสร้างศักยภาพ
ด้านดิจิทัลของอาสาสมัคร ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด
การแพร่กระจายนวัตกรรมของ Rogers32 

 ในเชิงนโยบาย ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า
การสื่อสารสุขภาพในพื้นที่ชาติพันธุ์ควรเปลี่ยนจาก
แนวทาง “ information dissemination” ไปสู่  
“ behavioral communication design” ที่ เ น้ น
การสร้างประสบการณ์ การแปลความหมาย และ
ก า รมี ส่ ว น ร่ ว มขอ งชุ ม ชนอย่ า ง เ ป็ น ร ะบบ 
โดยเฉพาะการเสริมบทบาทของผู้น าชุมชนในฐานะ 
knowledge translator และการพัฒนาสื่อสุขภาพ
ที่สอดคล้องกับภาษาและวัฒนธรรมของพ้ืนที่ 
 อย่างไรก็ตาม รูปแบบ “3 ดู 3 ท า 3 บอก” 
ยังมีข้อจ ากัดในด้านการพัฒนาจากบริบทเฉพาะ
พื้นที่ จึงจ าเป็นต้องมีการปรับใช้ให้เหมาะสมกับ
บริบทอื่น รวมถึงการศึกษาติดตามผลในระยะยาว 
และการพัฒนาศักยภาพด้านดิจิทัลของอาสาสมัคร
อย่างต่อเนื่อง  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรก าหนด
กรอบนโยบายการสื่อสารสุขภาพในพื้นที่ชาติพันธุ์
ให้มุ่งสู่ “การสื่อสารเชิงพฤติกรรม” โดยบูรณาการ
แนวคิดการสร้างการรับรู้ การกระตุ้นการลงมือ

ปฏิบัติ และการขยายผลผ่านเครือข่ายสังคมโดยใช้ 
รูปแบบ “3 ดู 3 ท า 3 บอก” เป็นต้นแบบ 
 2. ควรยกระดับบทบาทของผู้น าชุมชนและ 
อสม .  ใ ห้ เ ป็น  "ผู้ แปลความรู้ "  ( knowledge 
translator) และ  " ตั ว กล า งท า ง วัฒนธร รม " 
(cultural broker) ที่สามารถเชื่อมโยงองค์ความรู้
ทางการแพทย์ กับระบบความเข้าใจของชุมชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3. ควรสนับสนุนการพัฒนาสื่อสุขภาพที่
สอดคล้องกับบริบทวัฒนธรรม โดยเฉพาะการใช้
ภาษาท้องถิ่นและสื่อภาพเคลื่อนไหว เพื่อลด
ช่องว่างระหว่างความรู้กับการปฏิบัต ิ
 4. ควรพัฒนา "ระบบการสื่อสารสองชั้น" 
โดยให้ รพ.สต. ท าหน้าที่เป็นแหล่งองค์ความรู้ และ
ให้ผู้น าชุมชนและ อสม. เป็นผู้ถ่ายทอดและแปล
ความหมายให้ เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
 ในระดับครัวเรือน ควรส่งเสริมให้ประชาชน
ปฏิบัติตามแนวทาง “3 ดู 3 ท า” เป็นกิจวัตร
ประจ าวัน โดยใช้สื่อภาพหรือสัญลักษณ์ที่เข้าใจง่าย
เป็นตัวกระตุ้นการรับรู้ และส่งเสริมให้เกิดการ     
ลงมือปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
 ในระดับชุมชน ควรใช้กลไก “3 บอก”     
เป็นเคร่ืองมือในการขยายพฤติกรรมผ่านเครือข่าย
ทางสังคม โดยเฉพาะการใช้ผู้น าชุมชนเป็นต้นแบบ 
(role model) และการจัดกิจกรรมร่วมของชุมชน 
เช่น การท าความสะอาดพื้นที่หรือก าจัดแหล่ง
เพาะพันธุ์ยุงในระดับหมู่บ้าน 
 ในระดับระบบบริการสุขภาพ ควรพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขให้สามารถใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในการผลิตและเผยแพร่สื่อสุขภาพ
ได้ เช่น การสร้างคลิปวิดีโอส้ันในภาษาท้องถิ่น 
หรือการใช้แพลตฟอร์มออนไลน์ในการสื่อสารกับ
ประชาชน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการเข้าถึงและ
ความเข้าใจของประชาชน  
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาเชิงกึ่งทดลอง (quasi-
experimental study) เพื่อประเมินประสิทธิผล

ของรู ปแบบ " 3  ดู  3  ท า  3  บอก "  ต่ อการ
เป ล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและการลด
อุบัติการณ์โรคไข้เลือดออกในเชิงปริมาณ 
 2. ควรมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาว 
เพื่อประเมินความต่อเนื่องและความย่ังยืนของ
พฤติกรรมสุขภาพ 
 3. ควรมีการศึกษาการปรับใช้รูปแบบใน
พื้นที่อื่นที่มีบริบทแตกต่างกัน 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษา คณาจารย์
ผู้ทรงคุณวุฒิ และ ดร.อมรรัตน์ อนุวัฒน์นนทเขตต์ 
ที่กรุณาให้ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะ และแนวทาง

ทางวิชาการอันเป็นประโยชน์ต่อการด าเนิน
งานวิจัยในครั้งนี ้
 ขอขอบพระคุณผู้น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล และประชาชนในชุมชนบ้าน
ห้วยเสือเฒ่า ต าบลผาบ่อง อ าเภอเมือง จังหวัด
แม่ฮ่องสอน ที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่าง
ดียิ่ง รวมทั้งผู้ช่วยนักวิจัยท้องถิ่นที่มีส่วนส าคัญใน
การสื่อสารและถ่ายทอดข้อมูลระหว่างภาษาไทย
และภาษากะเหรี่ยง จนท าให้งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จ
ลุล่วงด้วยด ี
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