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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเรื่องกลยุทธ์การใช้กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านเพื่อป้องกันและลดความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCDs) ในผู้สูงอายุ: บทเรียนเชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติจากอ าเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ เป็นการวิจัยและพัฒนา
(Research and Development : R&D) วิเคราะห์ข้อมูลแบบผสานวิธี (Mixed Methods) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อก าหนดกล
ยุทธ์ วิเคราะห์ศักยภาพ ประเมินผลกระทบต่อดัชนีสุขภาพ ส ารวจการเปล่ียนแปลงทัศนคติ และสกัดข้อมูลเชิงลึกเพื่อพัฒนา
โมเดลกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมขยายผล ด าเนินการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มกลุ่ม (Cluster Randomized Controlled 
Trial) ในผู้สูงอายุอ าเภอสันป่าตอง 392 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 196 ราย กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้าน (ฟ้อนร า) จังหวะ 110 BPM ความถี่ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 9 เดือน และ
ติดตามผลต่อเนื่องถึงเดือนที่ 9 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ANCOVA และการวิเคราะห์แก่นสาระ (Thematic Analysis) 
 ผลการวิจัยพบว่า 1) กลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพที่สุด คือ กลยุทธ์ 3 ประสาน (บวร: บ้าน-วัด-โรงพยาบาล/โรงเรียน) ที่ใช้
ต้นทุนทางวัฒนธรรมและนวัตกรรมดนตรี 110 BPM เป็นตัวขับเคลื่อน 2) ศักยภาพของกลยุทธ์ สามารถยกระดับกิจกรรมทาง
กายสู่ระดับหนักปานกลาง (Moderate Intensity) อย่างปลอดภัย ช่วยลดภาระทางสมอง (Cognitive Load) ผ่าน
สัญญาณเสียง (Audio Cues) และสร้างความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรม (Sense of Belonging) 3) ผลกระทบต่อดัชนี
สุขภาพ พบว่าภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีดัชนีสุขภาพดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ในทุกมิติ 
โดยเฉพาะน้ าหนักตัว (𝑋̅𝑋= 56.92 กก.), BMI (𝑋̅𝑋= 23.26 kg/m2), ความดันโลหิตตัวบน (126.03 mmHg) และระดับน้ าตาล
ในเลือด (95.36 mg/dL) ซึ่งอธิบายความผันแปรของน้ าหนักตัวได้ถึงร้อยละ 74  4) ด้านทัศนคติและแรงจูงใจ พบการเปลี่ยน
ผ่านจากการซ่อมสุขภาพ สู่สมรรถนะแห่งตน โดยมีปัจจัยขับเคลื่อนส าคัญคือความผูกพันทางวัฒนธรรม (Cultural Nostalgia) 
และการยอมรับทางสังคม (Social Validation) ขณะที่ภาระการดูแลครอบครัวและวิกฤตฝุ่นควันเป็นอุปสรรคส าคัญ 5) ข้อมูล
เชิงลึกสู่โมเดลขยายผล สกัดออกมาเป็น "C-S-A Model" ประกอบด้วย การปฏิรูปวัฒนธรรมใหม่ (Cultural Re-engineering), 
การสร้างเครือข่ายสังคม (Social Networking) และการติดตามผลที่ยืดหยุ่น (Adaptive Monitoring) ซึ่งเป็นแนวทางปฏิบัติที่
คุ้มค่าเชิงนโยบาย (Cost-effective) ส าหรับการจัดการโรค NCDs ในระดับท้องถิ่นอย่างยั่งยืน 
ค าส าคัญ: กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรม, ผู้สูงอายุ, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs), กลยุทธ์ 3 ประสาน 
 

Abstract 
 This Research and Development (R&D)  by mixed-methods, titled “Strategies for Utilizing Cultural 
Folk-Based Physical Activities to Prevent and Reduce the Risk of Non-Communicable Diseases (NCDs) among 
Older Adults: Policy Lessons and Practical Guidelines from San Pa Tong District, Chiang Mai Province,” 
aimed to formulate strategic approaches, assess implementation potential, evaluate impacts on health 
indices, examine attitudinal changes, and extract insights to develop a scalable model of culturally grounded 
physical activity. A cluster randomized controlled trial (Cluster RCT) was conducted among 392 older adults 
in San Pa Tong District, who were randomly assigned to an intervention group and a control group (n = 196 
                                                            
1 นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ 
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per group). The intervention group participated in a culturally based physical activity program (traditional 
dance) performed at 110 beats per minute (BPM), three times per week for nine months, with follow-up 
assessments conducted through the nine month. Quantitative data were analyzed using analysis of 
covariance (ANCOVA), while qualitative data were analyzed using thematic analysis. 
 The findings indicated that: (1) the most effective strategy was the “three-sector collaboration” model 
(Baan–Wat–Hospital/School: community–temple–healthcare/educational institutions), which leveraged 
cultural capital and a 110 BPM musical innovation as key driving mechanisms; (2) the strategy demonstrated 
strong potential to safely elevate physical activity to a moderate-intensity level, reduce cognitive load 
through audio cues, and enhance participants’ sense of cultural belonging; (3) significant improvements in 
health indices were observed in the intervention group compared with the control group (p < .001) across 
all measures, particularly body weight (mean = 56.92 kg), BMI (mean = 23.26 kg/m²), systolic blood pressure 
(126.03 mmHg), and fasting blood glucose (95.36 mg/dL), with up to 74% of the variance in body weight 
explained; (4) in terms of attitudes and motivation, participants demonstrated a shift from a “health 
recovery” orientation toward “self-performance enhancement,” driven primarily by cultural nostalgia and 
social validation, while family caregiving responsibilities and seasonal air pollution (haze) were identified as 
key barriers; and (5) qualitative synthesis led to the development of the “C-S-A Model,” comprising Cultural 
Re-engineering, Social Networking, and Adaptive Monitoring, which represented a cost-effective, policy-
relevant approach for sustainable NCD management at the local level. 
Keywords: cultural physical activity, older adults, non-communicable diseases (NCDs), three-sector 
collaboration strategy 
 
บทน า 
 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-Communicable 
Diseases: NCDs) เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญ
ระดับโลกที่ส่งผลต่อการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต
อย่างมาก โดยองค์การอนามัยโลกก าหนดให้การ
ลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจาก NCDs ลงหนึ่ง
ในสามภายในปี 2030 เป็นเป้าหมายส าคัญ (SDG 
3.4) ผ่านการป้องกันและการรักษา1,2 องค์การ
อนามัยโลกคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2573 จะมี
ผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดถึง 23 ล้าน
คน โดยร้อยละ 85 อยู่ในประเทศก าลังพัฒนา1 

ทั้งนี้ NCDs เป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลักทั่วโลก 
โดยในปี 2021 มีผู้เสียชีวิตถึง 43 ล้านคน (ร้อยละ 
75 ของการเสียชีวิตทั้งหมด) และส่วนใหญ่เกิดใน
ประเทศรายได้ต่ าและปานกลาง3 กลุ่มโรคส าคัญ 
ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง โรคทางเดิน
หายใจเรื้อรัง และเบาหวาน ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 80 
ของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 3   
 ส าหรับประเทศไทย NCDs เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตหลัก โดยมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 400,000 

รายต่อปี หรือร้อยละ 81 ของการเสียชีวิตทั้งหมด 
และก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจสูงถึง 1.6 
ล้านล้านบาท (ร้อยละ 9.7 ของ GDP) 4 นอกจากนี้ 
ในปี พ.ศ. 2566 พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 75 ป่วย
ด้วยโรค NCDs โดยโรคที่พบบ่อย ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคหัวใจ5 ปัจจัยเสี่ยงส าคัญของ NCDs ได้แก่ 
พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น การบริโภค
อาหารที่ไม่ดี การขาดการออกก าลังกาย การสูบ
บุหรี่  การดื่มแอลกอฮอล์  มลพิษทางอากาศ 
ความเครียด และการนอนหลับไม่เพียงพอ ซึ่ง
สามารถน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ไตวาย 
พิการ และภาวะติดเตียง5  
 ประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่าง
รวดเร็ว ส่งผลให้ความชุกของ NCDs เพิ่มขึ้น โดย
ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงสูงจากความเสื่อมของร่างกาย
และพฤติกรรมสุขภาพในอดีต6 สถานการณ์ดังกล่าว
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ภาระครอบครัว และ
ระบบสาธารณสุข 7 กิจกรรมทางกายถือเป็น
มาตรการส าคัญในการป้องกันและควบคุม NCDs 
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ทั้งนี้ NCDs เป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลักทั่วโลก 
โดยในปี 2021 มีผู้เสียชีวิตถึง 43 ล้านคน (ร้อยละ 
75 ของการเสียชีวิตทั้งหมด) และส่วนใหญ่เกิดใน
ประเทศรายได้ต่ าและปานกลาง3 กลุ่มโรคส าคัญ 
ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง โรคทางเดิน
หายใจเรื้อรัง และเบาหวาน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 80 
ของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 3   
 ส าหรับประเทศไทย NCDs เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตหลัก โดยมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 400,000 

รายต่อปี หรือร้อยละ 81 ของการเสียชีวิตทั้งหมด 
และก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจสูงถึง 1.6 
ล้านล้านบาท (ร้อยละ 9.7 ของ GDP) 4 นอกจากนี้ 
ในปี พ.ศ. 2566 พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 75 ป่วย
ด้วยโรค NCDs โดยโรคที่พบบ่อย ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคหัวใจ5 ปัจจัยเสี่ยงส าคัญของ NCDs ได้แก่ 
พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น การบริโภค
อาหารที่ไม่ดี การขาดการออกก าลังกาย การสูบ
บุหรี่  การดื่มแอลกอฮอล์  มลพิษทางอากาศ 
ความเครียด และการนอนหลับไม่เพียงพอ ซึ่ง
สามารถน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ไตวาย 
พิการ และภาวะติดเตียง5  
 ประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่าง
รวดเร็ว ส่งผลให้ความชุกของ NCDs เพิ่มขึ้น โดย
ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงสูงจากความเสื่อมของร่างกาย
และพฤติกรรมสุขภาพในอดีต6 สถานการณ์ดังกล่าว
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ภาระครอบครัว และ
ระบบสาธารณสุข 7 กิจกรรมทางกายถือเป็น
มาตรการส าคัญในการป้องกันและควบคุม NCDs 

โดยช่วยลดความเสี่ยงของโรคหัวใจ เบาหวาน 
มะเร็ง และภาวะซึมเศร้า ผู้ที่มีกิจกรรมทางกายไม่
เพียงพอมีความเสี่ยงเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 20–
302 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุควร
สอดคล้องกับบริบทวัฒนธรรม เพื่อให้เกิดความ
ยั่งยืนในการปฏิบัต ิ
 อ า เภอสันป่าตอง จั งหวัด เชียงใหม่  มี
ผู้สูงอายุถึงร้อยละ 47.14 ของประชากรท้ังหมด 
สะท้อนแนวโน้มสังคมสูงวัยอย่างชัดเจน8 อ าเภอสัน
ป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ เป็นพื้นที่ยุทธศาสตร์ที่
สะท้อนภาพสังคมสูงวัยระดับสูง (Super-Aged 
Society) บริบทพื้นที่นี้มีความโดดเด่นด้าน "ทุน
ทางวัฒนธรรมล้านนา" (Lanna Cultural Capital) 
ซึ่งสามารถน ามาประยุกต์เป็นเครื่องมือทางสุขภาพ
เชิงกลยุทธ์ได้ การวิจัยนี้จึงมุ่งทลายข้อจ ากัดเดิม
ด้วยการออกแบบกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมท่ี
บูรณาการ "นวัตกรรมดนตรีบ าบัดจังหวะ 110 
BPM" ซึ่งสอดคล้องกับจังหวะการก้าวเดินปกติ 
(Normal Gait Speed) ของผู้ สู งอายุ ตามหลัก 
Auditory Motor Entrainment 9 เพื่ อ ลดภาระ
ทางปัญญา (Cognitive Load) และเพิ่มสมรรถนะ
แห่งตน (Self-Efficacy)10 
 อย่างไรก็ตาม ยังขาดงานวิจัยเชิงระบบที่
ประเมินประสิทธิภาพของกลยุทธ์ดังกล่าวในบริบท
พื้นที่เฉพาะ ดังนั้น การศึกษานี้จึงมุ่งวิเคราะห์ “กล
ยุทธ์การใช้กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้าน” 
เพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยง NCDs ในผู้สูงอายุ 
โดยใช้พื้นที่อ าเภอสันป่าตองเป็นกรณีศึกษา เพื่อ
สร้างองค์ความรู้เชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติที่
สามารถขยายผลได้ในพื้นที่อื่น 
 การวิจั ยนี้ มุ่ งตอบค าถามเกี่ ยวกับ ( 1) 
รูปแบบกลยุทธ์ที่ เหมาะสม (2) ผลต่อระดับ
กิจกรรมทางกาย (3) ประสิทธิผลในการลดความ
เสี่ยงโรค (4) การเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดสุขภาพ (5) 
ทัศนคติและแรงจูงใจของผู้สูงอายุ และ (6) ความ
พึงพอใจและศักยภาพในการขยายผลเชิงนโยบาย 
ซึ่งผลลัพธ์จะน าไปสู่การพัฒนาแนวทางส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน 

 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
 1. เพื่อก าหนดกลยุทธ์การใช้กิจกรรมทาง
กายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านเพื่อป้องกันและลดความ
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ในผู้สู งอายุ : 
บทเรียนเชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติจากอ าเภอ
สันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ 
 2. เพ่ือวิเคราะห์ศักยภาพของกลยุทธ์การใช้
กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านในการ
ยกระดับระดับกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุและ
เชื่อมโยงกับเป้าหมายการป้องกัน NCDs ในระยะ
ยาว 
 3.  เพื่อประเมินผลกระทบของกลยุทธ์การ
ใช้กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านต่อดัชนี
สุขภาพส าคัญที่ เกี่ยวข้องกับ NCDs พร้อมระบุ
โอกาสในการปรับใช้เชิงนโยบายและการปฏิบัติใน
ชุมชน 
 4. เพื่อส ารวจการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและ
แรงจูงใจด้านการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ และ
ระบุปัจจัยขับเคลื่อน (drivers) และอุปสรรค 
(barriers) ต่อการมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง 
 5 .  เ พื่ อ วิ เ ค ร าะห์ ค ว ามพึ งพอ ใ จและ
ประสบการณ์ผู้เข้าร่วมในฐานะข้อมูลเชิงลึกส าหรับ
ออกแบบและพัฒนาโมเดลกิจกรรมทางกายเชิง
วัฒนธรรมที่ขยายผลได้ในพื้นที่อื่น 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเป็นการวิจัย
แ ล ะ พั ฒ น า ( Research and Development : 
R&D)  วิ เคราะห์ข้ อมูลแบบผสานวิธี  (Mixed 
Methods Research) โดยการทดลองแบบสุ่มกลุ่ม 
( Cluster Randomized Controlled Trial 
Clusters หรือ RCT) เป็นแกนหลัก บูรณาการ
ร่ ว ม กั บ ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ 
( Qualitative Data Analysis) เ พื่ อ ป ร ะ เ มิ น
ประสิทธิผลของโปรแกรมกิจกรรมทางกายเชิง
วัฒนธรรมพื้นบ้านต่อการป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCDs) ในผู้สูงอายุอ าเภอสันป่าตอง จังหวัด
เชียงใหม่ 
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 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่ไม่ติดเตียงใน 11 
ต าบลของอ าเภอสันป่าตอง จ านวน 18,566 ราย8 
ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง โดยค านวณขนาดตัวอย่าง
ด้วยโปรแกรม G*Power38 โดยก าหนดค่าอิทธิพล 
( Effect Size) f = 0.32, อ า น า จก า รทดส อบ 
(Power) 0.80, และระดับนัยส าคัญ 0.05 ได้ขนาด
ตัวอย่างขั้นต้น 310 ราย ปรับแก้ด้วยค่า Design 
Effect (DEff) 1.15 และส ารองการสูญเสียกลุ่ม
ตั วอย่ าง  (Loss to follow-up) ร้อยละ 10 ได้
ขนาดตัวอย่างสุทธิ 392 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
196 ราย และกลุ่มควบคุม 196 ราย โดยใช้การ
จัดสรรกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนประชากรจริงใน
พื้นที่ (Proportional Stratified Allocation) 
 รู ป แ บ บ ก า ร ท ด ล อ ง  แ บ บ  Cluster 
Randomized Controlled Trial Clusters 
(RCT) 
 ก า ร วิ จั ย ใ ช้ รู ป แ บ บ  Single-blinded 
Technique โดยผู้ประเมินผลลัพธ์  (Outcome 
Assessor) จะถูกปกปิดสถานะกลุ่มการทดลอง39   
มีรายละเอียดดังนี ้
 กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกิจกรรมทาง
กายเชิงวัฒนธรรม (ฟ้อนร า) 3 ครั้ง/สัปดาห์ ครั้งละ 
45-60 นาที ต่อเนื่อง 3 เดือน และติดตามผลถึง
เดือนที่ 6 
 กลุ่มควบคุมได้รับสุขศึกษาตามมาตรฐาน 
(Standard of Care) และมาตรการควบคุมความถี่
ในการปฏิสัมพันธ์ (Attention Control) เดือนละ 
1 ครั้ง พร้อมมาตรการ Waiting List Control หลัง
สิ้นสุดการวิจัย 
 ม า ต ร ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร ป น เ ปื้ อ น 
(Contamination Control) ท าการแยกพื้นที่จัด
กิจกรรมระดับหมู่บ้านหรือชมรมผู้สูงอายุอย่าง
ชัดเจน และก าหนดตารางเวลาไม่ซ้ ากัน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป, แบบประเมิน GPAQ40 

(ฉบับปรับปรุง), แบบประเมินทัศนคติ/แรงจูงใจ , 
และแบบวัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF)41  
 2. เครื่องมือวัดทางชีวภาพแบบบันทึกค่า
ดัชนีทางกายภาพ ได้แก่ น้ าหนัก, ส่วนสูง, BMI, 
ความดันโลหิต , FBS ซึ่ งผ่ านการ Calibration 
เครื่องมือตามมาตรฐาน 
 3. เครื่องมือรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
แ น ว ค า ถ า ม สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  (In-depth 
Interview) ส าหรับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและแกนน า
สุขภาพ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.50 – 1.00 ได้ค่า IOC 
เท่ากับ 0.80 
 ความเชื่อมั่น  (Reliability)ทดสอบกับ
ผู้สูงอายุในพื้นที่ใกล้เคียงจ านวน 30 ราย พบค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha) สูงกว่า 0.70  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 สถิติเชิงอนุมาน 
 เปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วย Paired t-test 
หรือ Wilcoxon Signed-Ranks Test   
 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Analysis 
of Covariance (ANCOVA) โ ด ย ใ ช้ ค่ า เ ริ่ ม ต้ น 
(Baseline) เป็นตัวแปรร่วม (Covariate) เพื่อขจัด
อิทธิพลแทรกซ้อน 
 วิเคราะห์ขนาดอิทธิพลด้วย Partial Eta 
Squared เพื่อระบุระดับความส าคัญเชิงคลินิก 
 การวิ เคราะห์ เชิ ง คุณภาพ  โดยใช้การ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) และการ
จัดกลุ่มประเด็นหลัก (Thematic Analysis) ผ่าน
เทคนิ ค ก า รตร วจสอบ ข้ อมู ล แบบสาม เ ส้ า 
(Triangulation) 
 จริยธรรมการวิจัย 
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Technique โดยผู้ประเมินผลลัพธ์  (Outcome 
Assessor) จะถูกปกปิดสถานะกลุ่มการทดลอง39   
มีรายละเอียดดังนี ้
 กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกิจกรรมทาง
กายเชิงวัฒนธรรม (ฟ้อนร า) 3 ครั้ง/สัปดาห์ ครั้งละ 
45-60 นาที ต่อเนื่อง 3 เดือน และติดตามผลถึง
เดือนที่ 6 
 กลุ่มควบคุมได้รับสุขศึกษาตามมาตรฐาน 
(Standard of Care) และมาตรการควบคุมความถี่
ในการปฏิสัมพันธ์ (Attention Control) เดือนละ 
1 ครั้ง พร้อมมาตรการ Waiting List Control หลัง
สิ้นสุดการวิจัย 
 ม า ต ร ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร ป น เ ปื้ อ น 
(Contamination Control) ท าการแยกพื้นที่จัด
กิจกรรมระดับหมู่บ้านหรือชมรมผู้สูงอายุอย่าง
ชัดเจน และก าหนดตารางเวลาไม่ซ้ ากัน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป, แบบประเมิน GPAQ40 

(ฉบับปรับปรุง), แบบประเมินทัศนคติ/แรงจูงใจ , 
และแบบวัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF)41  
 2. เครื่องมือวัดทางชีวภาพแบบบันทึกค่า
ดัชนีทางกายภาพ ได้แก่ น้ าหนัก, ส่วนสูง, BMI, 
ความดันโลหิต , FBS ซึ่ งผ่ านการ Calibration 
เครื่องมือตามมาตรฐาน 
 3. เครื่องมือรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
แ น ว ค า ถ า ม สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  (In-depth 
Interview) ส าหรับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและแกนน า
สุขภาพ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.50 – 1.00 ได้ค่า IOC 
เท่ากับ 0.80 
 ความเชื่อมั่น  (Reliability)ทดสอบกับ
ผู้สูงอายุในพื้นที่ใกล้เคียงจ านวน 30 ราย พบค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha) สูงกว่า 0.70  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 สถิติเชิงอนุมาน 
 เปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วย Paired t-test 
หรือ Wilcoxon Signed-Ranks Test   
 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Analysis 
of Covariance (ANCOVA) โ ด ย ใ ช้ ค่ า เ ริ่ ม ต้ น 
(Baseline) เป็นตัวแปรร่วม (Covariate) เพื่อขจัด
อิทธิพลแทรกซ้อน 
 วิเคราะห์ขนาดอิทธิพลด้วย Partial Eta 
Squared เพื่อระบุระดับความส าคัญเชิงคลินิก 
 การวิ เคราะห์ เชิ งคุณภาพ  โดยใช้การ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) และการ
จัดกลุ่มประเด็นหลัก (Thematic Analysis) ผ่าน
เทคนิ ค ก า รตร วจสอบ ข้ อมู ล แบบสาม เ ส้ า 
(Triangulation) 
 จริยธรรมการวิจัย 

 การวิจัยนี้ค านึงถึงหลักจริยธรรมในมนุษย์ 
โดยผู้ เข้าร่วมต้องผ่านเกณฑ์คัดเข้า ( Inclusion 
Criteria) และลงนามในใบยินยอม ( Informed 
Consent) โดยสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ทุก
เมื่อโดยไม่มีผลกระทบใดๆ  
 
ผลการศึกษา 
 กล ยุทธ์ การ ใช้ กิ จกรรมทางกาย เชิ ง
วัฒนธรรมพื้นบ้านเพื่อป้องกันและลดความเสี่ยง
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ในผู้สูงอายุ: บทเรียน
เชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติจากอ าเภอสันป่า
ตอง จังหวัดเชียงใหม่ 
ผลการก าหนดกลยุทธ์และแนวทางปฏิบัติ พบว่า
กลยุทธ์ที่ มีประสิทธิภาพที่ สุ ดคือ  กลยุทธ์  3 
ประสาน (บวร: บ้าน-วัด-โรงพยาบาล/โรงเรียน) 
โดยใช้ต้นทุนทางวัฒนธรรมเป็นตัวขับเคลื่อน โดยมี
แนวทางปฏิบัติในการใช้เพลงประกอบการออก
ก าลังกายภาษาค าเมือง เช่น เพลงขยับก๋าย กิ๋นดี 
ชีวีคนเมือง ที่มีจังหวะ 110 BPM ซึ่งสอดคล้องกับ
จังหวะการเดินปกติของผู้สูงอายุ   ซึ่งเนื้อหาจะ
สอดแทรกความรู้เรื่องอาหาร ลดหวาน มัน เค็ม 
และท่าทางที่ปลอดภัย โดยมีเก้าอี้พยุง ท าให้การ
ออกก าลังกายไม่ใช่เรื่องน่ากลัว แต่เป็นส่วนหนึ่ง
ของวิถีชีวิต มีรายละเอียดดังต่อไปน้ี 
 1. การขับเคลื่อนด้วยกลยุทธ์ 3 ประสาน 
(บวร: บ้าน-วัด-โรงพยาบาล/โรงเรียน) จาก
การศึกษาโดยการลงส ารวจ พูดคุยสอบถามในพื้นที่
อ าเภอสันป่าตอง พบว่าการแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCDs) ไม่สามารถอาศัยเพียงกลไกทาง
การแพทย์ได้เพียงอย่างเดียว แต่ต้องใช้ระบบนิเวศ
ทางสั งคม (Social Ecosystem) ที่ ผู้ สู งอายุ ให้
ความเคารพเช่ือถือ ซึ่งประกอบด้วย 3 มิต ิดังนี้  
 1.1 บ้าน (Home & Community) บ้าน 
คือจุดเริ่มต้นของการปฏิบัติจริง กลยุทธ์ที่ได้ผลคือ
การเปลี่ยนบ้าน ให้เป็นลานออกก าลังกายผ่าน
เครือข่ายอสม. และคนในครอบครัว การใช้เพลง
ภาษาค าเมืองที่ผู้สูงอายุคุ้นเคยช่วยลดก าแพง
ความรู้สึกว่าการออกก าลังกายเป็นภาระ แต่ท าให้

รู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของกิจวัตรในบ้าน เช่น การ
เปิดเพลงขยับก๋าย กิ๋นดี ชีวีคนเมือง ในช่วงเช้า 
 1.2 วัด (Temple & Religion) วัดถือเป็น
ศูนย์รวมจิตใจ กลยุทธ์ที่ใช้คือการจัดกิจกรรมเข้า
วัดวันพระโดยสอดแทรกโปรแกรมการยืดเหยียด
ร่างกาย (Stretching) และการให้ความรู้ เรื่อง
อาหารตักบาตรที่เป็นมิตรต่อสุขภาพ (Healthy 
Alms) วัดจึงท าหน้าที่เป็นพื้นที่สร้างแรงจูงใจทาง
สั งคม  (Social Incentives) ให้ ผู้ สู งอายุ อยาก
ออกมาพบปะเพ่ือนฝูงและท ากิจกรรมร่วมกัน 
 1.3  โรงพยาบาล/โรงเรียน (Health 
Care & Education) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) และโรงเรียนผู้สูงอายุ ท าหน้าที่
เป็นพ่ีเล้ียงทางวิชาการ ในการควบคุมมาตรฐาน
ความปลอดภัย (Safety Standards) เช่น การ
ก ากับจังหวะเพลงให้อยู่ที่  110 BPM เพื่อไม่ให้
หัวใจท างานหนักเกินไป และการประเมินดัชนี
สุขภาพเป็นระยะ 
 2. นวัตกรรมดนตรีบ าบัดล้านนา เป็นหัวใจ
ส าคัญของกลยุทธ์คือการน าต้นทุนทางวัฒนธรรม 
(Cultural Capital) มาแปลงเป็นนวัตกรรมสุขภาพ 
โดยมีเหตุผลรองรับเชิงประจักษ์ดังต่อไปน้ี 
 2.1  สรีรวิทยาของจังหวะ 110 BPM25 ,26 

, 27 ,28  
 2.2  ทัศนสัญญาณทางเสียง  (Audio 
Cues) และการลด Cognitive Load 29,30,31  
 2.3  ภาษาและอัตลั กษณ์  (Sense of 
Belonging)  
 3. ก า ร บู ร ณ า ก า ร เ นื้ อ ห า  อ า ห า ร 
(Nutrition) และความปลอดภัย (Safety) 
ความโดดเด่นของโปรแกรมนี้คือการไม่ได้มุ่งเน้น
เพียงการขยับร่างกาย แต่เป็นการส่งผ่าน ชุด
ความรู้สุขภาพ แบบองค์รวมผ่านเนื้อเพลง 
 3.1 โภชนาการในค าร้อง การสอดแทรกค า
สอนเรื่อง ลดหวาน มัน เค็ม และ กิ๋นผัก กิ๋นปลา 
ในท่อน Verse ช่วยให้เกิดการจดจ าซ้ า ๆ (Rote 
Learning) แบบไม่ ยั ด เยี ยด  ข้ อมู ล เหล่ านี้ จ ะ
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กลายเป็นเข็มทิศในการเลือกซ้ืออาหารในตลาด
ชุมชนหรือการปรุงอาหารในครอบครัว 
 3.2 การออกแบบท่าทางที่ปลอดภัย (Safe 
Biomechanics) ท่าทางที่ออกแบบมาเน้นการ 
"จับเก้าอี้" หรือ "ย่อเข่านิดเดียว" เป็นการลดความ
เ ส่ี ย งจ ากก าร เ สี ย สมดุ ล และการล้ ม  ( Fall 
Prevention) ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของความทุพพล
ภาพในผู้สูงอายุ การระบุให้มีอุปกรณ์ช่วยพยุงใน
เนื้อเพลงช่วยสร้างความมั่นใจให้กับผู้ที่มีปัญหาข้อ
เข่าหรือการทรงตัว ให้กล้ากลับมาออกก าลังกาย
อีกครั้ง 
 ศักยภาพของกลยุทธ์ ในการยกระดับ
กิจกรรมทางกาย 
 การวิจัยในครั้งนี้มุ่งเน้นการทลายข้อจ ากัด
ของการจัดการพฤติกรรมสุขภาพแบบเดิม โดยการ
ประยุกต์ใช้ต้นทุนทางวัฒนธรรมในฐานะนวัตกรรม
เชิงกลยุทธ์ เพื่อยกระดับกิจกรรมทางกายของ
ผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน จากการรวบรวมและวิเคราะห์
ข้อมูลผ่านระเบียบวิธีวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มกลุ่ม 
( Cluster Randomized Controlled Trial: 
Cluster RCT) ซึ่งเป็นมาตรฐานการวิจัยระดับสูง 
(Gold Standard) ตลอดระยะเวลาการติดตามผล
อย่างต่อเนื่อง 9 เดือน 
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการสังเคราะห์ประสิทธิผล
ของโปรแกรมภายใต้กรอบแนวคิด  Theory of 
Change (ToC) พบว่ากลยุทธ์การใช้กิจกรรมทาง
กายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านมีศักยภาพที่โดดเด่นใน
การสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงประจักษ์ ทั้งในมิติ
ด้านสรีรวิทยา จิตวิทยาพฤติกรรม และความคุ้มค่า
เชิงนโยบายสาธารณะ โดยสามารถวิเคราะห์
ศักยภาพเชิงยุทธศาสตร์ที่ส าคัญในมิติต่างๆ ดังนี้ 
 1. ศักยภาพด้านสรีรวิทยาและการควบคุม
กล ไ กท า งชี ว ภ าพ  ( Physiological & Bio-
mechanical Potential) กลยุทธ์นี้ มี รากฐาน
จากหลักสรีรวิทยาการออกก าลังกายที่แม่นย า  
 2. ศักยภาพด้านพฤติกรรมศาสตร์และ
ความยั่ ง ยื น  (Behavioral & Sustainability 
Potential) 

 กลยุทธ์มุ่งแก้ไขปัญหาความไม่ต่อเนื่อง ของ
การออกก าลังกายในผู้สูงอาย ุ 
 3. การเชื่อมโยงสู่เป้าหมายการป้องกัน 
NCDs ใ น ร ะ ย ะ ย า ว  ( Strategic Linkage to 
NCDs Prevention) ศักยภาพของกลยุทธ์นี้ส่งผล
กระทบต่อทิศทางการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ระดับมหภาค  
 ผลการประเมินผลกระทบของกลยุทธ์การ
ใช้กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านต่อดชันี
สุขภาพส าคัญที่เกี่ยวข้องกับ NCDs พร้อมระบุ
โอกาสในการปรับใช้เชิงนโยบายและการปฏิบัติ
ในชุมชน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของผู้สูงอายุเมื่อสิ้นสุดการติดตามผล โดยใช้สถิติ
ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) เพื่อควบคุม
อิ ท ธิ พ ล ขอ งค่ า พื้ น ฐ าน  ( Baseline) ผ ล ก า ร
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่ มควบคุมภายหลั งการสิ้นสุด
โปรแกรม โดยควบคุมค่าเริ่มต้น (Baseline) เป็น
ตัวแปรร่วม (Covariate) พบว่า ทุกตัวแปรชี้วัดมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.001) โดยมีรายละเอียดดังนี ้
 1. ดัชนีทางกายภาพ น้ าหนักตัว และ BMI 
 กลุ่มทดลองมีน้ าหนักตัวเฉลี่ยที่ปรับปรุงแล้ว 
(Adjusted Mean) อยู่ที่ 56.92 กก. ซึ่งต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุม (59.19 กก.) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F 
= 1122.91, p < .001) โดยมีขนาดของผลกระทบ
สูงมาก (𝑛𝑛𝑝𝑝2= .743) เช่นเดียวกับดัชนีมวลกาย 
(BMI) ที่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยปรับปรุงแล้วต่ ากว่า
กลุ่มควบคุม (23.26 vs 24.18 kg/m2, p < .001, 
𝑛𝑛𝑝𝑝2= .722) 
 2. ความดันโลหิต (SBP และ DBP) 
 ด้านความดันโลหิตพบว่ากลุ่มทดลองมีความ
ดันโลหิตลดลงอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม โดยความดันโลหิตตัวบน (SBP) ของกลุ่ม
ทดลองมีค่ า เฉลี่ ยปรับปรุ งแล้ วอยู่ ที่  126.03 
mmHg ต่ า ก ว่ า ก ลุ่ ม ค วบคุ ม ซึ่ ง อ ยู่ ที่  134.10 
mmHg (F = 227.20, p < .001) แล ะค ว ามดั น
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กลายเป็นเข็มทิศในการเลือกซื้ออาหารในตลาด
ชุมชนหรือการปรุงอาหารในครอบครัว 
 3.2 การออกแบบท่าทางที่ปลอดภัย (Safe 
Biomechanics) ท่าทางท่ีออกแบบมาเน้นการ 
"จับเก้าอี้" หรือ "ย่อเข่านิดเดียว" เป็นการลดความ
เสี่ ย ง จ ากก าร เ สี ย สมดุ ล และการล้ ม  ( Fall 
Prevention) ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของความทุพพล
ภาพในผู้สูงอายุ การระบุให้มีอุปกรณ์ช่วยพยุงใน
เนื้อเพลงช่วยสร้างความมั่นใจให้กับผู้ที่มีปัญหาข้อ
เข่าหรือการทรงตัว ให้กล้ากลับมาออกก าลังกาย
อีกครั้ง 
 ศักยภาพของกลยุทธ์ ในการยกระดับ
กิจกรรมทางกาย 
 การวิจัยในครั้งนี้มุ่งเน้นการทลายข้อจ ากัด
ของการจัดการพฤติกรรมสุขภาพแบบเดิม โดยการ
ประยุกต์ใช้ต้นทุนทางวัฒนธรรมในฐานะนวัตกรรม
เชิงกลยุทธ์ เพ่ือยกระดับกิจกรรมทางกายของ
ผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน จากการรวบรวมและวิเคราะห์
ข้อมูลผ่านระเบียบวิธีวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มกลุ่ม 
( Cluster Randomized Controlled Trial: 
Cluster RCT) ซึ่งเป็นมาตรฐานการวิจัยระดับสูง 
(Gold Standard) ตลอดระยะเวลาการติดตามผล
อย่างต่อเนื่อง 9 เดือน 
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการสังเคราะห์ประสิทธิผล
ของโปรแกรมภายใต้กรอบแนวคิด  Theory of 
Change (ToC) พบว่ากลยุทธ์การใช้กิจกรรมทาง
กายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านมีศักยภาพที่โดดเด่นใน
การสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงประจักษ์ ทั้งในมิติ
ด้านสรีรวิทยา จิตวิทยาพฤติกรรม และความคุ้มค่า
เชิงนโยบายสาธารณะ โดยสามารถวิเคราะห์
ศักยภาพเชิงยุทธศาสตร์ที่ส าคัญในมิติต่างๆ ดังนี้ 
 1. ศักยภาพด้านสรีรวิทยาและการควบคุม
กล ไ กท า งชี ว ภ าพ  ( Physiological & Bio-
mechanical Potential) กลยุทธ์นี้ มี รากฐาน
จากหลักสรีรวิทยาการออกก าลังกายที่แม่นย า  
 2. ศักยภาพด้านพฤติกรรมศาสตร์และ
ความยั่ ง ยื น  (Behavioral & Sustainability 
Potential) 

 กลยุทธ์มุ่งแก้ไขปัญหาความไม่ต่อเนื่อง ของ
การออกก าลังกายในผู้สูงอาย ุ 
 3. การเชื่อมโยงสู่เป้าหมายการป้องกัน 
NCDs ใ น ร ะ ย ะ ย า ว  ( Strategic Linkage to 
NCDs Prevention) ศักยภาพของกลยุทธ์นี้ส่งผล
กระทบต่อทิศทางการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ระดับมหภาค  
 ผลการประเมินผลกระทบของกลยุทธ์การ
ใช้กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านต่อดชันี
สุขภาพส าคัญที่เกี่ยวข้องกับ NCDs พร้อมระบุ
โอกาสในการปรับใช้เชิงนโยบายและการปฏิบัติ
ในชุมชน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของผู้สูงอายุเมื่อสิ้นสุดการติดตามผล โดยใช้สถิติ
ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) เพื่อควบคุม
อิ ท ธิ พ ล ขอ งค่ า พื้ น ฐ าน  ( Baseline) ผ ล ก า ร
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่ มควบคุมภายหลั งการสิ้นสุด
โปรแกรม โดยควบคุมค่าเร่ิมต้น (Baseline) เป็น
ตัวแปรร่วม (Covariate) พบว่า ทุกตัวแปรชี้วัดมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.001) โดยมีรายละเอียดดังนี ้
 1. ดัชนีทางกายภาพ น้ าหนักตัว และ BMI 
 กลุ่มทดลองมีน้ าหนักตัวเฉลี่ยที่ปรับปรุงแล้ว 
(Adjusted Mean) อยู่ที่ 56.92 กก. ซึ่งต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุม (59.19 กก.) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F 
= 1122.91, p < .001) โดยมีขนาดของผลกระทบ
สูงมาก (𝑛𝑛𝑝𝑝2= .743) เช่นเดียวกับดัชนีมวลกาย 
(BMI) ที่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยปรับปรุงแล้วต่ ากว่า
กลุ่มควบคุม (23.26 vs 24.18 kg/m2, p < .001, 
𝑛𝑛𝑝𝑝2= .722) 
 2. ความดันโลหิต (SBP และ DBP) 
 ด้านความดันโลหิตพบว่ากลุ่มทดลองมีความ
ดันโลหิตลดลงอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม โดยความดันโลหิตตัวบน (SBP) ของกลุ่ม
ทดลองมีค่ า เฉลี่ ยปรับปรุ งแล้ วอยู่ ที่  126.03 
mmHg ต่ า ก ว่ า ก ลุ่ ม ค วบคุ ม ซึ่ ง อ ยู่ ที่  134.10 
mmHg (F = 227.20, p < .001) แล ะค ว ามดั น

โลหิตตัวล่าง (DBP) ของกลุ่มทดลองอยู่ที่ 77.62 
mmHg ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ 82.05 mmHg (F = 
122.72, p < .001) 
 3. อัตราการเต้นของชีพจร และระดับ
น้ าตาลในเลือด (Pulse และ FBS) 
กลุ่มทดลองมีอัตราการเต้นของชีพจรเฉลี่ย (74.68 
ครั้ง/นาที) ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม (77.63 ครั้ง/นาที) 

อย่างมีนัยส าคัญ (p < .001) และในส่วนของระดับ
น้ าตาลในเลือด (FBS) กลุ่มทดลองมีค่า เฉลี่ย
ปรับปรุงแล้วอยู่ที่ 95.36 mg/dL ซึ่งต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุมที่อยู่ที่ 101.06 mg/dL อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (F = 44.11, p < .001, 𝑛𝑛𝑝𝑝2=.102) 

 
ตารางที่ 1  การเปรียบเทยีบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางสุขภาพหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตัวแปรชี้วัดสุขภาพ ก ลุ่ ม ท ด ล อ ง 

(n=196) กลุ่มควบคุม (n=196) F p-value 𝑛𝑛𝑝𝑝2   

น้ าหนักตัว (กก.) 56.92 ±0.05 59.19  ±0.05 1122.91 <.001 .743 
BMI (kg/m2) 23.26  ±0.02 24.18 ±0.02 1012.76 <.001 .722 
SBP (mmHg) 126.03  ±0.38 134.10  ±0.38 227.20 <.001 .369 
DBP (mmHg) 77.62  ±0.28 82.05  ±0.28 122.72 <.001 .240 
Pulse (ครั้ง/นาที) 74.68  ±0.24 77.63  ±0.24 76.76 <.001 .165 
FBS (mg/dL) 95.36  ±0.61 101. ±0.61 44.11 <.001 .102 

หมายเหตุ: ค่าที่แสดงเป็นค่าเฉลี่ยปรับปรุง (Adjusted Mean) ±ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (SE) โดยปรับตามค่าเริ่มต้น 
(Baseline) ของแต่ละตัวแปร 
 
 ผลการวิเคราะห์สะท้อนให้เห็นว่า โปรแกรม
ที่น ามาทดลองส่งผลดีต่อสุขภาพของผู้สูงอายุอย่าง
มีนัยส าคัญในทุกมิติ โดยเฉพาะ น้ าหนักตัวและ 
BMI ซึ่งมีค่า Partial Eta Squared สูงมาก (> .70) 
บ่งชี้ว่าปัจจัยเรื่องกลุ่ม (การได้รับโปรแกรม) 
สามารถอธิบายความผันแปรของน้ าหนักตัวได้ถึง
ร้อยละ 74 
 โอกาสในการปรับใช้เชิงนโยบายและการ
ปฏิบัติในชุมชน 
 ผลการประเมินผลกระทบของกลยุทธ์การใช้
กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมพื้นบ้านต่อดัชนี
สุขภาพส าคัญที่เกี่ยวข้องกับ NCDs น าไปสู่โอกาส
ในการปรับใช้เชิงนโยบายและการปฏิบัติในชุมชน 
ดังนี้ 
 1. การยกระดับสู่ มาตรฐานการดูแล
สุ ขภ าพ ใน ชุ มชน  ( Community Practice)  
Cultural-Based Intervention ควรใช้ผลการวิจัย
นี้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-based) 
ในการเปลี่ยนรูปแบบการออกก าลังกายในโรงเรียน

ผู้สูงอายุ จากเดิมที่เน้นท่าทางสากล มาเป็นการใช้
ทุนทางวัฒนธรรม ฟ้อนร า  เพลงค าเมือง เพื่อเพิ่ม
อัตราความร่วมมือ (Adherence Rate) หรืออัตรา
การคงอยู่ในกิจกรรมให้นานกว่า 6 เดือน 
 2. ก า ร ติ ด ต า ม ผ ล แ บ บ บู ร ณ า ก า ร 
(Integrated Monitoring) รพ.สต. และ อสม. 
ควรใช้รูปแบบการติดตามผลแบบการติดตามผล
เชิงแนวโน้ม (Trend Monitoring) มากกว่าการ
วัดผลรายครั้ง (One-time measurement) เพื่อ
ประเมินทิศทางการพัฒนาสุขภาพของผู้สูงอายุตาม
รูปแบบ Linear/Quadratic ที่พบในการวิจัย 
 3. การขับเคลื่อนเชิงนโยบายสาธารณะ 
(Public Policy Opportunities) อ าเภอสันป่า
ตองสามารถใช้กลยุทธ์ 3 ประสาน และ นวัตกรรม
ดนตรี 110 BPM เป็นต้นแบบ (Model) ให้กับพื้นที่
อื่นในล้านนา โดยปรับเปลี่ยนเพียงเนื้อหาทาง
วัฒนธรรม แต่คงกลไกสรีรวิทยา (Rhythmic 
Auditory Stimulation) ไว ้
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 4. Policy Budgeting องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (อปท.) ควรพิจารณาจัดสรรงบประมาณ
กองทุนสุขภาพต าบล เพื่อสนับสนุนการผลิตสื่อ
และหลักสูตรกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมอย่าง
เป็นระบบ โดยอ้างอิงจากประสิทธิผลในการลดค่า 
FBS และ SBP ซ่ึ งจะช่วยลดงบประมาณการ
รักษาพยาบาลกลุ่มโรค NCDs ในระยะยา 
 5. NCDs Prevention Strategy บรรจุกล
ยุทธ์การใช้กิจกรรมทางกายเชิงวิถีชุมชนเข้าเป็น
ส่วนหนึ่งของตัวชี้วัด (KPI) ในการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังระดับเขตสุขภาพ เพื่อส่งเสริมการดูแล
สุขภาพเชิงป้องกันท่ียั่งยืนและสอดคล้องกับคุณค่า
ทางสังคมของผู้สูงอายุ 
 การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจดา้น
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ และระบุปัจจัย
ขับเคลื่อน (drivers) และอุปสรรค (barriers) 
ต่อการมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง 
 การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจดา้น
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ  
 การศึกษานี้ใช้การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth Interview) 
และการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
จ า ก ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล ส า คั ญ  ( Key Informants) 

ประกอบด้วย ผู้สูงอายุในชมรมฟ้อนพื้นเมือง 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่อ าเภอสันป่าตอง โดย
ใ ช้ ก า ร ต ร ว จสอบข้ อ มู ล แ บบส าม เ ส้ า ด้ า น
แหล่งข้อมูล (Data Triangulation) เพื่อยืนยัน
ความสอดคล้องของปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น  
 การปรับเปลี่ ยนทัศนคติผ่านการรับรู้
ประโยชน์และสมรรถนะแห่งตน (HBM & SDT-
Competence) 
ผู้สูงอายุเปลี่ยนมุมมองจากการ "ปลง" กับสังขาร 
มาเป็นการเช่ือมั่นว่า "กายบริหารเชิงวัฒนธรรม" 
สามารถจัดการกับความเจ็บป่วยได้จริง 
 แรงจูงใจที่เกิดจากพันธะทางสังคมและ
วัฒนธรรม (SDT-Relatedness) 
 ในบริบทสันป่าตอง ความสัมพันธ์ในชุมชน 
(Social Cohesion) เป็นตัวขับเคลื่อน (Driver) ที่
เข้มแข็งกว่าเป้าหมายด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียว 
 อุปสรรคเชิงโครงสร้างและภาระบทบาท 
(Barriers & HBM-Perceived Barriers) 
 แม้จะมีทัศนคติเชิงบวก แต่ภาระหน้าที่ใน
ครัวเรือน และสภาพแวดล้อม ยังคงเป็นอุปสรรค
ส าคัญที่ท าให้ความต่อเน่ืองลดลง 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยขับเคลื่อนและอุปสรรค (Synthesized Drivers & Barriers) 
ปัจจัยขับเคลื่อน (Drivers) อุปสรรค (Barriers) 
Cultural Nostalgia  การเชื่อมโยงทัศนคติเข้ากับรากเหง้า
วัฒนธรรมล้านนา ท าให้เกิดแรงจูงใจภายใน ( Intrinsic 
Motivation) ที่ยั่งยืน 

Role Conflict  ภาระการเป็นผู้ดูแล (Caregiver) ภายใน
ครอบครัวที่เบียดบังเวลาดูแลสุขภาพตนเอง 

Social Validation การได้รับค าชมและการยอมรับจาก
กลุ่มเพื่อน (Relatedness) สร้างความรู้สึกมีคุณค่า (Self-
Worth) 

Environmental Risk ปัจจัยด้านนิเวศวิทยา เช่น ปัญหา
ฝุ่นควันและพื้นที่จัดกิจกรรมที่จ ากัดในช่วงวิกฤตอากาศ 

Perceived Symptom Relief  การเห็นผลลัพธ์ที่ เป็น
รูปธรรม (ลดความปวดเมื่อย) ยืนยันความเชื่อด้านประโยชน์
ของพฤติกรรมสุขภาพ 

Safety Anxiety  ความกังวลเรื่ องความปลอดภัยใน
ผู้สูงอายุกลุ่มเปราะบาง (High Frailty) ที่ยังเข้าไม่ถึงการ
ปรับท่าทางเฉพาะบุคคล 

 
 ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ค ว า ม พึ ง พ อ ใ จ แ ล ะ
ประสบการณ์ผู้เข้าร่วม ข้อมูลเชิงลึกสู่การพัฒนา

โมเดลกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมที่ขยายผลได้ 
(Scalable Model) 
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 4. Policy Budgeting องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน (อปท.) ควรพิจารณาจัดสรรงบประมาณ
กองทุนสุขภาพต าบล เพื่อสนับสนุนการผลิตสื่อ
และหลักสูตรกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมอย่าง
เป็นระบบ โดยอ้างอิงจากประสิทธิผลในการลดค่า 
FBS และ SBP ซึ่ งจะช่วยลดงบประมาณการ
รักษาพยาบาลกลุ่มโรค NCDs ในระยะยา 
 5. NCDs Prevention Strategy บรรจุกล
ยุทธ์การใช้กิจกรรมทางกายเชิงวิถีชุมชนเข้าเป็น
ส่วนหนึ่งของตัวชี้วัด (KPI) ในการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังระดับเขตสุขภาพ เพื่อส่งเสริมการดูแล
สุขภาพเชิงป้องกันท่ีย่ังยืนและสอดคล้องกับคุณค่า
ทางสังคมของผู้สูงอายุ 
 การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจดา้น
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ และระบุปัจจัย
ขับเคลื่อน (drivers) และอุปสรรค (barriers) 
ต่อการมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง 
 การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจดา้น
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ  
 การศึกษานี้ใช้การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth Interview) 
และการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
จ า ก ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล ส า คั ญ  ( Key Informants) 

ประกอบด้วย ผู้สูงอายุในชมรมฟ้อนพื้นเมือง 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่อ าเภอสันป่าตอง โดย
ใ ช้ ก า ร ต ร ว จสอบข้ อ มู ล แ บบส าม เ ส้ า ด้ า น
แหล่งข้อมูล (Data Triangulation) เพื่อยืนยัน
ความสอดคล้องของปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น  
 การปรับเปลี่ ยนทัศนคติผ่านการรับรู้
ประโยชน์และสมรรถนะแห่งตน (HBM & SDT-
Competence) 
ผู้สูงอายุเปลี่ยนมุมมองจากการ "ปลง" กับสังขาร 
มาเป็นการเช่ือม่ันว่า "กายบริหารเชิงวัฒนธรรม" 
สามารถจัดการกับความเจ็บป่วยได้จริง 
 แรงจูงใจที่เกิดจากพันธะทางสังคมและ
วัฒนธรรม (SDT-Relatedness) 
 ในบริบทสันป่าตอง ความสัมพันธ์ในชุมชน 
(Social Cohesion) เป็นตัวขับเคลื่อน (Driver) ที่
เข้มแข็งกว่าเป้าหมายด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียว 
 อุปสรรคเชิงโครงสร้างและภาระบทบาท 
(Barriers & HBM-Perceived Barriers) 
 แม้จะมีทัศนคติเชิงบวก แต่ภาระหน้าที่ใน
ครัวเรือน และสภาพแวดล้อม ยังคงเป็นอุปสรรค
ส าคัญที่ท าให้ความต่อเน่ืองลดลง 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยขับเคลื่อนและอุปสรรค (Synthesized Drivers & Barriers) 
ปัจจัยขับเคลื่อน (Drivers) อุปสรรค (Barriers) 
Cultural Nostalgia  การเชื่อมโยงทัศนคติเข้ากับรากเหง้า
วัฒนธรรมล้านนา ท าให้เกิดแรงจูงใจภายใน ( Intrinsic 
Motivation) ที่ยั่งยืน 

Role Conflict  ภาระการเป็นผู้ดูแล (Caregiver) ภายใน
ครอบครัวที่เบียดบังเวลาดูแลสุขภาพตนเอง 

Social Validation การได้รับค าชมและการยอมรับจาก
กลุ่มเพื่อน (Relatedness) สร้างความรู้สึกมีคุณค่า (Self-
Worth) 

Environmental Risk ปัจจัยด้านนิเวศวิทยา เช่น ปัญหา
ฝุ่นควันและพื้นที่จัดกิจกรรมที่จ ากัดในช่วงวิกฤตอากาศ 

Perceived Symptom Relief  การเห็นผลลัพธ์ที่ เป็น
รูปธรรม (ลดความปวดเมื่อย) ยืนยันความเชื่อด้านประโยชน์
ของพฤติกรรมสุขภาพ 

Safety Anxiety  ความกังวลเรื่ องความปลอดภัยใน
ผู้สูงอายุกลุ่มเปราะบาง (High Frailty) ที่ยังเข้าไม่ถึงการ
ปรับท่าทางเฉพาะบุคคล 

 
 ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ค ว า ม พึ ง พ อ ใ จ แ ล ะ
ประสบการณ์ผู้เข้าร่วม ข้อมูลเชิงลึกสู่การพัฒนา

โมเดลกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมท่ีขยายผลได้ 
(Scalable Model) 

 ความพึงพอใจต่อโปรแกรมกิจกรรมทาง
กายเชิงวัฒนธรรม 
 จากการประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม
กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรม พบว่าโดยภาพรวม
ผู้ตอบแบบสอบถาม มีความคิดเห็นต่อรายการ
ประเมินในระดับมาก ในทุกด้าน โดยมีรายละเอียด
จ าแนกตามรายด้านดังนี้ 
 1. ด้านกิจกรรมทางกายและสรีรวิทยา 
(Physical & NCDs) 
 ผลการวิเคราะห์พบว่ารายการที่มีค่าเฉลี่ย
สูงสุดในด้านนี้  คือ  ความต่อเนื่องของท่าทาง 
(Flow) ที่ส่งเสริมการเคลื่อนไหวแบบแอโรบิก (𝑥̅𝑥= 
4.16, S.D. = 0.765) รองลงมาคือ ความเหมาะสม
ของท่าทางในการกระตุ้นระบบไหลเวียนโลหิตและ
หายใจ (𝑥̅𝑥= 4.11, S.D. = 0.793) ทั้งนี้ในส่วนของ
ระดับความหนักของกิจกรรม ( Intensity) มี
ค่าเฉลี่ยอยู่ที่  4.07 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าท่าทางที่
ออกแบบมามีความสอดคล้องกับหลักวิทยาศาสตร์
การกีฬาในการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรอย (NCDs) 
 2. ด้านเนื้อหาเพลงและค าบรรยาย (Lyric 
& Instruction) 
 ในด้านสื่อประกอบการออกก าลังกาย พบว่า 
จังหวะของเพลง (Tempo) มีความสอดคล้องกับ
จังหวะการเคลื่อนไหว มากที่สุด (𝑥̅𝑥=4.03, S.D. = 
0.747) ส่วนในด้านความชัดเจนของเนื้อหาเพลง
และการใช้ภาษาเพื่อให้จดจ าท่าทางได้รวดเร็วนั้น 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากันที่ 4.02 สะท้อนให้เห็นว่าสื่อเพลง
ประกอบสามารถท าหน้าที่เป็นคู่มือการฝึก (Audio 
Instruction) ที่มีประสิทธิภาพ 
 3. ด้านคุณค่าทางวัฒนธรรมพื้นบ้าน 
(Cultural Context) 
 ด้านนี้มีข้อที่ได้รับคะแนนการประเมินสูง
ที่สุดจากทุกรายการ คือ ความสามารถของกิจกรรม
ในการสะท้อนภูมิปัญญาท้องถิ่นผ่านการออกก าลัง
ก า ย  (𝑥̅𝑥= 4.24, S.D. = 0.792) ร อ ง ล งม าคื อ
สุนทรียภาพทางดนตรีที่ส่งเสริมความพึงพอใจและ
ผ่อนคลาย (𝑥̅𝑥= 4.12, S.D. = 0.863) ซึ่งชี้ให้เห็น

ว่าโปรแกรมนี้มีความโดดเด่นในเชิงศิลปวัฒนธรรม
ที่สามารถจูงใจผู้เข้าร่วมได้ดี 
 4. ด้ านการน า ไปใช้และความยั่ ง ยืน 
(Utility) 
 ผลการประเมินด้านความเป็นไปได้ในการ
น าไปปฏิบัติจริงในชุมชนอยู่ ในระดับมาก 𝑥̅𝑥= 
4.11, S.D. = 0.870) อย่างไรก็ตาม ในส่วนของ
ความน่าสนใจเพื่อจูงใจให้ปฏิบัติในระยะยาว แม้จะ
มีค่าเฉลี่ยในระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.09) แต่พบว่ามีส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานสูงที่สุด (S.D. = 1.044) ซึ่งบ่งชี้
ว่าความคิดเห็นของผู้ประเมินมีความแตกต่างกันใน
ประเด็นความยั่ งยืน ซึ่ งอาจ ข้ึนอยู่ กับปัจจัย
สภาพแวดล้อมของแต่ละชุมชน 
 โปรแกรมกิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมนี้ 
มีความเหมาะสมในเชิงโครงสร้างท่าทางตามหลัก
ส รีรวิทยา มีความโดดเด่นอย่างมากในการ
ประยุกต์ใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น และมีความเป็นไปได้
สูงท่ีจะน าไปใช้เป็นรูปแบบการออกก าลังกายใน
ระดับชุมชน โดยมีจุดเด่นอยู่ที่ความลื่นไหลของ
ท่าทาง (Flow) และสุนทรียภาพทางดนตรีที่เป็นตัว
ขับเคลื่อนกิจกรรม 
 ข้อมูลเชิงลึกสู่การพัฒนาโมเดลกิจกรรม
ทางกายเชิงวัฒนธรรมที่ขยายผลได้ (Scalable 
Model) 
 นอกจากนี้จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก 
(Deep Insights) ผ่านประสบการณ์ของผู้เข้าร่วม
ในอ าเภอสันป่าตอง ผู้วิจัยได้สกัดองค์ประกอบ
ส าคัญเพื่อน าไปพัฒนาเป็นโมเดลต้นแบบที่สามารถ
ปรับใช้ (Adaptability) ในบริบทพื้นที่อื่น ดังนี ้
 1. มิ ติ สุ น ท รี ย ภ า พ เ ชิ ง วั ฒ น ธ ร ร ม 
(Cultural Aesthetic Dimension) 
 ข้อมูลเชิ งลึกระบุว่ า  ความคุ้น เคยทาง
วัฒนธรรม เป็นประตูบานแรกท่ีลดก าแพงการ
ต่อต้านการออกก าลังกาย ประสบการณ์ผู้เข้าร่วม
สะท้อนว่าท่วงท่าที่ประยุกต์จากการฟ้อนพื้นเมือง
ล้ านนา ช่วยสร้ า งความรู้ สึ ก  ลื่ น ไหล  (Flow 
Experience) 
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 มันไม่ใช่แค่ขยับแขนขา แต่มันเหมือนเราได้
ฟ้อนโชว์ในงานวัด จังหวะดนตรีสะล้อซอซึงมัน
เข้าถึงใจมากกว่าเพลงฝรั่งที่ฟังไม่รู้ เรื่อง พอใจมัน
รัก มันก็อยากท าต่อเรื่อยๆ ไม่รู้สึกเหนื่อย  — 
(ผู้เข้าร่วมกลุ่มแกนน า) 
 ส าหรับการขยายผล การพัฒนาโมเดลใน
พื้นที่อื่นต้องท าการ ถอดรหัสอัตลักษณ์ถิ่น (Local 
Identity Decoding) เช่น หากขยายผลไปภาค
อีสาน ต้องปรับโทนดนตรีและท่วงท่าให้สอดคล้อง
กับจังหวะหมอล าหรือฟ้อนภูไท เพื่อรักษาฐาน
ความพึงพอใจด้านสุนทรียภาพ 
 2. มิติกระบวนการกลุ่มและแรงสนับสนุน
ทางสังคม (Social Support Dynamics) 
 ประสบการณ์ผู้เข้าร่วมยืนยันว่า ชุมชนเป็น
ฐาน (Place-based approach) คือกุญแจส าคัญ 
ความพึงพอใจไม่ได้เกิดจากตัวกิจกรรมเพียงอย่าง
เดียว แต่เกิดจาก พื้นที่ทางสังคม (Social Space) 
ที่กิจกรรมนั้นสร้างขึ้น 
 ส าหรับการขยายผล โมเดลที่จะขยายผล
ต้องมีโครงสร้างที่ส่งเสริม ปฏิสัมพันธ์เชิงบวก ไม่ใช่
เพียงแค่การสอนท่าทาง แต่ต้องมีช่วงเวลาส าหรับ
การแลก เปลี่ ยน เรี ยนรู้  (Socializing Period) 
ภายใต้บรรยากาศที่เป็นมิตร 
 3. มิติการรับรู้ความเปลี่ยนแปลงทาง
พ ย า ธิ ส ภ า พ  ( Perceived Physical 
Transformation) 
 ความพึงพอใจสูงสุดเกิดขึ้นเมื่อผู้เข้าร่วมรับรู้
ถึง ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรม (Tangible Results) ต่อ
อาการเจ็บป่วยเรื้อรัง (NCDs) ของตนเอง 
 ส าหรับการขยายผล การขยายผลต้องมีการ 
สื่ อ ส า ร ค ว า ม ส า เ ร็ จ ร า ย บุ ค ค ล  ( Success 
Storytelling) เพื่อสร้างการยอมรับเชิงประจักษ์ 
(Evidence-based Acceptance) ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่ยังมีความกังวลเรื่องสุขภาพ 
 องค์ประกอบพื้นฐานของ โมเดลขยายผล 
(Core Elements of Scalable Model) 

 จากการสกัดข้อมูลเชิงลึก ผู้วิจัยสรุปโมเดล
กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมท่ีขยายผลได้ด้วย
สูตร C-S-A Model ดังนี้ 
 1 การปฏิรูปวัฒนธรรมใหม่ (Cultural 
Re-engineering - C) ปรับจังหวะและท่วงท่าพื้น
ถิ่นให้มีระดับความหนัก (Intensity) ที่หวังผลทาง
การแพทย์ได้ แต่ยังคงกลิ่นอายดนตรีที่คุ้นเคย 
 2. การสร้ า ง เครื อ ข่ ายสั งคม  (Social 
Networking Site - S) ใช้ชมรมผู้สูงอายุหรือวัด
เป็นจุดยึดโยง (Hub) เพื่อสร้างพันธะสัญญาทาง
สังคม 
 3. การติดตามผลที่ยืดหยุ่น  (Adaptive 
Monitoring - A)  ใช้ เ ค รื่ อ งมื อประ เมิ นที่ ไ ม่
ซับซ้อน (เช่น ความพึงพอใจ หรือการวัดรอบเอว/
ค ว า ม ดั น อ ย่ า ง ง่ า ย )  เ พื่ อ ใ ห้ ผู้ สู ง อ า ยุ เ ห็ น
ความก้าวหน้าของตนเอง 
 การน าโมเดลจากสันป่าตองไปใช้ในพื้นที่อื่น
ไม่ ค วร ใช้ วิ ธี  Copy and Paste แต่ ต้ อ ง ใช้ วิ ธี  
Translate and Adapt โดยรักษา โครงสร้างความ
หนักของท่าทาง ตามหลักสรีรวิทยาไว้ แต่เปลี่ยน
เปลือกวัฒนธรรม ครอบคลุมดนตรี เครื่องแต่งกาย 
ภาษา  ให้ตรงกับจริตของคนในพื้นที่นั้นๆ 
 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  
 จากการวิเคราะห์ผลการวิจัยเชิงทดลอง
แบบสุ่มกลุ่ม (Cluster RCT) พบว่ากลยุทธ์การใช้
กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมมีประสิทธิผลในการ
ปรับปรุงดัชนีทางชีวภาพของผู้สูงอายุได้อย่างมี
นัยส าคัญ ซึ่งสามารถอภิปรายผลเชิงลึกได้ดังนี้ 
 1. กลไกทางสรีรวิทยาและนวัตกรรม
จังหวะดนตร ี
 ผลการศึกษาที่พบว่าระดับน้ าตาลในเลือด 
(FBS) และความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ห ลั ก ก า ร  Auditory Motor 
Entrainment ซึ่งระบุว่าจังหวะดนตรีท่ีสม่ าเสมอ
ช่วยควบคุมจังหวะการก้าวเดิน (Cadence) ให้
คงที่32 จังหวะ 110 BPM ที่ผู้วิจัยเลือกใช้จัดอยู่ใน
ระดับความหนักปานกลาง (Moderate Intensity) 
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 มันไม่ใช่แค่ขยับแขนขา แต่มันเหมือนเราได้
ฟ้อนโชว์ในงานวัด จังหวะดนตรีสะล้อซอซึงมัน
เข้าถึงใจมากกว่าเพลงฝรั่งที่ฟังไม่รู้ เรื่อง พอใจมัน
รัก มันก็อยากท าต่อเรื่อยๆ ไม่รู้สึกเหนื่อย  — 
(ผู้เข้าร่วมกลุ่มแกนน า) 
 ส าหรับการขยายผล การพัฒนาโมเดลใน
พื้นที่อื่นต้องท าการ ถอดรหัสอัตลักษณ์ถิ่น (Local 
Identity Decoding) เช่น หากขยายผลไปภาค
อีสาน ต้องปรับโทนดนตรีและท่วงท่าให้สอดคล้อง
กับจังหวะหมอล าหรือฟ้อนภูไท เพ่ือรักษาฐาน
ความพึงพอใจด้านสุนทรียภาพ 
 2. มิติกระบวนการกลุ่มและแรงสนับสนุน
ทางสังคม (Social Support Dynamics) 
 ประสบการณ์ผู้เข้าร่วมยืนยันว่า ชุมชนเป็น
ฐาน (Place-based approach) คือกุญแจส าคัญ 
ความพึงพอใจไม่ได้เกิดจากตัวกิจกรรมเพียงอย่าง
เดียว แต่เกิดจาก พื้นที่ทางสังคม (Social Space) 
ที่กิจกรรมนั้นสร้างขึ้น 
 ส าหรับการขยายผล โมเดลที่จะขยายผล
ต้องมีโครงสร้างที่ส่งเสริม ปฏิสัมพันธ์เชิงบวก ไม่ใช่
เพียงแค่การสอนท่าทาง แต่ต้องมีช่วงเวลาส าหรับ
การแลก เปลี่ ยน เรี ยนรู้  (Socializing Period) 
ภายใต้บรรยากาศที่เป็นมิตร 
 3. มิติการรับรู้ความเปลี่ยนแปลงทาง
พ ย า ธิ ส ภ า พ  ( Perceived Physical 
Transformation) 
 ความพึงพอใจสูงสุดเกิดขึ้นเมื่อผู้เข้าร่วมรับรู้
ถึง ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรม (Tangible Results) ต่อ
อาการเจ็บป่วยเรื้อรัง (NCDs) ของตนเอง 
 ส าหรับการขยายผล การขยายผลต้องมีการ 
สื่ อ ส า ร ค ว า ม ส า เ ร็ จ ร า ย บุ ค ค ล  ( Success 
Storytelling) เพื่อสร้างการยอมรับเชิงประจักษ์ 
(Evidence-based Acceptance) ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่ยังมีความกังวลเรื่องสุขภาพ 
 องค์ประกอบพื้นฐานของ โมเดลขยายผล 
(Core Elements of Scalable Model) 

 จากการสกัดข้อมูลเชิงลึก ผู้วิจัยสรุปโมเดล
กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมที่ขยายผลได้ด้วย
สูตร C-S-A Model ดังนี้ 
 1 การปฏิรูปวัฒนธรรมใหม่ (Cultural 
Re-engineering - C) ปรับจังหวะและท่วงท่าพื้น
ถิ่นให้มีระดับความหนัก (Intensity) ท่ีหวังผลทาง
การแพทย์ได้ แต่ยังคงกลิ่นอายดนตรีที่คุ้นเคย 
 2. การสร้ า ง เครื อ ข่ ายสั งคม  (Social 
Networking Site - S) ใช้ชมรมผู้สูงอายุหรือวัด
เป็นจุดยึดโยง (Hub) เพื่อสร้างพันธะสัญญาทาง
สังคม 
 3. การติดตามผลที่ยืดหยุ่น  (Adaptive 
Monitoring - A)  ใช้ เ ค รื่ อ งมื อประ เมิ นที่ ไ ม่
ซับซ้อน (เช่น ความพึงพอใจ หรือการวัดรอบเอว/
ค ว า ม ดั น อ ย่ า ง ง่ า ย )  เ พื่ อ ใ ห้ ผู้ สู ง อ า ยุ เ ห็ น
ความก้าวหน้าของตนเอง 
 การน าโมเดลจากสันป่าตองไปใช้ในพื้นที่อื่น
ไม่ ค วร ใช้ วิ ธี  Copy and Paste แต่ ต้ อ ง ใช้ วิ ธี  
Translate and Adapt โดยรักษา โครงสร้างความ
หนักของท่าทาง ตามหลักสรีรวิทยาไว้ แต่เปลี่ยน
เปลือกวัฒนธรรม ครอบคลุมดนตรี เครื่องแต่งกาย 
ภาษา  ให้ตรงกับจริตของคนในพื้นที่นั้นๆ 
 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  
 จากการวิเคราะห์ผลการวิจัยเชิงทดลอง
แบบสุ่มกลุ่ม (Cluster RCT) พบว่ากลยุทธ์การใช้
กิจกรรมทางกายเชิงวัฒนธรรมมีประสิทธิผลในการ
ปรับปรุงดัชนีทางชีวภาพของผู้สูงอายุได้อย่างมี
นัยส าคัญ ซึ่งสามารถอภิปรายผลเชิงลึกได้ดังนี้ 
 1. กลไกทางสรีรวิทยาและนวัตกรรม
จังหวะดนตร ี
 ผลการศึกษาที่พบว่าระดับน้ าตาลในเลือด 
(FBS) และความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ห ลั ก ก า ร  Auditory Motor 
Entrainment ซ่ึงระบุว่าจังหวะดนตรีท่ีสม่ าเสมอ
ช่วยควบคุมจังหวะการก้าวเดิน (Cadence) ให้
คงที่32 จังหวะ 110 BPM ที่ผู้วิจัยเลือกใช้จัดอยู่ใน
ระดับความหนักปานกลาง (Moderate Intensity) 

ซึ่งเป็นระดับที่เหมาะสมที่สุดในการกระตุ้นระบบ
เผาผลาญและการท างานของหลอดเลือดใน
ผู้สูงอายุ โดยไม่ก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าจนเกินไป 
( Talk Test Pass) 33 น อ ก จ า ก นี้  ก า ร ใ ช้
สัญญาณเสียง (Audio Cues) ยังช่วยลดภาระทาง
ปัญญา (Cognitive Load) ท าให้ผู้สูงอายุสามารถ
ควบคุมการทรงตัวได้ดีขึ้น ลดความเสี่ยงต่อการหก
ล้มระหว่างออกก าลังกาย34 
 2. พลวัตทางสังคมและแรงจูงใจในการคง
อยู่ในโปรแกรม 
 ความส าเร็จของกลยุทธ์ 3 ประสาน (บวร) 
สะท้อนให้เห็นว่า "วัด" และ "ชุมชน" เป็นปัจจัย
เ กื้ อ หนุ น ส า คั ญ  ( Enabling Factors) ที่ ส ร้ า ง
แรงจูงใจภายนอกน าไปสู่แรงจูงใจภายใน35 เมื่อ
เปรียบเทียบกับงานวิจัยของ วนิดา ศรีพรหมษา 
และคณะ  21 ที่พบว่าความรอบรู้ด้ านสุขภาพ
สัมพันธ์กับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ผลวิจัยใน
ครั้ งนี้ ยืนยันเพิ่ม เติมว่ า  "ทุนทางวัฒนธรรม" 
(Cultural Capital) เช่น ภาษาถิ่นและท่วงท่าฟ้อน
ล้านนา ช่วยสร้างความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่ง (Sense 
of Belonging) ท าให้ผู้สูงอายุมีความสุขและพึง
พอใจในระดับมาก (𝑋̅𝑋= 4.24) ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญ
ที่ท าให้อัตราการคงอยู่ในโครงการ (Adherence 
Rate) สูงตลอดระยะเวลา 9 เดือน 36 
 3. ข้อจ ากัดและอุปสรรคเชงิโครงสร้าง 
 แม้ผลลัพธ์เชิงบวกจะเด่นชัด แต่การวิจัยเชิง
คุณภาพพบอุปสรรคส าคัญคือ  ความเสี่ยงทาง
นิเวศวิทยา (เช่น ฝุ่นควัน PM 2.5) และ ภาระทาง
ครอบครัว  (Role Conflict) 36 ซึ่ งสอดคล้องกับ
ข้อสังเกตของ พิสิษฐ์ พิริยาพรรณ และคณะ 24 ที่
ระบุว่าปัจจัยสิ่งแวดล้อมและภาระงานในครัวเรือน
เป็นตัวแปรส าคัญที่ท าให้ความต่อเนื่องของ
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุไทยหยุดชะงัก 
ดังนั้นการขยายผลโมเดลจึงต้องพิจารณาความ
ยืดหยุ่นของพ้ืนที่และเวลาเป็นส าคัญ 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
 1. แนวทางการน าไปใช้ประโยชน์ 
(Implementation Guidelines) 
 1) ในระดับปฏิบัติการ รพ.สต. และ อสม. 
ควรใช้ "นวัตกรรมดนตรี 110 BPM" และภาษาถิ่น
เป็นเครื่องมือหลักในการจัดกิจกรรมทางกาย โดย
ปรับจากท่าทางสากลมาเป็นการ "ฟ้อนเชิงสุขภาพ" 
เพื่อลดอัตราการลาออกและเพิ่มความสุขของ
ผู้สูงอาย ุ
 2) ในระดับบริหารจัดการ ควรน ากลยุทธ์ "3 
ประสาน (บวร)"  มาใช้เป็นโครงสร้างพื้นฐาน 
โดยเฉพาะการใช้ "วัด" เป็นพื้นที่จัดกิจกรรม และ 
"บ้าน" เป็นลานออกก าลังกายผ่านการใช้เทคโนโลยี
หรือสื่อเพลงที่ผู้สูงอายุเข้าถึงง่าย 
 3) ในระดับนโยบาย  อปท. และกองทุน
สุขภาพควรพิจารณาจัดสรรงบประมาณสนับสนุน
การผลิตสื่อสร้างสรรค์เชิงวัฒนธรรม เช่น เพลงค า
เมืองประกอบการออกก าลังกาย โดยอ้างอิงจาก
ประสิทธิผลในการลดค่าดัชนีสุขภาพรายบุคคลเพื่อ
ลดภาระค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ในระยะยาว 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต  
 1) การวิจัยครั้งต่อไป ควรมีการศึกษาการ
ถอดรหัสอัตลักษณ์ ในพื้นที่อื่นที่มีบริบทต่างจาก
ล้านนา (เช่น พื้นที่อีสานหรือภาคใต้) โดยใช้สูตร 
C-S-A Model เพื่อดูว่ากลไกทางสรีรวิทยาจังหวะ 
110 BPM ยังคงให้ผลลัพธ์ที่สอดคล้องกันหรือไม่ 
 2 ควรมีการติดตามผลในระยะยาว (1-2 ปี) 
เพื่อประเมินว่าการเปลี่ยนแปลงทางชีวภาพ 
( Biological Changes) จ ะ น า ไ ป สู่ ก า ร ล ด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงของโรค NCDs เช่น อัม
พฤกษ์หรือไตวาย ได้อย่างมีนัยส าคัญเพียงใด 
 3) ศึกษาการใช้สื่อดิจิทัลหรือแอปพลิเคชันที่
ออกแบบตามหลั ก  Audio Cues เพื่ อช่ วย ให้
ผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดด้านการเดินทางสามารถออก
ก าลงักายที่บ้านได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย 
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