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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาโปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI Model) ส าหรับผู้สูงอายุใน
ชุมชน จังหวัดนครศรีธรรมราช เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม(Participatory Action Research: PAR) ร่วมกับการวิเคราะห์
ข้อมูลแบบผสานวิธี ด าเนินการ 3 ระยะใน 4 อ าเภอ 4 โซน กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ 126 คน เครื่องมือได้แก่ โปรแกรมจัดการความเสี่ยง
สุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI Model) แบบประเมินความเสี่ยง 9 ด้าน และแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา McNemar Test และ Paired t-test  
 ผลการวิจัย: พบปัญหาอุปสรรค 5 ด้าน น าสู่การพัฒนาโปรแกรมโดยกระบวนการมีส่วนร่วม ประสิทธิผลพบว่าลดความเสี่ยงด้าน
ความคิดความจ า โภชนาการ การมองเห็น และภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญที่ p < .05 และส่งเสริมคุณภาพชีวิตโดยรวมอย่างมีนัยส าคัญ
ที่ p < .01  
ค าส าคัญ: การจัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม, ผู้สูงอาย,ุ คุณภาพชีวิต, กระบวนการมีส่วนรว่ม,  
 

Abstract 
 This study aimed to develop a holistic health risk management program the NAKHONSI Model for community-
dwelling older adults in Nakhon Si Thammarat Province. This study was Participatory Action Research (PAR) combined 
with mixed methods was employed across four districts; 126  older adults participated. Instruments included the 
NAKHONSI Model program, a nine-domain health risk screening tool, and the WHOQOL-BREF-THAI scale.  
 Results: Five barriers were identified and addressed through participatory development. The program significantly 
reduced cognitive (p < .001), nutritional (p < .001) , vision (p = .008) , and depression risks (p = .008) and improved all 
quality-of-life domains (p < .001).  
Keywords: Holistic health risk management, Elderly, Quality of life, Participatory process 
 
บทน า 
 ประเทศไทยก าลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุระดับสุด
ยอด (Super-aged Society) อย่างรวดเร็ว ข้อมูลปี 
2565 พบประชากรสูงอายุ 12.9 ล้านคน คิดเป็นร้อย
ละ 20.04 ของประชากรทั้งหมด1 คาดว่าจะเพิ่มเป็น
                                                            
1 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 
2 ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 

ร้อยละ 36.2 ในปี 2583 2 ส่งผลให้อัตราส่วนผู้สูงอายุที่
ต้องพึ่งพาผู้อื่นต่อประชากรวัยท างานเพิ่มสูงขึ้นอย่าง
รวดเร็ว และก่อให้เกิดภาระต่อระบบสาธารณสุขและ
เศรษฐกิจของประเทศอย่างมหาศาล ส าหรับจังหวัด
นครศรีธรรมราช มีสัดส่วนผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 21.8 
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สูงกว่าค่าเฉลี่ ยประเทศ ส่ งผลโดยตรงต่อภาระ
งบประมาณสาธารณสุขในพื้นที่ 9 ปัญหาสุขภาพ
ผู้สูงอายุมีความซับซ้อนครอบคลุม 9 ด้านหลักตาม
กรอบการคัดกรองของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
ความคิดความจ า การเคลื่อนไหว โภชนาการ การ
มองเห็น การได้ยิน ภาวะซึมเศร้า การกลั้นปัสสาวะ 
กิจวัตรประจ าวัน และสุขภาพช่องปาก6 อย่างไรก็ตาม 
ในพื้นที่จังหวัดนครศรีธรรมราชมีผู้สูงอายุได้รับ การคัด
กรองครบทั้ง 9 ด้านเพียงร้อยละ 42.3 เท่านั้น  10 
นอกจากน้ี ระบบฐานข้อมูลยังขาดการบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงาน ท าให้ข้อมูลกลุ่มเสี่ยงกระจัด
กระจายอยู่ ใน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
องค์การบริหารส่วนต าบล และ พัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ โดยไม่สามารถเชื่อมโยงเพื่อวางแผน
ดูแลรายบุคคล ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และยังขาด
โปรแกรมป้องกันแบบหลายมิติ  (Multidomain 
Prevention) ที่เหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรมท้องถิ่น
ภาคใต ้
 จากหลักฐานเชิงประจักษ์ระดับนานาชาติ การ
ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ แ บ บ  Comprehensive Geriatric 
Assessment (CGA) สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้
ร้อยละ 14 และลดการกลับเข้าโรงพยาบาลซ้ าได้ร้อย
ละ 2511 โปรแกรมป้องกันแบบหลายมิติ เช่น FINGER 
Trial และ MAPT ยืนยันว่าการจัดการพร้อมกันใน
หลายด้าน ทั้งการออกก าลังกาย โภชนาการ การฝึก
สมอง และการมีส่วนร่วมทางสังคม สามารถชะลอการ
เสื่อมของความจ าได้ร้อยละ 40 และลดความเสี่ยงหก
ล้มร้อยละ 3212 นอกจากนี้ ภาระงบประมาณในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นปีละร้อย
ละ 7-10 โดยต้นทุนการดูแลต่อคนสูงถึง 422,200 บาท
ต่อปี การลงทุนในโปรแกรมเชิงป้องกันจึงมีความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพสูงมาก4  
 ในบริบทของประเทศไทยและพื้นที่ภาคใต้ โกศล
และคณะ พบว่าการใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมช่วยลดอัตราความเสื่อม

ถอยของสมองในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีนัยส าคัญ3 
ยะโกะและคณะ พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพส่งผล
โดยตรงต่อการลดพฤติกรรมเสี่ยง 9 ด้านในผู้สูงอายุ ที่
เป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะด้านโภชนาการ 
การจัดการความเครียด และการป้องกันการหกล้ม7 
ขณะที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลาระบุว่าการ
ขาดแรงสนับสนุนจากครอบครัวและเจตคติส่วนบุคคล 
ยังเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ส่งผลให้โปรแกรมส าเร็จรูปจากส่วนกลางมักไม่
สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น8 

 คณะวิจัยจึงเล็งเห็นความจ าเป็นเร่งด่วนในการ
พัฒนาโปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม 
(NAKHONSI Model) อ้างอิงกรอบแนวคิด ICOPE ของ
องค์การอนามัยโลก11 และการคัดกรอง 9 ด้าน ของ
กระทรวงสาธารณสุข6 โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
ของผู้สูงอายุ ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น า
ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุข เพื่อพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดนครศรีธรรมราช อย่าง
ครอบคลุม ยั่งยืน และขยายผลได้ในระดับประเทศ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคการจัดการ
ความเสี่ยงสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม จังหวัด
นครศรีธรรมราช 
 2. เพื่ อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพ แบบองค์รวม 
(NAKHONSI Model) จังหวัดนครศรีธรรมราช  
 
วิธีการวิจัย 
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
(Participatory Action Research : PAR) ร่วมกับการ
วิ เคราะห์ข้อมูลแบบผสานวิธี  (Mixed Methods) 
ด า เนิ นการ ใน  4  อ า เภอ  4  โซนของจั งหวั ด
นครศรีธรรมราช ระยะเวลารวม 6 เดือน แบ่งเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ (1) วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาด้วยการ
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สูงกว่าค่าเฉลี่ ยประเทศ ส่ งผลโดยตรงต่อภาระ
งบประมาณสาธารณสุขในพ้ืนท่ี 9 ปัญหาสุขภาพ
ผู้สูงอายุมีความซับซ้อนครอบคลุม 9 ด้านหลักตาม
กรอบการคัดกรองของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
ความคิดความจ า การเคลื่อนไหว โภชนาการ การ
มองเห็น การได้ยิน ภาวะซึมเศร้า การกลั้นปัสสาวะ 
กิจวัตรประจ าวัน และสุขภาพช่องปาก6 อย่างไรก็ตาม 
ในพื้นที่จังหวัดนครศรีธรรมราชมีผู้สูงอายุได้รับ การคัด
กรองครบทั้ง 9 ด้านเพียงร้อยละ 42.3 เท่านั้น  10 
นอกจากนี้ ระบบฐานข้อมูลยังขาดการบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงาน ท าให้ข้อมูลกลุ่มเสี่ยงกระจัด
กระจายอยู่ ใน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
องค์การบริหารส่วนต าบล และ พัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ โดยไม่สามารถเชื่อมโยงเพื่อวางแผน
ดูแลรายบุคคล ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และยังขาด
โปรแกรมป้องกันแบบหลายมิติ  (Multidomain 
Prevention) ที่เหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรมท้องถิ่น
ภาคใต ้
 จากหลักฐานเชิงประจักษ์ระดับนานาชาติ การ
ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ แ บ บ  Comprehensive Geriatric 
Assessment (CGA) สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้
ร้อยละ 14 และลดการกลับเข้าโรงพยาบาลซ้ าได้ร้อย
ละ 2511 โปรแกรมป้องกันแบบหลายมิติ เช่น FINGER 
Trial และ MAPT ยืนยันว่าการจัดการพร้อมกันใน
หลายด้าน ท้ังการออกก าลังกาย โภชนาการ การฝึก
สมอง และการมีส่วนร่วมทางสังคม สามารถชะลอการ
เสื่อมของความจ าได้ร้อยละ 40 และลดความเสี่ยงหก
ล้มร้อยละ 3212 นอกจากนี้ ภาระงบประมาณในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นปีละร้อย
ละ 7-10 โดยต้นทุนการดูแลต่อคนสูงถึง 422,200 บาท
ต่อปี การลงทุนในโปรแกรมเชิงป้องกันจึงมีความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพสูงมาก4  
 ในบริบทของประเทศไทยและพื้นที่ภาคใต้ โกศล
และคณะ พบว่าการใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมช่วยลดอัตราความเสื่อม

ถอยของสมองในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีนัยส าคัญ3 
ยะโกะและคณะ พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพส่งผล
โดยตรงต่อการลดพฤติกรรมเสี่ยง 9 ด้านในผู้สูงอายุ ที่
เป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะด้านโภชนาการ 
การจัดการความเครียด และการป้องกันการหกล้ม7 
ขณะที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลาระบุว่าการ
ขาดแรงสนับสนุนจากครอบครัวและเจตคติส่วนบุคคล 
ยังเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ส่งผลให้โปรแกรมส าเร็จรูปจากส่วนกลางมักไม่
สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น8 

 คณะวิจัยจึงเล็งเห็นความจ าเป็นเร่งด่วนในการ
พัฒนาโปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม 
(NAKHONSI Model) อ้างอิงกรอบแนวคิด ICOPE ของ
องค์การอนามัยโลก11 และการคัดกรอง 9 ด้าน ของ
กระทรวงสาธารณสุข6 โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
ของผู้สูงอายุ ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น า
ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุข เพื่อพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดนครศรีธรรมราช อย่าง
ครอบคลุม ยั่งยืน และขยายผลได้ในระดับประเทศ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคการจัดการ
ความเสี่ยงสุขภาพผู้ สูงอายุแบบองค์รวม จังหวัด
นครศรีธรรมราช 
 2. เพื่ อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพ แบบองค์รวม 
(NAKHONSI Model) จังหวัดนครศรีธรรมราช  
 
วิธีการวิจัย 
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
(Participatory Action Research : PAR) ร่วมกับการ
วิ เคราะห์ข้อมูลแบบผสานวิธี  (Mixed Methods) 
ด า เนิ นการ ใน  4  อ า เภอ  4  โซนของจั งหวั ด
นครศรีธรรมราช ระยะเวลารวม 6 เดือน แบ่งเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ (1) วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาด้วยการ

สัมภาษณ์เชิงลึก (2) พัฒนาโปรแกรมจัดการความเสี่ยง
สุ ขภาพแบบองค์ รวม (NAKHONSI Model) โดย
กระบวนการมีส่วนร่วม และ (3) ประเมินประสิทธิผล
พร้อมข้อเสนอแนะเพื่อขยายผล 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ได้แก่ ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมอายุ 60 
ปีขึ้นไปในจังหวัดนครศรีธรรมราชทั้งเพศชายและหญิง 
ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดนครศรีธรรมราช ทั้ง 23 อ าเภอ 
ได้แก่ อ าเภอเมืองนครศรีธรรมราช อ าเภอถ้ าพรรณรา 
อ าเภอพรหมคีรี อ าเภอพิปูน อ าเภอฉวาง อ าเภอเฉลิม
พระเกียรติ อ าเภอทุ่งใหญ่ อ าเภอจุฬาภรณ์ อ าเภอท่า
ศาลา อ าเภอร่อนพิบูลย์ อ าเภอทุ่งสง อ าเภอเชียรใหญ่ 
อ าเภอชะอวด อ าเภอลานสกา อ าเภอปากพนัง อ าเภอ
หัวไทร อ าเภอขนอม อ าเภอช้างกลาง อ าเภอนาบอน 
อ าเภอบางขัน อ าเภอพระพรหม อ าเภอนบพิต า และ
อ าเภอสิชล จ านวนทั้งหมด 279,145 คน (ข้อมูลจ านวน
ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปในระบบฐานข้อมูล HDC 
ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2568) ซึ่งแบ่งพื้นที่เป็น 4 โซน
ตามลักษณะภูมิศาสตร์ รวมทั้งหมด 33,374 คน โดย
สุ่มโซนละ 1 อ าเภอเป็นพื้นที่ตัวแทน ได้แก่ โซนเล (อ.
หัวไทร) โซนนา (อ.จุฬาภรณ์) โซนเขา (อ.ทุ่งสง) และ
โซนป่า (อ.ลานสกา) 
 กลุ่มตัวอย่าง  
 จ านวน 126 คน จาก 4 โซน สุ่มแบบชั้นภูมิ 
(Stratified Random Sampling) โซนละ 30-36 คน 
เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยในพื้นที่ 
≥ 6 เดือน ไม่มีภาวะสมองเสื่อมระดับรุนแรง เดินได้
ด้วยตนเอง และยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ดังนี ้
 1. โปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์
รวม (NAKHONSI Model) ประกอบด้วยกิจกรรม 8 
ครั้ง รวม 8 สัปดาห์ ครอบคลุมการจัดการความเสี่ยง 9 
ด้าน โดยกิจกรรมออกแบบให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตและ
ภูมิปัญญาท้องถิ่นภาคใต ้

 2. กระบวนการพัฒนาโปรแกรมจัดการความ
เสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI Model) โดย
กระบวนการมีส่วนร่วม ด าเนินการผ่าน 4 ขั้นตอน ดังนี ้
 ขั้นตอนที่ 1 การคืนข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหา
ร่วมกัน (Community Diagnosis Forum): น าผลการ
สัมภาษณ์เชิงลึกคืนสู่ชุมชนผ่านเวทีประชาคมใน 4 โซน 
ร่วมกับผู้สูงอายุแกนน า อาสาสมัครสาธารณสุข 
เจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตัวแทน
องค์การบริหารส่วนต าบล และผู้น าชุมชน รวม 80 คน 
เพื่อร่วมวิเคราะห์ปัญหาและค้นหาต้นทุนทางสังคม 
 ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบโปรแกรมร่วมกัน (Co-
design Workshop): จัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ ออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับวิถีชีวิต
ท้องถิ่น เช่น ร าไม้พลอง ฤาษีดัดตน และเมนูอาหาร
ท้ อ ง ถิ่ น  ตั้ ง ชื่ อ ย่ อ  NAKHONSI: N=Nutrition, 
A=Activity, K=Keen Mind, H=Happiness, 
O=Organization, N=No Fall, S=Safety, 
I=Integration 
 ขั้นตอนที่ 3 การทดลองใช้น าร่องและปรับปรุง 
(Pilot Testing): ทดลองใช้กับผู้สูงอายุอาสาสมัคร 20 
คน ก่อนน าผลประเมินมาปรับปรุงเนื้อหา ระยะเวลา 
วิธีการสื่อสาร และอุปกรณ์ 
 ขั้นตอนที่  4 การด าเนินโปรแกรมจริงและ
ติดตามผล (Full Implementation): ด าเนินโปรแกรม
จัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI 
Model) ใน 4 อ าเภอพร้อมกัน แบ่งเป็น 8 ครั้ง รวม 8 
สัปดาห์ ระหว่างเดือนเมษายน-พฤษภาคม 2569 โดยมี
บุคลากรสาธารณสุขและ อาสาสมัครสาธารณสุขเป็น
ผู้น ากิจกรรมพร้อมระบบติดตามผลรายสัปดาห ์
 3. แบบประเมินความเสี่ยงสุขภาพผู้สูงอายุ 9 
ด้าน ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 
 4. แบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI 
ฉบับมาตรฐานภาษาไทย วัด 4 ด้าน ได้แก่ สุขภาพกาย 
จิตใจ สัมพันธภาพทางสังคม และสิ่งแวดล้อม 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 5. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview 
Guide) ส าหรับบุคลากรสาธารณสุขและผู้น าชุมชน 
 6. แบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม 
มาตรวัด Likert 5 ระดับ จ านวน 20 ข้อ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติพรรณนา (ร้อยละ, ค่าเฉล่ีย) การทดสอบ 
McNemar Test เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลแบบจับคู่หรือ
กลุ่มตัวอย่างเดียวกันที่วัดซ้ า 2 ครั้ง (ก่อน-หลัง) โดยมี
ผลลัพธ์ เป็น 2กลุ่ม คือ กลุ่มเสี่ยง /ไม่ เสี่ยง และ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตก่อน-หลังเข้า
ร่วมโปรแกรม สถิติทดสอบ Paired t-test (ตรวจสอบ
แล้ วคะแนนผลต่ างมี การแจกแจงแบบปรกติ ) 
ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหาจากการ
สัมภาษณ์เจาะลึก ด าเนินการรวม 9 เดือน แบ่งเป็น 3 
ระยะ ตั้งแต่การวิเคราะห์สถานการณ์จนถึงการติดตาม
ผลระยะยาวในเดือนท่ี 3 และ 6 
 จริยธรรมการวจิัย 
ผู้วิจัยด าเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ตามมาตรฐานสากล ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (IRB) ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครศรีธรรมราช เอกสารรับรองที่ 210/2568 
รหัส NSTPH 210/2568 วันที่ 25 กันยายน 2568  
 
ผลการศึกษา 
 1. ปัญหาอุปสรรคการจัดการความเสี่ยง
สุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม จากการสัมภาษณ์เชิง
ลึก ผู้ให้ข้อมูลหลัก พบปัญหาอุปสรรคส าคัญ 5 ด้าน 
ดังนี ้
 - ด้านระบบข้อมูลและการคัดกรอง: ฐานข้อมูล
กลุ่มเสี่ยงกระจัดกระจายระหว่าง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล องค์การบริหารส่วนต าบล และ พัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ มีผู้สูงอายุได้รับการ
คัดกรองครบเพียงร้อยละ 42.3 การประเมินความเสี่ยง
ท าเพียงเพื่อตัวชี้วัดโดยไม่น าผลมาวางแผนดูแล
รายบุคคล 

 - ด้ านการบริหารจัดการและทรัพยากร: 
งบประมาณกองทุนสุขภาพต าบลติดขัดจากข้อจ ากัด
กฎหมาย หน่วยงานต่างท าโครงการแยกส่วนขาดแผน
สุขภาพชุมชนระยะยาว 
 - ด้านก าลังคนและกลไกในชุมชน: ภาระงาน
อาสาสมัครสาธารณสุขล้นมือ ผู้บริบาลชุมชนมีจ ากัด 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมที่เริ่มมีความเสี่ยงตกหล่นไม่ได้รบั
การจัดการก่อนป่วยหนัก 
 - ด้านการวิ เคราะห์และติดตามผล: การ
ประเมินผลเน้นเชิงปริมาณ ขาดการติดตามผลลัพธ์
ระยะยาว ขาดระบบส่งต่อข้อมูลย้อนกลับที่รวดเร็ว 
 - ด้านโปรแกรม: โปรแกรมส าเร็จรูปจาก
ส่วนกลางยากเกินไป ไม่สอดคล้องกับบริบทวัฒนธรรม
ภาคใต้ มีอุปสรรคด้านดิจิทัล (Digital Divide) และ
รูปแบบกิจกรรมขาดความน่าสนใจ 
 
 2. กระบวนการพัฒนาโปรแกรมจัดการความ
เสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI Model) 
โดยกระบวนการมีส่วนร่วม ด าเนินการผ่าน 4 ขั้นตอน 
ดังนี ้
 ขั้นตอนที่ 1 การคืนข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหา
ร่วมกัน (Community Diagnosis Forum): น าผลการ
สัมภาษณ์เชิงลึกคืนสู่ชุมชนผ่านเวทีประชาคมใน 4 โซน 
ร่วมกับผู้สูงอายุแกนน า อาสาสมัครสาธารณสุข 
เจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตัวแทน
องค์การบริหารส่วนต าบล และผู้น าชุมชน รวม 80 คน 
เพื่อร่วมวิเคราะห์ปัญหาและค้นหาต้นทุนทางสังคม 
 ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบโปรแกรมร่วมกัน (Co-
design Workshop): จัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ ออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับวิถีชีวิต
ท้องถิ่น เช่น ร าไม้พลอง ฤาษีดัดตน และเมนูอาหาร
ท้ อ ง ถิ่ น  ตั้ ง ชื่ อ ย่ อ  NAKHONSI: N=Nutrition, 
A=Activity, K=Keen Mind, H=Happiness, 
O=Organization, N=No Fall, S=Safety, 
I=Integration 
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 5. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview 
Guide) ส าหรับบุคลากรสาธารณสุขและผู้น าชุมชน 
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 จริยธรรมการวจิัย 
ผู้วิจัยด าเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
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ภาคใต้ มีอุปสรรคด้านดิจิทัล (Digital Divide) และ
รูปแบบกิจกรรมขาดความน่าสนใจ 
 
 2. กระบวนการพัฒนาโปรแกรมจัดการความ
เสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI Model) 
โดยกระบวนการมีส่วนร่วม ด าเนินการผ่าน 4 ขั้นตอน 
ดังนี ้
 ขั้นตอนที่ 1 การคืนข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหา
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สัมภาษณ์เชิงลึกคืนสู่ชุมชนผ่านเวทีประชาคมใน 4 โซน 
ร่วมกับผู้สูงอายุแกนน า อาสาสมัครสาธารณสุข 
เจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตัวแทน
องค์การบริหารส่วนต าบล และผู้น าชุมชน รวม 80 คน 
เพื่อร่วมวิเคราะห์ปัญหาและค้นหาต้นทุนทางสังคม 
 ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบโปรแกรมร่วมกัน (Co-
design Workshop): จัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ ออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับวิถีชีวิต
ท้องถิ่น เช่น ร าไม้พลอง ฤาษีดัดตน และเมนูอาหาร
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 ขั้นตอนที่ 3 การทดลองใช้น าร่องและปรับปรุง 
(Pilot Testing): ทดลองใช้กับผู้สูงอายุอาสาสมัคร 20 
คน ก่อนน าผลประเมินมาปรับปรุงเนื้อหา ระยะเวลา 
วิธีการสื่อสาร และอุปกรณ์ 
 ขั้นตอนที่  4 การด าเนินโปรแกรมจริงและ
ติดตามผล (Full Implementation): ด าเนินโปรแกรม
จัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI 
Model) ใน 4 อ าเภอพร้อมกัน แบ่งเป็น 8 ครั้ง รวม 8 
สัปดาห์ ระหว่างเดือนเมษายน-พฤษภาคม 2569 โดยมี
บุคลากรสาธารณสุขและ อาสาสมัครสาธารณสุขเป็น
ผู้น ากิจกรรมพร้อมระบบติดตามผลรายสัปดาห์ 

 3. ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง 126 คน ส่วนใหญ่เพศหญิง (ร้อยละ 94.4) 
อายุ 60-69 ปี (ร้อยละ 53.2) อายุ 70-79 ปี (ร้อยละ 
38.9) และอายุ 80-90 ปี (ร้อยละ 7.9) โดยมาจากโซน
เขา (อ.ทุ่งสง) 36 คน (ร้อยละ 28.6) และจากโซนเล 
โซนนา โซนป่า โซนละ 30 คน (ร้อยละ 23.8 ต่อโซน) 
 4.ประสิทธผิลของโปรแกรมจัดการความเสี่ยง
สุขภาพแบบองค์รวม (NAKHONSI Model) ต่อ
ความเสี่ยงสุขภาพ 9 ด้าน 

 
ตารางท่ี 1 ความเสี่ยงสุขภาพ 9 ด้านก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n=126) 

ความเสี่ยง 9 ด้านในผู้สูงอายุ 
หลัง 

ไม่เสี่ยง เสี่ยง รวมท้ังหมด p-value 
n % n % n %   

ความเสี่ยงด้านความคิดความจ า ก่อน 
ไม่เสี่ยง 102 83.6% 0 0.0% 102 81.0% 

0.000* 
  เสี่ยง 20 16.4% 4 100.0% 24 19.0% 
ความเสี่ยงด้านการเคลื่อนไหว 

ก่อน 
ไม่เสี่ยง 122 100.0% 0 0.0% 122 96.8% 1.00 

 เสี่ยง 0 0.0% 4 100.0% 4 3.2% 
ความเสี่ยงด้านขาดสารอาหาร 

ก่อน 
ไม่เสี่ยง 83 74.1% 0 0.0% 83 65.9% <0.001* 

  เสี่ยง 29 25.9% 14 100.0% 43 34.1%   
ความเสี่ยงด้านการมองเห็น 

ก่อน 
ไม่เสี่ยง 114 93.4% 0 0.0% 114 90.5% 

0.008* 
  เสี่ยง 8 6.6% 4 100.0% 12 9.5% 
ความเสี่ยงด้านการได้ยิน 

ก่อน 
ไม่เสี่ยง 118 100.0% 0 0.0% 118 93.7% 

1.00 
  เสี่ยง 0 0.0% 8 100.0% 8 6.3% 
ความเสี่ยงด้านซึมเศร้า 2 Q ก่อน 

ไม่เสี่ยง 114 93.4% 0 0.0% 114 90.5% 
0.008* 

  เสี่ยง 8 6.6% 4 100.0% 12 9.5% 
ความเสี่ยงด้านการกลั้นปัสสาวะ ก่อน 

ไม่เสี่ยง 106 100.0% 0 0.0% 106 84.1% 
1.00 

  เสี่ยง 0 0.0% 20 100.0% 20 15.9% 
ความเสี่ยงด้านสุขภาพในช่องปาก ก่อน 

ไม่เสี่ยง 36 28.60% 0 0% 36 28.60% NA 
  เสี่ยง 90 71.40% 0 0.0% 90 71.40% 

หมายเหตุ *มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ0.05 ทดสอบด้วยสถิติ McNemar test,  
NA ไม่สามารถค านวณค่า Test , 7.การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ก่อนไม่เสี่ยง 100% และหลัง ไม่เสี่ยง 100%  
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบความเสี่ยง 9 
ด้านของผู้สูงอายุก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า 
ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม ผู้สูงอายุมีความเสี่ยง
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในหลายด้าน ได้แก่ 
ความเสี่ยงด้านความคิดความจ า (p < .001) โดยจ านวน
ผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 24 คน (19.0%) เหลือ 4 คน 
(3.2%), ความเสี่ยงด้านขาดสารอาหาร (p < .001) โดย
ผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 43 คน (34.1%) เหลือ 14 
คน (11.1%), ความเสี่ยงด้านการมองเห็น (p = .008) 
โดยผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 12 คน (9.5%) เหลือ 4 
คน (3.2%) และความเสี่ยงด้านภาวะซึมเศร้า 2Q (p = 
.008) โดยผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 12 คน (9.5%) 
เหลือ 4 คน (3.2%) 
 ในขณะที่ความเสี่ยงด้านการเคลื่อนไหว (p = 
1.00) และความเสี่ยงด้านการได้ยิน (p = 1.00) ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างก่อน

และหลังเข้าร่วมโปรแกรม เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ไม่มีความเสี่ยงในด้านดังกล่าวตั้งแต่ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอยู่แล้ว 
 ส าหรับความเสี่ยงด้านการกลั้นปัสสาวะ พบว่า
ผู้สูงอายุทั้งหมดไม่มีความเสี่ยงก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
และยังคงไม่มีความเสี่ยงหลังเข้าร่วมโปรแกรม (p = 
1.00) ส่วนความเสี่ยงด้านสุขภาพในช่องปากไม่สามารถ
ทดสอบความแตกต่างทางสถิติได้ (NA) เนื่องจากข้อมูล
ไม่มีความแปรปรวนเพียงพอส าหรับการวิเคราะห์ด้วย
สถิติ McNemar test โดยสรุป ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า
โปรแกรม NAKHONSI Model มีประสิทธิผลในการลด 
ความเสี่ยงด้านความคิดความจ า ด้านขาดสารอาหาร 
ด้านการมองเห็น และด้านภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 5. ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคณุภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านของผูสู้งอายุก่อนและหลังรว่มโปรแกรม  
 (n = 126) 

คุณภาพชีวิต ช่วงเวลา 𝑥𝑥𝑥𝑥 S.D. ระดับ d̄  95% CI of μd t-test p-value 
ด้านสุขภาพกาย ก่อน 18.5 3.6 ปานกลาง 

7.66 6.83, 8.49 18.28 0.000* 
 หลัง 26.1 4.0 ด ี

ด้านจิตใจ ก่อน 16.7 4.1 ปานกลาง 
8.62 7.72, 9.51 19.06 0.000* 

 หลัง 25.3 3.6 ด ี
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ก่อน 8.3 2.0 ปานกลาง 

2.94 2.45, 3.42 12.05 0.000* 
 หลัง 11.3 2.3 ด ี

ด้านสิ่งแวดล้อม ก่อน 22.2 5.4 ปานกลาง 
10.39 9.18, 11.58 17.21 0.000* 

 หลัง 32.6 4.9 ด ี
คุณภาพชีวิตโดยรวม ก่อน 65.6 15.0 ปานกลาง 

29.62 26.56 , 32.69 19.04 0.000* 
  หลัง 95.3 12.1 ด ี

หมายเหตุ: *p < .01 ทดสอบด้วย Paired t-test 
 
 ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม NAKHONSI Model โดยใช้สถิติ  Paired-

samples t test พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม ผู้สูงอายุ
มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านสูงกว่าก่อน
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 ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบความเสี่ยง 9 
ด้านของผู้สูงอายุก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า 
ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม ผู้สูงอายุมีความเสี่ยง
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในหลายด้าน ได้แก่ 
ความเสี่ยงด้านความคิดความจ า (p < .001) โดยจ านวน
ผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 24 คน (19.0%) เหลือ 4 คน 
(3.2%), ความเสี่ยงด้านขาดสารอาหาร (p < .001) โดย
ผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 43 คน (34.1%) เหลือ 14 
คน (11.1%), ความเสี่ยงด้านการมองเห็น (p = .008) 
โดยผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 12 คน (9.5%) เหลือ 4 
คน (3.2%) และความเสี่ยงด้านภาวะซึมเศร้า 2Q (p = 
.008) โดยผู้ที่มีความเสี่ยงลดลงจาก 12 คน (9.5%) 
เหลือ 4 คน (3.2%) 
 ในขณะที่ความเสี่ยงด้านการเคลื่อนไหว (p = 
1.00) และความเสี่ยงด้านการได้ยิน (p = 1.00) ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างก่อน

และหลังเข้าร่วมโปรแกรม เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ไม่มีความเสี่ยงในด้านดังกล่าวตั้งแต่ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอยู่แล้ว 
 ส าหรับความเสี่ยงด้านการกลั้นปัสสาวะ พบว่า
ผู้สูงอายุทั้งหมดไม่มีความเสี่ยงก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
และยังคงไม่มีความเสี่ยงหลังเข้าร่วมโปรแกรม (p = 
1.00) ส่วนความเสี่ยงด้านสุขภาพในช่องปากไม่สามารถ
ทดสอบความแตกต่างทางสถิติได้ (NA) เนื่องจากข้อมูล
ไม่มีความแปรปรวนเพียงพอส าหรับการวิเคราะห์ด้วย
สถิติ McNemar test โดยสรุป ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า
โปรแกรม NAKHONSI Model มีประสิทธิผลในการลด 
ความเสี่ยงด้านความคิดความจ า ด้านขาดสารอาหาร 
ด้านการมองเห็น และด้านภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 5. ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคณุภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านของผูสู้งอายุก่อนและหลังรว่มโปรแกรม  
 (n = 126) 

คุณภาพชีวิต ช่วงเวลา 𝑥𝑥𝑥𝑥 S.D. ระดับ d̄  95% CI of μd t-test p-value 
ด้านสุขภาพกาย ก่อน 18.5 3.6 ปานกลาง 

7.66 6.83, 8.49 18.28 0.000* 
 หลัง 26.1 4.0 ด ี

ด้านจิตใจ ก่อน 16.7 4.1 ปานกลาง 
8.62 7.72, 9.51 19.06 0.000* 

 หลัง 25.3 3.6 ด ี
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ก่อน 8.3 2.0 ปานกลาง 

2.94 2.45, 3.42 12.05 0.000* 
 หลัง 11.3 2.3 ด ี

ด้านสิ่งแวดล้อม ก่อน 22.2 5.4 ปานกลาง 
10.39 9.18, 11.58 17.21 0.000* 

 หลัง 32.6 4.9 ด ี
คุณภาพชีวิตโดยรวม ก่อน 65.6 15.0 ปานกลาง 

29.62 26.56 , 32.69 19.04 0.000* 
  หลัง 95.3 12.1 ด ี

หมายเหตุ: *p < .01 ทดสอบด้วย Paired t-test 
 
 ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม NAKHONSI Model โดยใช้สถิติ  Paired-

samples t test พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม ผู้สูงอายุ
มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านสูงกว่าก่อน

เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ทุกด้าน 
 ส าหรับด้านสุขภาพกาย คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น
จากระดับปานกลางเป็นระดับดี โดยมีค่าเฉลี่ยความ
แตกต่างเท่ากับ 7.66 (95% CI [6.83, 8.49]) ซึ่งแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ , t(125) = 18.28, p < 
.001 
ด้านจิตใจ คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจากระดับปานกลางเป็น
ระดับดีโดยมีค่าเฉลี่ยความแตกต่างเท่ากับ 8.62 (95% 
CI [7.72, 9.51]) และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต,ิ t(125) = 19.06, p < .001 
 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น
จากระดับปานกลาง เป็นระดับดี โดยมีค่าเฉลี่ยความ
แตกต่ าง เ ท่ ากั บ  2.94 (95% CI [2.45, 3.42]) และ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ, t(125) = 12.05, 
p < .001 
 ด้านสิ่งแวดล้อม คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจากระดับ
ปานกลาง เป็นระดับดี โดยมีค่าเฉล่ียความแตกต่าง
เท่ากับ 10.39 (95% CI [9.18, 11.58]) และแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ, t(125) = 17.21, p < .001 
 นอกจากนี้ คุณภาพชีวิตโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก
ระดับปานกลาง เป็นระดับดีโดยมีค่าเฉล่ียความ
แตกต่างเท่ากับ 29.62 (95% CI [26.56, 32.69]) และ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ, t(125) = 19.04, 
p < .001 
 โดยสรุป ผลการศึกษาสะท้อนให้ เห็นว่ า
โปรแกรม NAKHONSI Model สามารถส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิผล ทั้งในด้าน
สุขภาพกาย จิตใจ สัมพันธภาพทางสังคม สิ่งแวดล้อม 
และคุณภาพชีวิตโดยรวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 โปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบองค์รวม 
(NAKHONSI Model) มีประสิทธิผลในการลดความ
เสี่ยงสุขภาพและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน

อย่างมีนัยส าคัญ ผลดังกล่าวสอดคล้องกับ Healthy 
IDEAS & PEARLS Program ที่ ใช้ การกระตุ้ นสมอง 
พฤติกรรมบ าบัด และการให้ค าปรึกษาดึงผู้สูงอายุกลับ
สู่กิจกรรมสังคม13 และ WHO ICOPE Care Pathways 
ที่เน้นการประเมินแบบ Person-centred และการดึง
ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมตัดสินใจ11 รวมถึงผลการวิจัยของ
โกศลและคณะที่พบว่าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมช่วยลดความเสื่อมถอย
ของสมองได้อย่างมีนัยส าคัญ3 
 การที่คุณภาพชีวิตโดยรวมเพิ่มขึ้นจากระดับ
ปานกลางสู่ระดับดีในทุกมิติ สอดคล้องกับทฤษฎี 
Multidomain Prevention ที่  European Geriatric 
Medicine Network ยืนยันว่าการจัดการพร้อมกัน
หลายด้านให้ผลดีกว่าการจัดการเพียงมิติเดียว12 ขณะที่
ยะโกะและคณะพบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพส่งผล
โดยตรงต่อการลดพฤติกรรมเสี่ยง 9 ด้านในผู้สูงอายุ
ภาคใต้7 ความส าเร็จของโปรแกรมมาจากการออกแบบ
ที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและภูมิปัญญาท้องถิ่นภาคใต้ 
ท าให้ชุมชนมีความเป็นเจ้าของโปรแกรมและ อสม. 
สามารถขยายผลได้อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับ
แนวทางของกรมอนามัย6 

 อย่างไรก็ตาม ความเสี่ยงด้านสุขภาพช่องปาก 
(ร้อยละ 71.4) ยังไม่ลดลง เนื่องจากต้องการการส่งต่อ 
ทันตแพทย์และการแก้ไขเชิงโครงสร้างระยะยาว 
สอดคล้องกับรายงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สงขลา ที่ชี้ว่าอุปสรรคด้านเจตคติส่วนบุคคลและการ
สนับสนุนจากครอบครัวยังต้องพัฒนาควบคู่กัน 8 
โปรแกรมจัดการความเส่ียงสุขภาพแบบองค์รวม 
(NAKHONSI Model) จึงสามารถเป็นต้นแบบส าหรับ
การพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุเชิงรุกในระดับจังหวัด
และขยายผลสู่ระดับประเทศได้ โดยมีต้นทุนคุ้มค่าเมื่อ
เทียบกับต้นทุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงซึ่งสูงถึง 
422,200 บาทต่อคนตอ่ป4ี 

 
ข้อเสนอแนะ 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้
 1. น าโปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพแบบ
องค์รวม (NAKHONSI Model) บรรจุในแผนยุทธศาสตร์
สาธารณสุขจังหวัดระยะ 5 ปี เป็นมาตรฐานการดูแล
ผู้สูงอายุเชิงรุก 
 2. พัฒนาระบบฐานข้อมูลกลางที่บูรณาการจาก 
รพ.สต. อบต. และ พม. เพื่อเห็นภาพรวมความเสี่ยง
ผู้สูงอายุในทุกมิติ 
 3. พัฒนาสมรรถนะ อาสาสมัครสาธารณสุข 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) และผู้บริบาลชุมชนให้
สามารถน าโปรแกรมไปใช้ได้อย่างต่อเนื่องในชุมชน 

 4. ขยายผลโปรแกรมจัดการความเสี่ยงสุขภาพ
แบบองค์รวม (NAKHONSI Model) สู่จังหวัดอื่นใน
ภาคใต้และระดับประเทศ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ศึกษาผลกระทบระยะยาว (12-24 เดือน) ต่อ
อัตราการเข้าโรงพยาบาลและภาวะพึ่งพิง 
 2. ศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (Cost-
effectiveness Analysis) เ ที ย บ กั บ ต้ น ทุ น  ก า ร
รักษาพยาบาลระยะยาว 
 3. พัฒนาโปรแกรมเฉพาะส าหรับความเสี่ยงด้าน
สุขภาพช่องปาก ซึ่งพบอัตราเสี่ยงสูงร้อยละ 71.4 
 4. ทดลองใช้โปรแกรมในผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
และกลุ่มชาติพันธุ์ในพื้นที่ห่างไกล 
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