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ABSTRACT 
Buddhist monks, as spiritual leaders, play significant roles in religion, 
society, and public health. Currently, monks are facing health challenges, 
particularly non-communicable diseases stemming from undesirable 
health behaviors. This quasi-experimental study aimed to evaluate the 
effects of a health literacy program designed to promote desirable health 
behaviors among Buddhist monks. The sample comprised 70 monks, 
divided into an experimental group (n=35) and a comparison group (n=35). 
The experimental group participated in the 12-week “HINSAMWAN Model” 
health literacy program. Data were collected using questionnaires and 
health assessments before and after the intervention, and analyzed using 
Paired t-test and Analysis of Covariance (ANCOVA) with a significance level 
of 0.05. The results showed that after the intervention, the experimental 
group had significantly higher mean health literacy scores than the 
comparison group across all six dimensions: accessing information (𝑥̅diff = 
9.99), understanding (𝑥̅diff = 4.61), interaction (𝑥̅diff = 6.43), decision-making 
(𝑥̅diff = 8.69), behavioral change (𝑥̅diff = 8.46), and advocacy (𝑥̅diff = 12.67). 
Furthermore, the monks' desirable health behaviors improved significantly 
(𝑥̅diff = 3.00, 95% CI: 2.38 to 3.62). Health outcomes also showed significant 
improvements, with reductions in Body Mass Index (𝑥̅diff = 1.11), waist 
circumference ( 𝑥̅ diff = 2.11), blood glucose levels ( 𝑥̅ diff = 9.03), and 
cardiovascular disease risk ( 𝑥̅ diff = 1.24). Therefore, compared to the 
comparison group, the program was effective in promoting health literacy 
and desirable health behaviors among Buddhist monks. 
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บทคัดย่อ  
พระสงฆ์เป็นผู้นำทางจิตวิญญาณที่มีบทบาทสำคัญด้านศาสนา สังคม และสาธารณสุข 
ปัจจุบันพระสงฆ์กำลังเผชิญกับปัญหาสุขภาพ เช่น โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งเกิดจากการ  
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ การวิจัยรูปแบบกึ่งทดลองนี ้มีวัตถุประสงค์        
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์ของพระสงฆ์ กลุ่มตัวอย่าง คือ พระสงฆ์ จำนวน 70 รูป แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
จำนวน 35 รูป และกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 35 รูป โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ “โมเดลหินสามวาฬ” ระยะเวลา 12 สัปดาห์ เก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยแบบสอบถามและประเมินสุขภาพ ก่อนและหลังการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติ Paired t-test และ Analysis of Covariance (ANCOVA) กำหนดระดับ
นัยสำคัญที่ 0.05 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
ทั ้ง 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการเข้าถึงข้อมูล (𝑥̅diff = 9.99, 95% CI: 8.53 to 11.44)       
ด ้านการเข ้าใจ  ( 𝑥̅diff = 4.61, 95% CI: 4.00 to 5.22) ด ้านการโต ้ตอบซ ักถาม
แลกเปลี่ยน (𝑥̅diff = 6.43, 95% CI: 5.31 to 7.55) ด้านการตัดสินใจวางแผน (𝑥̅diff = 
8.69, 95% CI: 7.20 to 10.19) ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (𝑥̅diff =  8.46, 95% 
CI: 7.01 to 9.91) และด้านการบอกต่อ (𝑥̅diff = 12.67, 95% CI: 10.83 to 14.51) 
นอกจากนี้ พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์มีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทาง
ที่ดีข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (𝑥̅diff = 3.00, 95% CI: 2.38 to 3.62) ส่วนด้านผลลัพธ์
ทางสุขภาพมีค่าลดลง ได้แก่ ดัชนีมวลกาย (𝑥̅diff = 1.11, 95% CI: 0.76 to 1.46)    
ขนาดรอบเอว (𝑥̅diff = 2.11, 95% CI: 1.58 to 2.66) ระดับน้ำตาลในเลือด (𝑥̅diff = 
9.03, 95% CI: 5.55 to 12.51) ลดความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
สมอง (𝑥̅diff = 1.24, 95% CI: 0.67 to 1.82) ดังนั ้นจะเห็นได้ว่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม
เปรียบเทียบโปรแกรมจึงมีประสิทธิภาพส่งเสริมความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ
พระสงฆ์ 
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บทนำ  
พระพุทธศาสนาเป็นสถาบันสำคัญที่หล่อหลอมวิถี

ชีวิตและค่านิยมของสังคมไทยมาอย่างยาวนาน โดยมี
พระสงฆ์เป็นกลุ่มผู้นำทางจิตวิญญาณที่มีบทบาทสำคัญ  
ทั ้งในด้านศาสนา สังคม และสุขภาพ ปัจจุบันพระสงฆ์
กำลังเผชิญกับปัญหาสุขภาพที่น่าวิตก ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจาก
พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะการบริโภค
อาหารที่มีรสหวาน มัน เค็ม ซึ่งได้รับจากการบิณฑบาต 
การขาดการออกกำลังกาย การฉันเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนสูง 
และการสูบบุหรี่ อีกทั้งยังมีข้อจำกัดในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพจากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปัญหา
เหล่านี้ส่งผลให้พระสงฆ์มีความเสี ่ยงสูงต่อโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCDs) เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
โรคหัวใจ จากรายงานกรมอนามัย พบว่า พระสงฆ์มีพฤตกิรรม
สุขภาพที่ไม่พึงประสงค์กว่าร้อยละ 78.30 โดยพฤติกรรม 
ที่ไม่พึงประสงค์ 3 อันดับแรก ได้แก่ ไม่ฉันผักและผลไม้
หรือฉันไม่เพียงพอ ร้อยละ 45.12 นอนหลับไม่เพียงพอ 
ร้อยละ 36.64 และฉันเครื่องดื่มชา/กาแฟที่ไม่เหมาะสม 
ร้อยละ 36.15 เฉพาะในจังหวัดบึงกาฬ พบว่า มีพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่พึงประสงค์สูงถึงร้อยละ 87.92 (Department 
of Health, 2025) สะท้อนถึงความจำเป็นในการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพที ่เหมาะสมกับบริบทของ
พระสงฆ์ไทย 

การดูแลสุขภาพของพระสงฆ์ควรคำนึงถึงทั้งหลัก
พระธรรมวินัยและแนวทางทางวิชาการที่ทันสมัย โดยเฉพาะ
เรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) ซึ่งหมายถึง
ความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลสุขภาพ   
ในการตัดสินใจและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างเหมาะสม 
(Department of Health Ministry of Public Health, 
2018) กรมอนามัยได้พัฒนาแนวคิดสุขภาวะตามทักษะ     
6 ข้ันตอน ได้แก่ การเข้าถึง เข้าใจ โต้ตอบ ซักถามแลกเปลีย่น 
ตัดส ินใจ เปลี ่ยนพฤติกรรม และบอกต่อ  ซ ึ ่งสามารถ
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาองค์ความรู้และพฤติกรรมของ
พระสงฆ์ ทั้งนี้ยังต้องคำนึงถึงความสามารถในการรับรู้ของ
ตนเอง (Self-efficacy) ซึ่งอธิบายว่าเป็นแรงผลักสำคัญต่อ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างยั่งยืน (Bandura, 1977) 
รวมทั้งพระสงฆ์ถือเป็นกลุ่มเฉพาะที่ไม่สามารถเลือกสิง่ของ
ที่จะนำมาตักบาตรถวายและไม่สามารถเลือกรับอาหารได้ 

ส่งผลให้การดำรงตนของพระสงฆ์จึงต้องมีการสนับสนุน
จากบุคคลอื ่น เช่น ญาติโยมอุป ัฏฐาก และบุคลากร
สาธารณสุข ที่มีบทบาทสำคัญต่อพฤติกรรมสุขภาพของ
พระสงฆ์ ซ ึ ่งถือเป็นแรงสนับสนุนทางสังคม (Social 
Support) สามารถแบ่งแรงสนับสนุนดังกล่าวเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ 1) การสนับสนุนทางอารมณ์ 2) การสนับสนุนในการ
ให้การประเมินผล 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และ 
4) การสนับสนุนด้านสิ่งของ (House, 1981) 

 จากสถานการณ์ป ัญหาด้านสุขภาพที ่เก ิดจาก
พฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ พบว่า พระสงฆ์ช่วงอายุ  
20-59 ปี  ม ีพฤต ิกรรมท ี ่ ไม ่พ ึ งประสงค ์มากท ี ่ สุด 
(Department of Health, 2025) รวมถึงปัญหาด้านการ
เข้าถึงระบบบริการด้านสาธารณสุข การเข้าถึงสิทธิการ
รักษาพยาบาลและชุดสิทธิประโยชน์ที่ไม่ทั่วถึง (Sutatorn, 
2018) และยังพบว่าพระสงฆ์มีแนวโน้มที่จะป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังเพิ่มขึ้น (Wattanayingcharoenchai, 2023) อีกทั้ง
การศึกษาที่ผ่านมาโปรแกรมสุขภาพที่ออกแบบเฉพาะตาม
วิถีชีวิตพระสงฆ์ยังค่อนข้างมีน้อย หรือใช้เครื่องมือที่ยงัไม่
ครอบคลุม 6 ขั ้นของแนวคิดความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
(Health literacy) จึงเห็นได้อย่างชัดเจนถึงช่องว่างของ
งานวิจ ัยและความจำเป็นในการพัฒนานวัตกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพเฉพาะกลุ่มสำหรับพระสงฆ์ไทย 

จากบริบทและปัญหาดังกล่าว ผู ้วิจัยจึงได้พัฒนา
โปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ ด้วย “โมเดลหินสามวาฬ” 
ที่พัฒนาและออกแบบให้สอดคล้องกบักิจกรรมเช่ือมโยงกบั 
3 ทฤษฎี ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคม เปรียบเสมือน   
หินสามวาฬที่มีลักษณะเป็นหินขนาดใหญ่ 3 ก้อนเรยีงกัน 
ซึ่งเป็นแหล่งท่องเที่ยวสำคัญและมคีวามเช่ือเรื่องความอุดม
สมบูรณ์ นำสู่การออกแบบโปรแกรมตามอักษรภาษาอังกฤษ 
9 ตัว ได้แก่ Health Access, Information Awareness, 
Needs Clarification, Self-Decision, Activity, Monitoring, 
Willpower, Adaptation แล ะ  Narrative จ ึ ง ไ ด ้ เ ป็ น 
“HINSAMWAN Model” ภายใต ้กรอบท ักษะส ุขภาพ      
6 ข ั ้นตอน และการสนับสนุนทางส ังคมท ั ้ ง  4 ด ้าน         
เพื ่อเสริมสร้างการรับรู ้ความสามารถของตนเองในการ
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เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ให้เกิดผลลัพธ์
ที่ดีข้ึน เป็นรูปแบบแนวทางในการลดโอกาสเสี่ยงต่อโรคไม่
ติดต่อเร ื ้อร ังในอนาคต ส ่งเสร ิมให้พระสงฆ์สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม เป็นไป
ตามหลักพระธรรมวินัย และลดความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในระยะยาว 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ 
ด้วย “โมเดลหินสามวาฬ” ดังนี ้

1. เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความรอบรู้    
ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และผลการ
ประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ระหว่างกลุ ่มทดลองและ  
กลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลอง 

2. เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความรอบรู้    
ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และผลการ
ประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ภายในกลุ ่มทดลองและ   
กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experiment research) กรณีศึกษาในประชากร 
2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ ประเมินผล
ก่อนและหลังการทดลอง ระยะเวลาศึกษา 12 สัปดาห์ 
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง เมษายน พ.ศ. 2568 ดังนี ้

1. การกำหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ประชากร คือ พระสงฆ์ (มหานิกาย) อายุ

ตั ้งแต่ 25 - 59 ปี จำพรรษาในเขตพื้นที ่จ ังหวัดบึงกาฬ 
จำนวน  2,032 ร ู ป  (Bueng Kan Provincial Office of 
Buddhism, 2024) 

1.2 กลุ ่มตัวอย่าง คือ พระสงฆ์ (มหานิกาย) 
จำนวนทั้งสิ้น 70 รูป สุ่มจัดกลุ่มแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มทดลอง จำนวน 35 รูป และกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 
35 รูป ได้กลุ่มทดลองอาศัยจำวัดในเขตพื้นที่อำเภอเซกา 
และกลุ่มเปรียบเทียบอาศัยจำวัดในเขตพื้นที่อำเภอโซ่พิสัย 
ม ีค ุณสมบ ัต ิตามเกณฑ์การคัดเข ้าของกลุ ่มต ัวอย่าง 
ดังต่อไปนี ้

1.2.1 เกณฑ์คัดเข้า ( Inclusion criteria) 
ได้แก่ 1) พระสงฆ์อยู่ในสังกัดมหานิกายและบวชมาไม่น้อย
กว่า 1 พรรษา 2) มีอายุ 25-59 ปี 3) มีผลการคัดกรอง
สุขภาพที่พึงประสงค์ ตั้งแต่ 1 ด้านข้ึนไป 4) มีโทรศัพท์มือถือ 
(สมาร์ทโฟน) และสามารถใช้อินเตอร์เน็ตได้ 5) สามารถใช้
แอปพลิเคชันไลน์ ที่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ 6) สามารถ
อ่านออกเขียนได้ มีทักษะการสื่อสารที่รู้เรื่องสัมปชัญญะที่
ครบถ้วน และ 7) ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

1.2.2 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
ได้แก่ 1) เป็นผู้มีอาการหลงลืม มีโรคร้ายแรงที่เสี่ยงต่อการ
เกิดอุบัติเหตุและอันตราต่อชีวิต และ 2) มีโรคประจำตัว 
ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วน โรคหัวใจ 
และโรคหลอดเลือดสมอง ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ 

1.3 การคำนวณขนาดตัวอย่างและการสุ่ม 
1.3.1 คำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตร

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 
(Chirawatkul, 2009) จากงานวิจัยของ (Sookpool et al., 
2020) เรื ่องผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพสำหรับประชาชนกลุ ่มวัย
ทำงาน กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มทดลอง จำนวน 30 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 
จำนวน 30 คน ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองค่าเฉลี่ย
คะแนนความรอบรู ้ด้านสุขภาพ กลุ ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย
คะแนน 51.36 (SD=4.36) และกลุ่มเปรียบเทียบ มีค่าเฉลีย่
คะแนน 47.10 (SD=6.26) ผู้วิจัยได้นำข้อมูลดังกล่าวมาใช้
ในการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ประชากร 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ตามสูตรดังนี้ 

 

n/กลุ่ม =  
2σ2(Zα+Zβ)2

∆2  
  

เมื่อกำหนดให้  
zα คือ กำหนดช่วงความเชื ่อมั ่นที ่ 95% 

ดังนั้น zα=1.64 
zβ คือ กำหนดอำนาจในการทดสอบ 90 % 

Power of test = 0.90 ดังนั้น zβ=1.28 
∆2 คือ ความต่างของผล (Effect size) 

คำนวณจาก (μ1 − μ2)2 ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย
ของตัวแปรผลลัพธ์หลักที ่ต้องการศึกษา ซึ ่งคำนวณค่า
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ความต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ (Effect size) (μ1-μ2) คะแนนเฉลี ่ยความ
รอบรู้ด้านสุขภาพหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ เท่ากับ 4.27 
 σ2 คือ ค่าแปรปรวนร่วม (Pool variance) ดังนี้ 
 

  σ2   =    
(n1−1)sd1

2+(n2−1)sd2
2

(n1+n2)−2
 

 

เมื่อกำหนดให้  
 n1 คือ ขนาดตัวอย่างกลุ่มทดลอง (30 คน) 
 n2 คือ ขนาดตัวอย่างกลุ่มเปรียบเทียบ (30 คน) 

sd1
2 คือ ค่าความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยคะแนน

กลุ่มทดลอง (4.36) 
sd2

2 คือ ค่าความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยคะแนน
กลุ่มเปรียบเทียบ (6.26)  
 จากสูตรคำนวณได้ 
 

σ2 =   
(30−1)4.362+(30−1)6.262

(30+30)−2
  

σ2 =  29.10 
 

 นำมาคำนวณกลุ่มตัวอย่าง 
 

 n/กลุ่ม     =   
2σ2(Zα+Zβ)2

∆2  
 

n / group =    
2x29.10(1.64+1.28)2

4.272
 

 

   =  27.22      28 รูป 
 

ปรับเพิ่มขนาดตัวอย่างป้องกันการสูญหาย 10% 
เพื ่อป้องกันการสูญหายของกลุ ่มตัวอย่าง (Dropout) 
(Chirawatkul, 2009) ทำให้ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 35 
รูป รวมเป็น 70 รูป ตามสูตรดังนี้ 

 

nadj  =   n

(1−R)2 

 เมื่อกำหนดให้ 
nadj  คือ ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว 

 R  คือ ส ัดส ่วนที ่ส ูญหายจากการติดตาม 
ร้อยละ 10 = 0.1 

จากสูตรคำนวณได้ 

nadj  =   
28

(1−0.1)2
  

         =  34.57   35 รูป 
1.3.2 การส ุ ่มต ัวอย ่าง โดยว ิธ ีการสุ่ม

ตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) ด้วยการ
จับฉลากแบบไม่ใส่คืน สุ่มตัวอย่างครั้งที่ 1 ได้อำเภอเซกา 
เป็นกลุ่มทดลอง และดำเนินการสุ่มตัวอย่างครั ้งที ่ 2  ได้
อำเภอโซ่พิสัย เป็นกลุ ่มเปรียบเทียบ ตามด้วยสุ ่มกลุ่ม
ตัวอย่าง ด้วยการจับฉลากแบบไม่ใส ่คืน จากรายช่ือ
พระสงฆ์ อำเภอละ 35 รูป ตามคุณสมบัติที่กำหนดไวเ้มื่อ
ตรวจสอบคุณสมบัติไม่เป็นไปตามเกณฑ์จะคัดออกและทำ
การจับฉลากแบบไม่ใส่คืนใหม่ พร้อมตรวจสอบคุณสมบัติ 
จนครอบตามขนาดตัวอย่าง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ดังนี้ 

2.1 เครื ่องมือที่ใช้ทดลอง คือ โปรแกรมความ
รอบรู ้ด้านสุขภาพเพื ่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที ่พึง
ประสงค์ของพระสงฆ์ ด้วย “โมเดลหินสามวาฬ” โดย
ออกแบบกิจกรรมประยุกต์ 3 แนวคิดและทฤษฎี ได้แก่ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Department of Health Ministry 
of Public Health, 2018)  การร ับร ู ้ของตนเอง (Self-
efficacy) (Bandura, 1977) แรงสนับสนุนทางส ังคม 
(Social Support) (House, 1981) ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
ดังนี้ 

   
องค์ประกอบ กิจกรรม กลวิธี 

1. ทักษะการเข้าถึงข้อมูล
พฤติกรรมที่พงึประสงค์ของ
พระสงฆ์ 

กิจกรรมที่ 1 Health Access “ทุกข์” 
กิจกรรม ปรญิญา ทุกข์ควรรู้  
(รู้ก่อนย่อมดีกว่า) 
*ระยะเวลา 60 นาที ในสัปดาห์ที่ 1  

- การบรรยาย สาธิต การสบืค้น ข้อมูลด้วย
ตนเองทางอินเตอรเ์น็ต  
- ฝึกปฏิบัติค้นหา และเข้าถึง แหลง่ข้อมลู 
ผ่านโทรศัพท์ smart phone 
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องค์ประกอบ กิจกรรม กลวิธี 
2. ทักษะการเข้าใจเกี่ยวกบั
พฤติกรรมที่พงึประสงค์ของ
พระสงฆ์ 

กิจกรรมที่ 2 information Awareness 
“นิโรธ” กจิกรรม สจัฉิกริิยา ควรทำให้แจง้ 
(รู้ไว้ใช่ว่า) 
*ระยะเวลา 60 นาที ในสัปดาห์ที่ 1 

ถวายความรู้ และการรบัชม วีดีโอ และการ
บรรยาย ปัจจัย ด้านพฤติกรรม 4 ด้านหลัก 
อาหาร, ออกกําลงักาย, อารมณ,์ ไม่สบูบหุรี่ 
การเลิกบุหรี่ โดยบุคลากรทางด้านสาธารณสุข 

3. ทักษะการโต้ตอบ ซักถาม
แลกเปลี่ยนเกี่ยวกับพฤติกรรม
ที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ 

กิจกรรมที่ 3 Needs Clarification 
“สมทุัย” กิจกรรม ปหานะ ทุกข์ควรละ 
(นรกหรือสวรรค์) 
*ระยะเวลา 90 นาที ในสัปดาห์ที่ 2  

- รับชมวีดีโอ และบรรยายเกี่ยวกับกลุ่มโรค
เรื้อรัง  
- สรปุและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลงัรบัชม
วีดีโอ 
- แบ่งกลุ่มฝึก ตั้งคําถาม และการขอข้อมลู
เพิ่มเตมิ 

4. ทักษะการตัดสินใจวางแผน
เลอืกวิธีการเกี่ยวกับพฤติกรรม
ที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ 

กิจกรรมที่  4 Self-Decision “มรรค”  
กิจกรรม ภาวนา ควรเจริญ (ฝันไว้ไปให้ถึง) 
*ระยะเวลา 30 นาที ในสัปดาห์ที ่2   

- สร้างพันธะสญัญากับตนเอง เพื่อตัง้เป้าหมาย
ด้านสุขภาพ โดยลงนามในสัญญาพร้อม 
ผู้วิจัยหรือผู้เข้าร่วมวิจัยท่านอื่น เป็นพยาน 

5. ทักษะการเปลี่ยน
พฤติกรรมเพือ่ให้เกิด
พฤติกรรมที่พงึประสงค์ของ
พระสงฆ์ 

Activity การปฏิบัติกจิวัตร  ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผูเ้ลือก ที่จะปฏิบัติกจิกรรม
ต่างๆด้วย ตนเอง เพื่อให้ไม่ผิดต่อหลักพระ
ธรรมวินัย 

Monitoring การติดตาม 
กิจกรรมเยี่ยมที่วัด จำนวน 2 ครัง้  
ในสัปดาห ์ที ่4 และ สปัดาห์ที ่10  

- การเยี่ยมเพือ่การประเมินพฤติกรรมหรือ
ความก้าวหน้าในการบรรลุเป้าหมาย 

Willpower เสรมิพลังใจ 
กิจกรรม ก้าวไปพร้อม ๆ กัน  
*ระยะเวลา 30 นาท ี
ในสัปดาหท์ี่ 6 และ สัปดาห์ ที ่8  

- การแลกเปลี่ยนการดูแลสุขภาพ ติดตาม
ผ่าน Group LINE 
 

Adaptation การปรับตัว 
*ดำเนินการโดยผู้เข้าร่วมวิจัยปฏิบัติกิจวัตร 

ปรับเปลี่ยนตนเองเพื่อใหเ้หมาะสมกบั
สถานการณ์หรือสภาพแวดล้อมใหม่เหมาะสม
กับสถานการณ์  

6. ทักษะการบอกต่อเกี่ยวกับ
วิถีการปฏิบัติตัวเพื่อให้เกิด
พฤติกรรมที่พงึประสงค์ 

Narrative เล่าเรือ่งกจิกรรม สรปุและ
ถอดบทเรียน แลกเปลี่ยนเรียนรู ้
*ระยะเวลา 180 นาที ในสัปดาห์ที ่12  

- แลกเปลีย่นเรียนรู้การปฏิบัติตนในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
- แสดงธรรมเทศนาด้านสุขภาพ 

7. การไดร้ับรู้ความสามารถ
ของตนเอง 

กิจกรรม การเรียนรูจ้ากประสบการณ์, 
ประสบผลสำเรจ็ด้วยตนเอง, 
ประสบการณ์ความสำเรจ็จากผู้อื่น 
**เช่ือมโยงกับ กจิกรรมที่ 1 Health 
Access 1  

- การเรียนรู้จากประสบการณ์ทีป่ระสบ
ผลสำเร็จด้วยตนเอง 
- การเรียนรู้จากประสบการณ์ พระคิลานุ
ปัฏฐาก 

-การส่งเสริมภาวะทางสรีระและอารมณ ์
**เช่ือมโยงกับกิจกรรมที ่6 Monitoring 
กิจกรรม 7 Willpower  

ติดตามการเยี่ยมที่วัดเพื่อการ ประเมิน
พฤติกรรมหรือความก้าวหน้าในการบรรลุ 
เป้าหมาย การสนทนาการโทรแบบกลุม่ ผ่าน 
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องค์ประกอบ กิจกรรม กลวิธี 
-การโน้มน้าวใจทางสงัคม 
**เช่ือมโยงกับ 
กิจกรรมที่ 6 Monitoring และ กจิกรรม 
7 Willpower  

group line แลกเปลี่ยนการดูแลสุขภาพและ 
นํามาปรบัให้เหมาะสมและเข้ากบับรบิทของตน 

-กิจกรรมมอบเกียรตบิัตร 
**เช่ือมโยงกับกิจกรรมที ่9 Narrative 
ใน สปัดาห์ที ่12  

มอบเกียรตบิัตรเพื่อเป็นขวัญกำลังใจ ใน
สัปดาหท์ี่ 12 กจิกรรมที่ 9 Narrative   

8. การไดร้ับรู้แรงสนบัสนุน
ทางสงัคม 

กิจกรรมประเมินสุขภาพร่างกายและ
พฤติกรรมก่อนการทดลองในสัปดาห์ก่อน
การเริ่มดำเนินกิจกรรม และหลงัการ
ทดลอง ในสัปดาหท์ี่ 12 

ประเมินสุขภาพร่างกายในด้านการช่ังน้ำหนกั 
วัดความดันโลหิต วัดเส้นรอบเอว วัดระดับ
น้ำตาลในเลอืด (DTX) ประเมินพฤติกรรม   
ที่พึ่งประสงค์ 7 ด้าน และประเมินความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
ทีมผู้วิจัยร่วมกบับุคลากรทางการแพทย ์

กิจกรรมกระตุ้นการปฏิบัติ 
**เช่ือมโยงกับกิจกรรม 7 Willpower 
ในสัปดาหท์ี่ 6 และสปัดาห์ที่ 8 

ติดตามผ่าน Group LINE   

กิจกรรมเยี่ยมที่วัด 
**เช่ือมโยงกับกิจกรรมที่ 6 
Monitoring ในสปัดาหท์ี่ 4 และ
สัปดาหท์ี่ 10 

เยี่ยมที่วัดโดยทมีผู้วิจัยร่วมกบับุคลากร
ทางการแพทย์ เพื่อเสริมกำลังใจ และเฝ้า
ระวังด้านพฤติกรรมเสี่ยง 

 
2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ แบบสอบถาม 

ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 
3 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จำนวน 15 ข้อ โดยแบ่งเป็น 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ อายุ อายุพรรษา 
ตำแหน่งทางการปกครองสงฆ์ (ตำแหน่งพระสังฆาธิการ) 
ระดับการศึกษา ระดับการศึกษาทางธรรม การตรวจ
สุขภาพประจำปี การสนับสนุนจากญาติโยมเพียงพอ
สำหรับการดำรงชีวิตและปฏิบัติศาสนกิจ ประวัติการสูบ
บุหรี่ และข้อมูลภาวะสุขภาพ จำนวน 7 ข้อ ได้แก่ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย เส ้นรอบเอว ค่าความดันโลหิต      
ค่าน้ำตาลในเลือด (DTX) และผลประเมินความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเล ือด  (% ) (คำนวณผ่าน
โป ร แก ร ม Thai CV risk score คณะแพทย ์ ศ าส ตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี) โดยบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข (นักสาธารณสุข/นักวิชาการสาธารณสุข/

พยาบาลวิชาชีพ) เป็นผู ้ดำเนินการตรวจประเมินภาวะ
สุขภาพ และบันทึกผลการตรวจประเมินสภาวะสุขภาพ 

ส่วนที ่ 2 ข้อมูลเกี ่ยวกับความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของ
พระสงฆ์ แบ่งเป็น 6 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ด้านการเขา้ใจ 
จำนวน 20 ข้อ ข้อคำถามเป็นแบบเลือกตอบ (Check list) 
ได้แก่ ตอบถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน ตอนที่ 2 ด้าน
การเข้าถึง จำนวน 11 ข้อ ตอนที ่ 3 ด้านการโต้ตอบ 
จำนวน 10 ข้อ ตอนที่ 4 ด้านการตัดสินใจ จำนวน 11 ข้อ 
ตอนที่ 5 ด้านการเปลี่ยนพฤติกรรม จำนวน 13 ข้อ และ
ตอนที่ 6 ด้านการบอกต่อ จำนวน 17 ข้อ ตอนที่ 2-6 
ล ักษณะเป ็นแบบมาตราส ่วนประมาณค ่า 5 ระดับ 
(Likert’s Scale) ได้แก่ มากที่ส ุด มาก ปานกลาง น้อย 
และน้อยที ่ส ุด ซึ ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ในข้อคำถาม    
เชิงบวก เป็น 5, 4, 3, 2, 1 ตามลำดับ ส่วนในข้อคำถาม 
เชิงลบ เป็น 1, 2, 3, 4, 5 ตามลำดับ  
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ส่วนที ่ 3 ประเมินพฤติกรรมที่พึงประสงค์
ของพระสงฆ์ 7 ด้าน โดยประยุกต์จากกรมอนามัย ฉบับปี 
2567 จำนวน 9 ข้อ ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบเลือกตอบ 
(Check list) ได้แก่ ข้อที่มีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 1 คะแนน 
และข้อที่มีพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ 0 คะแนน 

3. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
3.1 การตรวจสอบความตรงของเนื ้อหา แบบ

การตรวจสอบดัชนีชี้วัดความสอดคล้องระหว่างข้อคำถาม
กับวัตถุประสงฆ์ (Index of Item-Objective Congruence: 
IOC) โดยใช้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน ซึ่งทุกข้อมีค่า IOC 
ระหว่าง 0.67-1.00 

3.2 การทดสอบความเท ี ่ยงของเคร ื ่องมือ 
(Reliability) วิเคราะห์หาค่าความเที ่ยงด้วยวิธีการของ 
KR-20 สำหร ับแบบสอบถามด้านการเข ้าใจเกี ่ยวกับ
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ พบค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.82 สำหรับแบบสอบถามด้านอื ่น ๆ โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของคอนบราค ได้แก่ ด้านการเข้าถึง
ข้อมูล เท่ากับ 0.91 การโต้ตอบเท่ากับ 0.83 การตัดสินใจ
วางแผน เท่ากับ 0.94 การเปลี่ยนพฤติกรรม เท่ากับ 0.95 
และการบอกต่อ เท่ากับ 0.93  

4. การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยครั้งนี้ดำเนินการ
ในช่วงวันที ่ 1 กุมภาพันธ์ – 26 เมษายน พ.ศ. 2568     
โดยเก็บข้อมูล ก่อนและหลังการทดลอง ทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ ่มเปร ียบเทียบ ซึ ่งม ีพระสงฆ์กล ุ ่มละ 35 รูป       
รวมจำนวนทั้งสิ ้น 70 รูป กลุ ่มทดลองได้รับโปรแกรม   
ความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพ ด้วย “โมเดลหินสามวาฬ”  
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบดำเนินชีวิต
ตามปกติและได้ร ับคำแนะนำด้านสุขภาพทั ่วไปจาก
บุคลากรสาธารณสุข ดังนี ้

4.1 การประเมินก่อนการทดลอง (Pre-test) 
ผู ้วิจัยและบุคลากรทางการแพทย์ดำเนินการเก็บข้อมูล
พื้นฐานและประเมินภาวะสุขภาพ ได้แก่ การชั่งน้ำหนัก  
วัดรอบเอว วัดความดันโลหิต วัดระดับน้ำตาลในเลือดแบบ
เจาะปลายนิ้ว (DTX) และประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์ 7 ด้าน รวมทั ้งประเมินคะแนนความรอบรู้      
ด้านสุขภาพทั้ง 6 ด้าน ด้วยแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนา
และผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเรียบร้อยแล้ว 

4.2 การดำเนินกิจกรรมโปรแกรม (เฉพาะกลุ่ม
ทดลอง)  กล ุ ่ มทดลองเข ้ าร ่ วมก ิจกรรมตามโมเดล 
“HINSAMWAN” 9 กิจกรรม ภายในระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
ประกอบด้วย กิจกรรมเชิงการให้ความรู้ การเสริมสร้างแรง
สนับสนุนทางสังคม การติดตามเยี ่ยมวัด 2 คร ั ้ง และ     
การสื่อสารผ่านกลุ่ม LINE เพื่อเสริมสร้างความต่อเนื ่อง 
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

4.3 การติดตามกำกับและสนับสนุนการปฏิบัติ 
ผู ้วิจัยใช้การนัดหมายล่วงหน้าสำหรับการเยี ่ยมติดตาม   
การประเมินความก้าวหน้า และการให้กำลังใจผ ่าน
กิจกรรม โทรสนทนากลุ่มใน LINE (สัปดาห์ที่ 6 และ 8) 

4.4 การประเมินหลังการทดลอง (Post-test) 
ดำเนินการวัดซ้ำภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพใน
สัปดาห์ที ่ 12 ในทั ้งสองกลุ ่ม โดยใช้กระบวนการตรวจ
ประเมินเหมือนการเก็บข ้อมูลก่อนการทดลอง เพื่อ
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง 

5. สถิติที่ใช้การวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ใช้โปรแกรม

สำเร็จรูป STATA Version 18 โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และคำนวณช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 
95 (95% confidence interval) ทั้งนี ้แบ่งสถิติที ่ใช้ตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 

5.1 สถิติเชิงพรรณนา บรรยายลักษณะข้อมูล
ทั่วไปกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ได้แก่ การแจกแจง
ความถ่ี (Frequency) ร้อยละ (Percent) ค่าเฉลี่ย (Mean) 
ค่าต ่ำส ุด (Minimum) ค่าส ูงส ุด (Maximum) และค่า    
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

5.2 สถิติเชิงอนุมาน  
5.2.1 เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
ก่อนการทดลอง โดยใช้สถิติ Independent simple T-test, 
Chi-Square Test แล ะ  Fisher's Exact Test ก ำห นด
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

5.2.2 เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
และผลการประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลอง ด้วยสถิติ Analysis 
of Covariance (ANCOVA) ทดสอบการแจกแจงของข้อมูล
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ด้วยสถิติ Shapiro-Wilk test พบว่า ข้อมูลทุกด้านมีการ
แจกแจงแบบปกติ (Normal distribution) โดยควบคุม
อิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อนที่สำคัญ ได้แก่ คะแนนก่อน
การทดลอง (Pre-test score) ของตัวแปรตามแต่ละด้าน 

5.2.3 เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
และผลการประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ภายในกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 
ด้วยสถิติ Paired t-test ทดสอบการแจกแจงของข้อมูล
ด ้วยสถิต ิ  Shapiro-Wilk test พบว่า ข ้อม ูลท ุกด้านมี      
การแจกแจงแบบปกติ (Normal distribution) 

6. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์/การพิทักษ์สิทธิ์ของ
กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื ่อวันที ่ 30 
ธันวาคม 2567 โดยมีเลขที่จริยธรรม HE672217 ผู้เข้าร่วม
วิจัยทุกคนได้รับทราบข้อมูลโครงการและลงนามในเอกสาร
แสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
สามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา และข้อมูล    
ส่วนบุคคลจะถูกเก็บเป็นความลับ 

 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จากการสุ่มตัวอย่าง
พระสงฆ์ จำนวน 70 รูป สุ่มแบ่งเป็นทดลอง จำนวน 35 
รูป และกลุ ่มเปรียบเทียบ จำนวน 35 รูป พบว่า ข้อมูล
ทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ประกอบด้วย 
อายุ อายุพรรษา ระดับการศึกษา การตรวจสุขภาพประจำปี 
การได้รับการสนับสนุนจากญาติโยม และการสูบบุหรี่      
ทั้ง 2 กลุ่ม ข้อมูลทั่วไปคล้ายคลึงกัน (Table 1) 

 
Table 1: Baseline Characteristics of the Participants  
 

Variables Experimental group 
(n=35) 

Control group  
(n=35) 

Statistical 
test 

p-value 

 n (%) or Mean ± SD n (%) or Mean ± SD 2 or t 
Age (years)   t = 0.52 0.606** 
 42.89 ± 9.95 44.20 ± 11.22   
 Max = 58, Min = 25 Max = 59, Min = 25   
Years of Monkhood (years)  t = 0.71 0.482** 
 9.60 ± 5.71 10.83 ± 5.53   
 Max = 27, Min = 1 Max = 32, Min = 1   
Buddhist study level      0.077*** 
No formal Dhamma study 3 (8.57) 0 (0.00)   

Level 1 (Elementary) 7 (20.00) 3 (8.57)   
Level2 (Intermediate) 6 (17.14) 4 (11.43)   

Level 3 (Advanced) 19 (54.29) 28 (80.00)   
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Table 1: (Continuous)  
 

Variables Experimental group 
(n=35) 

Control group  
(n=35) 

Statistical 
test 

p-value 

 n (%) or Mean ± SD n (%) or Mean ± SD 2 or t 
Monastic Position    0.005*** 

Dep. District Officer 0 (0.00) 2 (5.71)   
Subdistrict Officer 2 (5.71) 9 (25.72)   

Dep. Subdistrict Officer 1 (2.86) 0 (0.00)   
Abbot 5 (14.29) 8 (22.86)   

Deputy Abbot 0 (0.00) 2 (5.71)   
Others 27 (77.14) 14 (40.00)   

Educational Level      0.335*** 
No formal education 0 (0.00) 1 (2.86)   

Primary education 7 (20.00) 4 (11.43)   
Lower secondary 

education 
7 (20.00) 3 (8.57)   

Upper secondary 
education 

8 (22.86) 10 (28.58)   

associate degree 7 (20.00) 5 (14.28)   
Bachelor’s degree 5 (14.28) 7 (20.00)   

Higher than bachelor’s 
degree 

1 (2.86) 5 (14.28)   

Health check-up frequency     0.054*** 
Never 17 (48.57) 13 (37.15)   

Every year 16 (45.71) 11 (31.43)   
Every 2 years 1 (2.86) 2 (5.71)   
Every 3 years 1 (2.86) 3 (8.57)   

Others 0 (0.00) 6 (17.14)   
Lay support adequacy     2 = 0.35 0.556* 

Sufficient 17 (48.57) 13 (37.15)   
Insufficient 16 (45.71) 11 (31.43)   

Smoking History     2 = 2.92 0.232* 
Current smoker 17 (48.57) 21 (60.00)   

Non-smoker 7 (20.00) 9 (25.71)   
Former smoker (quit) 11 (31.43) 5 (14.29)   

* Chi-square Test, ** Independent Simple T-test, *** Fisher’s Exact Test 
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2. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
และผลการประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลอง ดังนี ้

2.1 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ   
ที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลอง มีเฉลี่ย
คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่ม
เปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ด้านการเข้าถึง 
(Access) (𝑥̅diff = 9.99, 95% CI: 8.53 to 11.44) ด้านการ
เข้าใจ (Understanding) (𝑥̅diff = 4.61, 95% CI: 4.00 to 
5.22) ด้านการโต้ตอบ ซักถามแลกเปลี ่ยน (Interaction 
and Inquiry) (𝑥̅diff = 6.43, 95% CI: 5.31 to 7.55) ด้าน
การตัดสินใจวางแผน (Decision-making and Planning) 
(𝑥̅diff = 8.69, 95% CI: 7.20 to 10.19) ด้านการเปลี ่ยน
พฤติกรรม (Behavior Change) (𝑥̅diff =  8.46, 95% CI: 
7.01 to 9.91) และด้านการบอกต่อ (Dissemination)        
(𝑥̅diff = 12.67, 95% CI: 10.83 to 14.51) ส่วนด้านพฤติกรรม

สุขภาพ (Health behaviors) (𝑥̅diff = 3.00, 95% CI: 2.38 
to 3.62) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกด้าน 
(Table 2)  

2.2 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลอง 
มีผลการประเมินสุขภาพแตกต่างกันจากกลุ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
(𝑥̅diff = 1.27, 95% CI: 0.96 to 1.58) ขนาดรอบเอว (Waist 
Circumference) (𝑥̅diff = 2.23, 95% CI: 1.70 to 2.75) 
ค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood Pressure) (𝑥̅diff 
= 8.14, 95% CI: 5.21 to 11.08) ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(Diastolic Blood Pressure) (𝑥̅diff = 4.91, 95% CI: 2.30 
to 7.52) ระดับน้ำตาลในเลือด (Blood Glucose Level) 
(𝑥̅diff = 10.06, 95% CI: 6.95 to 13.17) ความเส ี ่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง (CVD Risk score) 
(𝑥̅diff = 1.24, 95% CI: 0.67 to 1.82) (Table 3) 

 

 
Table 2: Comparison of Mean Scores of Health Literacy and Desired Health Behaviors of Monks Before   

 and After the Intervention Between the Experimental and Comparison Groups, Using ANCOVA 
 

Variables Experimental 
(n=35) 

Control  
(n=35) 

Mean change Difference 

Mean ± SD Mean ± SD Mean 95%CI Cohen’s d p-value 
Health Literacy      
Access   9.99 8.53 to 11.44 3.38 < 0.001* 

Before 36.77 ± 7.64 36.54 ± 5.65     
After 47.48 ± 2.76 37.54 ± 3.14     

Understanding   4.61 4.00 to 5.22 3.73 < 0.001* 
Before 13.69 ± 1.78 13.60 ± 1.67     

After 18.91 ± 0.95 14.34 ± 1.51     
Interaction and Inquiry  6.43 5.31 to 7.55 2.83 < 0.001* 

Before 31.11 ± 5.45 31.91 ± 4.33     
After 38.60 ± 3.39 32.34 ± 2.21     
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Table 2: (Continuous) 
 

Variables Experimental 
(n=35) 

Control  
(n=35) 

Mean change Difference 

Mean ± SD Mean ± SD Mean 95%CI Cohen’s d p-value 
Health Literacy (Continuous)      
Decision-making and Planning  8.69 7.20 to 10.19 2.86 < 0.001* 

Before 34.45 ± 7.53 34.66 ± 6.30     
After 44.89 ± 4.14 35.63 ± 2.38     

Behavior Change  8.46 7.01 to 9.91 2.86 < 0.001* 
Before 42.94 ± 8.43 42.66 ± 7.69     

After 52.77 ± 4.32 44.40 ± 3.73     
Dissemination   12.67 10.83 to 14.51 3.56 < 0.001* 

Before 53.94 ± 9.70 53.83 ± 8.41     
After 67.17 ± 5.94 54.57 ± 2.90     

Health behaviors  3.00 2.38 to 3.62 2.54 < 0.001* 
Before 4.97 ± 1.69 4.60 ± 2.19     

After 7.03 ± 1.34 4.03 ± 2.24     
Notes: Adjusted by Monastic position, Pre-test score 
 
Table 3:  Comparison of post-intervention health status scores between experimental and comparison 

groups using ANCOVA (n = 70) 
 

Health status Experimental 
(n=35) 

Control  
(n=35) 

Mean change Difference 

Mean ± SD Mean ± SD Mean 95%CI Cohen’s d p-value 
Body Mass Index (BMI)  1.27 0.96 to 1.58 2.10 < 0.001* 

Before 21.69 ± 3.70 22.58 ± 2.96     
After 20.58 ± 2.98 22.69 ± 3.00     

Waist Circumference  2.23 1.70 to 2.75 2.19 < 0.001* 
Before 76.83 ± 11.16 78.51 ± 11.33     

After 74.71 ± 10.29 78.57 ± 11.33     
Systolic Blood Pressure  8.14 5.21 to 11.08 1.44 < 0.001* 

Before 126.23 ± 8.31 127.63 ± 8.08     
After 117.97 ± 10.12 127.14 ± 7.80     

Diastolic Blood Pressure  4.91 2.30 to 7.52 0.98 < 0.001* 
Before 80.29 ± 5.64 82.20 ± 6.85     

After 78.03 ± 6.21 83.63 ± 5.53     
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Table 3: (Continuous) 
 

Health status Experimental 
(n=35) 

Control  
(n=35) 

Mean change Difference 

Mean ± SD Mean ± SD Mean 95%CI Cohen’s d p-value 
Blood Glucose Level  10.06 6.95 to 13.17 1.67 < 0.001* 

Before 101.09 ± 11.36 101.09 ± 11.36     
After 93.00 ± 5.85 102.26 ± 9.96     

CVD Risk score  1.24 0.67 to 1.82 1.03 < 0.001* 
Before 5.18 ± 3.58 7.01 ± 5.54     

After 4.00 ± 2.84 6.90 ± 5.40     
Notes: Adjusted by Monastic position, Pre-test score 
 

3. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
และผลการประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ภายในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 

3.1 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ   
ที ่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ ภายในกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลอง
มีเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มข้ึนมากกว่าก่อน
การทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การเข้าถึง 
( 𝑥̅diff = 10.71,  95% CI: 8.30 to 13.13) ก า ร เ ข ้ า ใ จ   
(𝑥̅diff =5.23, 95% CI: 4.55 to 5.91) การโต้ตอบ ซักถาม
แลก เปล ี ่ ยน  ( 𝑥̅diff = 7.49,  95% CI: 6 .00  to 8.97)        
การตัดสินใจวางแผน (𝑥̅diff = 10.43, 95% CI: 8.14 to 
12.71) การเปลี ่ยนพฤติกรรม (𝑥̅diff = 9.83,  95% CI: 
7.78 to 11.88) การบอกต ่อ (𝑥̅diff = 13.23,  95% CI: 

11.07 to 15.39) ขณะท ี ่กล ุ ่มเปร ียบเทียบ ส ่วนใหญ่         
มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ กลุ่มทดลอง (𝑥̅diff 2.06, 95% CI: 1.48 
ถึง 2.63) และกลุ่มเปรยีบเทียบ (𝑥̅diff 0.57, 95% CI: 0.29 
ถึง 0.85) (Table 4) 

3.2 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลการ
ประเมินสุขภาพของพระสงฆ์ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลอง
มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
รอบเอว (𝑥̅diff = 2.11, 95% CI: 1.58 to 2.66) ค่าความ
ดันโลหิตตัวบน (𝑥̅diff = 8.26, 95% CI: 6.16 to 10.36) 
น้ำตาลในเลือด (𝑥̅diff = 9.03, 95% CI: 5.55 to 12.51) 
และความเสี ่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด (𝑥̅diff = 1.17, 
95% CI: 0.67 to 1.69) ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  หรือมีแนวโน้ม  
แย่ลง (Table 5) 
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Table 4:  Comparison of Mean Scores of Health Literacy and Desired Health Behaviors of Monks Before 
and After the Intervention Within the Experimental and Comparison Groups, Using paired t-test  

 

Health Literacy Before After Difference 
𝑥̅diff ± SD diff 

Numerical criteria = 0 
Mean ± SD Mean ± SD 95%CI for 𝑥̅diff p-value 

Health Literacy      
Access      
Experimental (n=35) 36.77 ± 1.29 47.48 ± 0.46 10.71 ± 1.19 8.30 to 13.13 < 0.001* 

Control (n=35) 36.54 ± 0.95 37.54 ± 0.53 1.00 ± 0.95 -0.93 to 2.93   0.300 
Understanding      
Experimental (n=35) 13.69 ± 0.30 18.91 ± 0.16 5.23 ± 0.33 4.55 to 5.91 < 0.001* 

Control (n=35) 13.60 ± 0.28 14.34 ± 0.26 0.74 ± 0.23 0.27 to 1.22    0.003* 
Interaction and Inquiry     
Experimental (n=35) 31.11 ± 0.92 38.6 ± 0.57 7.49 ± 0.73 6.00 to 8.97 < 0.001* 

Control (n=35) 31.91 ± 0.73 32.34 ± 0.37 0.42 ± 0.49 -0.58 to 1.43   0.392 
Decision-making and Planning    
Experimental (n=35) 34.46 ± 1.27 44.89 ± 0.70 10.43 ± 1.12 8.14  to 12.71 < 0.001* 

Control (n=35) 34.65 ± 1.06 35.63 ± 0.43 0.97 ± 0.91 -0.89 to 2.84   0.297 
Behavior Change      
Experimental (n=35) 42.94 ± 1.42 52.77 ± 0.73 9.83 ± 1.01 7.78 to 11.88 < 0.001* 

Control (n=35) 42.66 ± 1.30 44.40 ± 0.63 1.74 ± 0.97 0.23 to 3.71   0.081 
Dissemination      
Experimental (n=35) 53.94 ± 1.64 67.17 ± 1.00 13.23 ± 1.06 11.07 to 15.39 < 0.001* 

Control (n=35) 53.83 ± 1.42 54.57 ± 0.49 0.74 ± 1.28 -1.85 to 3.34   0.564 
Health behaviors      
Experimental (n=35) 4.97 ± 0.29 7.03 ± 0.23 2.06 ± 0.28 1.48 to 2.63 < 0.001* 

Control (n=35) 4.60 ± 0.36 4.03 ± 0.38 0.57 ±0.14 0.29 to 0.85 < 0.001* 
 
Table 5: Comparison of the mean Assessment of the health status of Buddhist monks within the  

 experimental and comparison groups before and after the experiment using a paired t-test (n = 70) 
 

Health status Before After Difference 
𝑥̅diff ± SD diff 

Numerical criteria = 0 
Mean ± SD Mean ± SD 95%CI for 𝑥̅diff p-value 

Body Mass Index (BMI      
Experimental (n=35) 21.69 ± 0.62 20.58 ± 0.50 1.11 ± 0.17 0.76 to 1.46 < 0.001* 

Control (n=35) 22.58 ± 0.50 22.69 ± 0.51 0.11 ± 0.04 0.03 to 0.18    0.006* 
Waist Circumference      

Experimental (n=35) 76.83 ± 1.89 74.71 ± 1.734 2.11 ± 0.26 1.58 to 2.66 < 0.001* 
Control (n=35) 78.51 ± 1.92 78.57 ± 1.91 0.06 ± 0.04 -0.02 to 0.14   0.160 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition), Vol.40 No.3 (September – December 2025)                                     
 

 JPHC 40(3), e16575                                            

Page 15 of 18 

Table 5: (Continuous) 
 

Health status Before After Difference 
𝑥̅diff ± SD diff 

Numerical criteria = 0 
Mean ± SD Mean ± SD 95%CI for 𝑥̅diff p-value 

Systolic Blood Pressure      
Experimental (n=35) 126.23 ± 1.40 117.97 ± 1.71 8.26 ± 1.03 6.16 to 10.36 < 0.001* 

Control (n=35) 127.63 ± 1.37 127.14 ± 1.32 0.49 ± 0.88 -1.31 to 2.28   0.586 
Diastolic Blood Pressure      

Experimental (n=35) 80.29 ± 0.95 78.03 ± 1.05 2.26 ± 1.09 0.03 to 4.47    0.046* 
Control (n=35) 82.20 ± 1.16 83.63 ± 0.93 1.43 ± 0.86 -0.32 to 3.17    0.105 

Blood Glucose Level       
Experimental (n=35) 102.03 ± 1.69 93.00 ± 0.99 9.03 ± 1.71 5.55 to 12.51 < 0.001* 

Control (n=35) 101.09 ± 1.92 102.26 ± 1.68 1.17 ± 0.77 -0.39 to 2.73   0.136 
CVD Risk score      

Experimental (n=35) 5.18 ± 0.61 4.00 ± 0.48 1.17 ± 0.25 0.67 to 1.69 < 0.001* 
Control (n=35) 7.01 ± 0.94 6.91 ± 0.91 0.10 ± 0.14 -0.19 to 0.39   0.501 

 
อภิปรายผล  

1. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนความรอบรู้
ด้านสุขภาพสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจข้อมูล การโต้ตอบ 
การตัดสินใจวางแผน การเปลี่ยนพฤติกรรม และการบอกต่อ
ความรู้สู่ชุมชน ซึ่งสะท้อนถึงผลลัพธ์ของโปรแกรมความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้วย “โมเดลหินสามวาฬ” เนื่องจากกิจกรรมที่
เน้นการเรยีนรูแ้บบมสี่วนรว่ม การเสริมการรบัรูค้วามสามารถ
ในตนเอง (Self-efficacy Theory (Bandura, 1977) และ
แรงสนับสนุนทางสังคม (House, 1981) ช่วยให้พระสงฆ์
เกิดความมั ่นใจในการเข้าถึงและใช้ข้อมูลสุขภาพอย่าง
เหมาะสม กิจกรรม Health Access, Needs Clarification 
และ Narrative เป็นส่วนสำคัญที่ส ่งเสริมทักษะการค้น
ข้อมูล การแลกเปลี่ยน และการเผยแพร่ความรู้ ซึ่งเป็นไป
ตามแนวคิดความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 
ประกอบด้าน 6 ทักษะ (Department of Health, 2018) 
และสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Chandi and Posuya 
(2021) ได้ศึกษาเรื่องประสิทธิผลของรูปแบบสร้างเสริม
ความรอบรู้ทางสุขภาพสามเณร โรงเรียนพระปริยัติธรรม

วัดภูเก็ต อำเภอปัว จังหวัดน่าน ผ่านกระบวนการทั้ง 4 ข้ันตอน 
ที่ส่งผลตามแนวคิดการเสริมสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ 
(Health Literacy: HL) ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ การสื่อสารสุขภาพ 
การรู้เท่าทันสื่อ การตัดสินใจทางสุขภาพ และการจัดการ
ตนเอง รวมถึงพฤติกรรมสุขภาพ ระยะเวลาดำเนินการวิจัย
รวม 16 สัปดาห์ พบว่า ภายหลังการทดลอง สามเณร    
กลุ ่มตัวอย่าง มีความรอบรู ้ทางสุขภาพภาพรวม ความรู้
ความเข้าใจ พฤติกรรมสุขภาพ สูงกว่าก่อนการทดลอง 
และมีรอบเอวลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การศึกษา
ครั้งนี้พบว่า ด้านการเข้าใจข้อมูล ของกลุ่มเปรียบเทียบ    
มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มข้ึนจากก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ แม้กลุ่มควบคุมจะไม่ได้รับโปรแกรม เมื่อทำแบบ
ประเมินรอบแรกเกิดการคุ้นเคยกับคำถามอาจทำให้รอบ
หลังตอบได้ดีขึ้น รวมไปถึงการได้รับเรียนรู้จากแหล่งอื่น
ระหว่างช่วงทดลอง เช่น การเข้าร่วมกิจกรรมของวัดหรือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล การบรรยายธรรมหรือ
สุขภาพจากเจ้าคณะ รายการโทรทัศน์ โซเชียลมีเดีย และ
โครงการตรวจสุขภาพพระสงฆ์ประจำปีของอำเภอ อาจทำให้
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คะแนนส่วนนี้เพิ ่มขึ ้นได้เนื ่องจากเป็นการเรียนรู้ได้ด้วย
ตนเองและสามารถทำได้ตลอดเวลา 

2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ    
ที่พึงประสงค์ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
หลังการทดลอง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
เมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ ทั้งนี้อันเกิดจากการเรียนรู้
ผ ่านกิจกรรมเชิงปฏิบัติ เช่น การตั ้งเป้าหมายสุขภาพ    
ด้วยตนเอง (Self-decision) การติดตาม (Monitoring) 
และการให้กำลังใจผ่านกลุ่มสื่อสารออนไลน์ (Willpower) 
ซึ่งช่วยให้พระสงฆ์เกิดพฤติกรรมสุขภาพเชิงปรับตัวตรง
ตามวิถีสงฆ์และไม่ขัดหลักพระธรรมวินัย การเปลี่ยนแปลง
นี้สอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู้ความสามารถแห่งตน (Self-
efficacy) ที่ระบุว่าความมั ่นใจในตนเองเป็นตัวกำหนด
ความต่อเนื ่องของพฤติกรรมสุขภาพ (Bandura, 1977) 
และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Juthasong (2021) ได้ศึกษา
เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อสุขภาพ ลดหวาน มัน 
เค็ม เพิ ่มผัก ออกกำลังกาย ห่างไกลโรคเรื ้อรัง โดยใช้
รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการมีส่วนร่วม 
โดยใช้กลยุทธการช้ีนำด้านสุขภาพและกระบวนการเรียนรู้
การวิเคราะห์ชุมชนแบบมีส่วนร่วม พบว่า ภายหลังเสร็จสิน้
โครงการแล้ว 2 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างผู้นำนักปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพมีการรับรู ้ความสามารถของตนเอง     
การควบคุมตนเอง และการดูแลตนเองดีข้ึนกว่าก่อนการใช้
รูปแบบฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั ้งนี้ยัง
พบว่า กลุ ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี ่ยลดลงจาก 4.60  
เป็น 4.03 คะแนน โดยมีความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 
0.57 (95% CI: 0.29 ถึง 0.85, p < 0.001) ซึ่งแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ก็เป็นการแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ผกผันกันกับกลุ่มทดลอง สะท้อนให้
เห็นถึงการสวนทางกันของพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ซึ่งอาจมา
จากพฤติกรรมการป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพ       
ที่เกิดข้ึนในช่วงที่บุคคลยังคงปฏิบัติตัวตามเดิมหรือมีทิศทาง
ที่แย่ลงกว่าเดิม ซึ่งสามารถสังเกตได้โดยตรง เป็นการกระทำ
ในขณะที่ร่างกายยังปกติ แต่อาจไม่มีเป้าหมายที่จะทำให้
สุขภาพสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ทั้งทางร่างกายและจิตใจ ที่มาจาก
ด้านการความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติตัวต่าง ๆ 

3. ผลการเปรียบเทียบผลการประเมินสุขภาพของ
พระสงฆ์ ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปร ียบเทียบ      
หลังการทดลอง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองสามารถ
ควบคุมค่าดัชนีมวลกาย รอบเอว ความดันโลหิต ระดับ
น้ำตาลในเลือด และความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด อยู่ใน
เกณฑ์ปกติและลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องจาก
กิจกรรมในโมเดลหินสามวาฬส่งเสริมการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมส ุขภาพที ่ เหมาะสม เช ่น การเด ินจงกรม        
การออกกำลังกายเบา การเลือกอาหารเหมาะสม และ   
การลดน้ำหวาน ซึ ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ  Nitirat      
et al. (2018) ได้ศึกษาผลของรูปแบบการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพแบบทฤษฎีผสมต่อการรับรู้ความสามารถ
ในจัดการตนเอง และการลดภาวะเสี ่ยงต่อการเกิดโรค
เรื้อรังในอาจารย์และเจ้าหน้าที่ วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า 
จันทบุรี โดยให้รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
แบบทฤษฎีผสมบนพื้นฐานทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพ 5 
ทฤษฎี เพื ่อส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร     
การออกกำลังกาย และสร้างสิ ่งแวดล้อมที ่เอื ้อต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า หลังการใช้รูปแบบ
การปร ับเปล ี ่ยนพฤติกรรมส ุขภาพแบบทฤษฎีผสม        
กลุ ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี ่ยดัชนีมวลกายและรอบเอวลดลง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับ Noo-in et al. 
(2022) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพื่อลดความดันโลหิตซิสโตลิกในพระภิกษุสงฆ์ไทย
ในประเทศไทย โดยใช้โครงการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ประกอบด้วย รูปแบบความเชื่อด้านสุขภาพและ
การเสร ิมสร ้างพลังอำนาจ ได ้แก ่  การตรวจสุขภาพ        
การส่งเสริมความรู ้ด้านสุขภาพ การรับรู้ถึงการควบคุม
พฤติกรรม และการเสริมสร้างพลังอำนาจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี และติดตามด้วยการเยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง 
ในระยะเวลา 6 เดือน เพื่อปรับเปลีย่นพฤติกรรมสขุภาพใน
กลุ ่มพระสงฆ์ไทยที่มีความเสี ่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 
พบว่า ภายหลังเข้าร่วมโครงการฯ กลุ่มตัวอย่างสามารถลด
ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร ดัชนีมวลกาย คะแนน
ความเสี่ยงความดันโลหิตสูง และการสูบบุหรี่ได้  
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ข้อจำกัดของการวิจัยครั้งนี้ 
1) การจัดกิจกรรมในกลุม่พระสงฆ์ต้องสอดคล้องกบั

กิจวัตรประจำวัน ทำให้ระยะเวลาการทดลองจำกัด ข้อมูล
บางส่วนอาจมีอคติจากความเกรงใจและการตอบแบบ     
ที่สังคมคาดหวัง 

2) การปฏิบัติต ่อพระต้องคำนึงถึงมารยาทและ     
ข้อห้ามทางศาสนา ทำให้บางกิจกรรมหรือการวัดผลไม่
สามารถทำได้เต็มรูปแบบ เช่น การสัมผัสตัวโดยตรง      
การขอข้อมูลส่วนตัวเชิงละเอียด 
   
สรุปผล 

โปรแกรมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเพื ่อส ่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของพระสงฆ์ด้วย “โมเดล
หินสามวาฬ” เป็นโปรแกรมสุขภาพแบบบูรณาการที่เหมาะสม
กับบริบทวิถีชีวิตสงฆ์ ช่วยเสริมสร้างทักษะความรอบรู้  
ด้านสุขภาพทั้ง 6 ขั้น ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลที่เชื่อถือได้ 
การทำความเข้าใจข้อมูล การซักถามแลกเปลีย่น การตัดสนิใจ
อย่างมีเหตุผล การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการบอกต่อ
เผยแพร่ความรู้ ส่งผลให้พระสงฆ์ไม่เพียงแต่สามารถอ่าน
ข้อมูลสุขภาพได้ แต่สามารถวิเคราะห์ ใช้ข้อมูลประกอบ 
การตัดสินใจ และประยุกต์ใช้ในชีวิตประจำวันโดยไม่ขัดกับ
วินัยสงฆ์ ผลการใช้โปรแกรม พบว่า พระสงฆ์มีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีขึ้น มีความตระหนักรู้และความเชื่อมั่นในการ
ดูแลสุขภาพของตนเองมากข้ึน จากการสนับสนุนทั้งปัจจัย
ภายใน เงื ่อนไขเชิงพฤติกรรม และสิ ่งแวดล้อม รวมถึง    
การสนับสนุนทางสังคมทั้งด้านอารมณ์ การให้ข้อมูล และ
การประเมินผล การเปลี ่ยนแปลงที ่เกิดขึ ้นเกิดจากการ
เล ือกและตั ้งเป้าหมายด้วยตนเอง เป็นผลให้พระสงฆ์
สามารถปรับพฤติกรรมเพื ่อป้องกันความเสี ่ยงของโรค     
ไม่ติดต่อเรื้อรัง และเป็นผู้นำการสื่อสารสุขภาพในชุมชน 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ 
1.1 หน่วยงานสาธารณสุขในระดับพื ้นที ่และ

พระคิลานุปัฏฐาก ควรนำรูปแบบกิจกรรมตาม “โมเดลหิน
สามวาฬ” (HINSAMWAN Model) ไปประยุกต์ใช้ในการ
ดูแลสุขภาพพระสงฆ์ โดยเฉพาะกิจกรรม “เสริมพลังใจ” 
(Willpower)  และ “การต ิดตาม” (Monitoring) ท ี ่ ใ ช้   

แอปพล ิเคช ันไลน ์ (Group LINE) ในการต ิดตามและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลสขุภาพ เนื่องจากผลการวิจัยแสดงใหเ้หน็
ว่ากิจกรรมดังกล่าวช่วยสร้างแรงสนับสนุนทางสังคม และ
ความต่อเนื่องในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

1.2 สำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติร่วมกับ
กระทรวงสาธารณสุข ควรพิจารณานำองค์ความรู ้เร ื่อง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตามทักษะ 6 ขั้นตอน และโมเดล
การส่งเสริมสุขภาพน้ี บรรจุเป็นส่วนหนึ่งของหลักสูตรการ
อบรมพระสังฆาธิการหรือหลักสูตรสำหรับพระบวชใหม่ 
(พระนวกะ) เพื่อสร้างผู้นำทางจิตวิญญาณที่มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ซึ่งจะช่วยแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
รวมถึงการออกนโยบายรณรงค์ให้ฆราวาสมีความรู้ความ
เข้าใจในการถวายอาหารสุขภาพ เพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยง
ทางโภชนาการที่พระสงฆ์ไม่สามารถเลือกเองได้ 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
2.1 ควรมีการศึกษาติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพ

และพฤติกรรมหลังจากสิ้นสุดโปรแกรมไปแล้ว เช่น ระยะ 
6 เดือน หรือ 1 ปี เพื่อประเมินความยั่งยืน (Sustainability) 
ของพฤติกรรมสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป  

2.2 ควรศึกษาเพื ่อทดสอบประสิทธิผลของ
โมเดลในกลุ่มพระสงฆ์ที่มีบริบทแตกต่างกัน เช่น ในเขต
เมืองใหญ่ที ่มีวิถีการบิณฑบาตและการขบฉันต่างจาก
ชนบท หรือเปรียบเทียบผลระหว่างนิกายที่ต่างกัน เพื่อนำ
ผลมาปรับปรุงรูปแบบกิจกรรมให้มีความยืดหยุ ่นและ
ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
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