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บรรณาธิิการแถลง
สวััสดีีครัับ ผู้้�เขีียนบทความ และผู้้�ติิดตามวารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย ทุุกท่่าน สำหรัับบทความ

ในฉบับันี้้� เป็น็การดำเนินิงานของวารสารเช้้าสู่่�ปีทีี ี4 ฉบับัที่่� 3 (กรกฎาคม –กันัยายน) พ.ศ. 2565 ซึ่่�งบทความทุกุบทความ

ในฉบัับนี้้�ผ่่านการประเมิินจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ และมีีการแก้้ไขเสร็็จเป็็นเที่่�เรีียบร้้อยแล้้ว เป็็นการดำเนิินปิิดเล่่มที่่�เร็็วกว่่า

กำหนด ทำให้้ผู้้�อ่่านได้้ผ่่านผลงานได้้เร็็วขึ้้�น

เนื้้�อหาในบทความฉบัับนี้้� มีีเนื้้�อหาเป็็นที่่�น่่าสนใจประกอบด้้วย ปััจจััยเสี่่�ยงบ่่งชี้้�ระดัับความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิด

โรคสมองเสื่่�อมในผู้้�ใหญ่่ ความเสี่่�ยงโรคความดัันโลหิิตสููงของแรงงานต่่างด้้าวชาวพม่่า ปััญหาการใช้้ยาอย่่างไม่่ถููกต้้อง

เหมาะสม การจััดการขยะมููลฝอยชุุมชนที่่�ต้้นทางเทศบาล การรัับรู้้�บทบาทเภสััชกรรมปฐมภููมิิของสหวิิชาชีีพ โปรแกรม

ส่่งเสริิมความฉลาดรู้�ทางสุุขภาพเกี่่�ยวกัับฝุ่่�นละอองขนาดเล็็กในเด็็กนัักเรีียน ความสะอาดของช่่องปากของเด็็กเล็็ก 

ระบบกลไกการขัับเคลื่่�อนและกระบวนทััศน์์ในการป้้องกัันการตั้้�งครรภ์์วััยรุ่่�น ความเสี่่�ยงการเกิิดเหตุุการณ์์ชนิิดรุุนแรง

จากสาเหตุุหััวใจและหลอดเลืือด การยอมรัับนัับถืือในการปฏิิบััติิงานของอาสาสมััคร โดยสามารถอ่่านเนื้้�อหาฉบัับเต็็ม

ได้้ที่่�เว็็บไซต์์ของวารสาร ต่่อไป 

สำหรับผู้้�ที่่�สนใจส่งบทความ สามารถอ่่านรายละเอีียดและส่่งบทความผ่่านระบบได้้ตามเว็็บไซต์์ของวารสาร และ 

หวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่าบทความทุุกบทความที่่�ได้้รัับการเผยแพร่่จะเป็็นประโยชน์์แก่่วงวิิชาการในแง่่มุุมต่่างๆ ต่่อไป และ

โปรดติิดตามบทความในฉบัับถััดไป

 รองศาสตราจารย์์ ดร.ปุุญญพััฒน์์ ไชยเมล์์

บรรณาธิิการวารสาร
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ปััจจััยเสี่่�ยงบ่่งชี้้�ระดัับความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดโรคสมองเสื่่�อมในผู้้�ใหญ่่อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี ที่่�มีีภาวะความดัันโลหิิตสููง

2 Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 1-12. 

Abstract 
This comparative analysis, and cross-sectional study aims at determining the risk factors of the high risk 

for developing dementia in adults with treated hypertension. Dementia risk was identified based on the CAIDE 
risk model. We analyzed secondary data from the complete project, which was performed from May 2017 to 
April 2019. The participants were recruited from four Health Promotion Hospitals. This study included 219 
cases of adults aged <65 years old. The cut-off CADIE risk scores of ≥10 were considered high-risk. 
Approximately 2 in 3 of the participants were late adults (63.47%), and women (68.95%). Over half (57.53%) 
was in the high-risk group. All of the risk factors were statistically significant (p-value <0.001) associated with 
the high risk in a univariate test. Increased age (Wald = 35.95), inactivity exercise (Wald = 26.70, and primary 
education or never school (Wald = 24.82) were the most powerful attributors of the high risk. Increment Wald 
values (p-value <0.001) on high-risk were seen when added health behavior-exercise domain with sociodemographic 
(Wald = 40.79), and cardiometabolic risk factor (Wald = 15.53) domains. In conclusion, all of the CAIDE risk 
factors, and domains explained the high risk of future dementia in these hypertension participants.  

Keywords: Adults, Dementia, Hypertension, Prevention, Risk factors  
 
บทนำ 

โรคสมองเสื่อมเป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิต 
ภาวะข้อจำกัด และการสูญเสียปีสุขภาวะของคนวัยสูงอายุท่ัว
โลก(1) โดยภาวะความดันโลหิตสูงในวัยผู้ใหญ่ตอนต้นถึงตอน
ปลายหรือวัยกลางคน อายุ 30-64 ปี เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยง
หลักของการเกิดโรคสมองเสื่อม ทั้งโรคสมองเสื่อมทุกชนิด โรค
สมองเสื่อมอัลไซเมอร์ และโรคสมองเสื่อมจากสาเหตุหลอด
เลือด(2, 3) โดยความเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นสัมพันธ์กับระดับความดัน
โลหิตที่ยิ ่งสูง ผู ้ที ่มีภาวะความดันโลหิตระดับที่ 1 (Stage 1 
Hypertension) มีความเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อมจากสาเหตุ
ทุกชนิด และโรคสมองเสื ่อมจากสาเหตุหลอดเลือดเพิ ่มข้ึน
ประมาณสองเท่า และหกเท่า ตามลำดับ ส่วนผู้ที่มีภาวะความ
ดันโลหิตสูงระดับที่ 2 (Stage 2 Hypertension) มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมแต่ละชนิดเพิ่มขึ้นไม่น้อยกว่าสองเท่า 
และสิบเท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตระดับปกติ(2) 

ทั้งภาวะความดันโลหิตสูง และโรคสมองเสื่อม เป็นปัญหา
สุขภาพที่พบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นตามวัยที่เพิ่มขึ้น จัดเป็นภาวะ
เสี ่ยงทางสุขภาพที่เกิดขึ ้นตลอดชั ่วอายุขัย (Life time risk) 
ดังนั้น ทั้งภาวะความดันโลหิตสูง และอายุ เป็นปัจจัยเสี่ยงร่วม
ของโรคสมองเสื่อม แม้ไม่สามารถลดความเสี่ยงที่เกิดจากปัจจัย
ด้านอายุได้ แต่สามารถลดความเสี่ยงโรคสมองเสื่อมที่เกิดจาก
ภาวะความดันโลหิตสูงได้ ดังจะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง ที่ได้รับการรักษาและควบคุมความดันโลหิตสูงด้วยยาลด

ความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ในระยะเวลาการติดตามประมาณ 
4 ปี สามารถลดอุบัติการณ์โรคสมองเสื่อมได้ ร้อยละ 13 และ
ลดอุบัติการณ์โรคสมองเสื่อมหรือภาวะพร่องการทำหน้าที่ด้าน
สติปัญญาและการรู ้คิดหรือปริชาน (Cognitive impairment) 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ได้ร้อยละ 7 ตามลำดับ(4) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง ยังมีปัจจัยเสี่ยงร่วมชนิดอื่น ที่จะยิ่งเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมตามโมเดลทำนาย Cardiovascular 
Risk Factors, Aging, and Incidence of Dementia ห รื อ 
CAIDE(5) จำแนกเป็น 4 กลุ่มปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยเสี่ยงด้าน
ลักษณะบุคคลและสังคม (Sociodemographic) ประกอบดว้ย 
อายุ เพศ และระดับการศึกษา 2) ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดและเมแทบอลิก (Cardio-metabolic risk factor) 
นอกจากภาวะความดันโลหิตสูงแล้ว ยังมีภาวะอ้วน ภาวะไขมัน
ในเลือดสูง 3) ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) 
คือการออกกำลังกายน้อย และ 4) ปัจจัยเสี่ยงทางพันธุกรรมของ
โรคสมองเสื ่อมชนิดอัลไซเมอร์ ในผู ้ที ่มียีน APOE ε4 (E4/E4 
homozygous) โดยความเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อมจะเพิ่ม
สูงขึ้นตามชนิด และจำนวนปัจจัยเสี่ยงที่พบในบุคคลนั้น 

ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง จึงมีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคสมองเสื่อมสูงกว่าคนที่ไม่มีความดันโลหิตสูงประมาณสอง
เท่า(6) โดยความเสี่ยงยิ่งเพิ่มสูงขึ้นเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือดและเมแทบอลิกชนิดอื่นร่วมด้วย ซึ่งปัจจัยเสี่ยง
ดังกล่าวนี้ มีความเกี่ยวข้องหรือเป็นสาเหตุตั้งต้นของโรคความ
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ดันโลหิตสูง หรือเกิดขึ้นในภายหลังโดยการชักนำของภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ทำให้เกิดภาวะผิดปกติทางเมแทบอลิกชนิด
อื่นตามมา(7) และหรือร่วมกับมีพฤติกรรมการออกกำลังกาย
น้อย(8) ดังจะเห็นได้ว่า การเกิดภาวะสมองเสื่อม เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยเสี่ยงหลายชนิดร่วมกัน มีความซับซ้อน และมีปัจจัยเสี่ยง
ชนิดที่สามารถจัดการป้องกันได้ และไม่สามารถจัดการได้ (3, 9) 
ดังนั ้น การจัดการลดความเสี่ยงในบุคคลกลุ่มความเสี ่ยงสูง 
อาทิเช่นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จึงต้องทำทันทีที่วินิจฉัยพบ 
เริ่มตั้งแต่วัยผู้ใหญ่ เพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมที่จะเกิดใน
อนาคตเมื่ออายุเพิ่มขึ้นหรือในวัยสูงอายุ การประเมินความ
เสี่ยงโดยใช้เครื่องมือจำเพาะที่น่าเชื่อถือ เป็นขั้นตอนสำคัญของ
การปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคสมองเสื่อม โดยจำแนกชนิด จำนวน 
และระดับความเสี ่ยงของบุคคล ทำให้มีข้อมูลสำหรับการ
พิจารณาเลือกวิธีการปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยงอย่างจำเพาะ 
และสอดคล้องกับระดับความเสี่ยง 

เครื่องมือจำแนกความเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อมโมเดล 
CAIDE พัฒนาขึ้นเมื่อประมาณสองทศววรรษที่ผ่านมา(5) และ
ใช้กันอย่างแพร่หลายในงานวิจัยศึกษาความเสี ่ยงโรคสมอง
เสื่อมในผู้ใหญ่วัยกลางคน เพื่อทำนายการเกิดโรคสมองเสื่อมใน
อนาคตข้างหน้าทั้งระยะสั้น(10) และระยะยาว 20 ถึง 40 ปี 
หรือเมื่ออยู่ในวัยสูงอายุ(5) จากการทบทวนหลักฐานความรู้ใน
ประเทศไทย พบว่ามีโครงการวิจัยระยะยาวศึกษาเกี ่ยวกับ
อุบัติการณ์ ปัจจัยเสี่ยง และการลดความเสี่ยงโรคสมองเสื่อม(11) 
แต่ไม่พบรายงานวิจัยที ่ศึกษาเกี ่ยวกับปัจจัยเสี ่ยงและการ
ประเมินความเสี่ยงเพื่อคาดการณ์การเกิดโรคสมองเสื่อมใน
อนาคตของคนกลุ่มวัยผู้ใหญ่ ทั้งในประชากรทั่วไป และกลุ่ม
เสี่ยงสูง อาทิเช่นผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ดังนั้น ผู้วิจัยจึง
ศึกษาปัจจัยเสี่ยงบ่งชี้ที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงสูงต่อการ
เกิดโรคสมองเสื ่อม ในผู้ใหญ่วัยกลางคน ที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง โดยใช้โมเดลความเสี่ยง CAIDE ที่ไม่รวมคะแนนปัจจัย
เสี่ยงพันธุกรรม ซึ่งเหมาะสมสำหรับใช้ทั้งในทางปฏิบัติและการ
วิจัย ประหยัดค่าใช้จ่าย และมีค่าอำนาจจำแนกทำนายไม่ต่าง
จากโมเดลที่รวมคะแนนปัจจัยเสี่ยงพันธุกรรม ข้อมูลจากการ
วิจัยนี้ จะเป็นแนวทางในการจำแนกระดับความเสี่ยง และระบุ
ชนิดปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรค
สมองเสื่อมในอนาคตข้างหน้า ของคนวัยผู้ใหญ่อายุน้อยกว่า 
65 ปี ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 

 
 

วัตถุประสงค์ 
เพื ่อศึกษาชนิดปัจจัยเสี ่ยงโมเดล CAIDE ที ่บ ่งชี ้ เชิง

สัมพันธ์กับระดับความเสี ่ยงสูงต่อการเกิดโรคสมองเสื ่อมใน
ผู้ใหญ่อายุน้อยกว่า 65 ปี ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
 
วิธีการวิจัย 

รูปแบบการวิจัยวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงเปรียบเทียบ 
ชนิดภาคตัดขวางในช่วงเวลาเดียว (Comparative analysis 
and cross sectional study) โดยศึกษาจากข้อมูลที ่ม ีการ
บันทึกไว้แล้วในโปรแกรมสถิติวิเคราะห์ (Secondary use of 
data) ซึ่งการวิจัยเป็นการระบุชนิดปัจจัยเสี่ยงที่พบในกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงระดับสูงเทียบกับกลุ่มที่มีความเสี่ยงระดับต่ำ โดยใช้
เครื่องมือโมเดล CAIDE ที่ไม่รวมปัจจัยเสี่ยงทางพันธุกรรม ใช้
ข้อมูลจากโครงการวิจัยที่ดำเนินการเมื่อเดือนพฤษภาคม 2560 
ถึงเมษายน 2562 ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มาตรวจรักษาโรค
ความดันโลหิตสูง ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจำนวน 
4 แห่ง ในพื้นที่จังหวัดนครศรีธรรมราช ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้
ตีพิมพ์งานวิจัยจากโครงการหลัก(12) และการวิจัยที่ใช้ข้อมูลชุด
เดียวกันนี้แล้ว(13-14) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีข้อมูลบันทึก

ไว้แล้วในโปรแกรมสถิติว ิเคราะห์ จำนวน 492 ราย กลุ่ม
ตัวอย่างที่นำมาศึกษา เฉพาะผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 65 ปี จำนวน 
219 ราย ซ ึ ่งม ีข ้อม ูลของต ัวแปรที ่ศ ึกษาครบถ้วน โดย
โครงการวิจัยหลัก(12) กำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ดังนี้ ไม่มีประวัติการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจขาดเลือด ลิ้นหัวใจ
ผิดปกติ ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองชนิดหลอดเลือดแตก และโรคหลอดเลือด
ส่วนปลาย และไม่มีประวัติโรคสมองเสื่อม 

เครื่องมือการวิจัย 
ข้อมูลที่นำมาวิเคราะห์ในรางานนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน 

ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงโรคสมองเสื่อม หมายถึง ชนิดปัจจัย

เสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อมทุกชนิดในคนวัยผูใ้หญ่อายุน้อยกว่า 
65 ปี ตามโมเดล CAIDE(5) รวม 7 ชนิด จำแนกเป็น 3 กลุ่ม 1) 
กลุ่มปัจจัยเสี ่ยงลักษณะบุคคลและสังคม ได้แก่ เพศ (หญิง 
ชาย) อายุ (วัยผู้ใหญ่ตอนต้น < 47 ปี วัยผู้ใหญ่ตอนกลาง 47-
53 ปี และวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย 54-64 ปี) และระดับการศึกษา 
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(พื้นฐานหรือไม่ได้เรียน 0-6 ปี ระดับกลาง 7-9 ปี และค่อนข้าง
สูงหรือสูง ≥10 ปี)2) กลุ่มปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือดและเม
แทบอลิก ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง (กลุ่มตัวอย่างทุกราย) 
ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลสูง (ค่าไขมันคอเลสเตอรอลรวม 
≥251 มก.ดล.) และภาวะอ้วน (ค่าดัชนีมวลกาย ≥30 กก./ตร.ม.) 

3) กลุ่มปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ คือการออก
กำลังกาย จำแนกเป็นการออกกำลังกายสม่ำเสมอ (Active) 
และการออกกำลังกายน้อย ( Inactive) ตามการจำแนกใน
โมเดลความเสี่ยง CAIDE อนึ่ง การวิจัยนี้ใช้คำว่า “การออก
กำลังกาย” แทนคำว่า “การออกแรงเคลื ่อนไหวร่างกาย” 
(Physical activity) ซึ่งใช้ในโมเดลความเสี่ยง CAIDE เนื่องจาก
ให้คำนิยามการวัดตัวแปร “Physical activity” สอดคล้องกับ
ความหมายของคำว่า “การออกกำลังกาย” ที ่ เข ้าใจกัน
โดยทั่วไปในบริบทสังคมไทย ซึ่งนิยามการวัดในโมเดล CAIDE 
หมายถึง ลักษณะกิจกรรมการออกแรงประเภทกิจกรรม
พักผ่อนหย่อนใจ กีฬาแข่งขัน และการออกกำลังกายมีแบบ
แผน โดยไม่รวมการออกแรงเคลื่อนไหวร่างกายในรูปแบบการ
ออกแรงทำงาน การทำงานบ้าน และการเคลื่อนไหวร่างกายใน
การเดินทางแต่เป็นการออกกำลังกาย ในความหมายที่ใช้กัน
โดยทั่วไป และเป็นการออกกำลังกายสม่ำเสมอ ขนาดความ
หนักปานกลางเป็นอย่างน้อย 

การวิจัยนี้ จำแนกระดับการออกกำลังกาย โดยใช้ข้อมูล
จากการสัมภาษณ์ด้วยข้อคำถามแบบมีโครงสร้าง เกี ่ยวกับ
ความถี่การออกกำลังกายในหนึ่งสัปดาห์ และปริมาณเวลาที่ใช้
ในการออกกำลังกายแต่ละครั้งอย่างน้อย 20 ถึง 30 นาที หรือ
จนกระทั่งได้เหงื่อ หรือรู้สึกเหนื่อย เป็นการออกกำลังกายท่ี
นอกเหนือจากการออกแรงทำงานบ้าน การทำงาน และการ
ออกแรงเดินทาง เช่นเดียวกันกับโมเดลความเสี่ยง CAIDE โดย
ให้คะแนนการออกกำลังกาย 4 ระดับ ดังนี้ ไม่ค่อยออกกำลัง
กาย หมายถึงออกกำลังกายน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์หรือไม่
ออกกำลังกายเลย (คะแนน 1) ออกกำลังกายบ้าง สัปดาห์ละ 
1 ครั้ง (คะแนน 2) ออกกำลังกายบ่อย สัปดาห์ละ 2 ถึง 3 ครั้ง 
(คะแนน 3) และออกกำลังกายเป็นประจำ มากกว่า 3 ครั้งใน
สัปดาห์ (คะแนน 4) จากนั้น นำมาจำแนกเป็นกลุ่มออกกำลัง
กายสม่ำเสมอ (คะแนน 3 และ 4) เทียบได้กับการออกแรง
เคลื่อนไหวร่างกายที่ไม่น้อยกว่าระดับขนาดปานกลาง (Active 
หรือ Moderate physical activity) กับกลุ ่มออกกำลังกาย
น้อย (คะแนน 1 และ 2) เทียบได้กับการออกแรงเคลื่อนไหว
ร่างกายระดับเล็กน้อย (Inactive) 

ส่วนที่ 2 ระดับความเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อม 
การจำแนกจากค่าคะแนนความเสี่ยงของปัจจัยเสี่ยง 7 

ชนิด ตามโมเดลความเสี ่ยง CAIDE โดยไม่รวมปัจจัยเสี ่ยง
พันธุกรรม ใช้จุดตัดค่าคะแนนจำแนกระดับความเสี ่ยงสูง 
(High-risk) ที่ ≥10 คะแนน และค่าคะแนนจำแนกระดับความ
เสี่ยงต่ำ (Low-risk) ซึ่งรวมกลุ่มความเสี่ยงระดับปานกลางกับ
ความเสี่ยงต่ำ (Low-to-moderate risk) <10 คะแนน(5, 15) 

ส่วนที่ 3 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนบุคคลและสังคม ได้แก่ เพศ 

อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส การอยู่อาศัย สถานะทำงาน 
อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ 2) ลักษณะโรคความดันโลหติ
สูงและการรักษา ได้แก่ ค่าความดันโลหิต ชนิดของยาที่ใช้ใน
การรักษาความดันโลหิต จำนวนกลุ่มยาที่ได้รับ และ 3) ปัจจัย
เสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิก ได้แก่ ประวัติการ
รักษาเบาหวาน ค่าน้ำตาลในเลือด ประวัติการรักษาไขมันใน
เลือดสูง ค่าไขมันคอเลสเตอรอล ค่าไขมันเอชดีแอล ค่าไขมัน
ไตรกลีเซอร์ไรด์ ค่าไขมันแอลดีแอล ภาวะอ้วนลงพุง การสูบ
บุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
รายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูลได้นำเสนอ

แล้วในรายงานก่อนน้ี(12-14) โดยสังเขปคือ เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาโทจำนวน 5 คน ซึ่งผ่าน
การอบบรมตามแนวทางปฏิบัติการวิจัยและคู่มือเก็บรวบรวม
ข้อมูลวิจัย ค่าความเชื่อมั่นทดสอบระหว่างผู้เก็บข้อมูล 2 คนที่ 
0.98 วิธีการเก็บข้อมูลประกอบด้วยการสัมภาษณ์บุคคล 
ดึงข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย การตรวจร่างกาย 
(ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง คำนวณค่าดัชนีมวลกาย และวัดรอบเอว) 
และการเก็บตัวอย่างเลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
(ค่าน้ำตาลในเลือด และค่าไขมันในเลือด) 

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โครงการวิจัย ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ (หมายเลข WUEC-21-332-01 ลง
วันที่ 2 ธันวาคม 2564) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้โปรแกรมสถิติว ิเคราะห์สำเร็จรูปวิเคราะห์ข้อมูล 

(SPSS Version 18) ข้อมูลนี้บันทึกอยู่ในโปรแกรมวิเคราะห์
และตรวจสอบสอบความครบถ้วนถูกต้องซ้ำแล้วดังเสนอใน
รายงานก่อนน้ี(13, 14) ผู้วิจัยวิเคราะห์ระดับความเสี่ยงการเกิด
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โรคสมองเสื่อม (เสี่ยงสูง กับเสี่ยงต่ำ) และลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้สถิติบรรยาย แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากนั้นจึงวิเคราะห์เปรียบเทียบความ
ชุกของปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดที่พบในผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ ยงสูง
กับกลุ่มความเสี่ยงต่ำ ใช้ค่าสถิติไคสแควร์ (Chi-square test) 
หรือค่าสถิติของ ฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) ในกรณีพบ
ตัวแปรที่มีค่าความถี่น้อยกว่า 5 เกินกว่าร้อยละ 20 ของเซลล์
ท ั ้ งหมดในตารางความถ ี ่ท ี ่ ทดสอบ  ผ ู ้ ว ิ จ ั ยตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิด พบค่า Variance 
inflation factor (VIF) น้อยกว่า 10 แสดงว่า ตัวแปรปัจจัย
เส ี ่ ย ง  แต ่ละชน ิดไม ่ม ี ความส ัมพ ันธ ์พห ุ ร ่ วม เช ิ ง เส้น 
(Multicollinearity) เป็นไปตามข้อตกลงเบื ้องต้นของการ
วิเคราะห์โมเดลพหุปัจจัย  

ผู ้วิจัยทดสอบวัตถุประสงค์การวิจัยหลัก เริ ่มจากการ
วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกอย่างง่าย (Simple logistic 
regression) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์อย่างหยาบของปัจจัย
เสี ่ยงแต่ละชนิดกับระดับความเสี ่ยงสูง (Univariate factor) 
รายงานค่าอัตราส่วนความเสี ่ยงแบบหยาบโดยไม่เกี ่ยวกับ
อิทธิพลปัจจัยเสี ่ยงร่วม (Unadjusted odds ratio [UOR]) 
จากนั ้นจ ึงว ิเคราะห์ด ้วยสถิต ิถดถอยโลจิสติกพหุป ัจจัย 
(Multiple logistic regression) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ของ
กลุ่มปัจจัยเสี ่ยง (Multivariate factor) ด้านลักษณะบุคคล
และสังคม ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและเมแทบอลิก และพฤติกรรม
สุขภาพด้านการออกกำลังกาย (โมเดลที ่ 1 และ 2) ผู ้วิจัย
พิจารณาขนาดความสัมพันธ์จากค่าสถิติของวอลด์ (Wald’s 
test) ค่าอัตราส่วนความเสี ่ยงปรับอิทธิพลปัจจัยเสี ่ยงร่วม 
(Adjusted odds ratio [AOR]) กับช่วงค่า อันตรภาคชั้นความ
เ ช ื ่ อ ม ั ่ น  ( 95% Confidence intervals [95%CI]) โ ด ย
กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติ p-value <0.05 
 
ผลการศึกษา 

คุณลักษณะผู้ป่วยโรความดันโลหิตสูง 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรความดันโลหิตสูงจำนวน 219 ราย 

อายุ 34-64 ปี เฉลี่ย 55.24 (6.23) ปี ลักษณะส่วนบุคคลและ
สังคมที่พบเป็นส่วนใหญ่ ดังนี้ วัยผู ้ใหญ่ตอนปลายหรืออายุ
มากกว่า 53 ปี (ร้อยละ 63.47) เพศหญิง (ร้อยละ 68.95) มีคู่
สมรส (ร้อยละ 87.67) อยู่อาศัยกับคู่สมรส บุตรหลาน หรือ

ญาติพี่น้อง (ร้อยละ 94.97) การศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา 
(ร้อยละ 74.88) รู้หนังสือ (ร้อยละ 91.32) ทำงานที่มีรายได้ 
(ร้อยละ 74.43) อาชีพเกษตรกรหรืองานที่ใช้แรงงาน (ร้อยละ 
76.72) และรายได้เพียงพอใช้จ่าย ข้อมูลลักษณะความดัน
โลหิตสูงและการรักษา พบค่าเฉลี ่ยความดันซิสทอลิก และได
แอสทอลิก ต่ำกว่า 140/90 มม.ปรอท (131.55±11.48 / 77.70 
± 10.12) ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่คุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์
เป้าหมาย (ร้อยละ 73.97) เกินกว่าครึ่งหนึ่งได้รับยารักษาความ
ดันโลหิตสูงมากกว่าหนึ่งชนิด (ร้อยละ 54.34) ชนิดกลุ่มยาท่ี
ได้รับมากที่สุดตามลำดับคือ AECIs/ARBs (ร้อยละ 58.45) 
และ CCBs (ร้อยละ 55.25) ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด
และเมแทบอลิกแต่ละชนิดที่พบน้อยสุดคือ การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 11.41) และที ่พบมากสุดคือ ภาวะ
น้ำหนักเกิน/อ้วน (ร้อยละ 77.62) 

การเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดที่พบในกลุ่มที่มี
ระดับความเสี่ยงสูงกับกลุ่มความเสี่ยงต่ำ 

ในการการเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดที่พบในกลุ่ม
ที่มีระดับความเสี่ยงสูงกับกลุ่มความเสี่ยงต่ำ จากกลุ่มตัวอย่าง
รวม 219 ราย มีค่าคะแนนความเสี ่ยงตั ้งแต่ 2-14 คะแนน 
(เฉลี ่ย 9.41±1.95) จำแนกเป็นระดับความเสี ่ยงสูง จำนวน 
126 ราย (ร้อยละ 57.53) และความเสี่ยงต่ำ จำนวน 93 ราย 
(ร้อยละ 42.47) การทดสอบในเบื้องต้น พบว่ากลุ่มความเสี่ยงสูง 
มีปัจจัยบ่งชี ้ความเสี ่ยงสูงทุกชนิด (High risk factor) เป็น
จำนวนสูงกว่ากลุ่มความเสี่ยงต่ำอย่างมีค่าสำคัญทางสถิติ 
(ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงสูง เทียบกับ [vs.] กลุ่มเสี่ยงต่ำ มีค่า 
p-value <0.05 ทุกปัจจัย) ชนิดปัจจัยเสี่ยงสูงนี้ ประกอบด้วย 
เพศชาย (ร้อยละ 22.37 vs. 8.67) วัยผู ้ใหญ่ตอนปลาย 
(ร้อยละ 81.95 vs. 39.78) การศึกษาพื้นฐานหรือไม่ได้เรียน 
(ร้อยละ 95.23 vs. 65.59) ภาวะอ้วน (ร้อยละ 24.60 vs. 
10.75) ภาวะไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 18.25 vs. 1.07) ความ
ดันโลหิตสูง (ร้อยละ 57.53 vs. 42.46) และออกกำลังกายนอ้ย 
(ร้อยละ 71.42 vs. 35.48) 

ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดกับระดับความ
เสี่ยงสูง 

สำหรับความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดกับระดับ
ความเสี่ยงสูงด้วยการวิเคราะห์โลจิสติกอย่างง่ายโมเดลปัจจัย
เดี่ยว พบว่า ปัจจัยเสี่ยงทุกชนิด มีความสัมพันธ์กับระดับความ
เสี่ยงสูงอย่างมีค่าสำคัญทางสถิติ ชนิดปัจจัยเสี่ยงที่มีค่าขนาด
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ความสัมพันธ์สูงสุดตามลำดับ ดังนี ้  อายุ (Wald = 
35.95, p-value <0.001) การออกกำลังกาย (Wald = 26.70, 
p-value <0.001) ก า รศ ึ กษ า  ( Wald = 24.82, p-value 
<0.001) ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลสูง (Wald = 8.58,  

p-value = 0.003) เ พศ  ( Wald = 8.27, p-value = 0.004) 
และภาวะอ้วน (Wald = 6.41, p-value = 0.011) ดังแสดงใน
ตารางที่ (Table) 1 

Table 1 Univariate analysis of association of individual CAIDE risk factors on the high risk for developing 
dementia (n = 219) 

CAIDE risk factors Wald (p-value) UOR, 95%CI 
Sex   

Women Ref. 1 
Men 8.27 (0.004) 2.47, 1.33-4.60 

Age(A)   
Young and middle adult, ≤53 years old Ref. 1 
Late adult, >53 years old 35.95 (<0.001) 6.43, 3.50-11.82 

Education(B)   
Intermediate and high, ≥7 years Ref. 1 
Primary and never school, 0-6 years 24.82 (<0.001) 10.49, 4.16-26.45 

Obese   
No, body mass index ≤30 kg/m2 Ref. 1 
Yes, body mass index >30 kg/m2 6.41 (0.011) 2.71, 1.25-5.86 

Hypercholesterolemia   
No, cholesterol-total ≤251 mg/dl Ref. 1 
Yes, cholesterol-total >251 mg/dl 8.58 (0.003) 20.54, 2.72-155.14 

Exercise   
Active Ref. 1 
Inactive 26.70 (<0.001) 4.54, 2.56-8.07 

Note: Abbreviation: CAIDE, Cardiovascular Risk Factors, Aging, and Incidence of Dementia; CI, confidence 
interval; Ref, reference group; UOR, unadjusted odds ratio; None or less of the high-risk group was 
presented: (A) young adult, aged <47years old (n = 0); and (B) only one case (n = 1) had high education. 
Therefore, these variables were combined into 2 categories. 

 
ความสัมพันธ์ของกลุ่มปัจจัยเสี่ยงกับระดับความเสี่ยงสูง  
จากการวิเคราะห์โลจิสติกโมเดลพหุปัจจัย พบว่า ใน

โมเดลที่ 1 มีเฉพาะกลุ่มปัจจัยด้านลักษณะบุคคลและสังคม
เท่านั้น ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีค่าสำคัญทางสถิติกับระดับ
ความเสี ่ยงสูง (Wald = 35.75, p-value <0.001) ทั้งนี ้ เมื่อ
เพิ่มกลุ่มปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับกลุ่มปัจจัยเสี่ยง

ทั้งสองกลุ่ม ในโมเดลที่ 2 พบว่า ค่าขนาดความสัมพันธ์เพิ่มขึ้น
จากเดิม ทั้งการวิเคราะห์ร่วมกับกลุ่มปัจจัยเสี่ยงด้านบุคคล
และสังคม (Wald = 40.79, p-value <0.001) และกลุ่มปัจจัย
เสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิก (Wald = 15.53, p-
value <0.001) ดังแสดงในตารางที่ (Table) 2 
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Table 2 Multivariate test the association of the sociodemographic, and cardiometabolic risk domains 
(Model 1), and the combination of health behavior into the domains (Model 2) on the high-risk for 
developing dementia (n = 219) 

CAIDE risk domains 
Model 1 Model 2 

Wald (p-value) AOR, 95%CI Wald (p-value) AOR, 95%CI 
Sociodemographic + Health 
Behavior 35.75 (<0.001)  40.79 (<0.001)  
Late adult (Ref. Young and 
middle adult) 33.23 (<0.001) 8.78, 4.19-18.38 33.11 (<0.001) 50.79, 13.33-193.55 
Primary and never school (Ref. 
Intermediate and high) 25.96 (<0.001) 20.78, 6.46-66.75 28.44 (<0.001) 272.59, 34.7-2141.13 
Men (Ref. Women) 19.02 (<0.001) 7.70, 3.08-19.29 28.18 (<0.001) 55.54, 12.60-244.79 
Inactive exercise (Ref. Active)   35.90 (<0.001) 68.86, 17.25-274.94 
Cardiometabolic Risk Factors + 
Health Behavior 0.46 (0.519)  15.53 (<0.001)  
Obese (Ref. None obese) 8.59 (0.003) 3.22, 1.47-7.06 5.46 (0.019) 2.71, 1.17-6.26 
Hypercholesterolemia (Ref. No) 9.44 (0.002) 23.99, 3.16-182.16 11.03 (0.001) 33.10, 4.19-261.08 
Inactive exercise (Ref. Active)   26.03 (<0.001) 5.04, 2.71-9.39 
Note: Abbreviation: AOR, adjusted odds ratio; CAIDE, Cardiovascular Risk Factors, Aging, and Incidence of 

Dementia; CI, confidence interval; Ref, reference group; Sociodemographic: accounted for 88.9% in 
explained high-risk; -2Log likelihood = 206.87; Cox & Snell = 0.34; Chi-square (p-value) = 91.72 (<0.001); 
Sociodemographic + health behavior: accounted for 87.7% in explained high-risk; -2Log likelihood = 
133.52; Cox & Snell = 0.53; Chi-square (p-value) = 165.00 (<0.001); Cardiometabolic risk factors: 
accounted for 41.3% in explained high-risk; -2Log likelihood = 268.44; Cox & Snell = 0.13; Chi-square 
(p-value) = 30.15 (<0.001); Cardiometabolic risk factors + health behavior: accounted for 85.7% in 
explained high-risk; -2Log likelihood = 240.33; Cox & Snell = 0.23; Chi-square (p-value) = 58.27 (<0.001) 

 
อภิปรายผล 

ผลการวิจัยมีข้อค้นพบสำคัญสองประการ ดังนี้ (1) ปัจจัย
เสี่ยงโมเดล CAIDE ทุกชนิดเป็นปัจจัยบ่งชี้สัมพันธ์กับระดับ
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมในคนวัยผู้ใหญ่อายุน้อย
กว่า 65 ปี ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง และ (2) กลุ่มปัจจัยเสี่ยง
พฤติกรรมสุขภาพด้านการออกกำลังกาย เพิ่มขนาดความสัมพันธ์
บ่งชี้ระดับความเสี่ยงสูงของกลุ่มปัจจัยเสี่ยงด้านลักษณะบุคคล
และสังคม และกลุ่มปัจจัยเสี ่ยงโรคหัวใจหลอดเลือดและเม
แทบอลิก ในโมเดลสหปัจจัย ทั้งนี้ ปัจจัยเสี่ยงทุกชนิดมีความ
สันพันธ์อย่างมีค่าสำคัญทางสถิติกับระดับความเสี่ยงสูง  อนึ่ง 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีลักษณะบุคคลและสังคม ลักษณะ

ความดันโลหิตสูงและการรักษา ปัจจัยเสี ่ยงโรคหัวใจหลอด
เลือดและเมแทบอลิก และพฤติกรรมการออกกำลังกาย 
ใกล้เคียงกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในรายงานก่อนนี้ ซึ่งศึกษา
ในระดับประเทศ(16) ผู้วิจัยเห็นว่า ผลการวิจัยนี้น่าจะอ้างอิงได้
ในระดับประชากรผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  

ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี ่ยงหลักของกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษานี้ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมักมีปัจจัยเสี่ยง
โรคสมองเสื่อมมากกว่าหนึ่งชนิด ที่จัดอยู่ในกลุ่มปัจจัยเสี่ยง
โรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิก ประกอบด้วยภาวะไขมัน
คอเลสเตอรอลสูง และภาวะอ้วน ซึ่งอาจมีปัจจัยเสี่ยงร่วมสอง
ชนิดนี้ในช่วงเวลาก่อนหรือหลังจากเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
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กลุ่มปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและเมแทบอลิก เกี่ยวข้องกับพยาธิ
สภาพความเสื่อมของหลอดเลือดสมอง กลไกการปกป้องสมอง
ลดลง เร่งความชราภาพของสมอง ก่อรอยโรคของสมองที่นำไปสู่
การเกิดอาการโรคสมองเสื่อม รวมถึงเป็นปัจจัยของโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งเป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญของโรคสมองเสื่อมทั้ง
จากสาเหตุหลอดเลือด และโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร์(17)  

ชนิดของปัจจัยเสี ่ยงที ่มีค่าน้ำหนักคะแนนความเสี่ยง
สูงสุด ตามโมเดลความเสี ่ยง CAIDE คือ เพศชาย อายุในวัย
ผู ้ใหญ่ตอนปลาย การศึกษาระดับพื้นฐานหรือไม่ได้เรียน มี
ภาวะความดันโลหิตสูง มีภาวะไขมันคอเลสเตอรอลสูง มีภาวะ
อ้วน และออกกำลังกายน้อย(5) การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิง
เปรียบเทียบความชุกของปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดที่พบในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง กลุ่มที่มีระดับความเสี่ยงสูง กับกลุ่มความ
เสี ่ยงต่ำ โดยผลการวิจัยสนับสนุนโมเดลความเสี ่ยง CAIDE 
กล่าวคือผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงมีปัจจัยเสี่ยงทุกชนิดในอัตราสูงกว่า
กลุ่มเสี่ยงต่ำ ข้อมูลจากการวิจัยนี้ จึงทำให้เห็นถึงลักษณะของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคสมอง
เสื่อม ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดแตกต่างอย่างชัดเจนจากกลุ่ม
ความเสี่ยงต่ำ ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงน่าจะมีอุบัติการณ์การเกิดโรค
สมองเสื่อมในอนาคตเป็นอัตราสูงกว่ากลุ่มความเสี่ยงต่ำ ดังจะ
เห็นได้จากรายงานวิจัยที่ประเมินความเสี่ยงโมเดล CAIDE พบ
อุบัติการณ์โรคสมองเสื่อมเพิ่มสูงขึ้นตามค่าคะแนนความเสี่ยง 
จากน้อยกว่าร้อยละ 2 ในผู้มีคะแนนน้อยกว่า 8 เพิ่มสองเท่า
เมื่อค่าคะแนน 8-9 และร้อยละ 7.4 ถึง 16.4 ในกลุ่มเสี่ยงสูง(5,18)  

ผลการว ิจ ัยน ี ้ย ังพบว่า ป ัจจ ัยด ้านอายุ ม ีค ่าขนาด
ความสัมพันธ์สูงสุด (Wald = 35.95) ในโมเดลปัจจัยเดี ่ยว 
รองลงมาคือการออกกำลังกาย และการศึกษา แสดงถึงปัจจัย
เสี่ยงหลักที่พบในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงสูง คือวัย
ผู้ใหญ่ตอนปลาย การศึกษาระดับพื้นฐานหรือไม่เรียน และการ
ออกกำลังกายน้อย ซึ่งอยู่ในกลุ่มปัจจัยด้านลักษณะบุคคลและ
สังคม และพฤติกรรมสุขภาพตามลำดับ สะท้อนให้เห็นว่าปัจจัย
เสี่ยงเหล่านี้มีความสำคัญ สามารถอธิบายระดับความเสี่ยงสูง
ได้ดีกว่าปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิก ดังจะ
เห็นได้จากผลการวิเคราะห์โมเดล 2 กลุ่มปัจจัยเสี่ยงลักษณะ
บุคคลและสังคม มีค่าขนาดความสัมพันธ์สูงกว่ากลุ่มปัจจัยเสี่ยง
โรคหัวใจและเมแทบอลิก และขนาดความสัมพันธ์ของทั้งสอง
กลุ่มปัจจัยเพิ่มสูงขึ้นในโมเดล 2 เมื่อร่วมกับปัจจัยเสี่ยงด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ ทั้งนี้ จากแนวคิดการประเมินความเสี่ยง จะ
เห็นได้ว่าปัจจัยเสี่ยงด้านลักษณะบุคคลและสังคม เป็นข้อบ่งช้ี

กำหนดเกี่ยวกับลักษณะธรรมชาติของมนุษย์ ภายใต้เงื่อนไข
สภาวะความเป็นอยู่ การดำเนินชีวิต พฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัย
เสี่ยงอย่างอื่น รวมทั้งเป็นปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาวะ ซึ่งเป็น
บริบทเงื่อนไขที่ซับซ้อนเกี่ยวข้องกับชีวิตความเป็นอยู่ สุขภาวะ 
และความเจ็บป่วยของบุคคล การทบสอบโมเดล CAIDE แสดงให้
เห็นว่า อายุเป็นปัจจัยอิสระทำนายการเกิดโรคสมองเสื่อมในอา
นาคต โดยกลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย และวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง มี
อัตราเสี ่ยงสูงกว่ากลุ ่มวัยผู ้ใหญ่ตอนต้น (5) ทั ้งนี ้ นอกจาก
เกี่ยวข้องกับความเสื่อมที่เกิดขึ้นตามวัยแล้ว ปัจจัยด้านอายุยัง
เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงร่วมอย่างอื่นร่วมด้วย  

ปัจจัยด้านการศึกษา เป็นข้อบ่งชี้ทางสังคมที่เกี่ยวข้องกับ
สมรรถนะด้านการเรียนรู้ของบุคคล พัฒนาการของสมอง การ
ฝึกฝนทางด้านสติปัญญาและการรู้คิดหรือปริชาน (Cognitive 
domain) และการฟื้นสภาพของสมอง ในปัจจุบันมีหลักฐาน
ความรู้สนับสนุนสมติฐานว่า จำนวนปีที่ศึกษาในระบบ มีความ
เกี่ยวข้องกับแนวคิดพลังงานสะสมของสมอง (Brain reserve 
hypothesis)(19, 20) แนวคิดนี ้ อธิบายถึงศักยภาพสมองหรือ
ระดับความทนของสมอง ต่อสภาวะการเปลี ่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาจากกระบวนการชราภาพ และจากพยาธิสภาพจาก
โรค ที่ก่อให้เกิดภาวะพร่องด้านปริชาน โดยผู้ที่มีพลังงานสะสม
ของสมองสูง จะแสดงภาวะพร่องด้านปริชานน้อยกว่าความ
รุนแรงของพยาธิสภาพที่เกิดขึ ้น บุคคลที่มีการศึกษาสูง จึง
น่าจะมีพลังงานสะสมของสมองสูง ปรากฎอาการของโรคสมอง
เสื่อมช้า หรือมีช่วงระยะเวลาการปลอดอาการของโรคสมอง
เสื่อมนานกว่าบุคคลที่มีการศึกษาน้อย สำหรับปัจจัยปัจจัยด้าน
เพศ นั้น แม้ว่าโมเดลทดสอบ CAIDE พบว่า เพศหญิงและชาย
มีความเสี่ยงไม่ต่างกัน แต่เพศชายมีแนวโน้มความเสี่ยงสูงกว่า
เพศหญิง ซึ่งอธิบายได้จากความแตกต่างทางเพศและเพศภาวะ 
เป็นปัจจัยกำหนดวิถีชีวิตความเป็นอยู่ ปัจจัยเสี่ยงร่วมชนิดอื่น
รวมทั้งอายุ และพฤติกรรมสุขภาพ(5) 

อนึ่ง โมเดลทดสอบ CAIDE พบว่า ภาวะอ้วนขณะอยู่ใน
วัยผู้ใหญ่ เป็นปัจจัยเสี่ยงทำนายอุบัติการณ์โรคสมองเสื่อมใน
อนาคต ส่วนภาวะน้ำหนักเกิน หรือค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25.0 
ถึง 30.0 กก./ตร.ม. ไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคสมองเสื่อม แต่
โมเดลความเสี่ยงอื่นที่ผู้วิจัยพัฒนาจากการวิเคราะห์อภิมานนั้น 
มีทั้งค่าคะแนนภาวะอ้วน และภาวะน้ำหนักเกินในโมเดลตั้งต้น
(21,22) แต่ในโมเดลทดสอบกลับพบว่า น้ำหนักตัวไม่ทำนายการ
เกิดโรคสมองเสื่อม(23) ตรงกันข้ามกับการศึกษาในชาวไต้หวัน 
พบว่า คนวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะอ้วน ภาวะน้ำหนักเกิน และผอม
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ตามเกณฑ์จำแนกของชาวเอเชีย มีอัตราเสี่ยงการเกิดโรคสมอง
เสื่อมสูงกว่ากลุ่มน้ำหนักปกติ(24) จากหลักฐานนี้ หมายความว่า
ภาวะอ้วนตามเกณฑ์ดัชนีมวลกายจำแนกของชาวเอเชีย หรือ
ค่าดัชนีมวลกายในเกณฑ์ภาวะน้ำหนักเกินตามโมเดล CAIDE 
เป็นปัจจัยเสี ่ยงของโรคสมองเสื ่อมที ่พบในชาวไต้หวัน ข้อ
แตกต่างของโมเดลความเสี่ยงเหล่านี้คือ ช่วงอายุที่ประเมิน
ความเสี่ยงของบุคคล โดยโมเดล AUN-ADRI เป็นการพยากรณ์
ความเสี่ยงและประเมินน้ำหนักตัวขณะเป็นผู้ใหญ่ตอนปลายถึง
วัยสูงอายุ(22, 23) ส่วนโมเดล CAIDE(5) และรายงานวิจัยในชาว
ไต้หวัน(24) เป็นการพยากรณ์ความเสี ่ยงของบุคคลวัยผู ้ใหญ่
ตอนต้นถึงตอนปลาย  

ภาวะไขม ันคอเลสเตอรอลส ูง เป ็นป ัจจ ัยทำนาย
อุบัติการณ์โรคสมองเสื ่อมในโมเดล CAIDE(5) แต่ไม่ทำนาย
อ ุบ ัต ิการณ์โรคสมองเส ื ่อมในโมเดล ANU-ADRI(23) ส ่วน
ผลการวิจัยในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงนี ้ แสดงให้เห็นว่า 
ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลสูง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับ
ความเสี ่ยงสูง สอดคล้องตามโมเดลความเสี ่ยง CAIDE 
อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยมีข้อสังเกตหลายประการเกี่ยวกับปัจจัย
เส ี ่ยงชนิดนี ้  ประการแรก โมเดล CAIDE พบว่าค ่าไขมัน
คอเลสเตอรอลตั ้งแต่ 250 มก./ดล. ทำนายอุบัติการณ์โรค
สมองเสื ่อม ซึ ่งเป็นค่าที ่ส ูงกว่าเกณฑ์จำแนกภาวะไขมัน
คอเลสเตอรอลสูง ที่ใช้ในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ประการที่สอง การระบุปัจจัยเสี่ยง ใช้ค่าไขมันคอเลสเตอรอล
จากผลการตรวจครั้งแรกที่ประเมินความเสี่ยง ไม่ได้จำแนกค่า
อ้างอิงของผู้ที่ใช้ยากับไม่ใช้ยาลดไขมันในเลือด และไม่นับจาก
ประวัติการวินิจฉัยหรือการใช้ยารรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 
ประการที ่สาม การศึกษานี ้พบกลุ ่มตัวอย่าง 1 ใน 10 ราย
เท ่าน ั ้นม ีภาวะไขม ันคอเลสเตอรอลส ูง การแปลผลค่า
ความสัมพันธ์จึงต้องคำนึงถึงความคลาดเคลื่อนเนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างน้อย ดังจะเห็นได้จากช่วงอันตรภาคชั้นความเชื่อมั่น
กว ้างมาก (95%CI: 2.72-155.14) อย ่างไรตาม หล ักฐาน
ความรู้ล่าสุดจากรายงานวิเคราะห์อภิมาน(25) พบว่า ภาวะ
ไขมันในเลือดสูงในวัยกลางคน หรือกลุ่มอายุน้อยกว่า 65 ปี 
เป็นปัจจัยทำนายอุบัติการณ์โรคสมองเสื่อมในวัยสูงอายุ หรือ
ในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้า นับจากเวลาที่ประเมินความเสี่ยง  

การออกกำลังกายน้อย เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงหลักของ
โรคสมองเสื่อม การวิเคราะห์โมเดลพหุปัจจัยแสดงให้เห็นถึง
ความสำคัญของกลุ่มปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ ที่จะลดหรือเพิ่ม
ระดับความเสี่ยง โดยเมื่อวิเคราะห์ปัจจัยด้านการออกกำลังกาย 

ร่วมกับกลุ่มปัจจัยลักษณะบุคคลและสังคม หรือร่วมกับกลุ่ม
ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิก แสดงให้เห็น
ว่าการออกกำลังกายน้อย ยิ่งเพิ่มค่าขนาดความสัมพันธ์ของ
กลุ ่มปัจจัยเสี ่ยงลักษณะบุคคลและสังคม และปัจจัยเสี ่ยง
โรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิกในการอธิบายระดับความ
เสี่ยงสูง ค่าดัชนีบ่งชี้โมเดลโลจิสติกมีความสมมูล (Model fit) 
และปัจจัยเสี่ยงทุกชนิดมีความสัมพันธ์อย่างมีค่าสำคัญทางสถิติ
กับระดับความเสี่ยงสูง หมายความว่า การออกกำลังกายน้อย
ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงในผู้ที่มีความเสี่ยงชนิดอื่นสูงอยู่แล้ว อาทิเช่น 
เพศชาย วัยผู้ใหญ่ตอนปลาย มีภาวะอ้วน หรือมีภาวะไขมันใน
เลือดสูง ซึ ่งตรงกันข้ามกับการออกกำลังกายสม่ำเสมอ เป็น
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาวะและสมรรถภาพทางกายและจิต
อารมณ์ มีผลปกป้องระบบประสาทสมอง ชะลอความเสื่อมของ
ระบบประสาทสมอง ชะลอความชราของสมอง(26) และชะลอความ
เสื่อมการทำหน้าปริชาน(27, 28) ลดความดันโลหิต(29) เพิ่มสมรรถนะ
หัวใจและการไหลเวียน ป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด
และเมแทบอลิกชนิดอื่น(8) และลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด(30) ผลการวิจัยนี้สะท้อนให้เห็นว่าการออก
กำลังกาย 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
การวิจัยนี้มีข้อจำกัดสำคัญคือ จำนวนของกลุ่มตัวอย่าง 

แม้ว่าปัจจัยเสี ่ยงแต่ละชนิดมีค่าขนาดความสัมพันธ์บ่งชี ้
ความเสี่ยงสูงทั้งในโมเดลปัจจัยเดี่ยว และโมเดลพหุปัจจัย 
แต่เมื่อพิจารณาจากค่าอัตราส่วนความเสี่ยงนั้น พบว่ามีช่วงค่า
อ ันตรภาคช ั ้ นความ เช ื ่ อม ั ่ นกว ้ า ง  อา ทิ  ภาวะไขมั น
คอเลสเตอรอลสูง โมเดลปัจจัยเดี ่ยว (OR: 20.54, 95%CI: 
2.72-155.14) หรือระดับการศึกษาในโมเดลพหุปัจจัย (OR: 
272.59, 95%CI: 34.7-2141.13) รวมถึงปัจจัยเสี ่ยงชนิดอ่ืน
ด้วย การแปลผลค่าขนาดความสัมพันธ์จะต้องคำนึงถึงว่ามีกลุ่ม
ตัวอย่างในปัจจัยชนิดนั้นๆ จำนวนน้อย อาจทำให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนในแง่ของค่าขนาดอิทธิพลสูงเกินจริง อย่างไรก็
ตาม การวิจัยนี้ใช้การสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบช่วงชั้นตามเพศและ
อายุ ชนิดปัจจัยเสี ่ยงที ่พบในกลุ ่มตัวอย่างจำนวนน้อย นั้น 
น่าจะสะท้อนถึงลักษณะธรรมชาติของกลุ่มตัวอย่าง อาทิ มี
จำนวนน้อยที่สำเร็จการศึกษาในระดับสูง จำนวนผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงเพศหญิงมากกว่าเพศชาย หรืออาจเกิดเนื่องจาก
การวางแผนวิจัยไม่รัดกุมตั้งแต่ต้น จึงไม่ครอบคลุมถึงลักษณะ
ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ 
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ข้อเสนอแนะ 
ปัจจัยเสี่ยงทุกชนิดในโมเดล CAIDE และกลุ่มปัจจัยเสี่ยง 

สามารถอธิบายบ่งชี้ระดับความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคสมอง
เสื่อมของคนวัยผู้ใหญ่อายุน้อยกว่า 65 ปี ที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง ดังนั้น การประเมินความเสี่ยง การระบุชนิดปัจจัย
เสี่ยง และการจำแนกระดับความเสี่ยงในคนวัยผู้ใหญ่ตอนต้น
จนถึงตอนปลาย เพื่อคาดการณ์โอกาสเสี่ยงการเกิดโรคสมอง
เสื่อมในอนาคต จึงต้องพิจารณาจากความเสี่ยงรวมกันหลาย
ชนิดปัจจัย (Total risk profiles) โดยครอบคลุมทั้งปัจจัยเสี่ยง
ที่จัดการป้องกันได้ และปัจจัยเสี่ยงที่ป้องกันหรือลดไม่ได้ การ
ป้องกันโรคสมองเสื่อม ควรมุ่งเน้นที่การส่งเสริมการออกกำลัง
กายอย่างสม่ำเสมอ ร่วมกับการควบคุมน้ำหนักตัวให้อยู ่ใน
เกณฑ์ปกติ การลดไขมันคอเลสเตอรอล และควบคุมความดัน
โลหิตสูง โดยจะต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ระยะยาว เพื่อลด
ความเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อมในอนาคตเมื่อถึงวัยสูงอายุ 
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ความชุกและปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคความดันโลหติสูง 
ของแรงงานต่างด้าวชาวพม่าในจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
Prevalence and Factors Associated with Pre-hypertension among 
Myanmar Migrant Workers in Surat Thani Province 
 
คณิต หนูพลอย1*, กิตติพงษ์ สอนล้อม2, ณัฐกานต์ แน่พิมาย3, ศิริชยั ฉางแก้ว4 
Kanit Hnuploy1*, Kittipong Sornlorm2, Nattakarn Naepimay3, Sirichai Changkaew4  
 
บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบาย
ความชุกของความเสี่ ยงโรคความดัน โลหิตสู งและประเมินปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคความดันโลหติสูงของแรงงานต่างด้าวชาวพม่าใน
จังหวัดสุราษฎร์ธานี เก็บข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคม 2563 – มีนาคม 2564 โดย
มีกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 508 คน ทำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร 
ผลการวิจัยพบว่า แรงงานต่างด้าวชาวพม่าในจังหวัดสุราษฎร์ธานีมีความเสี่ยง
ของโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 68.30 (95%CI: 64.12-72.72) และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย อายุ 
>30 ปี (AOR = 2.77; 95%CI: 1.77–4.33) น้ำหนักเกิน/อ้วน (AOR = 2.30; 
95%CI: 1.50-3.53) รายจ่ายเฉลี่ยทั้งครอบครัว ≥ 5,000 บาทต่อเดือน (AOR 
= 2.28; 95%CI: 1.17-4.44) ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ (AOR = 
2.28; 95%CI: 1.44-3.61) เพศชาย  (AOR = 1.97; 95%CI: 1.27- 3.07) มี
ประสบการณ์ทำงาน ≥48 เดือน (AOR = 1.69; 95%CI: 1.06-2.71) และมี
จำนวนช่ัวโมงในการทำงาน ≤8 ช่ัวโมงต่อวัน (AOR = 1.60; 95%CI: 1.03-
2.49) ตามลำดับ สรุปผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า  แรงงานต่างด้าวชาวพม่า 2 
ใน 3 มีความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง และปัจจัยด้านประชากรศาสตร์และ
เศรษฐกิจและสังคมรวมทั้งปัจจัยด้านข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพมี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
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จังหวัดสุราษฎร์ธานี เก็บข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคม 2563 – มีนาคม 2564 โดย
มีกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 508 คน ทำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร 
ผลการวิจัยพบว่า แรงงานต่างด้าวชาวพม่าในจังหวัดสุราษฎร์ธานีมีความเสี่ยง
ของโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 68.30 (95%CI: 64.12-72.72) และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย อายุ 
>30 ปี (AOR = 2.77; 95%CI: 1.77–4.33) น้ำหนักเกิน/อ้วน (AOR = 2.30; 
95%CI: 1.50-3.53) รายจ่ายเฉลี่ยทั้งครอบครัว ≥ 5,000 บาทต่อเดือน (AOR 
= 2.28; 95%CI: 1.17-4.44) ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ (AOR = 
2.28; 95%CI: 1.44-3.61) เพศชาย  (AOR = 1.97; 95%CI: 1.27- 3.07) มี
ประสบการณ์ทำงาน ≥48 เดือน (AOR = 1.69; 95%CI: 1.06-2.71) และมี
จำนวนช่ัวโมงในการทำงาน ≤8 ช่ัวโมงต่อวัน (AOR = 1.60; 95%CI: 1.03-
2.49) ตามลำดับ สรุปผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า  แรงงานต่างด้าวชาวพม่า 2 
ใน 3 มีความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง และปัจจัยด้านประชากรศาสตร์และ
เศรษฐกิจและสังคมรวมทั้งปัจจัยด้านข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพมี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
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Abstract 

The objectives of this cross-sectional analytical research were to describe the prevalence of pre-
hypertension and assess factors associated with pre-hypertension among Myanmar migrant workers in Surat 
Thani province. Data were collected from October 2020–March 2021. Of these, 508 samples were selected 
using the multi-stage random sampling method. The data were analyzed using descriptive statistics and 
multiple logistic regression. The results show that Myanmar migrant workers had pre-hypertension at 68.30 
percent (95%CI: 64.12-72.72). Factors associated with pre-hypertension were; age over 30 years old (Adjusted 
odd ratios [AOR] = 2.77; 95%CI: 1.77-4.33), overweight or obese (AOR = 2.30; 95%CI: 1.50-3.53), family 
expenditure ≥5,000 baht/month (AOR = 2.28; 95%CI: 1.17-4.44), not received health information (AOR = 2.28; 
95%CI: 1.44-3.61), males (AOR = 1.97; 95%CI: 1.27-3.07), working experience ≥48 months (AOR = 1.69; 95%CI: 
1.06-2.71), and working period ≤8 hours/day (AOR = 1.60; 95%CI: 1.03-2.49), respectively. In summary, it was 
found that two-thirds of Myanmar migrant workers had pre-hypertension. In addition, the factors such as 
demographic characteristics, socioeconomic, and health information were associated with pre-hypertension. 
 
Keywords: Prevalence, Hypertension, Myanmar migrant workers, Surat Thani Province 
 
Introduction 

Hypertension is an important indicator of global 
public health problems. It is known as raising blood 
pressure (BP), which is one of the most common 
medical disorders among individuals(1-2). Hypertension is 
a greater risk of cardiovascular disease(3) and 
cerebrovascular diseases and is a leading cause of 
death(4). More than a half of deaths (60%) are due to 
non-communicable diseases (NCDs) which are 
preventable diseases by reducing cardio metabolic 
factors and high blood pressure(5-6).  

Pre-hypertension is defined as an elevation of 
BP lower than the standard cutoff point. Hypertension 
is diagnosed as systolic blood pressure (SBP) greater 
than 140 mm Hg and diastolic blood pressure (DBP) 
greater than 90 mm Hg. Several studies indicate that 
early detection and controlling high blood pressure 
assist to prevent development of advanced disease 
and its complications(7). 

Health status among migrants depends on 
socio-cultural and health determinant factors(8) which 
are associated with the occurrence of hypertension. 
The prevalence of hypertension primarily increases 

in low-income and middle-income countries (LMICs). 
Whereas, it is stable and dramatically decreases in 
high-income countries(9). It is reported that approximately 
2.17 million migrants are residing in Thailand. Half of 
them are Myanmar migrant workers (1.3 million), 
about 235,000 in the southern region of Thailand. 
Almost one-fourth of them is in Surat Thani province 
(57,000 populations) mainly working in agriculture 
and fishery manufacturing (10). 

A little is known about the association between 
factors and pre-hypertension. A previous study in the 
northern region of Thailand determined the 
prevalence of pre-hypertension among Myanmar 
migrant workers(11). However, there is diversity in 
economics, living, and working conditions contexts 
between the northern and southern regions of 
Thailand. Its limitations on socio-economic factors 
were found. In addition, the small sample size was 
detected to be low potential generalizability to the 
Myanmar migrant workers.  

Thus, this study focused on the prevalence and 
its association with occurrence of pre-hypertension 
among Myanmar migrant workers in Surat Thani 
Province, which there were large enough sample 
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sizes to detect the prevalence of pre-hypertension 
and association between factors and occurrence of  
pre-hypertension with the appropriate statistical 
approaches. Therefore, this study aimed to 
determine the prevalence of pre-hypertension and 
the factors associated with the occurrence of pre-
hypertension among Myanmar migrant workers in 
Surat Thani Province.  

 
Methods 

This research is a cross-sectional analytical 
study was conducted between September 2020 to 
March 2021. The setting of this study was Surat 
Thani Province, Thailand where situated in the 
central part of southern Thailand. The setting area 
was purposively selected due to having the highest 
number of Myanmar migrant workers in southern 
Thailand. The populations of this study were 
Myanmar migrant workers in Surat Thani Province.  
The inclusion criteria were a Myanmar nationality; 
had working permit certificate; working in Surat Thani 
Province for at least 6 months; aged between 18-59 
years old; able to verbally communicate whether 
Thai or Myanmar; consent to blood pressure (BP); 
and agreed to participate in the study with written 
informed consent. The participants who had a 
critical illness on hypertension were excluded. The 
sample size was calculated by using the formula of 
Hsieh(12) to estimate the sample size for logistic 
regression analysis. We yielded 508 estimated 
sample sizes in this study. The Myanmar migrant 
workers were selected by using a multi-stage 
random sampling method.  

Research instrument 
A structural questionnaire was developed 

based on the research questions and relevant 
literature. The questionnaire consisted of 5 parts as 
follow: Part A: Demographic and socioeconomic 

characteristics were gender, age, body mass index 
(BMI), waist circumference, marital status, education, 
occupation, family incomes (Baht/month), family 
expenditures (Baht/month), types of migrants, and 
health insurance. Part B: Living and working 
environments: types of community, number of 
person in residence, working experience (month), 
workplaces, working period (hour/day), the problem 
of living conditions, and the problem of working 
conditions. Part C: Health behaviors and health 
service factors: exercise during the past one month, 
smoking, alcohol consumption, sleeping, health 
status, and health information. Part D: the Perceived 
Stress Scale (PSS)(13) was used to assess the stress. 
The scores were categorized into three groups: a) 
low (0-13 points), b) moderate (14-26 points) and c) 
high (27-40 points)(13). Part E: Risk assessment of pre-
hypertension. The level of the systolic blood 
pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) 
were categorized into four groups: a) normal (SBP 
less than 120 mmHg and/or DBP less than 80 
mmHg), b) moderate risk (SBP 120-139 mmHg and/or 
DBP 80-89 mmHg), c) high risk (SBP 140-179 mmHg 
and/or DBP 90-109 mmHg) and d) severe risk (SBP 
greater than or equal to 180-179 mmHg and/or DBP 
greater than or equal to 110 mmHg). Blood 
pressures were measure by the researchers.  

Instrument improvement 
The questionnaire was undergone content 

validation by 5 experts and was revised to improve 
its validity. All questionnaires had an index of item-
objective congruence (IOC) between 0.80-1.00. The 
experts who specialized on contents related to 
hypertension, methodology and statistics, and 
Myanmar migrant workers were approved the 
questionnaires. The Cronbach’s alpha coefficient of 
the Perceived Stress Scale (PSS) was 0.78. In 
addition, the questionnaires had 2 versions in both 
Thai and Myanmar languages which were 
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constructed using back translation from Thai to 
English and English to Myanmar. The questionnaire 
in Myanmar version was approved by the medical 
doctor and being the owner language of Myanmar 
language. A structural questionnaire was conducted 
by interviewing to collect the data by 3 research 
assistants who were trained and standardized for 
data collection skills. 

Statistical analysis 
The data were analyzed using descriptive 

statistics. A simple logistic regression was used for 
bivariate analysis to identify factors associated with 
pre-hypertension. The outcome of this study was 
pre-hypertension classified into 2 groups using the 
standard cutoff score as a pre-hypertension as the 
SBP ≥120 mmHg and/or DBP ≥80 mmHg(14). The 
independent factors which had a p-value <0.25 in 
bivariate analysis(15) were considered in the 
multivariable analysis of logistic regression. To identify 
the magnitude of the effect of the association 
between factors and pre-hypertension was 
presented using Adjusted Odd Ratios (AOR) and 95 
percent confidence interval (95%CI). The result was 
interpreted as having no association if AOR was 1, as 
an association if the AOR was >1, and as a protective 
effect if AOR was <1. 

Ethical consideration 
This study was approved by the Suratthani 

Rajabhat University Ethics Committee in Human 
research as REC-SRU 045/2020. All participants 
received a hard copy of the research information 
and a verbal explanation. After fully understanding, 
the written informed consent was requested and 
signed before data collection.  

 
Results 

Two-thirds of Myanmar migrant workers were 
females (60.34%). Their average age was 35.38 

(±9.43) years old. Most of them were married 
(79.13%) and two-thirds had graduated in secondary 
school (63.00%). Nearly half of them had a normal 
body mass index (40.94%). Most of them had normal 
waist circumference (78.35%). The highest proportion 
of working was in agriculture and animal husbandry 
(46.85%) followed by manufacturing, fishery (13.98%), 
and housework (5.12%), respectively. An average 
family income was 14,253 (±6,961) Baht/month. The 
average family expenditure was 6,818 (±4,730) 
Baht/month. More than half of them had an 
identification certificate (55.71%) and almost all had 
health insurance (92.72%). However, the 
characteristic demographic factors among subjects 
had been partially published elsewhere(16). 

Most of them resided in the Myanmar 
community (47.25%). Two-thirds of them had the 
number of persons in residence >2 people (65.75%) 
and had working experience ≥72 months (61.81%). 
More than half of them worked in both indoor and 
outdoor (59.45%). Two-thirds of them had a working 
period ≤8 hours/day (69.88%). More than half of 
them had problems both of living and working 
conditions at low level (52.95%, 53.74%), 
respectively as shown in Table 1. 

 
Table 1 Living and working environments among 

Myanmar migrant workers (n = 508) 
Living and working environments n % 
Types of community   

Myanmar community 240 47.25 
Semi-urban community 145 28.54 
Rural community 87 17.13 
Urban community 24 4.72 
Other 12 2.36 
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Table 1 Living and working environments among 
Myanmar migrant workers (n = 508) continued 

Living and working environments n % 
Number of person in residence   

Alone 89 17.52 
1-2 85 16.73 
> 2 334 65.75 

Experience working (month)   
<24 33 6.50 
24-47 101 19.88 
48-72 60 11.81 
≥72 314 61.81 

Workplace   
Indoor 206 40.55 
Indoor and outdoor 302 59.45 

Working period (hour/day)   
≤8 355 69.88 
>8 153 30.12 

Problem of living conditions   
     Low 269 52.95 

Moderate 235 46.26 
Severe 4 0.79 

Problem of working conditions   
Low 273 53.74 
Moderate 231 45.47 
Severe 4 0.79 

 
Most of them had exercised during the past 

one month (80.31%). were former smoking (82.87%), 
non-alcohol drinker (91.15%), and enough sleeping 
(94.29%). About one-third had health status at a 
very strong level (68.50%), received health 
information (86.22%). Nearly all had stress at a 
moderate level (93.70%) as shown in Table 2. 

 
 
 

Table 2 Health behaviors and health service factors 
among Myanmar migrant workers (n = 508) 

Health behaviors and health 
service factors n % 

Exercise in past one month   
No 100 19.69 
Yes 408 80.31 

Smoking   
Nonsmoker 2 0.40 
Former smoker 421 82.87 
Smoker 85 16.73 

Alcohol consumption   
Nondrinker 463 91.15 
Former drinker 8 1.57 
Drinker 37 7.28 

Sleeping   
Not enough 29 5.71 
Enough 479 94.29 

Health status   
Unhealthy 8 1.57 
Moderately strong 152 29.93 
Very strong 348 68.50 

Received health information    
No 70 17.78 
Yes 438 86.22 

Perceived Stress Scale (PSS)    
Low 14 2.76 
Moderate 476 93.70 
High 18 3.54 
 
Concerning hypertension, 2.36% of them were 

severe risk of pre-hypertension, one- fourth of them 
were high risk of pre-hypertension (22.24%). Nearly 
half of them were the moderate risk (43.70%), and 
one-third of them were normal (31.70%) as shown 
in Table 3.  
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Table 3 The prevalence of hypertension level among 
Myanmar migrant workers (n = 508)  

Level n % 95%CI 
Normal  161 31.70 27.78 – 35.88 
moderate 222 43.70 39.43 – 48.06 
High 113 22.24 18.83 – 26.07 
Severe 12 2.36 1.34 – 4.11 

Multivariable analysis of logistic regression 
revealed that factors were significantly associated 
with pre-hypertension such as; BMI, receiving health  
information, family expenditures, age, gender, 
working period, and working period as shown in 
Table 4. 

 
Table 4 Factors associated with pre-hypertension among Myanmar migrant workers (n = 508). 

Factors n % Pre-HT Crude OR AOR 95%CI p-value 
Gender      0.002 
 Female 305 62.62 1 1 1  
 male 203 76.85 1.98 1.97 1.27 - 3.07  
Age (year)      <0.001 
 ≤ 30  142 48.59 1 1 1  
 >30 366 75.96 3.34 2.77 1.77 - 4.33  
BMI (kg/m2)      <0.001 
 Underweight /Normal 249 58.63 1 1 1  
 Overweight/Obese 259 77.61 2.44 2.30 1.50 - 3.53  
Family expenditures (Baht/month)    0.015 
 <5,000  158 54.43 1 1 1  
 ≥5,000 350 74.57 2.45 2.28 1.17 - 4.44  
Experience working (month)     0.027 
 <48  134 51.49 1 1 1  
 ≥48 374 74.33 2.72 1.69 1.06 - 2.71  
Working period (hour/day)    0.036 
 >8  153 58.82 1 1 1  
 ≤8  355 72.39 1.83 1.60 1.03 - 2.49  
Receiving health information    <0.001 
 Yes 438 66.67 1 1 1  
 No 70 78.57 1.83 2.28 1.44 - 3.61  

Note: OR = Odds ratio, AOR = Adjusted odds ratio, 95%CI = 95 Percent confidence interval 
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Discussion 
Our findings of this study indicated that the 

majority of Myanmar migrant workers had  
pre-hypertension (68.30%). It is a high proportion of 
pre-hypertension. It is possible that they usually 
consume too many oily dishes related to 
hypertension. In addition, our study indicated that 
Myanmar migrant workers suffer from being the 
moderate risk (43.70%), and high risk (22.24%), and 
severe risk (2.36%). Thus, Myanmar migrant workers 
may have a high proportion of pre-hypertension. Our 
result of this present study is different from the 
study in China by Shen Y et al and the study in 
Thailand by Aung TNN et al shows that the lower 
prevalence of pre-hypertension among Myanmar 
migrant workers was 41.50%(17) and 44.7%(11), 
respectively.  

It found that Myanmar migrant workers who 
were males had significantly more severe  
pre-hypertension than those who were females. It is 
possible that male workers had the chance to take 
on alcohol and cigarette more than a female that 
the side effect related to hypertension. The finding 
of this study is relevant to a study conducted in 
Peru which was presented that male workers 
(Adjusted relative prevalence ratio = 5.15, 95%CI: 
4.63–5.73)(18) 

This study also illustrated that those aged 
greater than 30 years old had significantly more 
severe pre-hypertension than those who aged less 
than or equal to 30 years old. It is possible that the 
prevalence of hypertension increases due to 
physiological and pathological degeneration resulting 
in vascular resistance. It reduces the ability of anti-
inflammation, raises cellular oxidative stress and 
endothelial dysfunction(19). The results of this are 
similar to the study conducted in India. It presented 
that Myanmar migrant hypertension More than 35 

years (OR= 3.60, 95%CI: 2.11–6.15)(20). A study 
conducted in the United Arab Emirates shows that 
aged 36-45 years old (AOR = 1.82, 95%CI: 1.17-2.85)(21). 
Also, a study conducted in China showed that aged 
30-39 years old (OR = 1.42, 95%CI: 1.14-1.78)(17).  

It found that Myanmar migrant workers who 
were overweight/obese had 2 times higher pre-
hypertension, compared to those who were 
underweight/normal. It is probably that those groups 
were riskier for chronic diseases. This study is 
relevant to the cross-sectional analytical study 
conducted in China by Shen Y and showed that the 
working population who had overweight associated 
with pre-hypertension (OR = 2.10, 95%CI: 1.76-2.51)(17). 

Our study indicated that those who had family 
expenditures greater than or equal to 5,000 Baht per 
month had significantly more severe pre-hypertension 
than those had family expenditures less than 5,000 
Baht per month. The socioeconomic factors may be 
linked to the health behaviors and types of food for 
intake of them.  

Myanmar migrant workers who had working 
experience greater than or equal to 48 months had 
significantly higher severe pre-hypertension, compared 
to those who had work experience less than 48 
months. It is possible that those who have 
experience more can be self-respond to the need of 
food intakes such as junk food or fast food that 
linked to the stability of the job. 

However, the Myanmar migrant workers who 
had a working period less than or equal to 8 hours 
had significantly higher severe pre-hypertension than 
those who had a working period of more than 8 
hours. However, the result of this study is different 
from the Canadian study. It found that long working 
hours were associated with the prevalence of 
hypertension(22). 
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Finally, Myanmar migrant workers who had not 
received health information had significantly higher 
pre-hypertension, compared to those who received 
health information. It is possible that about two-
thirds of them had graduated from secondary 
school. It may also involve an opportunity to 
understand the process of obtaining health 
information and problems with language differences. 

Demographic characteristic factors, socioeconomic 
factors were directly related to pre-hypertension and 
lack of or limited access to health information could 
worsen their conditions. These results could help 
Myanmar migrant communities, employers, health 
sectors, and local administrations to increase their 
understanding of pre-hypertension and to develop 
effective interventions or projects for the prevention 
and supporting them afar of hypertension.  

Limitation of the study 
This cross-sectional analytical study was conducted 

among Myanmar migrant workers in Surat Thani 
Province, Thailand; therefore, it might not represent 
other locations or other migrants in Thailand. It is 
also important to be aware that a limitation of a 
cross-sectional analytic study is that exposure and 
outcome are simultaneously assessed; no causal 
relationship can be identified. It is an important 
suggestion for a further study that could identify the 
causal relationship by using other study designs such 
as a cohort study. 

Conclusion 
This present study observed that two-third of 

Myanmar migrant workers in Surat Thani Province 
had pre-hypertension. In addition, factors associated 
with pre-hypertension include gender, age, BMI, 
family expenditures, working experience, working 
period, and receiving health information. 

Suggestion of the further research 
Researchers should continue to develop 

research to develop patterns or activities to create 

learning processes about hypertension such as to 
create learning spaces and expression in physical 
health promotion activities to modify in terms of 
health behavior. 
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ของประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวางครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ
ชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของ
ประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก เก็บข้อมูลในช่วงเดือนสิงหาคม 
2564 โดยมีกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 400 คน ทำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิด
และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยมีค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาครอนบาคของ
แบบสอบถามทั้งฉบับ เท่ากับ 0.836 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
และสถิติ Chi-square ผลการศึกษา พบว่า ความชุกของปัญหาการใช้ยาอย่างไม่
ถูกต้องเหมาะสมของประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก ร้อยละ 71.00 
ข้อที่พบปัญหามากที่สุด คือ การใช้ยาไม่ตรงตามเวลาที่ระบุบนฉลากยาหรือลืมกิน
ยา (ร้อยละ 56.50) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง
เหมาะสม พบว่า ปัจจัยด้านสภาพปัญหา ได้แก่ สภาพปัญหาความรอบรู้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล และสภาพปัญหาการมีส่วนร่วมของประชาชนเป็น
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสม อย่างมี
นัยสำคัญ (p-value <0.01) ส่วนปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล และปัจจัยด้าน
ภาวะความเจ็บป่วย ได้แก่ การมีโรคประจำตัว กับปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง
เหมาะสม ไม่มีความสัมพันธ์กัน 
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Abstract 
The objectives of this cross-sectional survey study were to study the prevalence and factors associated with 

the problem of irrational drug use among people in Eastern Economic Corridor. Data were collected in August 2021. 
Of these, 400 samples were selected using the multi-stage random sampling method. The data were collected 
using a questionnaire based on the conceptual framework and related literature review. The Cronbach’s alpha 
coefficient of the questionnaire was 0.836. The data were analyzed using descriptive statistics and Chi-square. The 
results showed prevalence of the problem of irrational drug use among people in the Eastern Economic Corridor 
at 71.00 percent. The problem that was encountered the most was medication that was not taken at the time 
indicated on the label or missed a dose (56.50 percent). Factors associated with the problem of irrational drug use 
were problem factors such as the problem of the rational drug use literacy and problem of public participation 
were associated with the problem of irrational drug use statistically significant (p<0.01) . In terms of personal 
character factors such as sex, age, marital status, educational levels, occupation, rights to medical treatment, and 
illness factors such as having congenital disease and the problem of irrational drug use, were not associated. 
 
Keywords: Prevalence, Irrational drug use, Eastern Economic Corridor 
 
บทนำ 

ปัญหาความไม่ปลอดภัยจากการใช้ยาในชุมชนเป็นปัญหาที่
มีในประเทศไทยมาหลายทศวรรษ โดยปัญหาที่สำคัญ คือ การใช้
ยาไม่สมเหตุผล สำหรับประเทศไทยปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สม
เหตุผลเกิดขึ้นทั้งในสถานพยาบาลและชุมชน ซึ่งเกิดจากปจัจัยที่
เกี ่ยวข้องหลายปัจจัย ได้แก่ ผู ้ใช้ยา ผู ้สั ่งใช้ยา ผู ้ผลิต การ
กระจายยา และการควบคุมกำกับตามกฎหมายยา ทำให้ปัญหา
การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลได้ถูกยกมาเป็นนโยบายแห่งชาติ
ด้านยา ในปี 2554(1-3) 

สภาพปัญหาจากการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลในชุมชน 
ได้แก่ ข้อบ่งชี้ ระยะเวลาการรักษา ปริมาณยาที่ไม่เหมาะสม 
หยุดยาก่อน และการใช้ยาปฏิชีวนะด้วยตนเอง ซึ่งส่งผลต่อความ
ปลอดภัยของประชาชน ทำให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยา(4-9) จากข้อมูล
ของศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ พบว่า ในปี พ.ศ. 
2558 - 2562 อัตราการดื้อยามีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทำให้
อัตราการเสียชีวิต และค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น เพิ่มภาระ
ของโรคเรื้อรัง(10) และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ในปี พ.ศ. 
2562 ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ได้
รวบรวมรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ทั้งสิ้น 
38,774 ฉบับ จากยาที่สงสัย 49,117 รายการ และพบเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาประเภทร้ายแรงถึงร้อยละ 20.38(11) 

ในการสร้างความปลอดภัยจากการใช้ยา ประชาชนต้องมี
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นความสามารถหรือ
ทักษะของบุคคลในการทำความเข้าใจข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์
สุขภาพ การเข้าถึงแหล่งข้อมูลผ่านช่องทางต่างๆ การประเมิน
และตัดสินใจเพื่อนำไปใช้ การเลือกรับบริการและการเลือกใช้ยา
หรือผลิตภัณฑ์สุขภาพได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม ซึ่งจะทำให้มี
พฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล(10) นอกจากนี้การสร้างการมี
ส ่วนร่วมเพื ่อให้เกิดความเข้มแข็งของชุมชนและทำให้การ
แก้ป ัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลได ้อย ่างย ั ่งย ืน(12-13) 
นอกจากนี้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสภาพปัญหาการใช้ยายัง
เกี ่ยวข้องกับปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส  ระด ั บการศ ึ กษา  อาช ีพ  ส ิ ทธ ิ การ
รักษาพยาบาล และปัจจัยด้านภาวะความเจ็บป่วย ได้แก่ การมี
โรคประจำตัว(14) 

เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก (Eastern Economic 
Corridor: EEC) ซึ่งครอบคลุม 3 จังหวัด คือ ชลบุรี ระยอง และ
ฉะเชิงเทรา ในด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ผลการ
ดำเนินงานตามตัวชี้วัด ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (RDU) ขั้นที่ 3 ในปี 2563 ซึ่งมีค่าเป้าหมาย ร้อยละ 20 
พบว่า จังหวัดระยอง ผ่านเกณฑ์น้อยที่สุด คือ ร้อยละ 11.11 
ส่วนจังหวัดชลบุรี และฉะเชิงเทรา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 25.00 
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และ 27.27 ตามลำดับ(10) การขยายตัวทางเศรษฐกิจ ประชากร 
และแรงงานที่เพิ่มขึ้น(15) การหาซื้อยารับประทานเอง ทำให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่มีความรุนแรงมากขึ้น และ
จากปัญหาที่ผ่านมา ในปี พ.ศ. 2558 – 2560 พื้นที่อำเภอปลวก
แดง พบอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงจากการใช้ยาอย่างไม่สม
เหตุผลกรณียาล้างไต จำนวน 20, 13 และ 11 คน ตามลำดับ(16) 
จะเห็นได้ว่าปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลในชุมชนของเขต
พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก นับวันยิ่งส่งผลต่อปัญหาสุขภาพของ
ประชาชน จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการศึกษาความชุกและปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของ
ประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก โดยมีวัตถุประสงค์
เพื ่อศึกษาความชุกการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของ
ประชาชน และเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการ
ใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของประชาชนในเขตพัฒนา
พิเศษภาคตะวันออก 

 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional survey study) ทำการเก็บข้อมูลในช่วงเดือน
สิงหาคม 2564 พื ้นที ่ในการศึกษาเป็น EEC ซึ ่งครอบคลุม 3 
จังหวัด คือ ชลบุรี ระยอง และฉะเชิงเทรา ผู้วิจัยเลือกจังหวัด
ระยองเป็นตัวแทนของจังหวัดใน EEC ซึ่งมีลักษณะทางเศรษฐกิจ 
ประชากร และแรงงานที่เหมือนกัน(15) และเลือกอำเภอปลวกแดง 
เป็นตัวแทนของอำเภอในจังหวัดระยอง ซึ่งจังหวัดระยองมีผลการ
ดำเนินงานตามตัวชี้วัด ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (RDU) ขั้นที่ 3 ในปี 2563 ผ่านเกณฑ์น้อยที่สุดในเขต
พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก(10) ประชากร คือ ตัวแทนครัวเรือนใน
พื้นที่ของอำเภอปลวกแดง จังหวัดระยอง จำนวน 94,541 คน(17) 
คำนวณขนาดกล ุ ่มต ั วอย ่างโดยใช ้ส ูตรการคำนวณของ 
Yamane(18) ได้กลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 400 คน ใช้ว ิธีการสุ่ม
ตัวอย่างอย่างง่าย (Simple random sampling) โดยมีขั้นตอน
ดังนี ้1) แบ่งเขตการปกครองของอำเภอปลวกแดง จังหวัดระยอง 
ออกเป็น 6 ตำบล ได้แก่ ตำบลปลวกแดง ตำบลตาสิทธิ์ ตำบลละ
หาร ตำบลแม่น้ำคู้ ตำบลมาบยางพร และตำบลหนองไร่(17) 2) ทำ
การสุ่มหมู่บ้าน โดยใช้การสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายโดยวิธีการจับ
ฉลากแบบไม่คืนที่ ตำบลละ 1 หมู่บ้าน รวมทั้งสิ้น 6 หมู่บ้าน 
กรณีกลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอ ให้ทำการสุ่มเพิ่มเป็น 2 หมู่บ้าน 
และ 3) ทำการสุ่มตัวแทนครัวเรือน โดยใช้การสุ่มตัวอย่างอย่าง

ง่ายโดยวิธีการจับฉลากแบบไม่คืนที ่ตามสัดส่วนประชากร เกณฑ์
การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง คือ เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion 
criteria) ได้แก ่1) อยู่ในเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก (EEC) 2) 
เป็นผู้ที่สื่อสาร อ่านออก เขียนได้ด้วยภาษาไทย 3) อายุตั้งแต่ 18 
ปีขึ้นไป และ 4) มีความยินดีเข้าร่วมการวิจัย  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม ที่

ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดและการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง(10, 19-20) ประกอบด้วยข้อคำถาม จำนวน 3 ส่วน ดังนี้ 
1) ข้อมูลทั ่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล และโรคประจำตัว 
จำนวน 7 ข้อ 2) ป ัจจ ัยด ้านสภาพปัญหา จำนวน 8 ข้อ 
ประกอบด้วย สภาพปัญหาด้านความรอบรู้ด้านการใช้ยาอยา่ง
สมเหตุผล จำนวน 4 ข้อ และสภาพปัญหาการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน จำนวน 4 ข้อ มีตัวเลือกระดับปัญหา จำนวน 3 
ตัวเลือก คือ มาก ปานกลาง น้อย โดยให้คะแนน 3, 2 และ 1 
ตามลำดับ การแปลผลระดับสภาพปัญหาใช้เกณฑ์ของ Best 
JW.(21) และ 3) ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสม 
จำนวน 5 ข้อ มีตัวเลือกระดับปัญหา จำนวน 2 ตัวเลือก คือ มี
ปัญหา และไม่มีปัญหา  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือการวิจัย 
แบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านการตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื ้อหา (Content Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 3 ท่าน ที ่มีความเชี ่ยวชาญด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในชุมชน ด้านเภสัชกรรม และด้านการคุ้มครองผู้บริโภค 
ได ้ ค ่ าความตรงตาม เน ื ้ อหา  ( Index of Item-Objective 
Congruence; IOC) มีค่าอยู่ระหว่าง 0.67 - 1.00 และหาค่าความ
เชื่อมั่นของแบบสอบถามด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
ได้ดังนี้ แบบสอบถามทั้งฉบับ เท่ากับ 0.836 แบบสอบถามปัญหา
การใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสม เท่ากับ 0.843 แบบสอบถาม
สภาพปัญหาความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เท่ากับ 
0.717 และแบบสอบถามสภาพปัญหาการมีส ่วนร่วมของ
ประชาชน เท่ากับ 0.924 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติเชิงพรรณนา คือ จำนวน และร้อยละ และสถิติเชิง

อนุมาน ในการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับปัญหาการใช้ยา
อย่างไม่ถูกต้องเหมาะสม คือ Chi-square test กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
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ผลการวิจัย 

ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล และภาวะความเจ็บป่วย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงและเพศชายใกล้เคียงกัน คือ 
ร้อยละ 50.50 และ 49.50 ตามลำดับ อายุเฉลี่ย 36.41 ปี อายุ
ต่ำสุด 19 ปี และอายุสูงสุด 77 ปี มีสถานภาพสมรส คือ สมรส 
ร้อยละ 53.50 มีระดับการศึกษา มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
ร้อยละ 35.00 อาชีพ พนักงานบริษัท ร้อยละ 63.25 มีสิทธิการ
รักษาพยาบาล ประกันสังคม ร้อยละ 73.25 และภาวะความ
เจ็บป่วย พบว่า กลุ่มตัวอย่างไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 83.75 
มีโรคประจำตัว ร้อยละ 16.25 โดยโรคประจำตัวท่ีพบมากที่สุด 
ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันใน
เลือดสูง พบร้อยละ 33.85, 30.77 และ 12.31 ตามลำดับ  

ปัจจัยด้านสภาพปัญหา พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมีสภาพ
ปัญหาความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล อยู่ในระดับ

มาก ปานกลาง และน้อย ร้อยละ 17.50, 39.25 และ 43.25 
ตามลำดับ เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ข้อที่กลุ่มตัวอย่างตอบ
ว่ามีปัญหามาก จำนวนมากที่สุด คือ ข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์
ส ุขภาพเป็นศัพท์เฉพาะทางการแพทย์ ทำให้เข ้าใจยาก 
รองลงมา คือ การไม่สามารถเลือกใช้ยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ด้วยตนเองได้ ใกล้เคียงกับ การสืบค้นข้อมูลด้านยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพผ่านช่องทางต่างๆ มีความยาก ตอบมาก ร้อย
ละ 25.50, 14.75 และ 14.25 ตามลำดับ และกลุ่มตัวอย่างมี
สภาพปัญหาการมีส่วนร่วมของประชาชน อยู่ในระดับมาก ปาน
กลาง และน้อย ร้อยละ 11.50, 33.75 และ 54.75 ตามลำดับ 
เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ข้อที่กลุ่มตัวอย่างตอบว่ามีปัญหา
มาก จำนวนมากที่สุด คือ ท่านไม่มีส่วนร่วมในการติดตาม
ประเมินผลการดำเนินงานการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
รองลงมา คือ ท่านไม่มีส่วนร่วมในการประชุมเพื่อค้นหาหรือ
รับทราบปัญหา และสาเหตุของปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตุผลใน
ชุมชน และท่านไม่มีส่วนร่วมในการส่งต่อความรู้ ทักษะที่ได้
จากการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล เพื่อกระตุ้นพฤตกิรรม
การใช้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสมของคนในครอบครัวและเพื่อน
บ้าน ตอบมาก ร้อยละ 13.50, 13.30 และ 10.50 ตามลำดับ 
ดังตารางที่ (Table) 1 

 
Table 1 Problem factors, classify the overview and items (n=400) 

Problem factors 
Problem level n (%) 

High Moderate Low 
Problem of the rational drug use literacy 70 (17.50) 157 (39.25) 173 (43.25) 
1. Drug and health product information was medical terminology, 

making it difficult to understand. 
102 (25.50) 151 (37.75) 147 (36.75) 

2. Finding information on drugs and health products through various 
channels was difficult. 

57 (14.25) 178 (44.50) 165 (41.25) 

3. Assessment and decision-making on drug and health product 
information was difficult 

55 (13.75) 186 (46.50) 159 (39.75) 

4. Inability to choose drugs or health products on their own 59 (14.75) 168 (42.00) 173 (43.25) 
Problem of public participation 46(11.50) 135(33.75) 219(54.75) 
1. Failure to participate in meetings to identify or acknowledge the 

problems and causes of irrational drug use problems in the 
community 

53 (13.30) 146 (36.50) 201 (50.20) 

2. Failure to participate in recommending and inviting family 
members and neighbors about promoting rational drug use 

39 (9.75) 143 (35.75) 218 (54.50) 
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Table 1 Problem factors, classify the overview and items (n=400) continued 

Problem factors 
Problem level n (%) 

High Moderate Low 
3. Failure to participate in the transfer of knowledge and skills 

gained from the promotion of rational drug use. in order to 
stimulate the behavior of using drugs properly in the family and 
neighbors 

42 (10.50) 155 (38.75) 203 (50.75) 

4. Failure to participate in the evaluation of the promotion of 
rational drug use 

54 (13.50) 143 (35.75) 203 (50.75) 

 
ผลการศึกษาความชุกของปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง

เหมาะสมของประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก (EEC) 
ร้อยละ 71.00 เมื่อพิจารณารายข้อที่พบปัญหาจากมากไปน้อย 
ดังนี้ การใช้ยาไม่ตรงตามเวลาที่ระบุบนฉลากยาหรือลืมกินยา 
(ร้อยละ 56.50) การยืมหรือนำยาของผู้อื่นมาใช้หรือกิน และ

การใช้ยาในปริมาณที่น้อยกว่าหรือมากกว่าที่ระบุบนฉลากยา 
(ร้อยละ 47.25 เท่ากัน) การใช้ยาไม่ตรงตามวิธีการใช้ที่ระบุบน
ฉลากยา (ร้อยละ 44.25) และการใช้ยาโดยไม่ทราบสรรพคุณ
หรือข้อบ่งช้ีของยา (ร้อยละ 43.75) ดังตารางที่ (Table) 2 

 
Table 2 The problem of irrational drug use among people in Eastern Economic Corridor (n = 400) 

The problem of irrational drug use n % 

The problem of irrational drug use 284 71.00 
1. Borrowing or taking someone else's drug to use  189 47.25 
2. Using drugs without knowing the indications of the drug 175 43.75 
3. Using a lower or higher dose than indicated on the label. 189 47.25 
4. Medication was not taken at the time indicated on the label or missed a dose 226 56.50 
5. The use of the drug was not the same as the method indicated on the label 177 44.25 

 
ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้ยา

อย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาค
ตะวันออก พบว่า ปัจจัยด้านสภาพปัญหา ได้แก่ สภาพปัญหา
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และสภาพปัญหาการ
มีส่วนร่วมของประชาชนเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหา
การใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของประชาชนในเขตพัฒนา

พิเศษภาคตะวันออก อย่างมีนัยสำคัญ (p-value <0.01) ส่วน
ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล และปัจจัยด้าน
ภาวะความเจ็บป่วย ได้แก่ การมีโรคประจำตัว กับปัญหาการใช้
ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาค
ตะวันออก ไม่มีความสัมพันธ์กัน ดังตารางที่ (Table) 3  
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Table 3 Factors associated with the problem of irrational drug use among people in Eastern Economic 
Corridor (n = 400)  

Factors 
Irrational drug use  

Have problem No problem p-value 
n % n % 

Personal character factors      
Sex     0.157 

Male 147 74.24 51 25.76  
Female 137 67.82 65 32.18  

Age (years)     0.349 
19 – 29 93 76.86 28 23.14  
30 – 39 97 65.99 50 34.01  
40 – 49 60 68.97 27 31.03  
50 – 59 18 75.00 6 25.00  
≥ 60 16 76.19 5 23.81  

Marital status     0.649 
Single/ Widowed/ Divorced/Separated 130 69.89 56 30.11  
Married 154 71.96 60 28.04  

Education levels     0.085 
Didn't study/ Elementary education 33 61.11 21 38.89  
Secondary education/Vocational certificate/ Diploma 162 70.13 69 29.87  
Bachelor's degree and higher 89 77.39 26 22.61  

Occupation     0.113 
Government officer/ Pensioner 13 100.00 0 0.00  
Trading business/ Personal business 18 64.29 10 35.71  
General employee/Company employee/ Agriculturist 237 70.54 99 29.46  
Student/ Not working 16 69.57 7 30.43  

Rights to medical treatment     0.212 
Civil servant right 16 88.89 2 11.11  
Social security right 204 69.62 89 30.38  
Health insurance 30 baht/Self pay 64 71.91 25 28.09  

Illness factors      
Congenital disease     0.554 

Yes 246 70.49 103 29.51  
No 38 74.51 13 25.49  

 
 



Prevalence and Factors Associated with Problem of Irrational Drug Use among People in the Eastern Economic Corridor

29Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 23-31. 

 

Table 3 Factors associated with the problem of irrational drug use among people in Eastern Economic 
Corridor (n = 400) continued 

Factors 
Irrational drug use  

Have problem No problem p-value 
n % n % 

Problem factors      
Levels of the rational drug use literacy problem     <0.001** 
High 65 92.86 5 7.14  
Moderate 134 85.35 23 14.65  
Low 85 49.13 88 50.87  

Levels of public participation problem     <0.001** 
High 40 86.96 6 13.04  
Moderate 115 85.19 20 14.81  
Low 129 58.90 90 41.10  

** Chi-square, with statistical significance at p-value <0.01 
 

อภิปรายผล 
ความชุกของปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสมของ

ประชาชนในเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก (EEC) ร ้อยละ 
71.00 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นในประเทศไทย ที่พบร้อย
ละ  40 -60  ในต ่ า งจ ั งหว ั ด  และร ้ อยละ  70 -80  ใน
กร ุงเทพมหานคร(3) โดยใน EEC พบปัญหาการหาซื ้อยา
รับประทานเอง ร้อยละ 94.94(16) และสอดคล้องกับการศึกษา
ในต่างประเทศ ได้แก่ ประเทศบราซิลและประเทศตุรกี พบ
ความชุกของการใช้ยาด้วยตนเอง ร้อยละ 51.0-63.34(6, 22) ข้อที่
พบปัญหามากที่สุด คือ การใช้ยาไม่ตรงตามเวลาที่ระบุบนฉลาก
ยาหรือลืมกินยา ร้อยละ 56.50 สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ
ลาว ที่พบว่า ประชาชนไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำบนฉลาก ร้อยละ 
66(5) ทั ้งนี ้เนื ่องจากลักษณะวิถีชีวิตของประชาชนใน EEC ที่มี
ลักษณะพหุวัฒนธรรม มีความหลากหลายด้านความเชื ่อ มี
ประชากรแฝงซึ่งเป็นแรงงานจำนวนมาก เมื่อเจ็บป่วยจะไม่อยาก
เข้าถึงสถานบริการ จึงหาซื้อยารับประทานเอง ส่งผลให้เกิด
ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาใน EEC(16) 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง
เหมาะสม พบว่า ปัจจัยด้านสภาพปัญหา ได้แก่ สภาพปัญหา
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และสภาพปัญหาการ
มีส่วนร่วมของประชาชนเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหา
การใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสม อย่างมีนัยสำคัญ (p-value 

<0.01) ทั้งนี้เนื่องจากปัญหาการใช้ยาของประชาชนที่มีสาเหตุ
จากผู้ใช้ยา เช่น อ่านฉลากยาไม่ได้หรืออ่านแล้วไม่เข้าใจ ไม่กล้า
ถามบุคลากรทางการแพทย์เมื่อมีข้อสงสัย ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสาร
ที่ถูกต้อง ไม่สามารถประเมินความถูกต้องของข้อมูลจากการเสพ
สื่อออนไลน์ ทำให้อาจเลือกใช้ยาผิด กินยาไม่ถูกวิธี หรือใช้ยาโดย
ไม่จำเป็น ไม่ได้ปฏิบัติตัวตามคำแนะนำทำให้อาการเจ็บป่วยไมด่ี
ขึ้น ส่งผลให้ใช้ยาไม่ได้ผลหรือได้รับอันตราย หรือมีอาการแทรก
ซ้อนหรือรุนแรงขึ้นและนำไปสู่ปัญหาเชื้อดื้อยา การเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้แก่ประชาชน จึงมี
ความสำคัญมากเพราะความรอบรู ้ในระดับบุคคลจะช่วยให้
ประชาชนสามารถปกป้องตนเองหรือลดความเสี่ยงได้(10) ซึ่งอาจ
นำท ักษะและความสามารถของบ ุคคลตามแนวค ิดของ 
Nutbeam D.(23) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ ขั ้นพื้นฐาน ขั้นมี
ปฏิสัมพันธ์ และขั้นวิจารณญาณ 

สภาพปัญหาการมีส่วนร่วมของประชาชนก็เป็นส่วน
สำคัญที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง
เหมาะสม ทั ้งนี ้ เนื ่องจากการมีส ่วนร่วมของชุมชนในการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน กล่าวคือ การเปิด
โอกาสให้ประชาชน รวมถึงผู้ที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนของสังคม
ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการรับรู้เข้ามูลข่าวสาร ตรวจสอบเฝ้า
ระวัง จัดการปัญหาด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ ซึ่งการมีส่วน
ร่วมของประชาชนสามารถลดความเสี่ยงจากผลติภณัฑส์ุขภาพได้(10) 
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สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยที่มีการนำแนวคิดของ 
Cohen JN. and Uphoff NT.(20) มาใช้ พบว่า รูปแบบที่มกีาร
สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนจะสามารถแก้ปัญหาการใช้ยาใน
ชุมชนได้(24-25) 

ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ประโยชน์ 
1) โรงพยาบาลและสำนักงานสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง ควร

กำหนดนโยบายในการแก้ป ัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถ ูกต้อง
เหมาะสมเชิงรุกอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นการใช้ยาอย่างถูกต้อง
ตามหลัก 5Rs การทำความเข้าใจฉลากยาและใช้ยาอย่าง
ถูกต้องตามฉลากยา ควบคู ่การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในชุมชน  

2) หน่วยงานด้านสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ควรจัดกิจกรรม โครงการเพื่อสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล โดยเฉพาะการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง 
สร้างความเข้าใจ และสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อทำให้
เกิดการการใช้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสมในชุมชน 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
1) ควรมีการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม

เหตุผลในชุมชน โดยนำแนวคิดความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล และสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนมาใช้ในการ
พัฒนารูปแบบ 

2) ควรมีการศึกษาความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
และหาระดับความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับสภาพปัญหา
การใช้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสม เพื่อนำผลการศึกษามาใช้ในการ
พัฒนาโปรแกรมหรือรูปแบบที่เหมาะสมต่อไปได้ 
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Abstract 
The objective of this concurrent parallel design of a mixed - method research was to study the situation of 

municipal waste management at the source of municipalities in Trang Province. Ninety key informants from 10 
municipalities included municipality workers, health networking leaders, and residents. We used a checklist and a 
questionnaire to gather the quantitative data, and the data were analyzed using descriptive statistics. In addition, 
qualitative data were collected using in-depth interviews and focus group discussions, and the data were analyzed by 
content analysis. The results of the study showed that: 1) the management of municipal waste at the source of the 
municipalities reduced the source of waste by using the 3Rs principle (77.33%), while the least management was 
product and container design to reduce the amount of waste at the source (5.56%), and 2) inspection of municipal 
waste management at the source of the municipalities was by the supervisor/waste collector (70.00%). The most 
detected problem was the dumping of waste (boundary area) (90.00%), the management problem found the most 
was the waste smear warning sign and taking social measures/community constitution (50.00%). 

 
Keywords: Municipal Waste Management, Inspection, Municipalities 
 
บทนำ 

ขยะมูลฝอยในปัจจุบันเป็นปัญหาที่สำคัญซึ่งเกิดขึ้น
ในหลายพื้นที่ที่มีการเจริญเติบโตทั้งในด้านเศรษฐกิจ และด้าน
การเพิ่มขึ้นของจำนวนประชากร รวมทั้งการขยายตัวของชุมชน(1) 
ซึ่งปัญหาดังกล่าวส่งผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพของประชาชน
และปัญหาสิ่งแวดล้อม(2) การสัมผัสขยะมูลฝอย ทำให้เกิดโรคติด
เชื ้อจากขยะ อาการระคายเคืองต่อผิวหนัง โรคระบบทางเดิน
หายใจ ความเครียด และอุบัติเหตุจากของมีคม และสารเคมีหก 
รด ราดได้(3-4) และเกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ปัญหา
กลิ่นเหม็น การปนเปื้อนในแหล่งน้ำ ดิน การติดเชื ้อระบบ
ทางเดินอาหาร ทางเดินหายใจ และความเครียดกับประชาชน
และผู้ที่อยู่อาศัยรอบสถานท่ีกำจัดขยะ(5-6) 

ปัญหาขยะมูลฝอยได้ถูกยกมาเป็นวาระแห่งชาติ ในปี 
2557(7) แต่ปริมาณขยะมูลฝอยชุมชนยังคงเพิ ่มขึ ้น จากปี 
2557-2560 มีปริมาณขยะมูลฝอยชุมชน 26.19, 26.85, 27.06 
และ 27.40 ล้านตัน ตามลำดับ โดยปริมาณขยะมูลฝอยชุมชน
ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่อยู่ในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลและ
องค ์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่น(2) ตามพระราชบัญญัต ิการ
สาธารณสุข พ.ศ. 2553 หมวด 3 การกำจัดสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย 
มาตราที่ 18 การกำจัดสิ่งปฏิกูลและมูลฝอยในเขตราชการส่วน
ท้องถิ่นใดให้เป็นอำนาจหน้าท่ีของราชการส่วนท้องถิ่นนั้น  

หลักของการจัดการขยะมูลฝอยชุมชน ดำเนินการท่ี
แหล่งกำเนิดหรือการทิ้ง การเก็บรวบรวม การขนส่ง และการ

กำจัด(8) กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดการขยะมูลฝอยมีหลาย
ฉบับ ทำให้เกิดสภาพปัญหาการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ทำ
ให้เกิดความปลอดภัย ที่สำคัญ คือ ขาดกลไกการตรวจสอบ 
และขาดการบังคับใช้ที่มีประสิทธิภาพ(9) รวมทั้งมีความซ้ำซ้อน 
ทำให้ขาดประสิทธิภาพ(10-11)  

จังหวัดตรังมีองค์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่นในรูปแบบ
เทศบาล จำนวน 22 แห่ง ในปี 2560 จังหวัดตรัง มีปริมาณขยะ 
261,358.25 ตัน ซึ ่งเป็นปริมาณสูงเป็นอันดับ 3 ของภาคใต้
ตอนบน(2) นอกจากนี้การถอดบทเรียนที่จะนำมาสู่การปฏิบัติ
ในพื้นที่จังหวัดตรังยังมีน้อย การแก้ปัญหาการจัดการขยะมูล
ฝอยชุมชนที่ต้นทางของเทศบาลจึงยังไม่เป็นรูปธรรม ถึงแม้การ
ดำเนินการจัดการขยะตั้งแต่ต้นทาง กลางทาง และปลายทาง 
ตามกฎหมายเป็นหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แต่ยัง
มีช่องว่างของกฎหมายที ่ไม่มีระบบการตรวจสอบที ่ต้นทาง 
ปัญหาการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนจึงยังคงอยู่ และมีปริมาณ
ขยะเพิ่มขึ้น เกิดผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพของประชาชนทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม รวมทั้งปัญหาสิ่งแวดล้อม จากปัญหา
ดังกล่าวผู้วิจัยจึงเล็งเห็นความสำคัญที่จะศึกษาการจัดการขยะ
มูลฝอยชุมชนที่ต้นทางของเทศบาลในจังหวัดตรัง โดยการศึกษา
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแบบคู่ขนานในการเสริมเติมเต็ม
ข้อมูลให้สมบูรณ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณก์าร
จัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ต้นทางของเทศบาลในจังหวัดตรัง 
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ซึ ่งการศึกษาในครั้งนี ้สามารถใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา
รูปแบบการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนต่อไป 
 
วิธีการวิจัย 

การวิจ ัยในครั ้งนี้ เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed 
methods research) ประเภทการวจิัยแบบคู่ขนาน โดยการวิจัย
เชิงปริมาณ ใช้แบบตรวจรายการ และแบบสอบถาม ส่วนการวิจัย
เชิงคุณภาพ ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก โดยผุ้วิจัย และผู้ช่วยนักวิจัย
สัมภาษณ์ และการสนทนากลุ่ม โดยมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้วิจัย 
และผู้ช่วยนักวิจัยเข้าร่วม จัดเทศบาลละ 1 ครั้ง ประชากรและ
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นกลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำคัญ 
โดยในจังหวัดตรังมีเทศบาล จำนวน 22 แห่ง(12) ใช้เกณฑ์การ
ประมาณขนาดกลุ ่มตัวอย่างจากประชากรหลักร้อย ใช้กลุ่ม
ตัวอย่าง ร้อยละ 15-30(13) ได้กลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 7 แห่ง เพื่อ
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 
30 ได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 แห่ง เลือกตามขนาดของเทศบาล 
ในกรณีเทศบาลแต่ละขนาดมีมากกว่า 1 เทศบาล ใช้วิธีการสุ่ม
ตัวอย่างอย่างง่ายโดยการจับฉลาก โดยในจังหวัดตรังเทศบาลนคร 
และเทศบาลเมือง มีเทศบาลตามขนาด อย่างละ 1 เทศบาล ส่วน
เทศบาลตำบล มี 20 เทศบาล เลือกมา 8 เทศบาล รวมทั้งสิ้น 10 
เทศบาล เมื ่อได้เทศบาลเป้าหมายแล้ว ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง เลือกผู ้ให้ข้อมูลสำคัญ ได้แก่ 1) ตัวแทนจาก
หน่วยงานเทศบาล จำนวน 3 คน ประกอบด้วย นายกเทศมนตรี
หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบการจัดการขยะ
ของเทศบาล 2) ผู้นำภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นผู้นำ แกนนำ
ในการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ต้นทาง จำนวน 3 คน และ 3) 
ตัวแทนประชาชนในเขตเทศบาล ซึ่งเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากการ
จัดการขยะมูลฝอยชุมชนต้นทางของเทศบาล จำนวน 3 คน รวม
เทศบาลละ 9 คน รวม 10 เทศบาล มีกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 90 คน 
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อยู่ในเขตพื้นที่จังหวัดตรัง 2) อยู่
ในเขตของเทศบาลนคร/เทศบาลเมือง/เทศบาลตำบล และ 3) มี
ความยินดีเข้าร่วมการวิจัย และเกณฑ์การคัดออก คือ ไม่ยินดีเข้า
ร่วมการวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
การวิจัยเชิงปริมาณ เครื่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย 1) 

แบบตรวจรายการ จำนวน 9 ข้อ ได้แก่ สถานการณ์ขยะมูลฝอย
ชุมชนโดยรวม บริบทชุมชน การจัดการขยะมูลฝอยชุมชน รายการ
ตรวจสอบ 2 ตัวเลือก คือ มี และไม่มี  และ 2) แบบสอบถาม

ข้อคิดเห็น จำนวน 18 ข้อ แบ่งเป็น 2 ส่วนคือ 1) ข้อมูลทั่วไป 2) 
ข้อคิดเห็น มี 2 ตัวเลือกคือ ทำ และไม่ทำ ส่วนการวิจัยเชิงคุณภาพ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) แบบสัมภาษณ์แบบมี
โครงสร้าง จำนวน 8 ข้อ ในประเด็นการจัดการ และการตรวจสอบ 
ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะ และ 2) แนวคำถามสำหรับการ
สนทนากลุ่ม ในประเด็นผู้ตรวจสอบ สภาพปัญหา และการจัดการ
กับสภาพปัญหา 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือการวิจัย 
แบบตรวจรายการ แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์แบบมี

โครงสร้าง และแนวคำถามสำหรับการสนทนากลุม่ที่ใช้ในการวิจัย
ครั ้งนี ้ ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหา (Content 
Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ที่มีความเช่ียวชาญ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ด้านสาธารณสุข และด้านการปกครอง
ส่วนท้องถิ ่น ได้ค ่าความตรงตามเนื ้อหา (Index of Item-
Objective Congruence; IOC) มีค่าอยู่ระหว่าง 0.67 - 1.00 
และหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม ด้วยค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค ได้เท่ากับ 0.76 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิจัยเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive 

statistics) คือ จำนวน ร้อยละ และพิสัย ส่วนการวิจัยเชิง
คุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
analysis) 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จาก

คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย ของวิทยาลัยการสาธารณสุข
สิรินธร จังหวัดตรัง เลขที่ P071/2563 ลงวันที่ 4 มิถุนายน 2563  
 
ผลการวิจัย 

จากข้อมูลเชิงประจักษ์ ผู้วิจัยนำมาสังเคราะห์แล้วสรุป
ภาพรวมการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ต้นทางของเทศบาลใน
จังหวัดตรัง พบว่า ผู ้ให้ข้อมูลสำคัญเป็นเพศชาย (ร้อยละ 
51.11) ใกล้เคียงกับเพศหญิง (ร้อยละ 48.89) อายุเฉลี่ย 54.42 
ปี ลักษณะชุมชนในภาพรวมเป็นชุมชนศูนย์การค้ามากที ่สุด 
(ร้อยละ 57.78) รองลงมาเป็นชุมชนเกษตรกรรม และชุมชน
เมืองเพื่อที่อยู่อาศัยใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 54.44 และ 53.33) 
โดยลักษณะของชุมชนสามารถแบ่งได้ 3 ลักษณะ คือ 1) ชุมชน
เกษตรกรรม 2) ชุมชนเมืองเพื ่อที ่อยู ่อาศัยร่วมกับชุมชน
เกษตรกรรม และชุมชนเมืองเพื่อที ่อยู ่อาศัยร่วมกับชุมชน
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ศูนย์การค้า และ 3) ชุมชนที่มีความหลากหลาย คือ มีลักษณะ
ชุมชนตั้งแต่ 3 ลักษณะขึ้นไป ส่วนการมีเครือข่ายการจัดการ
ขยะมูลฝอยชุมชนของเทศบาล พบว่า เทศบาลส่วนใหญ่มี
เคร ือข่ายการจัดการขยะมูลฝอยชุมชน (ร ้อยละ 53.33) 
ใกล้เคียงกับไม่มีเครือข่ายการจัดการขยะมูลฝอยชุมชน (ร้อย
ละ 46.67) ดังแสดงในตารางที่ (Table) 1 

การจัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ต้นทางของเทศบาลใน
จังหวัดตรังในภาพรวมที ่มีการดำเนินการมากที ่สุด คือ ลด
แหล่งที ่มาของขยะมูลฝอย โดยใช้หลัก 3Rs ได้แก่ Reuse 
Reduce Recycle (ร้อยละ 82.22) รองลงมา ได้แก่ ทำให้เกิด
การรีไซเคิลขยะมูลฝอยชุมชนในครัวเรือน สถานศึกษา สถาน
ประกอบการ (ร้อยละ 74.44) และพัฒนาคนในด้านความรู้ 
ทัศนคติ การรับรู้ และความสามารถแห่งตนในการจัดการขยะ 
(ร้อยละ 71.11) ตามลำดับ ส่วนการจัดการที่มีการดำเนินการ
น้อยที่สุด คือ ออกแบบสินค้า ภาชนะบรรจุ เพื่อลดปริมาณ
ขยะที่แหล่งกำเนิด (ร้อยละ 5.56) รองลงมา ได้แก่ บังคับใช้
กฎหมายอย่างเข้มงวด เช่น การทิ้งไม่ถูกที่ เป็นต้น (ร้อยละ 
6.67) และจัดระเบียบแรงงานต่างด้าวในการทิ้งขยะมูลฝอยท้ิง
ตรงจุดที่กำหนด (ร้อยละ 7.78) ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 
(Table) 2 

การตรวจสอบการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ต้นทางของ
เทศบาลในจังหวัดตรัง ในประเด็นผู้ตรวจสอบมีการตรวจสอบ
มากที่สุดโดยหัวหน้างาน/พนักงานเก็บขยะ (ร้อยละ 70.00) 
และมีการตรวจสอบน้อยที่สุดโดยเทศกิจดำเนินการเฉพาะ 
(ร ้อยละ 10.00) ในประเด ็นสภาพป ัญหาท ี ่ ตรวจสอบ 
(ข ้อบกพร ่อง) ท ี ่พบมากที ่ส ุด ค ือ การล ักลอบทิ ้งขยะ 
(ประชาชนเขตรอยต่อ) (ร้อยละ 90.00) และที่พบน้อยที่สุด คือ 
การปะปนของขยะอันตรายในถังขยะทั่วไป และทิ้งขยะไม่ตรง
จุดทิ้ง (ร้อยละ 10.00) ส่วนประเด็นการจัดการสภาพปัญหาที่
ตรวจสอบท่ีพบมากที่สุด คือ ป้ายเตือนการลักลอบท้ิงขยะ และ
เน้นใช้มาตรการทางสังคม/ธรรมนูญชุมชน (ร้อยละ 50.00) 
และที่พบน้อยที่สุด คือ เก็บค่ากำจัดขยะ กรณีบุคคลภายนอก 
(ร้อยละ 10.00) ดังแสดงในตารางที่ (Table) 3 
 
อภิปรายผล 

จากการวิจัย พบว่า การจัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ต้นทาง
ของเทศบาลในจังหวัดตรัง ในภาพรวมมีการดำเนินการลด
แหล่งที่มาของขยะมูลฝอย โดยใช้หลัก 3Rs ได้แก่ Reuse Reduce 

Recycle และพัฒนาคนในด้านความรู ้ ทัศนคติ การรับรู ้ และ
ความสามารถแห่งตนในการจัดการขยะ ซึ่งเป็นรูปแบบเดียวกับ
การจัดการขยะของเทศบาลในประเทศไทย(14-15) และประเทศ
มาเลเซีย(16-17) ส่วนการทำให้เกิดการรีไซเคิลขยะมูลฝอยชุมชนใน
ครัวเรือน สถานศึกษา สถานประกอบการ เป็นรูปแบบเดียวกับ
ไต้หวันและสิงคโปร์ (18-19) แต่จะมีความต่างกันในเรื ่องขนาด
สถานประกอบการ ซึ่งในต่างประเทศเป็นสถานประกอบการ
ขนาดกลางและขนาดใหญ่ ส่วนในจังหวัดตรังส่วนใหญ่เป็น
สถานประกอบการขนาดเล็ก ส่วนการจัดการที่ยังดำเนินการอยู่
น้อย คือ ออกแบบสินค้า ภาชนะบรรจุ เพื่อลดปริมาณขยะที่
แหล่งกำเนิด การบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวด เช่น การทิ้งไม่
ถูกที่ เป็นต้น และจัดระเบียบแรงงานต่างด้าวในการทิ้งขยะมูล
ฝอยทิ้งตรงจุดที่กำหนด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในเขตพัฒนา
พิเศษภาคตะวันออก ของประเทศไทย(20) ซึ ่งมีการจัดการ
ดังกล่าวน้อยเช่นเดียวกัน 

เมื ่อพิจารณาแยกรายข้อ พบว่า การออกแบบสินค้า 
ภาชนะบรรจุ เพื่อลดปริมาณขยะที่แหล่งกำเนิดพบว่า ยังมีการ
ดำเนินการน้อย แตกต่างกับไต้หวันและสิงคโปร์ที่เน้นกิจกรรม
ลดการใช้ขยะที่แหล่งกำเนิด โดยออกแบบบรรจุภัณฑ์ให้น้อยลง
หรือรีไซเคิล(18-19) การบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวด ซึ่ง
ประเทศไทยขาดการบังคับใช้ที่มีประสิทธิภาพ มีความซ้ำซ้อน 
หน่วยงานที่บังคับใช้ต่างกัน จึงมีแนวทางในการปฏิบัติที่ต่างกัน 
ไม่เอื้อต่อการจัดการทั้งระบบ(9, 11) แตกต่างกับประเทศมาเลเซียที่
มีการควบคุมการแยกขยะอย่างเข้มงวด โดย Act 672 จุดสำคัญ 
คือ จะมีข้อห้ามการทิ้งขยะที่ไม่ถูกต้อง มีบทลงโทษเป็นค่าปรับ
และจำคุก(20) รวมทั้งการจัดระเบียบแรงงานต่างด้าวในการทิ้ง
ขยะมูลฝอยทิ้งตรงจุดที่กำหนด โดยพื้นที่ที่มีประชากรแฝงใน
กลุ่มแรงงาน ยังคงเป็นปัญหาในการจัดการขยะ(22) 

ส่วนการตรวจสอบการจัดการขยะมูลฝอยชุมชนที่ต้นทาง
ของเทศบาลในจังหวัดตรัง มีการตรวจสอบมากที่สุดโดยหัวหน้า
งาน/พนักงานเก็บขยะ ซึ ่งเป็นผู ้ท ี ่ม ีส ่วนได้ส่วนเสียกับการ
ตรวจสอบการจัดการขยะมูลฝอยชุมชน พนักงานควรเฝ้าติดตาม 
และให้ข้อเสนอแนะด้วย(23) สภาพปัญหาที่ตรวจสอบที่พบมาก
ที่สุด คือ การลักลอบทิ้งขยะ ประชาชนเขตรอยต่อ ซึ่งเป็นสภาพ
ปัญหาเดียวกันกับเทศบาลในประเทศไทย(14, 20) เนื ่องจากเขต
รอยต่อมีการจัดการขยะที ่แตกต่างกัน องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นไม่ได้จัดหาที่รองรับไว้อย่างเพียงพอ(24) ซึ่งการจัดการ
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สภาพปัญหาที่ตรวจสอบสอดคล้องกัน คือ ป้ายเตือนการลักลอบ
ทิ้งขยะ รวมทั้งเน้นใช้มาตรการทางสังคม/ธรรมนูญชุมชน ซึ่ง
สอดคล้องกับลักษณะของสังคมไทย เป็นการสร้างจิตสำนึกและ
แก้ไขปัญหา ของประชาชนกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อสร้างการมี
ส่วนร่วม(25) เมื่อพิจารณาตามขนาดของเทศบาล พบว่า เทศบาล
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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้และวิเคราะห์ปัจจัยท่ี
ส่งผลต่อการรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิของสหวิชาชีพ เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนา เก็บข้อมูลด้วยการสำรวจแบบออนไลน์และทางไปรษณีย์จากตัวอย่าง
สหวิชาชีพที่ทำงานปฐมภูมิในเขตสุขภาพที่ 10 มีบทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิ 4 
ด้านรวม 11 บทบาท แบบสอบถามมีคำถามสำคัญ 3 ข้อ คือ การรับรู้บทบาท
เภสัชกรรมปฐมภูมิ การรับรู้ถึงประโยชน์ของงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ และการ
รับรู้ผลการปฏิบัติงานของเภสัชกรปฐมภูมิ ได้ผ่านการทดสอบเชิงเนื้อหาและ
ความเที่ยงแล้ว วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์แบบพหุ 
พบว่า สหวิชาชีพส่วนใหญ่มีการรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิ (≥ร้อยละ 90) 
ประมาณ 3 ใน 4 ของสหวิชาชีพมีการรับรู้ว่างานเภสัชกรรมปฐมภูมิมีประโยชน์
มาก (ร้อยละ 63-78) สหวิชาชีพน้อยกว่าครึ่งมีการรับรู้ว่าเภสัชกรปฐมภูมิ
ทำงานด้านการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้านและการจัดการปัญหายาในชุมชนได้ดี
มาก (ร้อยละ 46-49) ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้ผลการปฏิบัติงานและการรับรู้
ประโยชน์ของงาน คือ การมีงบประมาณสนับสนุน (95%CI: 0.64-5.00, 1.62-
5.63) และความถี่ของการปฏิบัติงานของเภสัชกร (95% CI: 0.41-4.17, 0.11-
3.44) ข้อเสนอแนะ คือ เภสัชกรควรปฏิบัติงานเชิงรุกและการทำงานกับชุมชน
ให้มากขึ้น 
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Abstract 
This study aims to investigate perception of multidisciplinary towards roles of primary care pharmacy 

(PCP) and analyze factors associated with them. This is a descriptive study. Data collection was proceeded by 
distributing the survey to multidisciplinary in the 10th health region online and by post. Four domains of PCP 
with eleven roles were included. The questionnaire includes three key questions: perception towards roles of 
PCP; perception towards the benefit of PCP; perception towards how primary care pharmacist perform their 
work. Content validity and reliability were tested. Data were analyzed by descriptive statistics and multivariate 
regression. Most multidisciplinary perceived all PCP roles ( 90%). About three-quarters of multidisciplinary 
perceived PCP roles of high benefit (63-78%). Less than half of multidisciplinary perceived that primary care 
pharmacist worked well regarding home pharmaceutical care and managed drug-related problems for the 
community (46-49%). Factors associated with the perception towards good performance and benefit of PCP 
were financial support (9 5%CI: 0.64-5.00; 95%CI: 1.62-5.63) and frequency of pharmacist working at primary 
care (95%CI 0.41-4.17, 0.11-3.44). This study suggests that the pharmacist need to improve their performance, 
especially the proactive activity and working in the community. 
 
Keywords: Perception of roles, Primary care pharmacy, Factor affecting perception, Multidisciplinary 
 
บทนำ 

ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary care) หมายถึง บริการ
ด่านแรกของระบบสาธารณสุขที่ให้บริการกับบุคคล ครอบครัว 
และชุมชน ภายใต้บริบทและการยอมรับของชุมชนเพื ่อให้
ประชาชนม ีส ุขภาวะท ี ่ดี (1) ใน พ.ศ .  2552 สำน ักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ให้ความสำคัญของบทบาทเภสัช
กรในหน่วยบริการปฐมภูมิ เนื่องจากเป็นโอกาสที่จะช่วยเพิ่มให้
การจัดการด้านยาในหน่วยบริการปฐมภูมิมีประสิทธิภาพ(2) 
เภสัชกรรมปฐมภูมิเป็นบทบาทงานเภสัชกรรมที่ถูกกำหนดข้ึน
ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2553 มีความหมายว่า “การประยุกต์ความ
เชี่ยวชาญด้านวิชาชีพเภสัชกรรม ได้แก่ ความเชี่ยวชาญด้านยา 
และการคุ้มครองผู้บริโภค เข้ากับบริบทด้านปฐมภูมิ ที่เน้นองค์
รวม ผสมผสาน”(3) การทำงานเภสัชกรรมปฐมภูมิมุ่งเน้นการ
ทำงานโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-based) ซึ่งหมาย
รวมถึงการทำงานในหน่วยบริการสุขภาพในระดับชุมชน เช่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) การทำงานที่บ้าน
ผู้ป่วย เช่น การจัดการปัญหายาที่บ้าน หรือการจัดโครงการ
รณรงค์ส่งเสริมการใช้ยาที่ปลอดภัยในชุมชน บทบาทนี้ทำให้
เภสัชกรได้มีโอกาสทำงานเชิงรุกในพื้นที ่มากขึ ้น และต้อง
ทำงานร่วมกับสหวิชาชีพด้านสุขภาพหลายสาขา เช่น แพทย์ 
พยาบาล องค์กรส่วนท้องถิ่น เป็นต้น 

การรับรู้บทบาทหน้าที่ซึ่งกันและกันเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะ
ช่วยให้การบริการสุขภาพดำเนินไปอย่างราบรื ่น การรับรู้ 
(Perception) หมายถึง การตระหนัก (Recognition) และการ
ตีความ (Interpretation) ถึงบุคคล วัตถุ หรือสิ่งของจากการ
กระตุ้นโดยสิ่งเร้าทางประสาทสัมผัสทั้งห้า(4) การรับรู้บทบาท
หน้าที่ซึ ่งกันและกันเป็นคุณลักษณะที่สำคัญของการทำงาน
แบบสหวิชาชีพ(5) การขาดการรับรู้ด้านนี้อาจทำให้เกิดความ
ขัดแย้งในทีมสหวิชาชีพระดับปฐมภูมิได้ (6, 7) การศึกษาที่
รายงานปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้บทบาทหน้าที่ของสหวิชาชีพ
ด้านสุขภาพนั้นยังมีจำกัด แต่พบว่ามีปัจจัยหลายด้านที่ส่งผล
ต่อประสิทธิภาพของการทำงานของทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ ทีมสห
วิชาชีพ (เช่น การรับรู้บทบาทซึ่งกันและกัน บุคลากร ความ
เชี่ยวชาญ วัฒนธรรมการทำงาน) สิ่งสนับสนุนการทำงาน (เช่น 
โครงสร้างพื้นฐาน ฐานข้อมูลผู้ป่วย) งบประมาณ ธรรมาภิบาล
ในการทำงาน และปัจจัยอื่นๆ(7–9) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจจะมีส่วน
กระตุ้นการรับรู้บทบาทหน้าที่ของสมาชิกในทีมสหวิชาชีพด้วย  

การศึกษาการรับรู้บทบาทของสมาชิกในทีมสหวิชาชีพ
นั้นมีความสำคัญต่อความสำเร็จของนโยบายด้านสุขภาพ มี
ตัวอย่างการพัฒนาบริการเภสัชกรรมประเภทใหม่ในสหราช
อาณาจักร ซึ่งได้ศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้ของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียที่มีต่อ “การสั่งยาโดยเภสัชกร” (Pharmacy prescribing) 
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ซึ่งเพิ่งเริ ่มต้นปี ค.ศ. 2006 พบว่าอุปสรรคของบริการนี้ คือ 
ผู้เกี่ยวข้องขาดการรับรู้ว่าเภสัชกรสามารถสั่งยาได้(10) ทำให้
การใช้บริการนี้มีน้อย ดังนั้นการศึกษาการรับรู้เกี่ยวกับบทบาท
เภสัชกรรมปฐมภูมิในประเทศไทยจึงมีความสำคัญ ชุติมา 
วรรณทอง และสุรสิทธิ์ ล้อจิตรอำนวย ได้สำรวจความคิดเห็น
ของแพทย์และพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐพบว่า แพทย์และ
พยาบาลเห็นด้วยในระดับมากกับบทบาทการพัฒนาระบบยา
ของเภสัชกรปฐมภูมิ แต่เห็นด้วยในระดับปานกลางถึงมากต่อ
บทบาทการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง การคุ้มครองผู้บริโภค และการ
ส่งเสริมการพึ่งพาตนเองด้านสมุนไพรและสุขภาพ และระดับ
ความคิดเห็นนี้มีความแตกต่างกันระหว่างแพทย์และพยาบาล 
รวมถึงมีความแตกต่างกันตามระดับของโรงพยาบาลด้วย 
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นมุมมองของสหวิชาชีพที่อยู ่ใน
โรงพยาบาลซึ่งผู้ตอบแบบสอบถามอาจยังไม่เคยร่วมงานกับ
เภสัชกรปฐมภูมิมาก่อน(11) การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
สำรวจการรับรู้และวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้บทบาท
เภสัชกรรมปฐมภูมิของสหวิชาชีพ  ปัจจ ัยที ่ศ ึกษา ได้แก่ 
ล ักษณะของ รพ.สต. และสหวิชาชีพ การสนับสนุนการ
จัดบริการ และการปฏิบัติงานของเภสัชกร(7, 9, 12) ข้อมูลที่ได้จะ
เป็นประโยชน์ในการส่งเสริมการรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐม
ภูมิต่อไป 
 
วิธีการวิจัย 

รูปแบบการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลทั้ง

แบบออนไลน์ (Google form) และทางไปรษณีย์ ระหว่าง
เดือนกรกฎาคมถึงตุลาคม พ.ศ. 2564 การศึกษาครั้งนี้ผ่านการ
ร ับรองโดยคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย์
มหาว ิทยาล ัยมหาสารคาม ว ันท ี ่  18 ก ุมภาพ ันธ ์  2564 
หมายเลขอ้างอิง 072-371/2021 

ประชากรและขนาดตัวอย่าง 
ประชากร คือ สหวิชาชีพด้านสุขภาพที่ทำงานปฐมภูมิใน 

รพ.สต. 8 วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ นักวิชาการ
สาธารณสุข พยาบาล แพทย์แผนไทย ทันตาภิบาล เจ้า
พนักงานเทคนิคเภสัชกรรม และนักกายภาพ ที่ปฏิบัติงานใน
คลินิกหมอครอบครัว (11) ตัวอย่าง คือ สหวิชาชีพที ่ได้รับ
แบบสอบถามและยินดีเข้าร่วมการศึกษา พื้นที่ศึกษา คือ เขต
บริการสุขภาพที่ 10 มี 5 จังหวัด ได้แก่ อุบลราชธานี ศรีสะเกษ 

อำนาจเจริญ มุกดาหาร ยโสธร ซึ่งเป็นพี้นที่ที่มีการดำเนินงาน
เภสัชกรรมปฐมภูมิที่ชัดเจน คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร
การประมาณค่าสัดส่วนของ Daniel คือ n = [Z2*P*(1-P)]/d2 
เมื่อ P คือค่าสัดส่วนของสิ่งที่สนใจศึกษากำหนดไว้เท่ากับ 0.5 
เพื ่อให้ได้ขนาดตัวอย่างสูงสุด และค่า d คือค่าความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้กำหนดไว้เท่ากับ 0.05(13) และกำหนดอัตรา
การสูญหายของข้อมูลไว้ที ่ร ้อยละ 5(14) ได้ขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง 400 คน 

การสุ่มตัวอย่าง 
สุ ่มตัวอย่างแบบ Stratified random sampling ตาม

ขนาดจังหวัดและสัดส่วนของวิชาชีพ ขั ้นแรก คือ สุ ่มเลือก
อำเภอของแต่ละจังหวัดขึ้นมาก่อนด้วยโปรแกรม Excel โดย
จังหวัดขนาดเล็ก (ยโสธร มุกดาหาร อำนาจเจริญ) ได้สุ่มเลือก
มาจังหวัดละ 3 อำเภอ ส่วนจังหวัดขนาดใหญ่ (อุบลราชธานี 
ศรีสะเกษ) ได้สุ่มเลือกมาจังหวัดละ 9 อำเภอ รวมทั้งหมด 27 
อำเภอ ขั้นที่สอง คือ การกำหนดสัดส่วนของสหวิชาชีพแต่ละ
สาขาโดยยึดตามมาตรฐานการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (11) 

มีเป้าหมาย คือ แพทย์ (32 คน) ทันตแพทย์ (11 คน) พยาบาล 
(126 คน) ทันตาภิบาล (32 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม (32 
คน) นักวิชาการสาธารณสุข (126 คน) แพทย์แผนไทย (32 
คน) และนักกายภาพ (11 คน)  

เครื่องมือวิจัย 
แบบสอบถามถูกพัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย บทบาทเภสัชกรรม

ปฐมภูมิที่สนใจศึกษาแบ่งเป็น 4 ด้าน รวมรวมจากคู่มือการ
ดำเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ (3) ได้แก่ การบริหารเวชภัณฑ์ 
(บทบาท 1-2) การส่งมอบยาและให้คำแนะนำด้านยา (บทบาท 
3-6) การบริบาลเภสัชกรรมที ่บ้าน (บทบาท 7-8) และการ
คุ้มครองผู้บริโภค (บทบาท 9-11) แบบสอบถามแบ่งเป็น 5 
ส่วน ได้แก่ (1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (3 ข้อ) (2) 
ข้อมูลทั ่วไปของ รพ.สต. (4 ข้อ) (3) ปัจจัยสนับสนุนการ
จัดบริการ (3 ข้อ) (4) ข้อมูลทั่วไปของเภสัชกรรมปฐมภูมิ (8 
ข้อ) และ (5) การรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิ (11 ข้อ แต่
ละข้อมี 3 คำถามย่อย) ตัวแปรต้นได้จากคำถามส่วนที่ (1) - (4) 
เน้นเป็นคำถามปลายปิดแบบมี 2 หรือ 3 ตัวเลือก (ใช่/ไม่ใช่/
ไม่ทราบ) และให้เติมข้อมูล ตัวแปรตามได้จากคำถามส่วนที่ (5) 
เกี่ยวกับการรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิ 

แบบสอบถามมีคำถามสำคัญ 3 ข้อ คือ การรับรู้เกี่ยวกับ
บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิ เป็นคำถามปลายปิดมี 2 ตัวเลือก 



การรัับรู้้�บทบาทเภสััชกรรมปฐมภููมิิของสหวิิชาชีีพต่่อเขตสุุขภาพที่่� 10

46 Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 43-53. 

(ร ับรู้  = 1 / ไม ่ร ับรู้  = 0) การร ับร ู ้ เก ี ่ยวก ับผลการ
ปฏิบัติงานของเภสัชกรปฐมภูมิมีตัวเลือก 3 ระดับ (ดีมาก = 3 
/ พอใช้ = 2 / ควรปรับปรุง = 1) การรับรู้เกี่ยวกับประโยชน์
ของงานเภสัชกรรมปฐมภูมิมีตัวเลือก 3 ระดับ (มาก = 3 / 
ปานกลาง = 2 / น้อย = 1) แบบสอบถามผ่านการประเมิน
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน พิจารณาความ
สอดคล้องของคำถามโดยใช้ค ่า Index of item objective 
congruence (IOC) ซึ ่งคำถามที่ใช้ทุกข้อมีค่า IOC มากกว่า 
0.5 จากนั้นนำแบบสอบถามไปทดลองเก็บข้อมูลกับตัวอย่างสห
วิชาชีพจำนวน 30 คนโดยทำในอำเภอที่ไม่ได้เป็นพื้นที่ของ
การศึกษา จากนั ้นวิเคราะห์ค่าความสอดคล้องภายในของ
คำถามเฉพาะชุดคำถามมีต ัวเล ือกแบบมีลำดับ  (Ordinal 
scale) ได้ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.94 

วิธีการเก็บข้อมูล  
การเก็บข้อมูลเกิดขึ้น 2 รอบ รอบที่ 1 ดำเนินการช่วง

เดือนกรกฎาคมถึงสิงหาคม พ.ศ. 2564 ผู้วิจัยจัดส่งหนังสือขอ
ความอนุเคราะห์ที่มี QR code สำหรับแบบสอบถามออนไลน์
ไปยังโรงพยาบาลชุมชนและ รพ.สต. ของอำเภอที่ถูกสุ่มเลือก 
รอบที่ 2 ดำเนินการช่วงเดือนกันยายนถึงตุลาคม พ.ศ. 2564 
เพื่อกระตุ้นให้ได้แบบสอบถามจำนวนมากขึ้น ผู้วิจัยได้โทรศัพท์
ติดตามไปยังหน่วยงานที่ยังไม่ตอบแบบสอบถามเพื่อขอความ
อนุเคราะห์อีกครั ้งและจัดส่งแบบสอบถามเพิ ่มเติมไปทาง
ไปรษณีย์ โดยใช้ช ุดคำถามเดียวกันกับแบบสอบถามทาง
ออนไลน์ ในแบบสอบถามมีคำชี้แจงข้อมูลของงานวิจัย การ
ตอบแบบสอบถามผ่านระบบออนไลน์หรือส่งแบบสอบถาม
กลับมาทางไปรษณีย์นั ้นถือว่าเป็นการให้ความยินยอมเข้า
ร่วมงานวิจัยแล้ว 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลจากแบบสอบถามส่วนอื่นๆ ถูก

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ข้อมูลการรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิของสหวิชาชีพ
นั้นถูกแปลงเป็นคะแนนจากการตอบว่า “รับรู้” มีค่าเท่ากับ 1 
และ “ไม่รับรู้” มีค่าเท่ากับ 0 ซึ่งทำให้ระดับการรับรู้มีคะแนน
เต็ม 11 คะแนน จากนั้นผู้วิจัยได้แบ่งระดับการรับรู้จากคะแนน
นี้อีกครั้งเป็นกลุ่มที่รับรู้ทุกบทบาท (ได้ 11 คะแนน) และรับรู้
ไม่ครบทุกบทบาท (ได้น้อยกว่า 11 คะแนน) วิเคราะห์ปัจจัยที่
ส่งผลต่อการรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิด้วยสถิติ Logistic 
regression ที่ใช้แนวทางการคัดเลือกตัวแปรที่จะมีอิทธิพลต่อ

ตัวแปรตามแบบ Backward กำหนดระดับนัยสำคัญสำหรับการ
คัดตัวแปรต้นออกจากโมเดลที ่ p-value น้อยกว่า 0.20 และ
กำหนดระดับนัยสำคัญที่ p-value น้อยกว่า 0.05 เพื่อการสรุป
สรุปผลตัวแปรต้นที่มีอิทธิพลต่อตัวแปรตามในขั้นสุดท้าย 

ข้อมูลการรับรู้ของสหวิชาชีพที่มีต่อผลการปฏิบัติงานของ
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ผลการศึกษา 
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นโยบายสนับสนุนการทำงานด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ ร้อยละ 
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คลินิกหมอครอบครัว และร้อยละ 69.96 ที ่ม ีงบประมาณ
ประมาณสนับสนุนงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ รายละเอียดอื่นๆ ดงั
แสดงในตารางที่ (Table) 1 

Table 1 General information of respondents (N = 237) 
Demographic n % 

Gender: female 183 78.22 
Age (mean ± SD)  37.94 ± 10.29 
Experience years of work (mean 
± SD) 14.93 ± 10.50 
Education   

Certificate (2 years) 8 3.38 
Bachelor  209 88.19 
Master 18 7.59 
Others 2 0.84 

Professions   
Public health practitioner 111 46.84 
Nurse 76 32.07 
Dental assistant 21 8.86 
Traditional therapist 12 5.06 
Doctor 5 2.11 
Pharmacy assistant  5 2.11 
Physio therapist 4 1.69 
Dentist 3 1.26 

Supportive resources for service 
delivery   

Five-star primary care center 
approved  204 86.08 
Member of primary care 
cluster 155 65.40 
Primary care pharmacy is 
supported by a policy 
announced by district-level 
administrators  200 84.39 
Primary care pharmacy has a 
budget supported by the 
local district  164 69.20 
Primary care pharmacy has 
medical equipment 
supported by the local district 
to facilitate service 223 94.09 

 

การรับรู้เกี่ยวกับเภสัชกรรมปฐมภูมิแบ่งเป็น 3 ประเด็น
ย่อย ดังนี้ (1) คำถามทั่วไป พบว่า มีสหวิชาชีพมากกว่าร้อยละ 
80 เคยได้ยินคำว่าเภสัชกรรมปฐมภูมิ และ รพ.สต.ที่สังกัดอยู่มี
การดำเนินงานด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ (2) ด้านการปฏิบัติงาน
ของเภสัชกรปฐมภูมิพบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามมีเพียงร้อยละ 
27.35 เท่านั้นที่มีเภสัชกรปฐมภูมิที่ปฏิบัติงานอยู่ประจำใน 
รพ.สต.ที่สังกัด เมื่อคิดเป็นจำนวนคนโดยเฉลี่ยพบว่าใน 1 รพ.
สต.มีจำนวนเภสัชกร 1.65 ± 1.28 คน และมากกว่าร้อยละ 
50 ของกลุ่มตัวอย่างตอบว่า ความถี่ในการปฏิบัติงานด้าน
เภสัชกรรมปฐมภูมิของเภสัชกรปฐมภูมิปฏิบัติงาน 1 ครั้งต่อ
เดือน (3) ด้านการรับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิพบว่า มีสห
วิชาชีพมากกว่าร้อยละ 90 รับรู้บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิทั้ง 
11 บทบาท แต่บทบาทที่มีการรับรู้มากที่สุด (มากกว่าร้อยละ 
90) คือ บทบาทด้านงานบริหารเวชภัณฑ์และงานคุ้มครอง
ผู้บริโภค ส่วนบทบาทที่รับรู้น้อยลงมา (น้อยกว่าร้อยละ 90) 
คือบทบาทด้านการส่งมอบยาและให้คำแนะนำการใช้ยาและ
การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยที่บ้าน เมื่อวิเคราะห์ด้วย Logistic 
regression ที่ปรับด้วยตัวแปรต้น ได้แก่ อายุ ประสบการณ์
ทำงาน วิชาชีพพยายาบาล วิชาชีพทันตาภิบาล วิชาชีพ
นักวิชาการสาธารณสุข การเป็น รพ.สต. ติดดาว การมีนโยบาย
สนับสนุน การมีงบประมาณสนับสนุน และการมีเภสัชกรปฐม
ภูมิ พบว่า ไม่มีปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้บทบาท
เภสัชกรรมปฐมภูมิ ดังแสดงในตารางที่ (Table) 2 

การรับรู้ต่อผลการปฏิบัติงานของเภสัชกรปฐมภูมิ
และประโยชน์ของงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ 

การรับรู้ของสหวิชาชีพที่มีต่อผลการปฏิบัติงานของเภสัช
กรปฐมภูมิและประโยชน์ของงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ จะเห็นได้
ว่าบทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิ 3 อันดับแรกที่สหวิชาชีพเห็นว่า
มีประโยชน์มากได้แก่ (1) การกำหนดกรอบรายการยาจำเป็น
สำหรับ รพ.สต. (ร้อยละ 76.79) (2) การเป็นพี ่เลี ้ยงช่วย
ออกแบบระบบการควบคุมการจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์  
(ร้อยละ 78.90) และ (3) การเป็นพี่เลี้ยงช่วยให้เจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. จ่ายยาได้ตามมาตรฐานการจ่ายยา (ร้อยละ 76.50) 
แต่ในส่วนผลการปฏิบัติงานของเภสัชกรปฐมภูมินั้นพบว่า มีสห
วิชาชีพเพียงร้อยละ 50-60 ที่เห็นว่าเภสัชกรปฐมภูมิทำ
บทบาทด้านการบริหารเวชภัณฑ์ (บทบาท 1-2) และการส่ง
มอบยาและให้คำแนะนำการใช้ยา (บทบาท 3-6) ได้ดีมาก 
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Table 2 Perception towards primary care pharmacy N = 237) 
General aspects n % 

Ever heard of “primary care pharmacy” 200 84.39 
Provision of primary care pharmacy at your primary care center 197 83.12 
Operation of primary care pharmacist    

Existence of primary care pharmacist regularly working at your primary care center 65 27.43 
Number of primary care pharmacist working at your primary care center (mean±SD) 1.61 ± 1.25 
Frequency of pharmacist working at primary care center  

Never 51 21.61 
Less than once a month 10 4.24 
Once a month 129 54.66 
Once a week 25 10.59 
More than once a week 21 8.90 

Roles of primary care pharmacy   
Domain I Inventory management   

Set up a medicine formulary for primary care center 221 93.35 
Supervise to design protocols for medicine supply management and inventory 
management 219 92.41 

Domain II Drug dispensing and advice   
Supervise primary care dispenser to adhere to the dispensing standard 222 93.67 
Supervise to design protocols for identifying and dealing with drug-related problems 215 90.72 
Supervise to design protocols for managing or referring patients affected by medication use  213 89.87 
Prepare supportive tools for dispensing special medicine e.g. pediatric, pregnancy 213 89.87 

Domain III Home pharmaceutical care   
Provide a home visit with multidisciplinary to follow up medication use in 
chronic/palliative patients 212 89.45 
Resolve drug related problems for chronic/palliative patients during the home visit 211 89.03 

Domain IV Consumer health protection   
Identify and deal with problems related to medicine and health products at 
community level 222 93.67 
Work with relevant stakeholders to strengthen general public and entrepreneur to be 
knowledgeable regarding safe use of medicines and health products  222 93.67 
Work with relevant stakeholders to visit local shops and to monitor risk regarding 
unsafe use of medicines and health products 224 94.51 

 
 
 
 

 
 
 



Perception towards Roles of Primary Care Pharmacy of Multidisciplinary in the 10th Health Region

49Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 43-53. 

Table 2 Perception towards primary care pharmacy N = 237) 
General aspects n % 

Ever heard of “primary care pharmacy” 200 84.39 
Provision of primary care pharmacy at your primary care center 197 83.12 
Operation of primary care pharmacist    

Existence of primary care pharmacist regularly working at your primary care center 65 27.43 
Number of primary care pharmacist working at your primary care center (mean±SD) 1.61 ± 1.25 
Frequency of pharmacist working at primary care center  

Never 51 21.61 
Less than once a month 10 4.24 
Once a month 129 54.66 
Once a week 25 10.59 
More than once a week 21 8.90 

Roles of primary care pharmacy   
Domain I Inventory management   

Set up a medicine formulary for primary care center 221 93.35 
Supervise to design protocols for medicine supply management and inventory 
management 219 92.41 

Domain II Drug dispensing and advice   
Supervise primary care dispenser to adhere to the dispensing standard 222 93.67 
Supervise to design protocols for identifying and dealing with drug-related problems 215 90.72 
Supervise to design protocols for managing or referring patients affected by medication use  213 89.87 
Prepare supportive tools for dispensing special medicine e.g. pediatric, pregnancy 213 89.87 

Domain III Home pharmaceutical care   
Provide a home visit with multidisciplinary to follow up medication use in 
chronic/palliative patients 212 89.45 
Resolve drug related problems for chronic/palliative patients during the home visit 211 89.03 

Domain IV Consumer health protection   
Identify and deal with problems related to medicine and health products at 
community level 222 93.67 
Work with relevant stakeholders to strengthen general public and entrepreneur to be 
knowledgeable regarding safe use of medicines and health products  222 93.67 
Work with relevant stakeholders to visit local shops and to monitor risk regarding 
unsafe use of medicines and health products 224 94.51 

 
 
 
 

 
 
 

ส่วนการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยที่บ้าน (บทบาท 7-8) และ 
งานคุ้มครองผู้บริโภค (บทบาท 9-11) มีสหวิชาชีพเพียงร้อยละ 

40-50 เท่านั้นที่เห็นว่าเภสัชกรปฐมภูมิทำได้ดีมาก ดังแสดงใน
ภาพที่ (Figure) 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figure 1 Perception towards performance of Figure 1 Perception towards performance of primary care 

pharmacist and benefit of primary care pharmacy 
 

เม ื ่อว ิเคราะห์ป ัจจ ัยที ่ส ่งผลต่อการร ับร ู ้ต ่อผลการ
ปฏ ิบ ัต ิ งานของเภส ัชกรปฐมภ ูมิ ด ้ วย Backward linear 
regression ที่ปรับด้วยตัวแปรต้น ได้แก่ ประสบการณ์ทำงาน 
วิชาชีพทันตแพทย์ วิชาชีพนักวิชาการสาธารณสุข การมี
นโยบายสนับสนุน การมีงบประมาณสนับสนุน การมีอุปกรณ์
สนับสุน การมีเภสัชกรปฐมภูมิ ความถี่ในการปฏิบัติงานของ
เภสัชกรปฐมภูมิ [F (5,166) = 5.43; p-value = 0.0001; R-
squared = 0.1406] พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้ด้านผล
การปฏิบัติงานของเภสัชกรปฐมภูมิอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ การมีงบประมาณสนับสนุนงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ 
(95%CI: 0.640-5.007, p-value = 0.012) การมีเภสัชกรปฐม
ภูมิปฏิบัติงานอยู่ประจำที่ รพ.สต. (95%CI: 0.189-3.510, p-
value = 0.029) และความถี่ของการปฏิบัติงานของเภสัชกรท่ี
มากกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ (95%CI: 0.405-4.069, p-value = 
0.018)  

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้ต่อประโยชน์ของ
งานเภสัชกรรมปฐมภูมิด้วย Backward linear regression ที่
ปรับด้วยตัวแปรต้น ได้แก่ วิชาชีพแพทย์ วิชาชีพทันตแพทย์ 
วิชาชีพพยาบาล วิชาชีพแพทย์แผนไทย วิชาชีพนักวิชาการ
สาธารณสุข การเป ็นเคร ือข ่ายของ PCC การมีนโยบาย
สนับสนุน การมีงบประมาณสนับสนุน การมีอุปกรณ์สนับสุน 
การมีเภสัชกรปฐมภูมิ ความถี่ในการปฏิบัติงานของเภสัชกร
ปฐมภูมิ [F (5,167) = 5.12; p-value = 0.0002; R-squared 
= 0.1329] พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้ด้านประโยชน์ของ
งานเภสัชกรรมปฐมภูมิอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การมี
งบประมาณสนับสนุนงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ (95%CI: 1.623-
5.631, p-value < 0.001) และความถี่ของการปฏิบัติงานของ
เภสัชกรที่มากกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ (95%CI: 0.114-3.444, 
p-value = 0.036) ดังแสดงในตารางที่ (Table) 3 

 
 
 
 

Domain I Inventory management 
1. Set up a medicine formulary for primary care center 
2. Supervise to design protocols for medicine supply/inventory management 

Domain II Drug dispensing and advice 
3. Supervise primary care dispenser to adhere to the dispensing standard 
4. Supervise to design protocols for identifying and dealing with drug-related 

problems 
5. Supervise to design protocols for managing/referring patients affected by 

medication 
6. Prepare supportive tools for dispensing special medicine e.g. pediatric, 

pregnancy, etc. Domain III Home pharmaceutical care 
7. Provide a home visit with multidisciplinary to follow up medication use in 

patients 
8. Resolve drug related problems for chronic/palliative patients during the home 

visit Domain IV Consumer health protection 
9. Identify and deal with problems related to medicine/health products in 

community 
10. Work with stakeholders to strengthen general public regarding unsafe 

medicine 
11. Work with relevant stakeholders to monitor risk regarding unsafe medicines 
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Table 3 Factors associated with perception towards performance of primary care pharmacist and benefit of 
primary care pharmacy  

 Coefficient 95%CI p-value 
Perception towards performance of primary care pharmacist (N = 172)    
Demographic    

Experience years of work -0.052 -0.121 to 0.017 0.139 
Profession    

Public health practitioner -1.419 -2.848 to 0.010 0.052 
Supportive resources for service delivery    

Primary care pharmacy has a budget supported by the local 
district 2.823 0.640 to 5.007 0.012 

Operation of primary care pharmacist    
Existence of primary care pharmacist regularly working at 
your primary care center 1.849 0.189 to 3.510 0.029 
Pharmacist work at primary care center more than once a 
week 2.287 0.405 to 4.169 0.018 

Perception towards benefit of primary care pharmacy (N = 173)    
Profession    

Public health practitioner -1.047 -2.324 to 0.230 0.107 
Supportive resources for service delivery    

Member of primary care cluster -1.167 -2.675 to 0.341 0.128 
Primary care pharmacy has a budget supported by the local 
district 3.627 1.623 to 5.631 <0.001 

Operation of primary care pharmacist    
Existence of primary care pharmacist regularly working at 
your primary care center 0.979 -0.480 to 2.438 0.187 
Pharmacist work at primary care center more than once a week 1.779 0.114 to 3.444 0.036 

 
อภิปรายผล 

สหวิชาชีพในเขตสุขภาพที่ 10 ส่วนใหญ่ (≥ร้อยละ 90) มี
การรับรู้บทบาทงานเภสัชกรรมปฐมภูมิทั้ง 11 บทบาท โดยมี
การรับรู้สูงต่องานบริหารงานเวชภัณฑ์ และในด้านงานคุ้มครอง
ผู้บริโภค ทั้งนี ้อาจเป็นเพราะบทบาทงานทั้งสองอย่างนี ้ถูก
ดำเนินการโดยเภสัชกรมาแล้วอย่างยาวนาน จึงอาจทำให้เกิด
การรับรู้ที่สูงในกลุ่มสหวิชาชีพ อย่างไรก็ตาม รักษวร ใจสะอาด 
และทิพาพร กาญจนราช(15) และ กฤษณี สระมุณี และคณะ(16) 
ได้สำรวจพบว่าเภสัชกรส่วนใหญ่ระบุว่ามีความรู้ไม่มากนักใน

การบริหารเวชภัณฑ์ในหน่วยบริการปฐมภูมิและการจัดการ
ความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน 

สหวิชาชีพเกินกว่าครึ่งที่เข้าร่วมในการศึกษานี้มีการรับรู้
ว่าเภสัชกรทำงานได้พอใช้หรือควรปรับปรุง แต่มีการรับรู้ว่า
บทบาทดังกล่าวมีประโยชน์มาก โดยเฉพาะบทบาทที่ต้อง
ทำงานเชิงรุกและลงพื้นที่ในชุมชน เช่น การออกเยี ่ยมบ้าน
ร่วมกับสหวิชาชีพเพื่อติดตามการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือ
ผู้ป่วยระยะท้าย จัดการปัญหายาให้แก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือ
ผู้ป่วยระยะท้ายขณะออกเย่ียมบ้านร่วมกับสหวิชาชีพ และการ 
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ค้นหาและจัดการปัญหายาและผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาส่วนนี้มีความสำคัญ
ต่อการพัฒนาหลักสูตรด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ โดยควรมีการ
ออกแบบหลักสูตรหรือการเรียนการสอนที่จะช่วยเสริมทักษะ
การทำงานเชิงรุกหรือการทำงานในชุมชนให้มากขึ้น การศึกษา
ของ พจมาลย์ บุญกลาง และคณะ พบว่าเภสัชกรยังขาดความรู้
ด้านการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องด้านยาเมื่อออกเยี่ยมบ้าน (17) 

ทั้งนี้อาจเกิดจากหลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิตส่วนมากยังไม่ได้
มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยที่บ้านและจากการศึกษาเชิงสำรวจของ 
กฤษณี สระมุณี และคณะ(16) พบว่าความรู้ที่เภสัชกรที่ทำงาน
ด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิต้องการการพัฒนาอย่างมากคือ ความรู้
พื้นฐานด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพตามวัย 
นอกจากนี้เภสัชกรควรแสดงบทบาทและดำเนินกิจกรรมเยี่ยม
บ้านร่วมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุที่
เกี ่ยวข้องกับการใช้ยา(15) จากการศึกษาในอดีตพบว่าปัญหา
การใช้ยาในผู้ป่วยในชุมชนมีสัดส่วนที่สูง การออกเยี่ยมบ้าน 
โดยเภสัชกรสามารถช่วยแก้ปัญหาที่อาจเกิดจากการใช้ยาจึง
เป็นการเน้นย้ำความสำคัญในการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับยาโดย
เภสัชกร(18) 

การรับรู้บทบาทหน้าที่ซึ่งกันและกันนั้นเป็นปัจจัยหนึ่งท่ี
จะช่วยให้การให้บริการสุขภาพดำเนินไปได้อย่างราบรื่น 
Nancarrow และคณะ ได้สรุปว่าการรับรู้บทบาทหน้าที่ซึ่งกัน
และกันและให้เก ียรต ิก ับเพ ื ่อนร ่วมงานต ่างสาขาน ั ้นมี
ความสำคัญต่อการทำงานของสหวิชาชีพ(5) การศึกษาครั้งนี้ได้
ศึกษาปัจจัยหลายๆ ด้านที่อาจส่งผลต่อการรับรู้ พบว่าความถ่ี
ของการปฏิบัติงานใน รพ.สต. ของเภสัชกรปฐมภูมินั้นหากไป
ได้บ่อยมากกว่าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง จะช่วยกระตุ้นให้เกิดการรับรู้
ทั้งด้านผลการปฏิบัติงานและประโยชน์ของงานเภสัชกรรม
ปฐมภูมิที่มากขึ้น Haggerty และคณะ ได้อธิบายไว้ว่า การพบ
เจอกันอย่างสม่ำเสมอ (Regular contact) เป็นคุณสมบัติข้อ
หนึ่งของการดูแลต่อเนื่อง (Continuity of care) ซึ่งจะช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยบรรลุเป้าหมายตามที่ตั้งไว้ (19) รวมถึงช่วยสร้าง
การรับรู ้บทบาทหน้าที่ของเภสัชกรให้สหวิชาชีพสาขาอื่นๆ 
ได้รับทราบมากขึ้นอีกด้วย นอกจากนี้ยังพบว่าปัจจัยด้านการ
บริหารจัดการ ได้แก่ การมีงบประมาณสนับสนุน การมีเภสัช
กรปฐมภูมิปฏิบ ัต ิงานอยู ่ประจำที ่ รพ .สต. และการเป็น
เครือข่ายใน PCC นั้นเป็นปัจจัยเชิงบวกต่อการรับรู้ด้านผลการ
ปฏิบัติงานของเภสัชกรและการรับรู้ประโยชน์ของงานเภสัช
กรรมปฐมภูมิ ทั ้งนี ้เป็นเพราะเมื ่อมีปัจจัยนำเข้าสำหรับการ

จัดบริการงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ได้แก่ งบประมาณ กำลังคน 
และนโยบาย จะทำให้มีการถ่ายทอดข้อมูลสู่ผู้ปฏิบัติงานและ
ส่งผลต่อการกระตุ้นการรับรู้ของทีมสหวิชาชีพได้ 

ในด้านการปฏิบัติงานของเภสัชกรปฐมภูมิพบว่า สห
วิชาชีพรับรู ้ว ่ามีเภสัชกรปฐมภูมิที ่ปฏิบัต ิงานที ่ รพ.สต. 
โดยประมาณ 1-2 คน (ค่าเฉลี่ย 1.61 ± 1.25 คน) และส่วน
ใหญ่มีความถี่ในการเข้าไปปฏิบัติงานที่ รพ.สต. เดือนละ 1 ครั้ง 
(ร้อยละ 54.66) ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ยอดหทัย 
หิรัญสาย และคณะ พบว่าในหน่วยบริการปฐมภูมิมีเภสัชกร
ปฏิบัติงานค่อนข้างน้อยกล่าวคือปฏิบัติงานเดือนละ 1-2 ครั้ง
(20) ส่วน ชุติมา วรรณทอง และสุรสิทธิ์ ล้อจิตรอำนวย ก็พบว่า
แพทย์และพยาบาลเห็นว่าเภสัชกรนั้นปฏิบัติงานด้านเภสัช
กรรมปฐมภูมิเป็นบางเวลาและส่วนมากมักไม่มีเภสัชกรประจำ
ด้านนี้โดยเฉพาะ(11) อย่างไรก็ตามความถี่ในการปฏิบัติงานของ
เภสัชกรเพียงเดือนละครั ้งนี ้ย ังไม่เป็นไปตามมาตรฐานที่
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำหนดไว้สำหรับการ
ดำเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิที ่เป็นคู่สัญญา โดยได้
กำหนดไว้ว่าจะต้องมีเภสัชกรอยู่ประจำที่หน่วยบริการปฐมภูมิ
หรืออย่างน้อยควรอยู่เป็นบางเวลาที่ 4 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (21) 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากข้อจำกัดด้านจำนวนเภสัชกรในโรงพยาบาล
ชุมชนที่มีไม่เพียงพอ โดยการศึกษาของ นงลักษณ์ พะไกยะ 
และคณะ ได้พยากรณ์ไว้ว่าระบบบริการสุขภาพของประเทศ
ไทยยังคงมีความต้องการเภสัชกรเพิ่มขึ้นอีกจำนวน 1,997-
2,441 คน ในปี 2569 เพื่อจัดบริการระดับปฐมภูมิ(22) ดังนั้น
เพื่อให้การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิมีความเข้มแข็งและดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุในอนาคตควรมีการพิจารณาทบทวนและวางแผน
ด้านกำลังคนในระดับปฐมภูมิอย่างเร่งด่วน 

จุดเด่นของการศึกษานี ้ ค ือ เป็นการศึกษาการรับรู้
บทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิจากมุมมองของสหวิชาชีพที ่ได้
ทำงานร่วมกับเภสัชกรปฐมภูมิ แต่มีข้อจำกัดของการศึกษา คือ 
มีอัตราตอบร้อยละ 59.25 ซึ่งอาจไม่สูงมากแต่อยู่ในระดับที่
พอจะยอมรับได้ (14) จ ึงอาจส่งผลต่อความแม่นยำของผล
การศึกษาและควรระมัดระวังในการนำไปอ้างอิงต่อ เนื่องจาก
กลุ่มที่ไม่ตอบแบบสอบถามอาจมีความเห็นที่แตกต่างออกไป 
(Non-response bias)(14) แต่อัตราตอบในการศึกษานี้ถือว่าสูง
กว่าการศึกษาในอดีตท่ีสำรวจศึกษาความคิดเห็นของแพทย์
และพยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่ในสถานบริการปฐมภูมิซึ่งมีอัตรา
การตอบกลับที่ร้อยละ 25.77(11) และการศึกษาที่สำรวจหน้าท่ี
ของเภสัชกรในหน่วยบริการปฐมภูมิมีอัตราการตอบกลับร้อย
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ละ 47.48(20) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะใช้วิธีการสำรวจโดยส่ง QR 
code ให้กลุ่มตัวอย่างตอบกลับแบบออนไลน์ และมีการเสริม
ให้ตอบกลับทางไปรษณีย์ด้วย จึงเป็นการช่วยอำนวยความ
สะดวกในการตอบแบบสอบถามมากขึ้น จากการศึกษาของ 
Saramunee และคณะได้ศึกษาพบว่า การใช้วิธีการเก็บข้อมูล
แบบผสมจะช่วยเพิ่มอัตราการตอบกลับได้(23) การเก็บข้อมูล
ด้วยวิธีการสองแบบดังกล่าวน่าจะมีผลกระทบต่อผลการศึกษา
น้อย เนื่องจากใช้ชุดคำถามแบบเดียวกันและเป็นการให้ผู้ตอบ
ตอบด้วยตัวเอง (Self-completion)(23) จำนวนตัวอย่างของ
บางวิชาชีพมีน้อยทำให้ไม่สามารถวิเคราะห์ความแตกต่างของ
การรับรู้แยกตามวิชาชีพได้ อย่างไรก็ตามประเด็นนี้ไม่ส่งผล
กระทบต่อภาพรวมของผลการศึกษาเนื่องจากการศึกษาครั้งน้ี
สนใจการรับรู้เป็นภาพรวมของสหวิชาชีพซึ่งผู้วิจัยได้คำนวณ
ขนาดตัวอย่างตามสัดส่วนของสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในระดับ
ปฐมภูมิตามจริง การศึกษาครั้งนี้ได้ค้นพบว่าสหวิชาชีพยังเห็น
ว่าเภสัชกรปฐมภูมินั้นยังปฏิบัติงานได้ไม่ดีนักแต่ยังขาดข้อมูล
เชิงลึกว่าสาเหตุและสิ่งที่ควรปรับปรุงคืออะไร ดังนั้นการศึกษา
ครั ้งถัดไปควรทำการศึกษาเชิงคุณภาพในประเด็นดังกล่าว 
เพื่อให้ทราบสาเหตุที่ชัดเจนขึ้นและนำไปพัฒนาบทบาทงาน
ด้านนี้ต่อไป 

โดยสรุป สหวิชาชีพที่ทำงานในทีมปฐมภูมิในเขตสุขภาพ
ที่ 10 มีการรับรู้บทบาทงานเภสัชกรรมปฐมภูมิทั้ง 11 บทบาท
ในระดับสูง ถึงแม้ว่ามีสหวิชาชีพในสัดส่วนสูงที่เห็นว่าบทบาท
เภสัชกรรมปฐมภูมินั้นมีประโยชน์มากแต่มีความเห็นว่าเภสัชกร
ปฐมภูมิยังปฏิบัติงานได้พอใช้หรือควรปรับปรุง ปัจจัยที่ช่วย
สนับสนุนการรับรู้ด้านผลการปฏิบัติงานและประโยชน์ของงาน
เภสัชกรรมปฐมภูมิ คือ งบประมาณสนับสนุน และความถี่ใน
การปฏิบัติงานใน รพ.สต. ของเภสัชกรปฐมภูมิ ข้อเสนอแนะ 
ค ือ เคร ือข ่ายส ุขภาพในระด ับอำเภอควร มีงบประมาณ
สนับสนุนการทำงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ และเภสัชกรควร
ปฏิบัติงานเชิงรุกและการทำงานกับชุมชนให้มากขึ้น 
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ผลของโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นโดยประยุกต์แนวคิดปรากฏการณ์ 
เป็นฐานร่วมกับการเรียนรู้แบบผสมผสาน 
Effects of Health Literacy Promoting Program on Particulate Matters 
for Secondary School Students Applying Phenomenon-based Learning 
with Blended Learning 
 
ญาณิศา พ่ึงเกตุ1*, จินตนา สรายทุธพิทักษ์1 
Yanisa Phungkat1*, Jintana Sarayuthpitak1 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมความ
ฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนตน้ 
กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นที่มีความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กอยู่ในระดับต่ำ จำนวน 60 คน แบ่งเป็นนักเรียน
กลุ่มทดลองจำนวน 30 คน ที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก 8 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 วัน วันละ 1 ชั่วโมง และ
กลุ่มควบคุมจำนวน 30 คน ที่ไม่ได้รับโปรแกรมสง่เสรมิความฉลาดรู้ทางสุขภาพ 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
เกี ่ยวกับฝุ ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นที ่พัฒนาขึ้น 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบวัดความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ
ทดสอบด้วยสถิติค ่าที (t-test) ที ่ระด ับนัยสำคัญทางสถ ิติ  (p < 0.001) 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองค่าเฉลี่ยของคะแนนความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) การวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมส่งเสริมความ
ฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กที่พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มระดับ
ความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนต้นได้ 
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Abstract 
The purpose of this research was to study the effects of a health literacy promoting program on 

particulate matters for secondary school students. The samples were 60 secondary schools with health 
literacy about particulate matters at a low level. Divided into two groups with 30 students in the experiment 
group that received the health literacy promoting program on particulate matters for 8 weeks, 2 days per 
week, 1 hour per day and 30 students in the control group not received the health literacy promoting program. 
Instruments used were the health literacy promotion program about particulate matters. Data were collected 
by the health literacy about particulate matters questionnaire. Statistics used to analyze data were descriptive 
statistics; means, frequency, standard deviation, analytical statistics; paired sample t-test and independent 
sample t-test at the statistical significance (p < 0.001). After the experiment, it was found that the mean score 
of health literacy about particulate matters of the experimental group was significantly higher than the control 
group (p < 0.001). This research indicated that the intervention increased health literacy about particulate 
matters of secondary school students. 
 
Keywords: Health literacy promoting program, Particulate matters, Phenomenon-based learning, Blended 

learning 
 
บทนำ 

ปัจจุบันสังคมมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในทกุๆ มิติ 
ทั้งด้านความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี การแข่งขันทางสังคมและ
เศรษฐกิจ การขยายตัวของสังคมเมืองอย่างต่อเนื่องก่อให้เกิด
การสะสมปัญหาตามมา โดยเฉพาะปัญหามลพิษทางอากาศมี
แนวโน้มความรุนแรงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง อันเป็นสาเหตุหนึ่ง
ของการเกิดโรคและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร จากการศึกษา
รายงานคุณภาพอากาศโลก พ.ศ.2561 ได้มีการจัดอันดับมลพษิ 
PM2.5 พบว่า ประเทศไทยอยู่ในอันดับที่ 23 ของโลก เมื่อจัด
อันดับตามภูมิภาค พบว่า ประเทศไทยจัดอยู่ในอันดับที่ 3 ของ
ประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ อีกทั้งเมื่อมีการจัดอันดับ
ตามเมืองหลวงทั่วโลก พบว่า กรุงเทพมหานคร มีค่าความ
เข้มข้นเฉลี่ยรายปีของ PM2.5 ซึ่งเป็นฝุ่นละอองขนาดเล็กจดัอยู่
ในอันดับที่ 24 ของโลก(1) เมื่อศึกษาสถานการณ์คุณภาพอากาศ
ของประเทศไทยปี 2561 พบว่า ในภาพรวมฝุ่นละอองขนาด
เล็กเส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ฝุ่นละออง
ขนาดเล็กเส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) และ
ก๊าซโอโซน (O3) ยังมีค ่าคุณภาพอากาศที ่เกินมาตรฐาน 
นอกจากน้ี ผลการตรวจวัดฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน 
(PM2.5) เฉลี่ย 24 ชั่วโมงในพื้นที่กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2559-
2562 พบว่า ฝุ ่นละอองขนาดเล็ก PM2.5 เกินมาตรฐาน(2) 

ในช่วงต้นปี (มกราคม - มีนาคม) และปลายปี (เดือนธันวาคม) 
ของทุกปี เมื ่อศึกษาข้อมูลการดำเนินงานเฝ้าระวังและดูแล
ส ุขภาพประชาชนกรณ ีฝ ุ ่ นละอองขนาดเล ็กในพ ื ้ นที่
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล พบว่า แนวโน้มจำนวนผู้ป่วย
และค่าเฉลี่ยปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็กไม่เกิน 2.5 ไมครอน 
โดยตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง 18 มกราคม พ.ศ. 
2563 มีจำนวนผู้ป่วยที่ได้เข้ารับการรักษาด้วยกลุ่มโรคหอบหืด 
โรคหลอดลมอุดตันเรื้องรัง โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และ
โรคทางเดินหายใจอ่ืนๆ จำนวน 2,628 ราย(3) 

การสร้างความรู้ ความเข้าใจ และความตระหนักในการ
ป้องกันผลกระทบจากฝุ่นละอองที่มีต่อสุขภาพจะสามารถลด
ปัญหาสุขภาพได้ อีกทั้งในวงการการศึกษาด้านการส่งเสริม
สุขภาพในปัจจุบันยอมรับกันว่า การส่งเสริมความฉลาดรู้ทาง
สุขภาพให้แก่ประชาชนโดยเฉพาะประชากรตั้งแต่วัยเร ียน
ตอนต้นนั ้น สามารถลดปัญหาสุขภาพโดยภาพรวมของ
ประชากรในประเทศได้ (4-6) ซ ึ ่งความฉลาดร ู ้ทางส ุขภาพ 
(Health literacy) หมายถึง ความสามารถทางปัญญาของ
บุคคล รวมไปถึงทักษะทางสังคมในด้านทักษะความรู้ ความ
เข้าใจ การเข้าถึงข้อมูล การประเมินข้อมูลใช้ประกอบการ
ตัดสินใจด้านสุขภาพที่พึงประสงค์เพื ่อการส่งเสริมสุ ขภาพ 
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รักษาสุขภาพ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 
รวมไปถึงสามารถแนะนำแก่บุคคลอื่นๆ ให้เกิดความรู้ ความ
เข้าใจ และการปฏิบัติตนที่ถูกต้องเพื่อส่งเสริมสุขภาพและคง
รักษาไว้ซึ่งการเป็นผู้ที่มีสุขภาพดีได้(7) 

ในการส่งเสริมความฉลาดรู ้ทางสุขภาพเกี ่ยวกับฝุ่น
ละอองให้ได้ประสิทธิผลนั้น สิ่งสำคัญ คือ การนำแนวคิดทฤษฎี
มาเป็นพ้ืนฐาน การพัฒนาหรือส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
จะเกิดขึ้นได้นั้น บุคคลจะต้องผ่านกระบวนการเรียนรู้โดยใช้
ทักษะทางปัญญาและสังคม อีกทั้งจากการทบทวนสาระสำคัญ
ของแนวคิดการเรียนรู้แบบปรากฏการณ์เป็นฐาน (Phenomenon 
based learning) พบว่า เป็นแนวการจัดการเรียนรู้ที่ส่งเสริม
ทักษะการคิดวิจารณญาณ การคิดสร้างสรรค์ การสื่อสาร การ
ทำงานร่วมกันซึ่งเป็นทักษะการเรียนรู้ที่สำคัญในศตวรรษที่ 21 
อีกทั้งแนวคิดนี้ยังเป็นการใช้ปรากฏการณ์ในชีวิตจริงมาเป็น
จุดเริ่มต้นของการจัดกิจกรรมเรียนรู้หรือศึกษาปรากฏการณ์
ดังกล่าวอย่างรอบคอบทุกแง่มุม(8) นอกจากนี้ในปัจจุบันได้มี
การนำเทคโนโลยีและสารสนเทศเข้ามาสนับสนุนในการเรยีนรู้
และเอื้อประโยชน์ในการเรียนให้มีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น และ
เพื่อให้ผู้เรียนสามารถก้าวทันไปในโลกแห่งเทคโนโลยีและให้
เหมาะสมกับผู้เรียนในสังคมยุคปัจจุบัน สอดคล้องกับ แนวคิด
การจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน (Blended Learning) ซึ่งเป็น
การจัดการเรียนรู้ที่มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีเพื่อการเรียนรู้ที่
เหมาะสมเพื่อส่งถ่ายความรู้หรือทักษะที่ถูกต้องภายในระยะท่ี
เหมาะสม(9) 

จากข้อมูลสุขภาพประชาชน กรณีฝุ่นละอองขนาดเล็กใน
พื ้นที ่กรุงเทพมหานครและปริมณฑลที ่เป็นภัยเงียบส่งผล
คุกคามบุคคลทุกเพศทุกวัย จึงจำเป็นที่จะต้องมีการส่งเสริม
ความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก ซึ่งการ
ส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพตั้งแต่วัยรุ่นจะเป็นแนวทางที่มี
ประโยชน์และส่งผลต่อเนื่องในระยะยาวที่สามารถช่วยลดและ
ป้องกันผลกระทบที่เกิดขึ้นจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก โดยเฉพาะ
เด็กวัยรุ่นอายุ 12-14 ปี เป็นช่วงวัยท่ีมีทักษะทางปัญญาในการ
คิด วิเคราะห์ และแยกแยะสิ่งต่างๆ ได้ รวมทั้งสาระสำคัญของ
แนวคิดการเรียนรู้แบบผสมผสานและแนวคิดการเรียนรู้แบบ
ปรากฏการณ์เป็นฐานมีความเหมาะสมในการนำมาประยุกต์ใช้
ในโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพ ผู้วิจัยจึงศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู ้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กโดยประยุกต์แนวคิดปรากฏการณ์
เป็นฐานร่วมกับการเรียนรู ้แบบผสมผสาน เพื ่อส่งเสริมให้

นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นเกิดความฉลาดรู ้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองและสามารถนำไปใช้เพื่อป้องกันตนเองใน
ชีวิตประจำวันได้อย่างถูกต้องเหมาะสมต่อไป 
 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยแบบกึ ่งทดลอง (Quasi-
experimental research design) มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู ้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น
โดยประยุกต์แนวคิดปรากฏการณ์เป็นฐานร่วมกับการเรียนรู้
แบบผสมผสาน  

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น ที่กำลัง
ศึกษาในภาคปลาย ปีการศึกษา 2563 โรงเรียนในสังกัดสำนัก
การศึกษา กรุงเทพมหานคร ซึ่งเลือกโดยการสุ่มแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) จำนวน 1 โรงเรียนที่ผู้บริหารโรงเรียน
ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมโปรแกรมฯ จำนวน 60 คน โดย
ใช้การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของCohen กำหนดค่าแอล
ฟ่าที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 กำหนดค่าขนาดของผลกระทบที่ 
0.08 และค่าอำนาจของการทดสอบที่ .07 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่ม
ละ 21 คน สำหรับการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยกำหนดกลุ่มตัวอย่าง
กลุ ่มละ 30 คน เพื ่อสำรองนักเรียนที ่ออกจากโปรแกรมฯ 
หลังจากนั้นแบ่งนักเรียนออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน โดย
การสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) ด้วยวิธีการจับ
ฉลาก (Lottery) ได้นักเรียนกลุ่มทดลองจำนวน 30 คน และ
นักเรียนกลุ่มควบคุมจำนวน 30 คน โดยมีเกณฑ์พิจารณาการ
คัดเข้าของกลุ ่มตัวอย่าง ดังนี ้ 1) ความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กอยู่ในระดับต่ำ 2) สมัครใจเข้าร่วม
กิจกรรมตลอดระยะเวลา 3) ผู ้ปกครองให้ความร่วมมือและ
ยินยอมให้นักเรียนเข้าร่วมกิจกรรมตลอดระยะเวลา 4) มี
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ เช่น คอมพิวเตอร์ แทบเล็ต หรือ
โทรศัพท์มือถือ เป็นต้น และเกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่าง 
ดังนี ้ 1) นักเรียนไม่สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมต่อไป 2) เกิด
ปัญหาสุขภาพทำให้ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมต่อไป 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
1) เครื ่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมส่งเสริม

ความฉลาดรู ้ทางสุขภาพเกี ่ยวกับฝุ ่นละอองขนาดเล็กของ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น โดยประยุกต์แนวคิดปรากฏการณ์
เป็นฐานร่วมกับการเรียนรู้แบบผสมผสาน โปรแกรมนี้พัฒนานี้
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พัฒนาขึ ้นจากผลการศึกษาในระยะที่1 ร่วมกับงานวิจ ัยที่
เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพ(10) แนวคิด
ปรากฏการณ์เป ็นฐาน(11,12) และแนวคิดการเร ียนร ู ้แบบ
ผสมผสาน(13,14).โปรแกรมนี้ประกอบด้วย 8 กิจกรรม ได้แก่ 
กิจกรรมที่ 1 สร้างความรู้คู่ฝุ่นจิ๋ว: นำวิเคราะห์และอภิปราย
ภาพข ่าวคล ิปว ิด ี โอ ภาพปร ิมาณฝ ุ ่นละอองในช ่วงที่
กรุงเทพมหานครมีปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็กเกินมาตรฐานลง
ใบงาน กิจกรรมที่ 2 ช่องทางที ่ฉันเลือกเชื ่อถือได้แค่ไหน: 
แข่งขันค้นหาข้อมูลจากแหล่งข้อมูลที่สอดคล้องกับโจทย์ที่
ผ ู ้ว ิจัยตั ้งขึ ้น และสรุปสาระสำคัญลงใบงาน กิจกรรมที ่ 3 
จนกว่าจะสื่อสาร (ฝุ ่น) เข้าใจ: แข่งขันค้นหาแอพพิเคชั่นที่
เกี ่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก พร้อมวิเคราะห์และคัดเลือก
แหล่งข้อมูลที่น่าเชื ่อถือ และให้นักเรียนละกลุ่มฝึกการเช็ค
ปริมาณฝุ่นละอองในแต่ละพื้นท่ีในกรุงเทพมหานคร กิจกรรมที่ 
4 ความสามารถสู้ฝุ ่นของฉัน: ชมคลิปวิดีโอสถานการณ์ฝุ่น
ละอองขนาดเล็กที่เกิดขึ ้นในภาคเหนือพร้อมอภิปรายกลุ่ม
นำเสนอในรูปแบบแผนผังความคิด และฝึกเย็บหน้ากากผ้าด้วย
ตนเอง ก ิจกรรมที ่ 5 ข ่าวจร ิงหร ือข่าวปลอม: ว ิเคราะห์ 
อภิปรายภาพข่าวจริงและภาพข่าวปลอมที่เกี่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็กลงใบงานพร้อมนำเสนอตามความคิดเห็นของกลุ่ม
ตนเอง กิจกรรมที่ 6 การตัดสินใจที่ฉันเลือก: แสดงบทบาท
สมมติหน ้าช ั ้นเร ียนและทำแบบประเม ินส ุขภาพตนเอง 
(ออนไลน์) เพื่อประเมินสุขภาพตนเองจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
กิจกรรมที่ 7 ลับสมองสู่ฝุ ่น: สรุปสาระสำคัญจากคลิปวิดีโอที่
เกี่ยวข้องกับฝุ่นละอองขนาดเล็กทั้งหมดลงใบงาน และเล่นเกมส์
จับคู่ กิจกรรมที่ 8 เรียนรู้อย่างสร้างสรรค์: ค้นหาข้อมูลตาม
ขอบเขตที่กลุ่มของตนเองได้รับเพื่อใช้เป็นแหล่งข้อมูลในการทำ
โปสเตอร์ตามความคิดสร้างสรรค์ พร้อมนำเสนอหน้าชั้นเรียน 
และผ่านการพิจารณาตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน ค่าดัชนีความสอดคล้อง เท่ากับ 0.82 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบวัด
ความฉลาดรู ้ทางสุขภาพเกี ่ยวกับฝุ ่นละอองขนาดเล็กของ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น แบ่งเป็น 2 ตอน ดังนี ้

ตอนที่ 1: ข้อมูลส่วนบุคคล ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Checklist) จำนวน 6 ข้อ เกี่ยวกับ ระดับช้ัน 
เพศ อายุ เกรดเฉลี่ย โรคประจำตัว และสถานะทางสุขภาพ  

ตอนที่ 2 : ความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็กของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น จำนวน 35 ข้อ 
ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับฝุ่นละออง

ขนาดเล็ก จำนวน 10 ข้อ ส่วนท่ี 2 การเข้าถึงข้อมูลและบริการ
สุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก จำนวน 5 ข้อ ส่วนที่ 3 
การสื่อสารเพื่อเพ่ิมความเช่ียวชาญเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
จำนวน 6 ข้อ ส่วนที่ 4 การจัดการตนเองเกี่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็ก จำนวน 5 ข้อ ส ่วนที ่ 5 การร ู ้ เท ่าทันสื ่อและ
สารสนเทศเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก จำนวน 5 ข้อ ส่วนท่ี 6 
การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
จำนวน 4 ข้อ  

เกณฑ์การแปลผลระดับความฉลาดรู้ทางสุขภาพ มีดังนี้  
คะแนนน้อยกว่า 81 คะแนน อยู่ในระดับต่ำ หมายถึง เป็นผู้มี
ระดับความฉลาดรู้ทางสุขภาพไม่เพียงพอต่อการดูแลสุขภาพ
ตนเอง คะแนนตั ้งแต ่ 81-107.99 อยู ่ ในระดับปานกลาง 
หมายถึง เป็นผู้มีระดับความฉลาดรู้ทางสุขภาพที่เพียงพอและ
อาจจะมีการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันได้ถูกต้องบ้าง คะแนนตั้งแต่ 
108-135 อยู่ในระดับสูง หมายถึง เป็นผู้มีระดับความฉลาดรู้
ทางสุขภาพท่ีมากเพียงพอและมีการปฏิบัติถูกต้องและยั่งยืนจน
เชี่ยวชาญ 

แบบวัดฉบับนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน พบว่า มีค่าดัชนีความสอดคล้อง 
เท่ากับ 0.97 จากนั้นนำแบบวัดไปทดลองใช้ (Try out) กับ
นักเรียนที่ไม่ใช่กลุ ่มตัวอย่าง พบว่า มีค่าความเที่ยง เท่ากับ 
0.75 และวิเคราะห์ค่าอำนาจจำแนก พบว่า มีค่าอำนาจจำแนก
ทั้งฉบับอยู่ระหว่าง 0.33-0.80 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การวิจัยครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 

ถึง เมษายน 2564 โดยมีขั้นตอนการวิจัย ดังนี ้
1) ระยะก่อนทดลอง ดำเนินการวัดคะแนนความฉลาดรู้

ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนต้นเพื ่อคัดเลือกนักเรียนที ่มีคะแนนความฉลาดรู ้ทาง
สุขภาพอยู่ในระดับต่ำ และคัดเลือกนักเรียนตามเกณฑ์การคัด
เข้าคัดออกของกลุ่มตัวอย่างที่ได้กำหนดไว้ แบ่งนักเรียนเป็น
กลุ่มทดลอง จำนวน 30 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 30 คน 
โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย จากนั้นดำเนินการวัดคะแนนความ
ฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนต้นทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำนวน 60 
คน โดยค่าเฉลี่ยของคะแนนความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับ
ฝุ่นละอองขนาดเล็กทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน และขอความ
ยินยอมจากผู้เข้าร่วมการวิจัยก่อนการเก็บข้อมูล 
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2) ระยะดำเนินการทดลอง ดำเนินการจัดโปรแกรมความ
ฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กที่พัฒนาขึ้นแก่
นักเรียนกลุ่มทดลอง โดยใช้ระยะเวลาในการจัดโปรแกรม 8 
สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 วัน วันละ 1 ช่ัวโมง สำหรับนักเรียนกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่ได้โปรแกรม ระยะเวลา 8 สัปดาห์ เข้าร่วมกิจกรรม
ตามที่โรงเรียนกำหนด 

3) ระยะหลังการทดลอง สิ้นสุดสัปดาห์ที่ 8 ดำเนินการ
วัดคะแนนความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาด
เล็กของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม จำนวน 60 คน โดยใช้แบบวัดฉบับเดยีวกับก่อนการทดลอง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลโดยใช ้โปรแกรมสำเร ็จร ูป โดยมี

รายละเอียดการวิเคราะห์ ดังนี้ วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและ
คะแนนความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ ค่าเฉลี่ย จำนวน ร้อยละ ส่วน
เบี ่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยของ
คะแนนความฉลาดรู้ทางสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมในระยะก่อนและหลังทดลอง ด้วยสถิติ Independent  

sample t-test และเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยของคะแนน
ความฉลาดรู้ทางสุขภาพก่อนและหลังการทดลองของทั้ง 2 
กลุ่ม ด้วยสถิติ Paired sample t-test 

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ ได ้ร ับการพ ิจารณาจร ิยธรรมจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถา
บัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขท่ี COA No.034/2021 
ลงวันท่ี 17 กุมภาพันธ์ 2564  

 
ผลการวิจัย 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความฉลาดรู้ทาง
สุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองของนักเรียนกลุ่มทดลองแลและกลุ่ม
ควบคุมระยะก่อนการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความ
ฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียน
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p > 0.001, t = 
1.04) โดยนักเรียนกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนน เท่ากับ 
76.03 คะแนน (SD = 4.61) นักเรียนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย
ของคะแนน เท่ากับ 74.67 คะแนน (SD = 5.52) ดังแสดงใน
ตารางที่ (Table) 1  

 

Table 1 Comparison of mean score of health literacy about particulate matters before experiment of two groups 

Health literacy components 
Experimental gr. Control gr. 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

Health Literacy 76.03 4.61 74.67 5.52 1.04 0.302 
Cognitive 4.00 1.62 4.40 1.55 -1.23 0.227 
Access to health information 12.53 2.56 11.83 2.73 1.18 0.246 
Health communication 16.43 1.76 16.23 2.25 0.45 0.653 
Self-management  14.73 2.41 14.80 2.55 -0.11 0.912 
Media literacy  13.07 2.15 12.10 2.85 1.82 0.079 
Decision making 15.27 1.41 15.30 1.66 -0.08 0.934 

 
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความฉลาดรู้ทาง

สุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กก่อนและหลังการทดลอง
ในกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความฉลาดรู้ทางสุขภาพ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนกลุ่มทดลองหลัง
ได้รับการจัดโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพสูง
กว่าก่อนได้รับการจัดโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทาง
สุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.001, t = -31.15) 
โดยก่อนการทดลองอยู่ในระดับต่ำ มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
76.03 (SD = 4.60) คะแนน หลังการทดลองอยู ่ในระดับ

ปานกลาง มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 107.27 (SD = 2.99) คะแนน 
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความฉลาดรู้ทางสุขภาพ

เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มควบคุม 
พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็กของนักเรียนกลุ่มควบคุมหลังได้รับการจัดโปรแกรม
ส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพไม่แตกต่างกัน (p >0.001, t = 0.52) 
โดยก่อนการทดลองอยู่ในระดับต่ำ มีค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 
74.67 (SD = 5.52) หลังการทดลอง อยู่ในระดับต่ำ มีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนเท่ากับ 73.77 (SD = 5.14) ดังแสดงในตารางที่ (Table) 2 
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Table 2 The mean score of health literacy about particulate matters between the experimental group and 
the control group, before and after experiment 

Components 
Experimental group, Mean (SD) Control group, Mean (SD) 

Pretest Post-test t p-value Pretest Post-test t p-value 
Cognitive 4.00 (1.62) 9.00 (0.45) -16.28 <0.001 4.40 (1.55) 3.93 (1.53) 1.17 0.245 
Access to health information 12.53 (2.56) 19.80 (1.61) -13.18 <0.001 11.83 (2.73) 11.77 (3.12) 0.09 0.930 
Health communication 16.43 (1.76) 22.23 (1.69) -13.01 <0.001 16.23 (2.25) 16.57 (1.57) -0.66 0.509 
Self-management  14.73 (2.40) 20.93 (1.61) -11.71 <0.001 14.80 (2.55) 14.77 (3.18) 0.05 0.964 
Media literacy  13.07 (2.14) 18.50 (1.38) -11.64 <0.001 12.10 (2.85) 11.37 (3.18) 0.85 0.402 
Decision making 15.27 (1.41) 16.80 (1.24) -4.46 <0.001 15.30 (1.66) 15.37 (1.59) -0.16 0.874 
Health Literacy 76.03 (4.60) 107.27 (2.99) -31.15 <0.001 74.67 (5.52) 73.77 (5.14) 0.65 0.516 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความฉลาดรู้ทาง
สุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ในระยะหลังการทดลอง พบว่า ค่าคะแนน
เฉลี่ยความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของ
กลุ่มทดลองที่ได้รับการจัดโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทาง
สุขภาพสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการจัดโปรแกรมส่งเสริม

ความฉลาดรู้ทางสุขภาพฯอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001, 
t = 31.07). โดยกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง มีค่าคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 107.27 (SD = 2.99) คะแนน และกลุ่มควบคุมอยู่ใน
ระดับต่ำ มีค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 73.77 (SD = 5.14) 
คะแนน ดังแสดงในตารางที่ (Table) 3 

 

Table 3  The mean score of health literacy about particulate matters between the experimental group and 
the control group, after experiment 

Health literacy components 
Experimental group Control group 

t p 
Mean SD Mean SD 

Cognitive 9.00 0.45 3.93 1.53 19.00 <0.001 
Access to health information 19.80 1.61 11.77 3.11 12.58 <0.001 
Health communication 22.23 1.69 16.57 1.57 16.66 <0.001 
Self-management 20.93 1.62 14.77 3.18 10.04 <0.001 
Media literacy 18.50 1.38 11.37 3.81 9.61 <0.001 
Decision making 16.80 1.24 15.37 1.59 4.08 <0.001 
Health literacy (Overall) 107.27 2.99 73.77 5.14 31.07 <0.001 

 
สรุปได้ว่านักเรียนกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความ

ฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก ในระยะหลัง
การทดลองมากกว่าระยะก่อนการทดลอง และมากกว่านักเรียน
กลุ่มควบคุม นอกจากนี้ หลังการทดลอง นักเรียนกลุ่มทดลองมี
ความรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กในระดับปานกลาง 
(n = 20, 66.67%) และอยู่ในระดับสูง (n = 10, 33.33%) 
ดังแสดงในภาพที ่(Figure) 1 

 

 
Figure 1 Health literacy level of the experimental group 
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อภิปรายผล 
จากผลของโปรแกรมส่งเสริมความฉลาดรู้ทางสุขภาพ

เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นท่ี
พัฒนาขึ้น พบว่า ความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็กหลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง
และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
ทั้งภาพรวมและจำแนกตามองค์ประกอบของความฉลาดรู้ทาง
สุขภาพ สามารถอภิปรายผลได้ ดังนี้ 

1) องค์ประกอบความรู้ความเข้าใจ  
กิจกรรมที่ส่งผลต่อความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่น

ละอองขนาดเล็ก องค์ประกอบความรู ้ความเข้าใจ ได้แก่ 
กิจกรรมสร้างความรู้คู่ฝุ่นจิ๋ว จนกว่าจะสื่อสาร (ฝุ่น) เข้าใจกัน 
ความสามารถสู้ฝุ่นของฉัน การตัดสินใจที่ฉันเลือก ลับสมองสู่
ฝุ่น และเรียนรู้อย่างสร้างสรรค์ เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กท่ีมีเนื้อหาเกี่ยวข้องกับ
ประเภท สาเหตุของฝุ่นละอองขนาดเล็ก เกณฑ์ดัชนีคุณภาพ
อากาศของประเทศไทย ค่ามาตรฐานฝุ ่นละอองขนาดเล็ก 
ว ิธ ีการอ ่านค ่าและต ีความค ่าฝ ุ ่นละอองขนาดเล ็กจาก
แอพพิเคชั่น วิธีการป้องกันและดูแลสุขภาพของตนเองจากฝุ่น
ละอองขนาดเล็ก รวมถึงวิธีการเลือกใช้หน้ากากป้องกันฝุ่น
ละอองขนาดเล็ก โดยการเรียนรู้ผ่านการบรรยายประกอบการ
ใช้สื่อท่ีหลากหลาย อาทิเช่น ภาพข่าว คลิปวิดีโอที่เกี่ยวข้องกับ
ฝุ่นละอองขนาดเล็ก โดยให้นักเรียนสรุปความคิดรวบยอดที่ได้
จากการเรียนรู้ลงใบงาน อีกทั้งมีกิจกรรมกลุ่มระดมสมองเพื่อ
วิเคราะห์สาระสำคัญที่ได้ร ับถ่ายทอดผ่านแผนผังความคิด 
ชิ้นงานโปสเตอร์และการเล่นเกมส์ นอกจากนี้นักเรียนยังไดน้ำ
ความรู้ที่ได้รับมาลงมือฝึกปฏิบัติผ่านกิจกรรมการแสดงบทบาท
สมมติอีกด้วย สอดคล้องกับศรีส ุดา พรหมภักดี (15) ศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยกระบวนการเรียนรู้แบบ
มีส่วนร่วมเพื่อสร้างเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับการ
ป ้องก ันความร ุนแรงทางด ้านร ่า งกายของน ักเร ียนช้ัน
มัธยมศึกษาตอนต้น พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความ
รอบรู ้ทางสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันความรุนแรง
ทางด้านร่างกายสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ และสอดคล้องกับสาระสำคัญของแนวคิดการจัดการ
เร ียนรู ้โดยใช้ปรากฏการณ์เป ็นฐาน (8) ที ่กล่าวถึงการนำ
ปรากฏการณ ์ท ี ่ เป ็นประเด ็นมาประย ุกต ์ ใช ้ ในการจัด
ประสบการณ์การเร ียนรู ้ ซ ึ ่งผ ู ้ เร ียนจะได้ร ับความรู ้จาก

ปรากฏการณ์นั้นๆ และสามารถนำไปปรับใช้ในการดำเนินชีวิต
ได้ จากการประเมินคะแนนหลังการทดลอง พบว่า นักเรียน
สามารถพัฒนาความฉลาดรู้ทางสุขภาพด้านความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กจนอยู่ในระดับถูกต้องที่สุด 

2) องค์ประกอบการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  
กิจกรรมที่ส่งผลต่อความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่น

ละอองขนาดเล็ก องค์ประกอบการเข้าถึงข้อมูลและบริการ
สุขภาพ ได้แก่ กิจกรรมช่องทางที่ฉันเลือกเชื ่อถือได้แค่ไหน 
จนกว่าจะสื่อสาร(ฝุ่น)เข้าใจกัน ข่าวจริงหรือข่าวปลอม และ
เรียนรู้อย่างสร้างสรรค์ เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมการเข้าถึงขอ้มูล
และการบริการสุขภาพ โดยผ่านการสาธิตวิธีการเข้าถึงข้อมูล
จากเว็บไซด์ แอพพิเคชั่นเกี่ยวข้องกับฝุ่นละอองขนาดเล็กที่
น่าเชื่อถือได้และให้นักเรียนวิเคราะห์คัดเลอืกแหลง่ข้อมูลพรอ้ม
อธิบายเหตุผลประกอบ อีกทั้งยังมีกิจกรรมแข่งขันใช้เทคโนโลยี
สืบค้นหาแหล่งข้อมูลทั้งเว็บไซด์ แอพพิเคชั่นให้สอดคล้องตาม
โจทย์ที่กำหนดขึ้น และนักเรียนยังได้ลงมือฝึกปฏิบัติเช็คและ
อ่านค่าฝุ่นละอองในแต่ละเขตพื้นที่ของกรุงเทพมหานครเพื่อให้
เกิดการเร ียนรู ้โดยผ่านกระบวนคิดวิเคราะห์ด ้วยเหตุผล
ประกอบการลงมือปฏิบัติจริงซึ่งจะส่งผลให้นักเรียนเกิดความ
เข้าใจรวดเร็วและเห็นภาพเพิ่มมากขึ้น และในแต่ละวันนักเรยีน
จะได้ฝึกเช็คค่าฝุ่นละอองขนาดเล็กผ่านแอพพิเคช่ัน Air Visual 
Quality Forecast เพื่อเป็นการส่งเสริมความสามารถในการใช้
เทคโนโลยีส ืบค้นได้ด ้วยตนเอง นอกจากนี ้ย ังมีการสรุป
สาระสำคัญของวิธีการสังเกตข้อมูล สังเกตแหล่งข้อมูลต่างๆ ที่
เกี ่ยวกับฝุ ่นละอองขนาดเล็กพร้อมทั ้งมีการพูดกระตุ ้นให้
เล็งเห็นถึงความสำคัญของการเข้าถึงข้อมูลจากแหล่งข้อมูล
ต่างๆ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีความถูกต้องและสามารถนำไปปรับใช้
ในชีวิตประจำวันได้อย่างไม่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ สอดคล้องกับ
ชัชวาลย์ เพ็ชรกอง(16) เรื่องผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบ
รู้ด้านสุขภาพร่วมกับการใช้สื่อสังคมออนไลน์ต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคอ้วนในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที ่ 2 ที ่มีภาวะ
น้ำหนักเกิน ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อป้องกันโรคอ้วนสูงกว่า
ก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) จากการประเมินคะแนนหลังการทดลอง 
พบว่า นักเรียนสามารถพัฒนาความฉลาดรู้ทางสุขภาพ ด้าน
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาด
เล็กจนอยู่ในระดับพอใช้ได้ 
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3) องค์ประกอบการสื่อสารเพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญ  
กิจกรรมที่ส่งผลต่อความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่น

ละอองขนาดเล็ก องค์ประกอบการสื ่อสารเพื ่อเพิ ่มความ
เชี่ยวชาญ ได้แก่ กิจกรรมช่องทางที่ฉันเลือกเชื่อถือได้แค่ไหน 
จนกว่าจะสื่อสาร(ฝุ่น)เข้าใจกัน และความสามารถสู้ฝุ่นของฉัน 
เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมการสื่อสารเพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญ โดย
กิจกรรมประกอบด้วยการสื่อสารกับผู้อื่นผ่านช่องทางออนไลน์ 
(Line group) และผ่านการพูด อ่าน เขียนข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ
ฝุ่นละอองขนาดเล็ก อาทิเช่น แหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือได้ การ
อ่านค่าและตีความปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็ก วิธีการดูแลและ
ป้องกันสุขภาพจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก วิธีการจัดการตนเอง 
วิธีช่วยลดการเกิดปริมาณฝุ ่นลอองขนาดเล็ก และวิธีการ
เล ือกใช้หน้ากากที ่สามารถป้องกันฝุ ่นละอองขนาดเล็ก 
นอกจากน้ีในแต่ละวันนักเรียนมีการเช็คค่าฝุ่นละอองขนาดเล็ก
ผ่านแอพพิเคชั่น Air Visual Quality Forecast พร้อมแปลค่า
ฝุ ่นละอองขนาดเล็กและแนะนำวิธีการป้องกันสุขภาพให้
สอดคล้อง และสื่อสารข้อมูลดังกล่าวผ่านกลุ่มไลน์เพื ่อบอก
กล่าวและโน้มน้าวให้บุคคลอื่นเกิดความเข้าใจ และทราบข้อมูล
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กที่ถูกต้อง ซึ่งในแต่ละกิจกรรมจะมี
การให้แรงเสริมทางบวกแก่นักเรียนด้วย สอดคล้องกับชลดา 
อานี(17) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างเสริมความ
รอบรู้ทางสุขภาพโดยการจัดการเรียนรู้แบบใช้คำถามเพื่อการ
สร้างเสริมพฤติกรรมการป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ในนักเรียน
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยความ
รอบรู้ทางสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันการมีเพศสัมพันธ์
ของกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 และสอดคล้องกับนาตยา แก้วพิภพ(18) 
ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
การรับรู้ความสามารถตนเองเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกัน
การตั้งครรภ์ ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนความรอบ
รู้ด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนการทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) จากการประเมินคะแนนหลัง
การทดลอง พบว่า นักเรียนสามารถพัฒนาความฉลาดรู้ทาง
สุขภาพ ด้านการสื่อสารเพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับฝุ่น
ละอองขนาดเล็กจนอยู่ในระดับพอใช้ได้ 

4) องค์ประกอบการจัดการตนเอง  
กิจกรรมที่ส่งผลต่อความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่น

ละอองขนาดเล็ก องค์ประกอบการจัดการตนเอง ได้แก่ 
กิจกรรมความสามารถสู้ฝุ่นของฉัน และการตัดสินใจที่ฉันเลือก 

เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมการจัดการตนเอง ผ่านการเรียนรู้โดยใช้
สื่อคลิปวิดีโอสถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดเล็กที่เกิดขึ้นจริงใน
ภาคเหนือเป็นกรณีศึกษา ร ่วมกับการอภิปรายกลุ ่มและ
นำเสนอหน้าห้องเรียนตามประเด็นท่ีกำหนดขึ้น อีกทั้งยังมีการ
ฝึกกระบวนการคิด วิเคราะห์ กำหนดเป้าหมายและทราบวิธีใน
การจัดการตนเองให้ถูกต้องสอดคล้องกับสถานการณ์ฝุ่น
ละอองขนาดเล็กผ่านการแสดงบทบาทสมมติตามสถานการณ์
จำลองที่กำหนดขึ้น นอกจากนี้มีกิจกรรมให้นักเรียนฝึกเย็บ
หน้ากากผ้าด้วยตนเองซึ่งเป็นวิธีการจัดการกับตนเองอย่างนึง 
และเป็นแรงจูงใจให้นักเรียนสวมใส่หน้ากากเพื่อป้องกันฝุ่น
ละอองขนาดเล็กเมื่อเกิดสถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดเล็กเกิน
มาตรฐานอีก สอดคล้องกับสาระสำคัญของแนวคิดการเรียนรู้
แบบผสมผสาน(9) ที่กล่าวว่า การเรียนรู้จากเหตุการณ์จริงหรือ
สถานการณ์จำลองที่สร้างขึ้นเพื่อให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมในการ
เรียนในช่วงเวลาเดียวกัน และยังสอดคล้องกับธิดารัตน์ สิงห์
ทอง(19) ศ ึกษาผลของโปรแกรมส่งเสร ิมความรอบรู ้ด ้าน
โภชนาการต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของนักเรียนช้ัน
มัธยมศึกษาปีที่ 1 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีความรอบรู้
ด้านโภชนาการโดยรวมและรายด้านหลังทดลองแตกต่างจาก
ก่อนทดลองและมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) และ(p≤0.003) ตามลำดับ จากการประเมิน
คะแนนหลังการทดลอง พบว่า นักเรียนสามารถพัฒนาความ
ฉลาดรู้ทางสุขภาพด้านการจัดการตนเองเกี่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็กจนอยู่ในระดับดีมาก 

5) องค์ประกอบการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ  
กิจกรรมที่ส่งผลต่อความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่น

ละอองขนาดเล็ก องค์ประกอบการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 
ได้แก่ กิจกรรมช่องทางที่ฉันเลือกเชื่อถือได้แค่ไหน จนกว่าจะ
สื่อสาร(ฝุ่น)เข้าใจกัน ข่าวจริงหรือข่าวปลอม และเรียนรู้อย่าง
สร ้างสรรค์ เป ็นกิจกรรมที ่ส ่งเสริมการรู้ เท ่าทันสื ่อและ
สารสนเทศ ซึ ่งกิจกรรมประกอบด้วยการค้นหาข้อมูลจาก
แหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือได้ให้สอดคล้องกับโจทย์ที่กำหนดข้ึน 
พร้อมทั้งวิเคราะห์นำเสนอหน้าห้องเรียน อีกทั้งกิจกรรมการ
วิเคราะห์ภาพข่าวจริง ภาพข่าวปลอมที่เกี ่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็กจากแหล่งข้อมูลต่างๆ พร้อมอภิปรายลงใบงาน โดยมี
ประเด็นท่ีต้องวิเคราะห์ได้แก่ วิธีการตรวจสอบข้อมูลในข่าว ถ้า
พบว่าเป็นข่าวจริงหรือเป็นข่าวปลอมจะทำอย่างไร และมี
กิจกรรมสรุปประเด็นสำคัญเกี่ยวกับวิธีการสังเกตข้อมูล ข่าว
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็ก และความสำคัญของการรู้เท่าทัน
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สื่อก่อนการเสพข่าวจากแหล่งข้อมูลต่าง สอดคล้องกับชัชวาลย์ 
เพ็ชรกอง(17) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพร่วมกับการใช้สื ่อสังคมออนไลน์ต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคอ้วนในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ผลการวิจัย
พบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้
ด้านสุขภาพเพื่อป้องกันโรคอ้วนสูงกว่าก่อนการทดลองและสูง
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) จาก
การประเมินคะแนนหลังการทดลอง พบว่า นักเรียนสามารถ
พัฒนาความฉลาดรู ้ทางสุขภาพด้านการรู ้เท่าทันสื ่อและ
สารสนเทศเกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กจนอยู่ในระดับพอใช้ได้ 

6) องค์ประกอบการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง  
กิจกรรมที่ส่งผลต่อความฉลาดรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับฝุ่น

ละอองขนาดเล็ก องค์ประกอบการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่
ถูกต้อง ได้แก่ กิจกรรมความสามารถสู้ฝุ่นของฉัน ข่าวจริงหรือ
ข่าวปลอม และการตัดสินใจที่ฉันเลือก เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริม
การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง โดยผ่านกิจกรรมการเรียนรู้
และวิเคราะห์จากสื่อคลิปวิดีโอที่เกี่ยวกับสถานการณ์ฝุน่ละออง
ขนาดเล็กที่เกิดขึ้นในภาคเหนือตามประเด็นที่กำหนดขึ้น ส่วน
กิจกรรมเย็บหน้ากากผ้าด้วยตนเอง เป็นการส่งเสริมให้นักเรียน
ได้ออกแบบหน้ากากผ้าของตนเองตามความคิดสร้างสรรค์และ
สร้างแรงจูงใจให้นักเรียนสวมใส่หน้ากากผ้าที่ตนเองได้ทำขึ้น 
อีกทั้งกิจกรรมการวิเคราะห์ภาพข่าวจริง ภาพข่าวปลอมที่
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กที่สื่อนำเสนอตามช่องทางต่างๆ 
กิจกรรมการแสดงบทบาทสมมติที่เกี ่ยวข้องกับแนวทางการ
ปฏิบัติตน การป้องกันดูแลสุขภาพจากฝุ่นละอองขนาดเล็ก
สำหรับประชาชนทั ่วไป ประชาชนกลุ่มเสี ่ยง การตัดสินใจ
ปฏิบัติเพื่อไม่เป็นผู้ก่อให้เกิดฝุ่นละอองเพื่อให้เกิดความสามารถ
ในการคิด วิเคราะห์ เปรียบเทียบ และกำหนดทางเลือกเพื่อ
หลีกเลี่ยง หรือเลือกวิธีการปฏิบัติที่ถูกต้องเกี่ยวกับฝุ่นละออง
ขนาดเล็ก รวมไปถึงการตัดสินใจปฏิบัติเพื่อไม่เป็นผู้ก่อให้เกิด
ฝุ่นละออง นอกจากนี้ยังมีกิจกรรมการประเมินสุขภาพตนเอง
จากสถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดเล็ก PM2.5 ของคลินิกมลพิษ
ออนไลน์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ซึ ่งจะทำให้นัก เรียน
ทราบผลการประเมินสุขภาพเบื้องต้นรวมถึงคำแนะนำในการ
ดูแลสุขภาพที่เหมาะสมอีกด้วย สอดคล้องกับงานวิจัยของสิริ
กร ศรีเมือง(20) เรื่องผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันการตั้งครรภ์ก่อนวัยอัน
ควรในวัยรุ่นหญิงตอนต้น พบว่าเมื่อสิ้นสุดการทดลองคะแนน
เฉลี ่ยความรอบรู ้ด ้านสุขภาพก่อนและหลังการเข ้าร ่วม

โปรแกรมสัปดาห์ที ่ 6 และระยะติดตามผลสัปดาห์ที ่ 10 มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) จากการ
ประเมินคะแนนหลังการทดลอง พบว่า นักเรียนสามารถพัฒนา
ความฉลาดรู้ทางสุขภาพด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับฝุ่นละอองขนาดเล็กจนอยู่ในระดับดีมาก 
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความสะอาดของช่องปากของเด็กเล็กในจังหวัดภาคใต้ 
Factors Associated with Oral Hygiene of Young Children  
in Southern Province of Thailand 
 
จรัญญา หุ่นศรสีกุล1, เสมอจติ พิธพรชัยกุล1, ภัทราภรณ์ หยงสตาร์1* 
Jaranya Hunsrisakhun1, Samerchit Pithpornchaiyakul1, Pataraporn Yongstar1* 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความสะอาดช่องปากของเด็กเล็กใน 6 จังหวัดภาคใต้ เลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงเป็นผู้ดูแล 745 คน ท่ีมีเด็กเล็กอายุ 6 เดือนถึง 2 ปี 
ที่ผู้ดูแลพามาฉีดวัคซีนและตรวจสุขภาพที่สถานบริการ ตรวจปริมาณแผ่น
คราบจุลินทรีย์ที่ผิวฟันเด็กเล็กจำนวน 745 คน โดยใช้เกณฑ์ Rustogi 
Modified Navy Plaque Index และใช้แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างกับ
ผู้ดูแล ครอบคลุมปัจจัยพื้นฐานของผู้ดูแลและเด็กเล็ก ความรู้และการปฏิบัติ
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ช้ีให้เห็นความสำคัญของความถี่ในการแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้งในเด็ก
เล็กและอิทธิพลของความรู้ของผู้ดูแลต่อความสะอาดช่องปากของเด็กเล็ก 
 
คำสำคัญ: ปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์, ความสะอาดช่องปาก, เด็กเล็ก, 

ผู้ดูแล 
 
 
 
 
 
 
 

* Corresponding author: E-mail: pataraporn.y@psu.ac.th, Tel: 089-4679232 
Received: Jan 25, 2022; Revised: Apr 26, 2022; Accepted: Jun 21, 2022 
https://doi.org/10.55164/hsjt.v4i3.255827 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Citation:  
Hunsrisakhun J, Pithpornchaiyakul S, 
Yongstar P. Factors associated with oral 
hygiene of young children in Southern 
Province of Thailand. Health Sci J Thai 
4(3): 66-75. (in Thai); https://doi.org/ 
10.55164/hsjt.v4i3.255827 
 
1 คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ สงขลา 
90110 

1 Faculty of Dentistry, Prince of 
Songkla University, Songkhla, 90110, 
Thailand 



Factors Associated with Oral Hygiene of Young Children in Southern Province of Thailand

65Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 64-73. 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความสะอาดของช่องปากของเด็กเล็กในจังหวัดภาคใต้ 
Factors Associated with Oral Hygiene of Young Children  
in Southern Province of Thailand 
 
จรัญญา หุ่นศรสีกุล1, เสมอจติ พิธพรชัยกุล1, ภัทราภรณ์ หยงสตาร์1* 
Jaranya Hunsrisakhun1, Samerchit Pithpornchaiyakul1, Pataraporn Yongstar1* 
 
บทคัดย่อ 
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Abstract 
The objective of the analytical cross-sectional study was to examine the factors related to the oral 

hygiene of young children in 6 southern provinces of Thailand. The participants included 745 young children 
aged 6 months to 2 years and their caregivers who attended the hospitals for vaccination and health 
examination for their children. Dental plaque was assessed based on Rustogi Modified Navy Plaque Index. 
Demographic data, knowledge, and practices in oral health care for children and perceptions of oral health 
care based on the Protection-motivation theory of caregivers were interviewed through a structured 
questionnaire. Descriptive statistics and multiple logistic regression statistics were used in data analysis. The 
study revealed that there were 67 % of young children had high dental plaque levels. From multiple logistic 
regression analysis, the frequency of tooth brushing for children and the knowledge scores in oral health 
care were influential factors for oral hygiene. Young children who were brushed their teeth at least twice a 
day (Adjusted OR = 1.56; 95%CI = 1.06-2.31) and a greater average score on oral health knowledge (Adjusted 
OR = 1.12; 95%CI = 1.00-1.26) had good oral hygiene. These findings emphasize the importance of 
toothbrushing at least twice a day for young children and the effects of caregivers’ knowledge on the oral 
hygiene of young children. 
 
Keywords: Dental plaque, Oral hygiene, Young children, Caregivers 
 
บทนำ 

จากรายงานการสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 
ครั้งที่  8 ประเทศไทย ปี 2560 (1) พบว่าในวัย 3 ขวบ ใน
ภาพรวมพบอัตราความชุกในการเกิดฟันผุ ถอน อุด ร้อยละ 
2.80 โดยพบในภาคใต้ร้อยละ 3.10 ซึ่งสูงกว่าระดับประเทศ 
การเกิดโรคฟันผุในเด็กเล็กส่งผลกระทบต่อสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของเด็กเล็กในหลายๆ ด้าน เด็กเล็กที่มีโรคฟันผุมี
ความเสี่ยงสูงที่จะเป็นโรคฟันผุในฟันถาวรหรือจะมีปัญหาอื่นๆ 
เกี่ยวกับการพูดหรือการรับประทานอาหาร(2-3) มีความเจ็บปวด
ตลอดจนมีผลต่อพัฒนาการเจริญเติบโตในภาพรวมของเด็กเล็ก
(4-5) ทั้งนี้ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญในการเกิดฟันผุในวัยเด็กเล็กเกิด
จากอาหารและอนามัยช่องปาก ร่วมกับอิทธิพลของปัจจัย
ต่างๆ ทั้งปัจจัยทางพันธุกรรม ปัจจัยด้านกายภาพ ชีวภาพ 
เศรษฐกิจสังคม ซึ่งปัจจัยเหล่านี้จะถูกกำหนดด้วยลักษณะ
สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมที่บุคคลนั้นๆ อาศัยอยู่ (6-7) โดย
สาเหตุที่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุเด็กเล็กที่สำคัญคือระดับการมี
แผ่นคราบจุลินทรีย์ที่สูง(3,8) ในเด็กเล็กอายุ 9 ถึง 18 เดือน 
พบว่าระดับของคราบจุลินทรีย์ เป็นปัจจัยที่สำคัญที่สุดที่
เกี่ยวข้องกับโรคฟันผุ(9) โดยฟันเด็กเล็กที่ขึ้นใหม่ยังอยู่ในระยะ
สุดท้ายของการเจริญอย่างสมบูรณ์ เป็นระยะที่มีความไวต่อ

การเกิดฟันผุสูงสุด(10) มีการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อระดับ
แผ่นคราบจุลินทรีย์ในเด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า 2 ขวบนั้น ส่วน
ใหญ่เกิดจากปัจจัยด้านความรู้และการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กเล็กของพ่อแม่และผู้ดูแล(11-12) อันเนื่องจากเด็กเล็กยัง
ไม่สามารถดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองได้อย่างเหมาะสม 
ปัจจัยหลักจึงขึ้นอยู่กับผู้ดูแล(13) 

ในภาคใต้พบเด็กเล็กอายุ 3 ปี  มีปริมาณแผ่นคราบ
จุลินทรีย์มากกว่า 1/3 ของผิวฟันถึงร้อยละ 52.80 ซึ่งเป็น
สัดส่วนที่สูงสุดเมื่อเทียบกับระดับประเทศ(1) ดังนั้นการศึกษา
ถึงปัจจัยหรือเงื่อนไขที่มีอิทธิพลต่อระดับแผ่นคราบจุลินทรีย์ใน
เด็กเล็กช่วงวัยก่อน 3 ขวบในบริบทภาคใต้ จึงมีความสำคัญที่
จะทำให้เกิดองค์ความรู้ในการหาวิธีการป้องกันหรือมาตรการที่
เหมาะสมในการแก้ปัญหานี้ในเด็กเล็กในพื้นที่ ได้ชัดเจนขึ้น 
ทั้งนี้ปริมาณแผ่นคราบจุลินทรียส์ูงเป็นสภาวะที่สามารถป้องกัน
ได้ การรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากของผู้ดูแลมีอิทธิพลสำคัญ
ต่อสุขภาพช่องปากของเด็กเล็กและการปฏิบัติด้านสุขอนามัย
(13-14) การส่งเสริมแรงจูงใจที่เหมาะสมและความตระหนักที่
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ดูแล 
ตามทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค (Protection motivation 
theory: PMT)(15) ซึ่งได้คำนึงถึง 4 ปัจจัยหลัก ได้แก่ การรับรู้
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ถึงความรุนแรงของโรค การรับรู้ถึงความเสี่ยงหรือความน่าจะ
เป็นของการเป็นโรค การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและ
ป้องกันโรค และการรับรู้ความสามารถตนเองในการป้องกัน
โรค ได้นำมาประยุกต์ใช้ในการศึกษาประเมินพฤติกรรมการ
แปรงฟันในเด็กเล็กของผู้ดูแล ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งเน้น
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสะอาดช่องปากของ
เด็กเล็กในภาคใต้ เพื่อเป็นแนวทางในการดำเนินงานสร้างเสริม
สุขภาพช่องปากของเด็กเล็กต่อไปในอนาคต 

วัตถุประสงค์การวจิัย  
1) เพื่อศึกษาชุกของเด็กเล็กที่มีระดับปริมาณแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ในระดับสูงในภาคใต้ 
2) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสะอาดช่อง

ปากของเด็กเล็กในภาคใต้ 
 

วิธีการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ (Analytical research) แบบ

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional design) เก็บข้อมูลในกลุ่ม
ตัวอย่างโดยตรวจหาค่าปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์ในเด็กเล็ก 
และใช้แบบสัมภาษณ์ในผู้ดูแล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึกษาคือผู้ดูแลและเด็กเล็กอายุ 6 เดือน 

- 2 ปี ที่ผู้ดูแลพามารับบริการตรวจสุขภาพและ ฉีดวัคซีน ที่
สถานบริการในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลสร้างเสริม
สุขภาพระดับตำบล (รพสต.) ช่วงเดือนตุลาคม - พฤศจิกายน 
2562 ในจังหวัดภาคใต้ ที่ทันตบุคลากรในพื้นที่มีความสนใจ
งานวิจัยเรื่องนี้ และมีความพร้อมในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
จากเด็กเล็กอายุ 6 เดือน - 2 ปี และผู้ดูแลใน 6 พื้นที่ของ
จังหวัดภาคใต้ที่มารับบริการในช่วงเวลาดังกล่าว เกณฑ์การคัด
เข้า คือ เด็กเล็กที่ผู้ดูแลสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ เด็กเล็กมี
ฟันขึ้นในช่องปากอย่างน้อย 1 ซี่ ไม่มีความพิการหรือโรค
ประจำตัวร้ายแรงที่ส่งต่อสุขภาพช่องปาก เช่น Cleft, Down’s 
syndromes และไม่มีความบกพร่องด้านสติปัญญา ส่วนเกณฑ์
การคัดออก คือ เด็กเล็กไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจปริมาณ
แผ่นคราบจุลินทรีย์ คำนวณกลุ่มตัวอย่างจากสูตรของคอแครน
(16) สัดส่วนประชากรจากการศึกษาของ พัชรี(17) ที่ระดับความ
คลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างร้อยละ 3.50 ได้กลุ่มตัวอย่าง 

783 คน เก็บข้อมูลได้ 745 คน ประกอบด้วยจังหวัดพังงา 
126 คน นครศรีธรรมราช 59 คน ตรัง 64 คน พัทลุง 137 คน 
สงขลา 228 คน และปัตตานี 131 คน 

เคร่ืองมือในการวิจัย 
เครื่องมือ คือ แบบตรวจปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์ใน

ช่องปากเด็ก ใช้เกณฑ์การตรวจ Rustogi Modified Navy 
Plaque Index (RMNPI)(18) แบ่งเป็นไม่มีแผ่นคราบจุลินทรีย์ 
ให้ค่าเป็น 0 มีแผ่นคราบจุลินทรีย์ให้ค่าเป็น 1 โดยมีการตรวจ
ฟันทุกซี่ ตำแหน่งบนผิวฟันทุกบริเวณ ทันตบุคลากรจำนวน 34 
คน ได้รับการปรับมาตรฐานในการตรวจเทียบกับผู้เช่ียวชาญ 
(Standardization) โดยการดูวีดีโอสาธิตการตรวจ และให้
คะแนนแผ่นคราบจุลินทรีย์เทียบกับผู้เช่ียวชาญ ได้ค่า Kappa 
0.71-1.00 และทำการปรับมาตรฐานภายในผู้ตรวจแต่ละคน 
(Intra examiner calibration) โดยพิจารณาจากภาพถ่ายที่
ผ่านการจัดลำดับรูปใหม่ แล้วให้คะแนน 2 ครั้ งห่างกันอย่าง
น้อย 1 ช่ัวโมง ร่วมกับการฝึกตรวจปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์
ในเด็กเล็กด้วยการใช้หลอดกาแฟอย่างน้อย 5 คน ก่อนเริ่ม
ปฏิบัติการตรวจในงานวิจัย ได้ค่า Kappa 0.73-1.00 ใน
การศึกษาความสัมพันธ์ ตัวแปรตามเป็นความสะอาดของช่อง
ปาก โดยช่องปากสะอาดมีค่าคะแนนปริมาณ แผ่นคราบ
จุลินทรีย์เฉลี่ยเท่ากับ 0–0.49 และช่องปากไม่สะอาดมีค่า
คะแนนปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์เฉลี่ยเท่ากับ 0.50–1.00 

แบบสัมภาษณ์ มีทั้งหมด 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 เป็น
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับ
การศึกษา ศาสนาและความสัมพันธ์กับเด็กเล็ก ส่วนที่ 2 เป็น
ข้อมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ส่วนที่ 3 เป็นการ
รับรู้ของผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพช่องปากโดยใช้ทฤษฎี
แรงจูงใจเพื่อการป้องกันโรคเป็นกรอบของคำถาม โดยทั้ง 3 
ส่วน เป็นข้อคำถามแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) 
ควบคุมคุณภาพของเครื่องมือวิจัยโดยศึกษาความตรงของ
เนื้อหา (Content validity) โดยให้ผู้เช่ียวชาญจำนวน 2 คน 
พิจารณาเนื้ อหา ศึกษาความเที่ ยงของเนื้ อหาของแบบ
สัมภาษณ์ โดยหาค่ าสั มประสิทธิ์อั ลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.81 และมี
การศึกษาความถูกต้องตามผิวหน้าของเนื้อหา (Face validity) 
โดยทดลองใช้ในกลุ่มใกล้เคียงจำนวน 15 คน  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์สถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

เพื่อจัดหมวดหมู่และเพื่อให้ทราบลักษณะ พื้นฐานทั่วไปของ
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กลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติจำนวน ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์สมการพหุถดถอย
ลอจิสติ ก  (Multiple logistic regression) เพื่ อวิ เค ราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างความสะอาดของช่องปากกับปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 

จริยธรรมวิจัย 
การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะทันต
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัส EC6208-
031 เมื่อวันท่ี 9 กันยายน 2562  
 
ผลการศึกษา 

เด็กมีอายุเฉลี่ย 17.42 (SD = 5.91) เดือน เป็นเพศชาย
ร้อยละ 51.80 ผู้ดูแล มีอายุเฉลี่ย 34.14 (SD = 11.12) ปี ส่วน
ใหญ่เป็นแม่ร้อยละ 78 นับถือศาสนาพุทธและศาสนาอิสลาม
ใกล้เคียงกัน ร้อยละ 72 มีการศึกษาตั้งแต่ระดับมัธยมศึกษา
ปลายขึ้นไป มีอาชีพแม่บ้าน/พ่อบ้านร้อยละ 38 ส่วนใหญ่มี
รายได้พอใช้แต่ไม่มีเหลือเก็บ ร้อยละ 68.60 แต่ละครอบครัวมี
บุตรโดยเฉลี่ย 2 (SD = 1.09) คน ดังแสดงในตารางที ่(Table) 1 

 

Table 1 Characteristics of young children and the 
caregivers (n=745) 

Characteristics n  % 
Children’s gender   

Female 359 48.20 
Male 386 51.80 

Children’s age (Months)   
Mean ± SD 17.42 ± 5.91 

Type of the caregivers   
Mother 581 78.00 
Others 164 22.00 

Caregivers’ age (Years)   
Mean ± SD 34.14±11.12 

Caregivers’ education level    
Lower than primary school 41 5.50 
Primary school 156 20.90 
Lower secondary school 53 7.10 
Upper secondary school 274 36.80 
Diploma or higher 221 29.70 

Table 1  Characteristics of young children and the 
caregivers (n=745) continued 

Characteristics n  % 
Caregivers’ occupation    

Housewife 283 38.00 
Government employee 63 8.50 
Self-employed job  172 23.10 
Company employee 29 3.90 
Agriculturist 69 9.30 
Business owner 106 14.20 
Others 23 3.10 

Religion    
Buddhism 396 53.20 
Islam 349 46.80 

Perception on financial status   
Sufficient income and 
having savings 

155 20.80 

Sufficient income 511 68.60 
Insufficient income 79 10.60 

Number of children in family  
Mean ±SD 2.00 ± 1.09 

 
พบว่าเด็กเล็กมีช่องปากสะอาดร้อยละ 33 ส่วนใหญ่

ผู้ดูแลเป็นผู้แปรงฟันให้เด็ก ร้อยละ 76.50 โดยแปรงฟัน ทุกวัน
วันละ 2 ครั้งขึ้นไปร้อยละ 41.60 มีการใช้ยาสีฟันร้อยละ 
64.70 และเป็นยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ร้อยละ 95.60 โดยส่วน
ใหญ่แตะบางๆ ที่แปรงสีฟันร้อยละ 55.10 ดังแสดงในตารางที่ 
(Table) 2 

 

Table 2  Oral health practices of caregivers towards 
their children  

Variables  n % 
Children’s oral hygiene (n = 745)   

Good oral hygiene (Mean PI 0.50) 246 33.00 

Poor oral hygiene (Mean PI 0.50) 499 67.00 
Children’s oral cleaning (n = 741)   

Not yet 28 3.80 
Cloth wiping 124 16.70 
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Table 2  Oral health practices of caregivers towards 
their children continued 

Variables  n % 
Tooth brushing by children 22 3.00 
Tooth brushing by caregivers 567 76.50 

Frequency of tooth brushing (n = 745)   
 2 times a day 435 58.40 

 2 times a day 310 41.60 

Brushing with toothpaste (n = 745) 482 64.70 
Brushing with fluoridated toothpaste  
(n = 482) 461 95.60 
Amount of toothpaste use for children 
(n = 494) 

  

Smear layer 272 55.10 
A half load 211 42.70 
A full load 11 2.20 

 
ความรู้ในการทำความสะอาดช่องปากเด็กเล็กของผู้ดูแล

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.97 (SD = 1.84) คะแนน การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.79 (SD = 1.65) คะแนน 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคมีค่าเฉลี่ย 2.20 (SD = 
0.77) คะแนน การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกัน

โรคมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.33 (SD = 1.38) คะแนน และการรับรู้
ความสามารถตนเองในการป้องกันโรคมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.24 
(SD = 1.91) คะแนน โดยข้อคำถามที่มักพบว่าผู้ดูแลเด็กมักมี
การรับรู้หรือเข้าใจผิดมากกว่าร้อยละ 50 ได้แก่ “ถ้าฟันลูก
ขึ้นมาแค่ 2-3 ซี่ แค่เช็ดฟันให้ลูกก็พอแล้ว” “เราควรใช้ยาสีฟัน 
ก็ต่อเมื่อเด็กๆ สามารถบ้วนปากได้แล้ว” “ถ้าฟันเด็กๆ ผุ มี
โอกาสทำให้เด็กๆ ฉลาดน้อยลงได้” “เป็นปกติของเด็กเล็กท่ีจะ
มีฟันน้ำนมผุ” “ถ้าแปรงฟันให้ลูกแล้วเลือดออก เราควรหยุด
แปรง” และ “ท่านมั่นใจว่าตัวเองสามารถแปรงฟันเด็กให้
สะอาดได้แน่นอน” “ฉันสามารถแปรงฟันให้ลูกฉันฟันสะอาด
ทุกซี่ได้” 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระดับสองตัวแปร
ระหว่างตัวแปรความสะอาดของช่องปากเด็กเล็กกับ ตัวแปร
คะแนนเฉลี่ยของความรู้ในการทำความสะอาดช่องปากให้เด็ก
เล็ก และคะแนนเฉลี่ยของตัวแปรแรงจูงใจในการป้องกันโรค
ของผู้ดูแล พบว่า มีความแตกต่างกันของคะแนนเฉลี่ยของ
ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กเล็กของผู้ดูแล (p-value 
= 0.040) และคะแนนเฉลี่ยการรับรูค้วามสามารถตนเองในการ
ป้องกันโรค (p-value = 0.045) ระหว่างเด็กเล็กที่มีช่องปาก
สะอาดกับเด็กเล็กที่มีช่องปากไม่สะอาด ดังแสดงในตารางที่ 
(Table) 3 

 

 
Table 3  Association between young children’s oral hygiene and the caregivers’ knowledge on oral health 

care and perceptions based on Protection-motivation theory (PMT) in bivariate analysis 

Protection-motivation theory (PMT) in bivariate analysis ** Significant (p-value < 0.05, t-test) 
 
 
 

Variables 
Children’s oral hygiene 

p-value Poor oral hygiene 
 (n = 499) 

Good oral hygiene 
 (n = 246) 

Caregivers’ knowledge score (Total 9) 5.87 ± 1.81 6.16 ± 1.88 0.040** 
All perceptions based on PMT (Total 24) 15.40 ± 4.08 15.89 ± 4.17 0.121 
Perceived severity score (Total 7) 3.78 ± 1.64 3.80 ± 1.68 0.844 
Perceived susceptibility score (Total 3) 2.21 ± 0.75 2.18 ± 0.80 0.671 
Response efficacy score (Total 5) 3.27 ± 1.40 3.47 ± 1.38 0.064 
Self-efficacy score (Total 9) 6.14 ± 1.91 6.44 ± 1.90 0.045** 
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จากการวิเคราะห์สมการพหุถดถอยลอจิสติก โดย
วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ต่อความสะอาดช่องปากเด็กเล็ก ได้แก่ 
พื้นที่ สถานะผู้ดูแล อายุเฉลี่ยของผู้ดูแล ระดับการศึกษาของ
ผู้ดูแล อาชีพของผู้ดูแล รายได้ ศาสนา ผู้แปรงฟันให้แก่เด็กเล็ก 
ความถี่ในการแปรงฟัน ปริมาณการใช้ยาสีฟัน คะแนนเฉลี่ย
ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก คะแนนเฉลี่ยของการรับรู้
ความรุนแรงของโรค คะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการ
เกิดโรค คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและ

ป้องกันโรค และคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองใน
การป้องกันโรค พบว่าเด็กเล็กที่มีผู้แลแปรงฟันให้วันละ 2 ครั้ง
ขึ้นไป มีโอกาสช่องปากสะอาดเพิ่มขึ้น 1.56 เท่าของเด็กเล็กที่
มีผู้ดูแลแปรงฟันให้น้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน (95%CI: 1.06 - 
2.31) และผู้ดูแลมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กเล็กเพิ่มขึ้น 1 คะแนน มีโอกาสที่ทำให้การดูแลช่อง
ปากของเด็กเล็กได้สะอาดเพิ่มขึ้น 1.12 เท่า (95%CI: 1.00 - 
1.26) ดังแสดงในตารางที ่(Table) 4 

 

Table 4 Logistic regression analysis of factors associated with children’s good oral hygiene 
Factors Adjusted Odds Ratio 95% Confidence  p-value 

Area    
Upper Southern Thailand 1.13 0.77 - 1.66 0.532 
Lower Southern Thailand 1   

Types of the caregivers    
Mother 1.206 0.77 -1.88 0.410 
Others 1   

Caregivers’ age    
< 30 years 1.32 0.92 - 1.88 0.127 
 30 years 1   

Caregivers’ education level     
Secondary school or higher 0.97 0.67 - 1.41 0.881 
Lower than secondary school 1   

Caregivers’ occupation    
Housewife 1.08 0.77 - 1.52 0.659 
Others 1   

Frequency of tooth brushing     
 2 times a day 1.56 1.06 - 2.31 0.026** 

 2 times a day 1   
Amount of toothpaste use for children     

Smear layer 0.87 0.61 - 1.25 0.452 
Others 1   

Religion     
Buddhism 1.19 0.84 - 1.67 0.334 
Islam 1   

Perception on financial status    
Sufficient income and having savings 1.18 0.64 - 2.19 0.590 
Sufficient income 0.82 0.48 - 1.40 0.468 
Insufficient income 1   
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Table 4 Logistic regression analysis of factors associated with children’s good oral hygiene continued 
Factors Adjusted Odds Ratio 95% Confidence  p-value 

Caregivers’ knowledge on oral health care 1.12 1.00 - 1.26 0.044** 
Perceived severity score 0.99 0.89 - 1.10 0.837 
Perceived susceptibility score 0.85 0.67 - 1.08 0.176 
Response efficacy score 1.07 0.93 - 1.23 0.361 
Self-efficacy score 1.05 0.95 - 1.16 0.361 
Nagelkerke R Square = 8.20%, Model significant at p-value <0.001 

อภิปรายผล 
การศึกษาครั้งนี้ ได้ เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

(Purposive Sampling) ใน 6 พื้นที่ของจังหวัดภาคใต้ ในผู้
ที่มารับบริการทางทันตกรรมในสถานบริการ จึงอาจไม่ได้เป็น
ตัวแทนของประชาชนทั่วไปในเขตภาคใต้ แต่เป็นข้อมูลใน
เบื้องต้นที่มีโอกาสใกล้เคียงกับประชาชนทั่วไป เน่ืองจากในวัย
เด็กเล็ก จะมีการเข้าถึงบริการเพื่อมารับวัคซีนในสถานบริการ
ของรัฐเป็นหลัก (19-20) ทั้ งนี้ ในกลุ่มตัวอย่าง พบว่าจะเป็น
ลักษณะของกลุ่มผู้ดูแลมาจากกลุ่มที่มีการศึกษาในระดับไม่เกิน
ประถมศึกษาประมาณหนึ่งในสาม และส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
มัธยมศึกษา ไม่เกินระดับปริญญาตรี และโดยรวมเป็นผู้ที่มี
อาชีพเป็นแม่บ้าน รับจ้าง ซึ่งอาจสะท้อนเป็นกลุ่มที่มีระดับทาง
สังคมที่ไม่สูงมากนัก จากผลการศึกษาพบว่า เด็กเล็กท่ีเริ่มมีฟัน
งอกจนถึงอายุ 2 ปี ส่วนใหญ่มีแผ่นคราบจุลินทรีย์เกาะที่ผิวฟัน
ในปริมาณมากถึงร้อยละ 67 พบเด็กเล็กที่มีอนามัยช่องปาก
สะอาดเพียงร้อยละ 33 เช่นเดียวการศึกษาของ Azevedo 
และคณะ ที่ศึกษาพฤติกรรมสุขอนามัยช่องปากในเด็กเล็กของ
ประเทศบราซิลอายุ 12 ถึง 18 เดือน พบร้อยละ 35 ของเด็ก
เล็กมีแผ่นคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน(12) และจากการศึกษาของสุ
พรรณีและสุภาวดี ท่ีศึกษาปัจจัยเสี่ยงโรคฟันผุในกลุ่มเด็กเล็ก
อายุ 1-24 เดือนที่มารับบริการที่คลีนิคเด็กดีของสถานบริการ
สาธารณสุข 170 แห่ง ใน 12 จังหวัดของประเทศไทย พบเด็ก
เล็กอายุ 19-24 เดือนร้อยละ 24.10 มีแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่ผิว
ฟัน 4 ซี่หน้าบนของเด็กเล็ก(21) ทั้งนี้ ในการศึกษานี้ใช้วิธีระบุ
ระดับความสะอาดที่ครอบคลุมทุกซี่ ทุกด้าน แยกแยะในแต่ละ
ซี่เป็น 2 ระดับคือสะอาด ไม่สะอาด โดยระดับสะอาดต้องไม่มี
แผ่นคราบจุลินทรีย์เลย และเกณฑ์ความสะอาดระดับบุคคล
ต้องมีจำนวนด้านมากกว่าครึ่งหนึ่งที่ตรวจ จึงอาจสะท้อนค่าใน
ภาพรวมได้มากขึ้น ทั้งนี้ระดับความสะอาดอาจแตกต่างจาก

การศึกษาอื่นๆ ที่มีลักษณะใช้ค่าตัวแทนบางซี่หรือระบุเกณฑ์ที่
แตกต่างกันได้ 

การศึกษานี้พบว่าผู้ดูแลร้อยละ 64.70 ใช้ยาสีฟันร่วมกับ
การแปรงฟันให้ เด็กและร้อยละ 95.60 เป็นยาสีฟันผสม
ฟลูออไรด์ ซึ่งใกล้เคียงการศึกษาของ Boustedt และคณะ ที่
พบการแปรงฟันร่วมกับการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ร้อยละ 
98.40(22) ซึ่งมีสัดส่วนสูงกว่าการศึกษาของสุพรรณีและสุภาวดี 
ที่พบเพียงร้อยละ 36.40(21) การศึกษาในระดับสากลแสดงให้
เห็นว่าการแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์เป็นประจำ เป็น
วิธีการพื้นฐานในการป้องกันโรคฟันผุ (23-24) รวมถึงการศึกษา
ของ Meyer และ Enax ที่แนะนำการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์
ในการแปรงฟันเพื่อป้องกันโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย(3) ซึ่งจะเห็น
ได้ว่าผู้ดูแลในการศึกษานี้ได้ให้ความสำคัญกับการแปรงฟันด้วย
ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ให้เด็กเล็ก 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในสมการถดถอยลอจิสติก
พหุ พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อระดับความสะอาดในช่อง
ปากได้แก่ ความถี่ในการที่ผู้ดูแลแปรงฟันให้เด็กเล็กมีผลต่อ
ความสะอาดของช่องปากเด็กเล็ก “ซึ่งในการทำความสะอาด
ฟันที่มีคราบจุลินทรีย์เกาะบนผิวฟันซึ่งมีความเหนียว ไม่
สามารถกำจัดออกได้โดยการบ้วนปาก หรือการเช็ดฟัน วิธี
กำจัดคราบจุลินทรีย์ที่ดีที่สุดคือการแปรงฟันให้สะอาด”(25) 

สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Nishide และคณะ ที่พบว่า
ผู้ปกครองควรได้รับการส่งเสริมให้แปรงฟันให้เด็กวันละสอง
ครั้งเมื่อฟันของเด็กเมื่อฟันเด็กเริ่มงอก และควรใช้ความ
พยายามมากข้ึนในการสอนพ่อแม่และผู้ดูแลถึงวิธีการแปรงฟัน
ที่ มี ป ระสิ ท ธิภ าพ เพื่ อขจั ดค ราบจุ ลิ นท รีย์ ทั้ งห มด (26 ) 
นอกจากน้ันการศึกษาของ Sun และคณะ ยังช้ีให้เห็นว่าวิธีการ
แปรงฟันที่ไม่ถูกต้อง และการไม่แปรงฟันเป็นประจำเป็นปัจจัย
ที่มีผลต่อโรคฟันผุในวัยเด็ก การให้ความรู้ด้านสุขภาพช่องปาก
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แก่พ่อแม่และผู้ปกครอง ถึงวิธีแปรงฟันท่ีเหมาะสม เป็นปัจจัยที่
สำคัญมากในการป้องกันโรคฟันผุในวัยเด็ก (11) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Boustedt และคณะ ที่ยืนยันว่าการแปรงฟัน
น้อยกว่าสองครั้งต่อวันในช่วงอนุบาลปีแรกเป็นปัจจัยสำคัญที่
ทำให้เกิดความชุกของโรคฟันผุเมื่ออายุ 5 ปี ดังนั้นผู้เช่ียวชาญ
ด้านสุขภาพควรให้ความสนใจเป็นพิเศษและช่วยเหลือผู้ดูแลใน
การปรับพฤติกรรมการแปรงฟันให้เหมาะสมในช่วงก่อนวัย
เรียน(22) รวมทั้งการศึกษาของ Huebner และ Milgrom ที่
ตอกย้ำว่าการแปรงฟันวันละสองครั้งเป็นกลยุทธ์ที่ประหยัด
ต้นทุนและมีประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยงของโรคฟันผุใน
วัยเด็กเล็ก(27) ทั้งนี้ จะเห็นได้ว่า ในการศึกษานี้ มีผู้ดูแลที่แปรง
ฟันอย่างน้อยวันละสองครั้งให้แก่เด็กเล็กเพียง ร้อยละ 41.60 
จึงเป็นสิ่งท่ีควรพัฒนาในพ้ืนท่ีภาคใต้ต่อไป 

นอกจากนี้ พบว่าระดับความรู้ในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับระดับความสะอาดในช่องปาก
ของเด็กเล็ก สอดคล้องการศึกษาของ Alshammary และคณะ 
ที่พบว่าความรู้และทัศนคติที่ดีของผู้ปกครองเป็นหัวใจสำคัญ
ของสุ ขภาพ ช่องปากของเด็ก (28) Naidu และ Nunn ให้
ความเห็นว่า “ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองมี
ความจำเป็นต้องให้ความสำคัญเป็นพิเศษในโครงการส่งเสริม
สุขภาพช่องปากเพื่อปรับปรุงสุขภาพช่องปากของเด็กปฐมวัย”
(29) ทั้ งนี้พบว่า ประเด็นความรู้ที่ควรมุ่ งเน้นให้มากขึ้นใน
การศึกษานี้ เกี่ยวข้องกับระยะเวลาที่ควรแปรงฟันครั้งแรกที่มี
จำนวนมากคิดว่าต้องรอให้มีจำนวนฟัน 2-3 ซี่แล้ว รวมถึงการ
รอให้เด็กบ้วนน้ำเป็นจึงจะใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ซึ่งไม่
สอดคล้องกับคำแนะนำของ American Dental Association 
(ADA) Council on Scientific Affairs ว่าควรแปรงฟันด้วยยา
สีฟันผสมฟลูออไรด์ตั้งแต่ฟันซี่แรกงอก(30) รวมถึงการขาด
ความรู้ ความเข้าใจในเรื่องผลกระทบ ความสำคัญของฟันผุต่อ
ร่างกายในด้านพัฒนาการและต่อฟันถาวร รวมถึงลักษณะและ
ผลของความสะอาดของช่องปากต่อสุขภาพของเด็กเล็ก  

การศึกษานี้ได้นำทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค 
( Promotion-Motivation Theory, PMT) ข อ ง  Rogers, 
(1975)(15) มาประยุกต์ใช้ตั้งคำถามในการสัมภาษณ์ผู้ดูแล ซึ่ง
ในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ตามทฤษฎี
แรงจูงใจในการป้องกันโรคของผู้ดูแลกับความสะอาดของช่อง
ปากเด็กเล็ก แต่อย่างไรก็ตามจะเห็นว่าผู้ดูแลของเด็กเล็กที่มี
ช่องปากสะอาดมีแนวโน้มท่ีจะมีการรับรู้ความสามารถตนเอง
ในการป้องกันโรคมากกว่าดังนั้นหากผู้ดูแลได้รับการส่งเสริม

การรับรู้ในทุกด้านตามทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค
เพิ่มขึ้นอาจทำให้การดูแลช่องปากของลูกได้สะอาดมากขึ้น
ดังเช่น Kimhasawad และคณะ ที่ศึกษาในเด็กอายุ 9 ถึง 18 
เดือนและผู้ดูแลพบว่าโปรแกรมการศึกษาตาม PMT มีผล
ส่ งเสริมแรงจู งใจและความตระหนักของผู้ ดู แลในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กเล็ก(13) 
ทั้งนี้ ในการศึกษานี้พบว่า ประเด็นที่ยังมีการรับรู้ในระดับที่
น้อยนั้น เกี่ยวข้องกับความมั่นใจในการแปรงฟันให้สะอาดได้ 
รวมถึงการหยุดแปรง หากแปรงฟันให้ลูกแล้วเลือดออก จึงควร
สนับสนุนในการสร้างความเช่ือมั่น และความเข้าใจเพื่อให้
ผู้ดูแลเด็กสามารถทำความสะอาดช่องปากได้ดีขึ้นในอนาคต 

ในการศึกษานี้ ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ในเชิง ศาสนา พื้นที่ระหว่างเขตภาคใต้ตอนบนและ
ตอนล่าง ระดับการศึกษา อาชีพ และความเพียงพอของรายได้
ของผู้ดูแลเด็ก ซึ่งมีความแตกต่างกับการศึกษา อื่นๆ(6,11,31) อัน
อาจเกิดจากในการศึกษานี้อิทธิพลของตัวแปรอื่นมีความสำคัญ
มากกว่า รวมถึงการให้นิยามที่ อาจแตกต่างกันระหว่าง
การศึกษา 

จุดแข็งของการศึกษานี้ คือ ความครอบคลุมในบริบท
ภาคใต้ที่มีทั้งกลุ่มที่เป็นกลุ่มที่นับถือศาสนาพุทธและศาสนา
อิสลาม และกลุ่มพื้นที่ภาคใต้ตอนบนและตอนล่าง และมีการ
ควบคุมคุณภาพในการประเมินแผ่นคราบจุลินทรีย์และการใช้
แบบสัมภาษณ์ที่อยู่ในระดับการยอมรับได้ 

ข้อจำกัดของการศึกษานี้ คือ ลักษณะการสุ่มในการเลือก
ความเป็นตัวแทน ดังอภิปรายข้างต้น ดังนั้นการนำไปใช้ จึง
ต้องระมัดระวังในการสะท้อนความเป็นตัวแทนของประชากร
ทั้งหมดของภาคใต้  

การนำผลการวิจัยไปใช้ 
ควรมีการส่งเสริมรณรงค์ให้ผู้ดูแลเด็กให้เห็นความสำคัญ

ของความถี่ในการแปรงฟันให้เด็กเล็กและมีความรู้ในการดูแล
สุขภาพช่องปากในเด็กเล็กและเพื่อสุขภาพช่องปากท่ีดีที่ชัดเจน
มากขึ้น 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรศึกษาถึงเหตุผลหรือเง่ือนไขที่ทำให้ผู้ดูแลเด็กมี

ความถี่ในการแปรงฟันที่น้อยกว่า 2 ครั้งต่อวันและหารูปแบบ
เพิ่มการเข้าถึงความรู้และสร้างความตระหนักในเรื่ องทันต
สาธารณสุขและการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กเล็กแก่ผู้ดูแล
เล็กได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้ วิจัยขอขอบคุณคณะทันตแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่ให้การสนับสนุนทุนในการ
ทำวิจัยเรื่องนี้ และขอขอบพระคุณทีมงานทุกท่านในพื้นที่
วิจยั อันได้แก่ ทันตบุคลากร เจ้าหน้าที่สาธารณสุข พยาบาล ใน
พื้นที่จังหวัดสงขลา ปัตตานี ตรัง นครศรีธรรมราช พัทลุง 
และพังงา ที่ร่วมกันดูแล ดำเนินการตามขั้นตอนการวิจัย
อย่างอุตสาหะและถูกต้องตามหลักวิชาการ ตลอดถึงผู้ดูแล
เด็กทุกท่าน 
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บทคัดย่อ 

ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ และผลกระทบของการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์
เป็นการบูรณาการการแก้ไขปัญหาในวัยรุ่นไทย จุดเริ่มแรกของการแก้ปัญหา
คือการรับรู้ในสาเหตุ และปัจจัยที่เกื้อหนุนให้เกิดปัญหา ลำดับต่อมา คือ การ
รับรู้ในปัญหา และการแก้ไขปัญหาในมุมมองที่สร้างสรรค์ โดยการกำหนด
เป้าหมายร่วมกันผ่านวิธีการทำงานที่เกิดจากการเปิดใจ ร่วมคิด ร่วมวางแผน 
รวมคน รวมเงิน และทรัพยากรอื่นๆ เพื่อขับเคลื่อนงานป้องกันและแก้ไขการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นพื้นที่หนึ่งที่ได้รับการ
สนับสนุนจากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพในการ
ดำเนินงานด้านการป้องกันการตั้งครรภ์วัยรุ่น จากการประเมินผล พบว่า การ
ดำเนินงานนำไปสู่ความสำเร็จในการลดอัตราการตั้งครรภ์วัยรุ่นในพื้นที่ จนเป็น
จังหวัดต้นแบบในการขับเคลื่อนงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่น
ในพื้นที่อื่นของประเทศไทย จึงสรุปได้ว่า ความสำเร็จของการป้องกันการ
ตั้งครรภ์วัยรุ่น ต้องอาศัยปัจจัยนำเข้าจากผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกภาคส่วน และ
พยาบาลผู้มีส่วนในการขับเคลื่อนงานป้องกันการตั้งครรภ์วัยรุ่น จึงควรตระหนัก
ถึงความสำคัญต่อการประยุกต์ใช้กลไกการขับเคลื่อนงานแบบบูรณาการ และการ
ปรับกระบวนทัศน์เชิงบวก 
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Abstract 
Understanding the causes and effects of unwanted pregnancy is an integral step in resolving the 

problem of young Thai women. The first step in solving any problem is to understand the root causes and 
contributing factors. Next, it is crucial to have a clear perception of the problem and to use creative 
dimensions in solving it. As well as setting goals through an open-mild, sharing the ideas, sharing the plans, 
integrating people, pooling money, and other resources to extend and implements the provincial original 
plans to solve the teenage pregnancy problems. The northeastern area is one of the selected provinces that 
received funds from the Thai Health Department to be used to establish a prototype to decrease teenage 
pregnancy rates. The implementation of this prototype has led to the reduction of teenage pregnancy rates 
in the north-eastern area and is recognized as a model for other areas in Thailand. In conclusion, a 
successful teenage pregnancy prevention must include input from all concerned persons and nurses, who 
are key in mobilizing and establishing the teenage pregnancy prevention program, and should recognize the 
importance of applying integrated work-driven mechanisms and creating positive paradigms. 
 
Keywords: Mechanism, Paradigms, Prevention and correction, Teenage pregnancy prevention 
 
บทนำ 

การตั้งครรภ์วัยรุ่นเป็นปัญหาที่ทั่วโลกให้ความสำคัญ 
โดยองค์การสหประชาชาติกำหนดให้อัตราการคลอดวัยรุ่น
เป็นตัวชี้วัดเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษและการ
พัฒนาที่ยั่งยืน โดยกำหนดให้การลดอัตราคลอดในวัยรุ่น
อายุ 10–14 ปี และ 15–19 ปี เป็นส่วนหนึ่งของตัวชี้วัดใน
การบรรลุเป้าหมายที่ว่าด้วยการสร้างหลักประกันให้คนมี
ชีวิตอย่างมีคุณภาพ ที่ทุกประเทศต้องการบรรลุให้ได้ภายใน
ปี พ.ศ. 2573(1, 2) ซึ่งจากการวิเคราะห์อัตราการคลอดใน
วัยรุ่นอายุต่ำกว่า 20 ปีของประเทศไทย พบว่ามีแนวโน้ม
ลดลงนับตั้งแต่ปี  พ .ศ. 2555 เป็นต้นมา และบรรลุค่า
เป้ าหมายตามที่ กำหนดไว้  คื อวัยรุ่นอายุ  10-14 ปี  
กำหนดค่าเป้าหมายที่อัตราการคลอดมีชีพไม่เกิน 1.1 ต่อ 
1,000 และวัยรุ่นอายุ 15-19 ปีอัตราการคลอดมีชีพไม่เกิน 
34 ต่อ 1,000 ซึ่งในปี 2564 กำหนดค่าเป้าหมายวัยรุ่นอายุ 
15-19 ปีอัตราการคลอดมีชีพไม่เกิน 27 ผลการดำเนินงาน
คิดเป็นอัตรา 8.79 ต่อ 1,000 ในขณะที่ร้อยละการตั้งครรภ์
ซ้ำในหญิงอายุต่ำกว่า 20 ปี ก็ลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2559-2563 คิดเป็นร้อยละ 18.0 17.0 15.9 14.9 
และ12.4 ตามลำดับ ซึ่งเกินค่าเป้าหมายที่กำหนดไว้ คือไม่
เกินร้อยละ 14(3) ในขณะเดียวกันเมื่อพิจารณาสถิติการ
ตั้ งครรภ์และการคลอดของวัยรุ่นในพื้นที่นำร่องการ

ดำเนินงานของจังหวัดนครราชสีมาพบอัตราคลอดมีชีพในวัยรุ่น
อายุ 10-14 ปีลดลงจาก 32 ตอ่ 1,000 ในปี 2557 เหลือ 2.30 ต่อ 
1,000 ในปี 2561 แต่จังหวัดอุดรธานีมีสถานการณ์การตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่นพบรายงานการคลอดของวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี จำนวน 3,766 
คนคิดเป็น 62.8 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 1,000 คนในปี 
2554 ซึ่งสูงกว่าค่าเป้าหมาย (เป็นช่วงที่ก่อนเริ่มดำเนินงานป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่น) จัดอยู่ในอันดับที่ 35 ของ
ประเทศและสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศไทยซึ่งอยู่ที่  53.6 ต่อ
ประชากรหญิง อายุ 15-19 ปี 1,000 คน นอกจากนี้ในปี 2558-
2559 พบอัตราการตั้งครรภ์ซ้ำในหญิงอายุต่ำกว่า 20 ปีของ
จังหวัดอุดรธานีมีแนวโน้มสูงกว่าเป้าหมายของประเทศ(3, 4) 

การนำเสนอบทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสะท้อนให้เห็น
กระบวนทัศน์หรือมุมมองของคนทำงานด้านการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่นและระบบกลไกการขับเคลื่อนงานแบบ
บูรณาการตามกรอบการดำเนินงานของสำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ในพื้นที่นำร่องที่โดดเด่น
ในการขับเคลื่อนงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่น (4, 

5) 
ประเด็นและแนวโน้มปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่น  
การดำเนินงานเพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ใน

วัยรุ่นเป็นงานที่หลายภาคส่วนให้ความสำคัญ และมีการบูรณาการ
การทำงานร่วมกันอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในช่วงระยะเวลา 5 ปี
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ที่ผ่านมา คือ ตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2557 ถึง 2561 ที่สำนักงาน
กองทุ นสนั บสนุ นการสร้ างเสริมสุ ขภาพสนั บสนุ น
งบประมาณให้แต่ละจังหวัดดำเนินการเพื่อป้องกัน และ
แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นครอบคลุมทุกภูมิภาค รวม 
18 จังหวัด(3-6) จากการดำเนินงาน จะเห็นได้ว่าแนวโน้ม
ปัญหาการตั้ งครรภ์ วัยรุ่นที่ ประเมินจากตัวชี้ วัดของ
กระทรวงสาธารณสุขมีแนวโน้มลดลงดังกล่าวไว้ในบทนำ
แล้วนั้น และตามพระราชบัญญัติการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2559 (มาตรา 19) มีการ
แบ่งบทบาทการทำงานที่ชัดเจน เพื่อลดปัญหาการตั้งครรภ์
วัยรุ่นที่ทุกประเทศต้องบรรลุเป้าหมายให้ได้(1, 2) ซึ่งในพื้นที่
จังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิและอุดรธานี ได้อาศัยกระบวน
ทัศน์และกลไกขับเคลื่อนงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ตั้ งครรภ์ วั ยรุ่น  ในกลุ่ มคนทำงานที่ เกี่ ยวข้ อ ง อาทิ  
คณะอนุกรรมการพัฒนายุทธศาสตร์การป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น มีหน้าที่จัดทำยุทธศาสตร์ใน
ระดับชาติ คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น มีหน้าที่จัดทำ
แนวทาง มาตรการดำเนินงาน คณะอนุกรรมการป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับจังหวัด มีหน้าที่
ดำเนินงานภายในพื้นที่จังหวัดของตนเอง(6) ซึ่งผลจากการ
ดำเนินงานของแต่ละจังหวัดมีจุดเด่นที่แตกต่างกันตาม
บริบทของแต่ละพื้นที่ เช่น รูปแบบการประสานงานระหว่าง
หน่วยงานภายในจังหวัด การจัดกิจกรรมกับผู้ปกครองเด็ก
วัยรุ่น กลไกการสนับสนุนการสอนเพศศึกษาในโรงเรียน 
การจัดระบบบริการสุขภาพที่เป็นมิตรสำหรับวัยรุ่น จากที่
กล่าวมานี้สะท้อนถึงกระบวนทัศน์และกลไกขับเคลื่อนงาน
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่นในพื้นที่นำร่องที่
ได้ดำเนินงานดังจะกล่าวต่อไป 

กระบวนทัศน์หรือมุมมองผู้เกี่ยวข้องในการทำงาน: 
ความหมาย และวิธีการปรับมุมมอง 

1) มุมมองคนทำงาน 
ความหมายมุมมองคนทำงาน 
สำหรับมุมมองคนทำงาน หมายถึง ความสำเร็จในการ

ทำงานเรื่องการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่น ที่สะท้อนกระบวนทัศน์คนทำงานกับปัญหาการ
ตั้งครรภ์วัยรุ่น(9) ซึ่งมีข้อค้นพบจากการถอดบทเรียนในพื้นที่
แห่งหนึ่งในภาคอีสานในแง่มุม 2 ม คือ มุ่ง และมอง(7) โดย
ความหมายของ “มุ่ง” หมายถึง การกำหนดให้ครอบคลุม

เป้าหมายและทีมงานเพื่อบรรลุเป้าหมาย กำหนดทิศทางการ
ทำงานร่วมกันเพื่อทำให้ง่ายต่อ การทำงานภายใต้การมุ่งทำงาน
เป็นทีม ดังคำกล่าวที่ว่า “การขับเคลื่อนงานแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นจำเป็นต้องอาศัยทีมเป็นพลังในการขับเคลื่อนงาน
จึงจะสำเร็จได้ คนทำงานต้องไม่โดดเด่นคนเดียว ต้องยอมรับ เปิด
ใจ เรียนรู้ รับฟัง ร่วมมือ ร่วมใจ” และในความหมายของคำว่า 
“มอง” หมายถึง มองมุมใหม่ว่าวัยรุ่นกำลังเผชิญปัญหา แต่วัยรุ่น
ไม่ใช่ตัวปัญหา เพราะนี่คือมิติมุมมองที่นอกจากคนทำงานได้ผ่าน
กระบวนการทำ ความเข้าใจตัวเอง ลดอคติตัวเอง ซึ่งส่งผลให้
วัยรุ่นและครอบครัวมีโอกาสเข้าถึงระบบบริการหรือได้รับ ความ
ช่วยเหลือมากขึ้น เพราะการเปิดความคิด เปิดใจ ช่วยให้ทำงานได้
ง่ายขึ้นทั้งเชิงรุกและเชิงรับ นอกจากนี้คนทำงานยังมีมิติการมอง
ต่อการทำงานและเรียนรู้  “มุมใหม่” และ “ความต่อเนื่องและ
ยั่งยืน” รวมถึงการมีความคิด ความเชื่อ การทำเพื่อส่วนรวมด้วย
ความมุ่งมั่น ดังมีตัวอย่างความคิดที่ว่า “คนทำงานเรื่องเพศต้อง
รู้จักคิดว่าเป็นงานที่ท้าทาย ทุกคนทำได้ อาจจะไม่ง่ายแต่ก็ไม่ยาก
สำหรับคนที่คิดเป็น มันคือความกล้าใน การเรียนรู้และกล้าลุก
ขึ้นมาทำในสิ่งที่แตกต่าง”(7) 

โดยทั่วไปการทำงานมักให้ความสำคัญกับผลลัพธ์ที่ต้องตอบ
ตัวชี้วัดตามที่กำหนด แต่การทำงานเรื่องการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เป็นเรื่องที่ต้องใช้เวลาในการวางแผน
และกำหนดยุทธศาสตร์เพื่อพัฒนาระบบ รวมถึงการสร้างทีม
ทำงาน คนทำงานจึงจำเป็นต้องมีมุมมองการทำงานให้เกิดความ
ต่อเนื่องและยั่งยืน ดังจะเห็นได้จากการกำหนดยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับชาติและการบูร
ณาการการทำงานระหว่างหน่วยงาน ให้เป็นภารกิจที่ดำเนินการ
อย่างต่อเนื่อง จึงจะทำให้อัตรา การตั้งครรภ์ลดลงและบรรลุ
เป้าหมาย(1, 10, 11) 

ปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่น: มุมมองของผู้กำหนดนโยบาย 
ประเทศไทยได้นำการทำงานแบบบูรณาการมาประยุกต์ใช้

กับหลายภาคส่วนในระดับชาติ ดังจะเห็นได้จากสำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพได้ให้การสนับสนุนภาคีเครือข่าย
ทั้งในระดับนโยบาย ระดับปฏิบัติการ และมีการผลักดันให้นำชุด
ข้อมูลวิชาการตกผลึกจนนำไปสู่การกำหนดเป็นพระราชบัญญัติ
การป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2559(6) ซึ่ง
พระราชบัญญัตินี้ เป็นเครื่องมือที่สำคัญช่วยให้เกิดกลไกการ
ดำเนินงานการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นใน
ระดับจังหวัด ระดับชาติ และนำไปสู่การสนับสนุนงบประมาณที่
เอื้อต่อการดำเนินงาน(1, 10) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงมุมมองของผู้นำใน
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ระดับสูงของประเทศไทยที่ ได้กำหนดยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับชาติ จน
นำไปสู่การปฏิบัติในพื้นที่ต้นแบบนำร่องได้จริง(7) ในขณะที่
บางประเทศ เช่น ประเทศฟิลิปปินส์ ถึงแม้ว่าจะมี  การ
ดำเนินการภายใต้กรอบการทำงานการอนามัยเจริญพันธ์มา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 แต่สถิติการคลอดวัยรุ่นอายุ 10-14 ปี
ยังค่อนข้างสูงเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่น ดังจะเห็นได้จาก
ในปี พ.ศ. 2562 มีวัยรุ่นตั้งครรภ์จำนวน 2,411 คน โดยเฉล่ีย
วันละ 7 คน ซึ่งสูงเป็น 3 เท่าเมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2543  

ดังนั้นคณะกรรมาธิการด้านการพัฒนาประชากรได้
แสดงความกังวล และเรียกร้องให้มีกฎหมายรองรับ โดยเริ่ม
ประกาศให้ประเด็นปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่นเป็นนโยบาย
ระดับชาติ และมีการประกาศเป็นพระราชกิจจานุเบกษาใน
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 และเป็นภาวะฉุกเฉินในช่วงการ
แพร่ะระบาดของสถานการณ์โควิด ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
กระบวนทัศน์หรือมุมมองของผู้ที่เกี่ยวข้องในการขับเคลื่อน
งานที่มีผลต่อสถิติอัตราการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นดังกล่าวข้างต้น 
แตกต่างจากสหราชอาณาจักร ที่มีการขับเคลื่อนงาน โดย
รัฐบาลให้ความสำคัญและดำเนินงานอย่างต่อเนื่องส่งผลต่อ
อัตราการตั้งครรภ์วัยรุ่นลดลงอย่างเห็นได้ชัด(1, 9, 12) 

จุดคานงัดที่สำคัญของประเทศไทยสอดคล้องกับ
รูปแบบการทำงานของสหราชอาณาจักรที่นำไปสู่  การจัด
กระบวนการปรับวิธีคิดที่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีอำนาจหน้าที่ตามกฎหมาย และมี
ความใกล้ชิดกับประชาชน พบว่าปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 
ประกอบด้วย 1) ผู้นำให้ความสำคัญต่อการดำเนินงาน 2) 
ผู้รับผิดชอบงาน มีความเข้าใจและมุ่งมั่นตั้งใจขับเคลื่อนงาน 
3) มีงบประมาณเพียงพอและได้รับการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่ อง 4) ภาคี เครือข่ายเข้มแข็ง มีส่วนร่วมกำหนด
เป้าหมายและวางแผนการทำงาน และ 5) มีข้อมูลสนับสนุนที่
สะท้อนสถานการณ์ปัญหา และส่งผลต่อการตัดสินใจของ
ผู้บริหาร และบทเรียนนี้ได้นำไปสู่การพัฒนากระบวนการ
ทำงานเพื่อเป็นแนวทางการดำเนินงานขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เรียกได้ว่าเป็นบันได 5 ขั้นสู่ความสำเร็จ(11, 13) 

2) วิธีการปรับมุมมองของคนทำงาน 
มุมมองหรือทัศนะ (Mindset) ของคนทำงานเป็น

ประเด็นสำคัญที่ส่งผลต่อกลไกการทำงานการป้องกันวัยรุ่น
ตั้งครรภ์เนื่องจากมิติมุมมองต่อเรื่องการตั้งครรภ์ของวัยรุ่น
เกี่ยวข้องในหลายมิติโดยเฉพาะประเด็นเรื่องเพศ ซึ่งจาก

การถอดบทเรียนน้ีขอนำเสนอในประเด็นท่ีเกี่ยวข้องคือการปรับ
มุมมอง และวิธีการทำงานแบบบูรณาการ ดังนี้ 

การปรับมุมมอง 
วิธีการทำงานเรื่องการป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์

วัยรุ่น นอกจากให้ความสำคัญในการรวมพลคนทำงานจากพื้นฐาน
พันธมิตรที่เคยทำงานเรื่องเพศ ทำให้เห็นคนทำงานที่เรียกว่า “ผู้
เล่นตัวจริง” ภายใต้ความเชื่อที่ว่า การมีประสบการณ์เดียวกันจะ
ช่วยให้มีมุมมองการทำงานที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ทั้งนี้มี
วิธีการทำให้คนทำงานรู้และเข้าใจถึง “ที่มาและที่ ไป” ของ
กระบวนการทำงานบูรณาการการป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ซึ่งมีจุดเน้นคือการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง และใช้ 
“ข้อมูล” เป็นกลไกในการสร้าง ความเข้าใจที่ถูกต้อง มากกว่าการ
ปรับทัศนคติ ภายใต้ความเชื่อที่ว่าเมื่อทำงานแบบบูรณาการลงตัว 
สิ่งที่เกิดตามมาคือ ทัศนคติของคนทำงาน แต่การปรับมุมมอง
คนทำงาน บางครั้งอาจไม่จำเป็นต้องเริ่มที่การปรับทัศนคติ เพราะ
การปรับทั ศนคติสำหรับบางคนอาจต้องใช้ เวลาเพื่ อการ
เปลี่ยนแปลง แต่สิ่งที่สำคัญและจำเป็นคือ “ข้อมูลที่ชัดเจนและ
เป็นข้อเท็จจริง” เช่น คนทำงานที่เป็นเครือข่ายครูผู้สอนเพศศึกษา 
จำเป็นต้องมี ความเข้าใจถึงหลักการความสำคัญความเป็นมา 
นิยามความแตกต่างเรื่องเพศศึกษาและเพศสัมพันธ์ ให้เวลาในการ
ทำความเข้าใจเรื่องดังกล่าว เมื่อคนทำงานมีความเข้าใจในข้อมูลต่างๆ 
ที่เกี่ยวข้องตามบริบทของแต่ละคน จะเห็นความสำคัญในหน้างาน
ตนเอง เห็นศักยภาพตนเอง พร้อมท่ีจะการทำงานร่วมกัน(7) 

การระดมความคิดและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เป็นอีกหนึ่ง
วิธีการปรับมุมมองคนทำงานผ่านประสบการณ์จริง ซึ่งใช้เทคนิค 
“การตั้งคำถามชวนพูดคุย” ว่าใคร เคยทำอะไร ที่ไหน อย่างไร 
เปรียบเทียบเหมือนการหาประธาน กิริยา กรรม เพื่อกระตุ้น
ความคิด และให้เห็นความสำคัญในการทำงานร่วมกัน และ การ 
“ใช้กรณีศึกษาชวนคุย” เช่น เด็กเร่ร่อนท้อง ไม่มีเงินเลี้ยงลูก คิด
ว่าจะให้การดูแลช่วยเหลืออย่างไร โดยใคร หรือวัยรุ่นถูกพ่อเลี้ยง
ข่มขืนแล้วท้อง ไม่กล้าแจ้งความเพราะกลัวอิทธิพลและไม่อยากให้
แม่เสียใจ กลัวถูกกล่าวหาว่าสมยอมเอง หรือรู้สึกอับอาย การ
ยกตัวอย่างกรณีศึกษาจากสถานการณ์ปัญหาจริงที่พบในสังคม จะ
ช่วยนำไปสู่ การร่วมแลกเปลี่ ยนความคิด เห็น  แลกเปลี่ ยน
ประสบการณ์ สะท้อนบทบาทการทำงานของทีมคนทำงาน และ
เป็นจุดเริ่มต้นที่ ดี ในการสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
คนทำงาน(7) 

การกำหนดเป้าหมายการทำงานเป็นวิธีการปรับมุมมอง
คนทำงานให้เรียนรู้ถึงปลายทางความสำเร็จที่ต้องการ และเรียนรู้
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การเดินทางสู่เป้าหมายนั้นด้วยความมุ่งมั่น มีเพื่อนร่วมทาง
ทำงานด้วยกันเป็นทีม ภายใต้ความเชื่อที่ว่า การดำเนินงาน
ต้องมุ่งไปสู่เป้าหมายที่กำหนดไว้ คนทำงานต้องช่วยกันคิด
เป้าหมายที่ชัดเจนและร่วมสะท้อนบทบาทหน้าที่ตนเอง และ
เชื่อมโยงกระบวนการทำงานเพื่อบรรลุความสำเร็จร่วมกัน(1,2) 

วิธีการทำงานแบบบูรณาการ 
จากการถอดบทเรียนในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ได้ค้นพบความหมายจากการขับเคลื่อน การทำงานแบบ 
“บู รณ าการ” หมายถึ ง การกระทำทุกอย่ างเพื่ อ ให้
คนทำงานสามารถทำงานร่วมกันได้ ประกอบด้วย การ
ผสมผสานกลมกลืนของกระบวนการทำงาน การรวม
องค์ประกอบต่างๆ เช่น แผน กระบวนการ ทรัพยากร และ
เชื่อมโยงร้อยเรียงเป็นหนึ่งเดียว การช่วยเสริม เพิ่มเติม 
เปลี่ยนแปลงวิธีการ หรือกระบวนการที่ทำเดิม เพื่อบรรลุ
ความสำเร็จตามเป้าหมาย มีเป้าประสงค์เดียวกัน มีแนวคิด
และแนวทาง การทำงานในทิศทางเดียวกัน (Alignment) 
การยอมรับ ปรับตัว และไม่ติดกรอบกับดักความคิดเดิม 
และใช้วิธีการแบบบูรณาการให้เห็นอย่างเป็นรูปธรรมพบว่า
มีการสร้างทีมงานหลักหรือ Core Working Group โดย
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องร่วมกัน สรุปและกำหนดหน้าที่
มอบหมายภารกิจตามหน้างานที่ควรเป็นในแต่ละหน่วยงาน
ที่ประกอบด้วย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานเขต
การศึกษาทุกสังกัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด พัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด สวัสดิการและ
คุ้มครองแรงงานจังหวัด สำนักงานส่งเสริมการปกครองส่วน
ท้องถิ่นจั งหวัด  เครือข่ ายองค์ เอกชน และเครือข่าย
สื่อมวลชน ส่งผลให้ การประสานงานหรือประสานฝ่าย
นโยบายมี Core Working Group ถือเป็นกลไกสำคัญที่
ช่วยให้เกิด การขับเคลื่อนการดำเนินงานในระดับนโยบาย 
ซึ่งสอดคล้องกับผลงานวิจัยที่ เกิดเป็นผลลัพธ์ที่ เรียกว่า 
“มหิดลโมเดล” ซึ่งได้ดำเนินการวิจัยปฏิบัติการในพื้นที่
เทศบาลตำบลศาลายา และเป็นความร่วมมือเพื่อให้เกิด 
การบูรณาการเสริมพลังซึ่งกันและกันในการป้องกันแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่น โดยประกอบด้วยการดำเนิน
กิจกรรมภายใต้ฐานครอบครัว ฐานชุมชน ฐานโรงเรียนและ
ฐานโรงพยาบาล กระบวนการวิจัยใช้เวลา 3 ปีจนเกิดมหิดล
โมเดล(14) และการถอดบทเรียนจากการทำงานแบบบูรณา
การในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือสอดคล้องกับกลไก
การใช้รูปแบบ 9 ภารกิจของประเทศอังกฤษที่นำไปสู่

ผลลัพธ์ของประเทศที่พบว่าปัจจุบันทำให้การลดอัตราการตั้งครรภ์
วัยรุ่นลดลงได้ร้อยละ 51 จึงกล่าวได้ว่าการสร้างเครือข่ายการ
ทำงานเพื่อบูรณาการการทำงานส่งผลต่อความสำเร็จการลดอัตรา
การคลอดวัยรุ่นได้อย่างเป็นรูปธรรม(6, 11, 13)  

ในขณะเดียวกันในพื้นที่ภาคอีสานที่พบว่ามีการทำงาบแบบ
บูรณาการที่นำไปสู่ความสำเร็จโดยใช้กรอบ 5 ยุทธศาสตร์ 9 
ภารกิจ จนนำไปสู่ความสำเร็จในระดับตำบล คือ พื้นที่ตำบลโนน
สำราญ จังหวัดชัยภูมิที่มีการทำงานแบบบูรณาการจากหลายภาค
ส่วนทั้งครอบครัว ชุมชน หน่วยงานภาครัฐไม่ว่าจะเป็นองค์การ
บริหารส่วนตำบล โรงเรียน โรงพยาบาล และองค์กรเอกชน ที่
ประสานร่วมมือการทำงาน มีการจัดกิจกรรมการสื่อสารทักษะการ
พูดคุยเรื่องเพศกับผู้ปกครอง และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง(15)  

รูปแบบการทำงานนี้เริ่มด้วยกำหนดเป้าหมายและบทบาท
หน้าที่ในการทำงานร่วมกัน โดยให้สอดคล้องกับโครงสร้างงาน
ประจำ และต้นทุนเดิมท่ีเป็นจุดแข็งการดำเนินงานของแต่ละภาคี
เครือข่าย มีระบบช่วยเหลือนักเรียนที่เชื่อมต่อระหว่างสถานศึกษา
และโรงพยาบาล มีงบประมาณและทรัพยากร มีการออกแบบการ
ดำเนินงานแบบบูรณาการ โดยใช้ข้อมูลช่วยในการตัดสินใจ 
(Evidence based) มี ค วามพ ร้อมทั้ ง ใน ส่ วน ขอ งผู้ บ ริห าร 
ทรัพยากรบุคคล งบประมาณ และในบางพื้นที่ของ 3 จังหวัดนี้
ผู้บริหารได้ตัดสินใจออกแบบการดำเนินงานแบบ “Scaling UP”
คือการทำงานที่ครอบคลุมทุกพื้นที่ของจังหวัด ไม่ทำ “พื้นที่นำ
ร่อง” ภายใต้ แนวคิ ด  (Concept) การทำงานที่ ค รอบคลุม 
“จำนวนของกลุ่มเป้าหมาย” (N) ซึ่งในพื้นที่แห่งนี้จึงจัดทำ
แผนปฏิบัติการร่วมกันครอบคลุม 5 ยุทธศาสตร์ 9 ภารกิจ 
สอดคล้องกับพระราชบัญญัติการป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ฯ และมีโครงการที่สามารถนำสู่การปฏิบัติได้จริง ง่ายใน
การเข้าถึงกลุ่ม เป้ าหมายในการดำเนินงาน โดยเน้นให้ เกิด
ประสิทธิภาพของงาน มีพันธมิตรในการทำงาน บูรณาการร่วมกัน
ได้ เพื่อสร้างคุณค่า (Value) ให้ เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
บริหารจัดการกระบวนการดำเนินงานให้ “เป็น” รูปแบบการ
ทำงานที่ เน้นการทำงานผ่ านคณะทำงานหลัก  หรือ  Core 
Working Group ซึ่งเป็นเครือข่ายการดำเนินงานที่ทำให้ เกิด
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลโดยให้ความสำคัญกับการบริหาร
จัดการใน 4 เรื่อง คือ “ข้อมูล คน งาน และเงิน” มีการเก็บ
รวบรวมและจัดการข้อมูลที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบ มีการจัด
คนทำงาน โดยให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นหน่วยประสาน
หลักในการเชิญภาคีเครือข่ายต่างๆ มาร่วมดำเนินการ สื่อสารสร้าง
ความเข้าใจให้คนทำงานรู้บทบาทหน้าท่ีตนเอง และเน้นการทำงาน
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เป็นทีม มีการบริหารจัดการงานอย่างเป็นระบบ โดยมีการ
แบ่งงานและมอบหมายงานให้สอดคล้องกับภารกิจในความ
รับผิดชอบของภาคี เครือข่ายที่ เกี่ยวข้อง ใช้หลักการ
กระจายงานและกลับมารวมงานเพื่อติดตามและประเมินผล
การดำเนินงานร่วมกัน มีการบริหารจัดการเงินที่โปร่งใส 
เปิดเผยข้อมูลการเงินให้ทีมทราบร่วมกัน มีการกำหนด
ขอบเขตการใช้ที่ชัดเจน โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
จะเป็นศูนย์กลางกระจายงบประมาณให้ทุกหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องไปดำเนินงานเองในพื้นที่ โดยเน้นการบูรณาการ
ทั้งงานและงบประมาณไปด้วยกัน นอกจากนี้ยังได้บูรณา
การการทำงานร่วมกับ “สื่อมวลชน”และ “องค์กรเอกชน” 
ร่วมเป็นภาคีเครือข่ายการทำงาน เนื่องจากเป็นเครือข่ายที่
สามารถช่วยขับเคลื่อนการดำเนินงานได้ทั้งการสร้างงาน
และขยายงาน เช่น ช่วยเพิ่มทักษะผลิตสื่อประกอบหลักสูตร 
หนังสั้น ละครหุ่น โครงงานวิจัยในชั้นเรียน บูรณาการกับ
เวทีวิชาการของสถานศึกษา ซึ่งเป็นสื่อเชิงรูปธรรมที่
สามารถสะท้อนข้อมูลและความต้องการของวัยรุ่นต่อ
ผู้บริหาร นำสู่การเปิดโอกาสให้เกิดการบูรณาการการ
ทำงานกับกลุ่มวัยรุ่นที่เป็นเป้าหมาย  ได้ง่ายขึ้น(6,16) 

กลไกการขับเคลื่อนงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์วัยรุ่น 

จังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ และอุดรธานี เป็นพื้นที่นำ
ร่องการดำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์
วัยรุ่นมีผลงานโดดเด่นในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่
สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพสนับสนุน
งบประมาณในการดำเนินงานอย่างต่อเนื่องและได้มีการ
ถอดบทเรียนจากการทำงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ภายใต้โครงการการพัฒนาชุดความรู้และ
สื่อเพื่อการบูรณาการและขยายผลการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น สะท้อนให้เห็นถึงการทำงานที่มี
ระบบกลไกการขับเคล่ือนแบบบูรณาการและปรับทัศนคติ
ของคนทำงานที่ เป็นรูปธรรมโดยบูรณาการเชื่อมโยง 9 
ภารกิจและ 5 ยุทธศาสตร์ (4, 5) เข้ากับการดำเนินงาน
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นของแต่ละ
จังหวัด โดยจังหวัดนครราชสีมาเน้นการทำงานคู่ขนาน
ระหว่างโรงเรียนกับโรงพยาบาล มีการทำงานรูปแบบ
คณะทำงานพัฒนาสุขภาพตำบล มีพื้นที่สร้างสรรค์และ
ออกแบ บ การ เรี ยน รู้ ต่ อ เนื่ อ งระห ว่ า ง โรง เรี ยน กั บ
โรงพยาบาล มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูลเชื่อมโยงกับ

ตัวชี้วัดในระดับกระทรวง จังหวัดชัยภูมิเน้นการทำงานโดยใช้กล
ยุทธ์ 3 ช 3 ส คือ3 ช (ชง ชวน ช่วย) ที่ทำให้นักเรียน ครูเข้าถึง
การเรียนรู้ด้านเพศวิถีศึกษาในสถานศึกษาตามเป้าประสงค์ของ
การดำเนินงานส่งเสริมการเรียนรู้เพศวิถีศึกษา และ 3 ส (สร้าง 
เสริม สนับสนุน) โดยวิธีการสร้างทีมประสานงาน เสริมหน่วยงาน
เครือข่ายให้สามารถขับเคลื่อนงานได้อย่างต่อเนื่องและสนับสนุน
ให้คนทำงานมีความก้าวหน้าเติบโตตามสายงาน เช่น ครูผู้สอน
เพศศึกษาในโรงเรียนมีผลงานเพื่อเสนอเลื่อนระดับของตนเอง  

จังหวัดอุดรธานี เริ่มจากการปรับมุมมองคนทำงานที่ส่งผลให้
เกิดการรวมตัวกันของคนทำงาน ท่ีมาจากความตระหนักใน
สถานการณ์ปัญหาและมีใจพร้อมร่วมแก้ปัญหาเชิงระบบ ทำให้
เกิดกระบวนการทำงานแบบบูรณาการเบื้องต้นอย่างไม่เป็น
ทางการในกลุ่มคนทำงานที่มีมิติมุมมองเชิงบวกต่อการจัดการ
เรียนรู้ เรื่องเพศวิถีศึกษา จากนั้นเกิดกลไกการทำงานที่ เป็น
รูปธรรมการบูรณาการเชิงระบบ(7) 

โดยสรุปจากการถอดบทเรียนการดำเนินงานป้องกันปัญหา
วัยรุ่นตั้งครรภ์ใน 3 จังหวัดนำร่อง ภาคอีสานที่ประสบผลสำเร็จ
ครั้งน้ีมีการดำเนินงานภายใต้กรอบแนวคิดการปรับกระบวนทัศน์
หรือมุมมองคนทำงานที่เกี่ยวข้องจากทุกภาคส่วนและประยุกต์ใช้
รูปแบบกลยุทธ์ของประเทศอั งกฤษ (11) มาบู รณ าการการ
ดำเนินงานตามนิยามความหมายและวิธีการ ดังเสนอเบื้องต้นซึ่ง
สามารถสรุปจากการถอดบทเรียนได้ ดังแผนภาพที่ (Figure) 1  

ข้อเสนอสำหรับพยาบาลที่มีโอกาสร่วมทำงานร่วมกับ
เครือข่ายต่างๆ รวมถึงครอบครัวและชุมชน เพื่อการประยุกต์
แนวคิดการบูรณาการและการปรับมุมมองไปใช้ในงานป้องกัน
และแก้ไขการตั้งครรภ์วัยรุ่น 

ข้อเสนอแนะเพื่อการประยุกต์แนวคิดการบูรณาการและ
การปรับมุมมองไปใช้ในงานป้องกันการตั ้งครรภ์วัย รุ ่น
สำหรับพยาบาล ดังนี้ 

1) ปัจจัยความสำเร็จที่สำคัญที่สุดในการขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น คือ 
ทัศนคติของคนทำงาน ถ้าหากพยาบาลที่เกี่ยวข้องไม่ว่าจะเป็น
สาขาจิตเวช สาขาสูติศาสตร์ สาขาเด็ก ที่มีโอกาสได้ร่วมขับเคลื่อน
งานป้องกันการตั้งครรภ์วัยรุ่นและมีกระบวนทัศน์ในทางบวก จะ
ทำให้มองเห็นโอกาสในการทำงานง่ายขึ้น ดังนั้นหากจะต้องขับค
ลื่อนงานควรมีกิจกรรมหรือเครื่องมือที่ช่วยในการปรับมุมมอง 
(Mindset) ของคนทำงานที่เกี่ยวข้องเพื่อให้เกิดความตระหนักและ
เห็นความสำคัญของปัญหาร่วมกัน  
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Figure 1 A conceptual framework of a paradigm or worker perspective and a mechanism that drives work to 
prevent and correct teenage pregnancy(1, 4, 5, 7, 8) 

 
2) พยาบาลที่เข้าร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนงาน หาก

ได้มีโอกาสรับผิดชอบเป็นผู้ประสานงานหลักหรือผู้ร่วมงานควร
เน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคเครือข่ายผู้เกี่ยวข้องทุก
ระดับแบบบูรณาการโดยเฉพาะการมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหา สาเหตุปัจจัย การวางแผนเพื่อแก้ไขปัญหา 
และการติดตามประเมินผล 

3) เน้นการบูรณาการความร่วมมือของภาคีต่างภาคส่วน
ทั้งจากระดับเขต จังหวัด อำเภอ และตำบล การสนับสนุน
ทรัพยากร และการสร้างสมรรถนะของทีมทุกระดับ ทั้งนี้ใน
บทบาทของพยาบาลชุมชน หรือ เวชปฏิบัติครอบครัว มีโอกาส
ในการขับเคลื่อนงานป้องกันการตั้งครรภ์วัยรุ่นได้ค่อนข้าง
สอดคล้องกับบริบทการทำงานและหรือพยาบาลสาขาอื่น เช่น 
พยาบาลจิตเวชที่มีโอกาสให้คำปรึกษากับวัยรุ่นจะเห็นช่องทาง 
การทำงานแบบบูรณาการได้ค่อนข้างดี 

4) พยาบาลที่ทำงานร่วมกับเครือข่ายต่างๆ  ควรหา
ช่องทางพัฒนาหลักสูตรการอบรมที่ เน้นให้มี  การพัฒนา
ศักยภาพ สร้างสมรรถนะ สร้างทีมกระบวนกร หรือผู้เอื้อการ
เรียนรู้  ทั้ ง ใน ระดั บจั งห วัด  อำเภอ  และตำบล  และมี
กระบวนการปรับทัศคติในการสื่อสารในเรื่องเพศกับเยาวชน 
และครอบครัว 

ข้อเสนอแนะเพื่อการประยุกต์แนวคิดการบูรณาการ
และการปรับมุมมองไปใช้ในงานป้องกันการตั้งครรภ์วัยรุ่น
สำหรับครอบครัวและชุมชน ดังนี(้17) 

1). ส่งเสริมและสนับสนุนให้วัยรุ่น ครอบครัว ชุมชนมี
ความรอบรู้อย่างรอบด้านในมิติเรื่องเพศรวมถึงการคุมกำเนิดที่
เหมาะสมเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 

2) ครอบครัวแสวงหาความรู้ เกี่ยวกับสัมพันธภาพทาง
เพศ การคุมกำเนิด ในการให้คำปรึกษาแก่วัยรุ่นท่ี เหมาะสม
บนพื้นฐานของการสื่อสารที่ดีเป็นเชิงบวก ให้ความรัก ความใส่ใจ 
และเข้าใจ พูดคุยเรื่องการป้องกันการตั้ งครรภ์และการ
คุมกำเนิดกับวัยรุ่นอย่างเปิดเผย 

3) สถาบันการศึกษา มี การจัดหลักสูตรการสอน
เพศศึกษาให้มีคุณภาพ เนื้อหาประกอบด้วยเรื่องเพศ และ
สัมพันธภาพทางเพศ การส่งเสริมทัศนคติในเรื่องการป้องกัน
การต้ังครรภ์ และการคุมกำเนิด การเพิ่มทักษะชีวิต และการ
ป้องกันในกลุ่มเปาะบางหรือกลุ่มเสี่ยง จัดช่องทางการเข้าถึง
การให้คำปรึกษาเรื่องสัมพันธภาพทางเพศและการคุมกำเนิดใน
โรงเรียน  

4) ครูหรืออาจารย์ผู้ สอนมีทัศนคติที่ ดีต่ อการสอน
เพศศึกษา มีเทคนิคการสอนที่ดี ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย เน้นการ
สอนเชิงปฏิบัติการมากกว่าการบรรยาย เพื่อให้วัยรุ่นมีทักษะ
ในการนำไปปฏิบัติ มีการจัดกิจกรรมเสริมนอกหลักสูตรด้าน
การป้องกันการตั้งครรภ์และการคุมกำเนิด เพื่อให้นักเรียนมี
ทัศนคติที่ดี 

5) มีสถานบริการสุขภาพในชุมชนที่ให้บริการที่สอดคล้อง
กับความต้องการของวัยรุ่นและครอบครัว ช่องทางการเข้าถึง
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บริการ และให้บริการที่เป็นมิตรกับวัยรุ่นมีการสื่อสารให้ข้อมูล 
สร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการคุมกำเนิดอย่างต่อเนื่อง 
มีการให้คำปรึกษาเรื่องการวางแผนครอบครัวในการตั้งครรภ์
ไม่พร้อม รวมทั้งประชาสัมพันธ์ช่องทางการเข้าถึงสถานบริการ
อย่างต่อเนื่อง ทั่วถึงแก่วัยรุ่นและครอบครัว  

6) จัดพื้นที่ให้วัยรุ่นได้แสดงความคิดสร้างสรรค์ตามความ
ต้องการของตน มีการเฝ้าระวังวัยรุ่นกลุ่มเสี่ยง  หรือกลุ่ม
เปราะบางและมีการตรวจตราพื้นที่เสี่ยงที่อาจเป็นแหล่งรวมตัว
ของกลุ่มวัยรุ่น 

7) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชนควรมีการ
สนับสนุนพื้นที่สร้างสรรค์สำหรับวัยรุ่นจัดช่องทางการเข้าถึง
บริการคุมกำเนิดในแหล่งชุมชน และจัดกิจกรรมเพิ่มความรู้
ให้แก่ครอบครัว จัดแหล่งค้นคว้าข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกันการ
ตั้งครรภ์และการคุมกำเนิดสำหรับวัยรุ่นและครอบครัว  

8) มีระบบการติดตามข้อมูลในระดับท้องถิ่นเพื่อเป็น
ข้อมูลในการดำเนินงาน  
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เปรียบเทียบความแตกต่างความเสี่ยงการเกดิเหตุการณ์ชนิดรุนแรงจากสาเหตุหัวใจ 
และหลอดเลือดในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เพศหญิงและเพศชาย ในช่วง 1 ปีแรกหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
Sex Differences in Risk for Developing Major Adverse Cardiovascular 
Events One Year after Hospital Discharge in Patients  
with Acute Coronary Syndrome 
 
ชุติพร ด่านสุวรรณ1, เจนเนตร พลเพชร1*, จอม สุวรรณโณ1 
Chutiporn Dansuwan1, Chennet Phonphet1*, Jom Suwanno1 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษามีวัตถุประสงค์เปรียบเทียบความเสี่ยงการเกิดเหตุการณ์ชนิด

รุนแรงจากสาเหตุหัวใจและหลอดเลือด (Major adverse cardiovascular 
events [MACE]) ในผู ้ป่วยกลุ ่มอาการกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
จำแนกตามเพศ 1 ปีหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยใช้เครื่องมือ Global 
Registry of Acute Coronary Events (GRACE) risk score ข้อม ูลทุต ิยภูมิ
ของกลุ่มตัวอย่าง 187 ราย ในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิแห่งหนึ่ง วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ต่อการเกิด MACE ใช้การทดสอบไคสแคว์/ฟิชเชอร์เอ็กแซกและ
สถิติถดถอยโลจิสติกทวิ ผลการศึกษา พบว่า เพศหญิงมีคะแนนความเสี่ยง 
GRACE risk score และระดับความเสี ่ยงสูงมากกว่าเพศชาย (p-value = 
0.001, 0.004 ตามลำดับ) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตรวมเพศ
หญิงและชายมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ ≥80 ปี (Adjusted OR = 5.38, 
95%CI: 1.40-20.69) และเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติ (Adjusted OR = 
5.04, 95%CI: 1.03-24.47) การจำแนกตามเพศ พบว่า ปัจจัยอายุ ≥80 ปีมี
ความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตเฉพาะในเพศชายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(Adjusted OR = 8.56, 95%CI: 1.57-46.56) ผลการศึกษาชี้ว่าอายุเป็นปัจจัย
ที่สำคัญต่อการเกิด MACE โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอายุ ≥80 ปี ร่วมกับมี
ผลเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติ และ/หรือ มีประวัติเจ็บป่วยด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว ควรได้รับการดูแลอย่างทันท่วงทีและต่อเนื่อง  
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Abstract 
This study aimed to compare the differences in risks for developing MACE one year after hospital discharge 

between female and male patients with Acute Coronary Syndrome (ACS). Data for this secondary data analysis 
were obtained from 187 patients in a secondary hospital. MACE was measured by the GRACE risk score. Chi-square 
tests, Fisher’s exact tests and binary logistic regression were used to examine associations between the variables. 
The results showed that women had a higher average GRACE risk score and high-risk level than males (p-value = 
0.001, 0.004, respectively). Moreover, the significant factors associated with one year mortality included age (≥80 
years old) (Adjusted OR = 5.38, 95%CI: 1.40-20.69) and elevated cardiac enzymes (Adjusted OR = 5.04, 95%CI: 
1.03-24.47). When classified by sex, the significant association between age and one year mortality was found only 
in males (Adjusted OR = 8.56, 95%CI: 1.57-46.56). The results of this study indicated that age play a crucial factor 
in developing MACE in patients with ACS. Healthcare providers should focus on providing care to patients with 
ACS aged ≥80 years, with elevated cardiac enzymes and/or a history of heart failure.  

 
Keywords: Acute Coronary Syndromes, Sex differences, Major adverse cardiovascular events 
 
บทนำ 

Major adverse cardiovascular events ( MACE) ห รื อ 
การเกิดเหตุการณ์ชนิดรุนแรงจากสาเหตุหัวใจและหลอดเลือด 
ได้ร ับการยอมรับว่าเป็นดัชนีชี ้ว ัดผลสะท้อนผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัย และประสิทธิผลการจัดการในผู ้ป่วยหัวใจและ
หลอดเลือด (1) ต ัวชี ้ว ัดของ MACE ที ่สำคัญ เช่น อัตราการ
เสียชีวิต การกลับเข้ารักษา / เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลซ้ำ การ
ได้รับทำหัตถการซ้ำ และภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น  
      ผลการศึกษารูปแบบ MACE ในกลุ ่มผู ้ป ่วยกลุ ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome 
[ACS]) ท ั ้ ง ใ น ก ล ุ ่ ม  ST elevation myocardial infarction 
(STEMI) และกลุ่ม non ST elevation -ACS (NSTE-ACS) พบ
รายงานเกี่ยวกับ การเสียชีวิต การกลับเป็นซ้ำ การกลับเข้ารับ
การรักษาซ้ำ ทั ้งในระยะที ่พักร ักษาตัวในโรงพยาบาลและ
ภายหลังการจำหน่ายจากโรงพยาบาล(2-12) 
     ภายหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลแม้เป็นระยะฟื้นหายของ
ผู ้ป่วย ACS แต่มีความเสี ่ยงที ่จะเกิด MACE เนื ่องจากพยาธิ
สรีรวิทยาที่คงเหลือของภาวะเจ็บป่วยและความเสี่ยงต่อการเกดิซ้ำ 
ซึ่งเกี่ยวข้องโดยตรงกับการจัดการดูแลต่อเนื่องทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว ซึ่งที่ผ่านมาส่วนใหญ่การศึกษา MACE ในผู้ป่วยกลุ่ม 
ACS ภายหลังการจำหน่าย เป็นการศึกษาในระยะสั้น คือประมาณ  
30 วันหลังการจำหน่าย สำหรับการศึกษาระยาวเช่น 1 ปี มีจำนวน
น้อยและส่วนใหญ่ของการศึกษาดังกล่าว จำเพาะศึกษากลุ่ม 

STEMI(3-4,8-9)  มากกว่ากลุ่ม NSTE – ACS11 ทั้งที่ในปัจจุบันบาง
ผลการศึกษาพบว่า MACE เช่น อัตราการเสียชีวิต พบว่ากลุ่ม 
NSTE-ACS ซ ึ ่ งรวมผ ู ้ป ่วย unstable angina (UA) และ non ST 
elevation myocardial infarction (NSTEMI) ใคม ี อ ั ต ร าการ
เสียชีวิตใกล้เคียงกับกลุ่มผู ้ป่วย STEMI(5,7,11) สำหรับการศึกษา 
MACE ทั้งหมดในกลุ่มผู้ป่วย ACS เป็นประเด็นที่น่าสนใจเพราะ
สามารถดูผลกระทบภาพรวม และเปรียบเทียบ MACE ระหว่าง
กลุ่ม STEMI และ NSTE-ACS โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การศึกษา MACE 
ในระยะยาวเช่น ภายหลังจำหน่าย 1 ปี ซึ่งพบว่ามีการศึกษาทั้ง
ของประเทศไทยและต่างประเทศแต่จากผลศึกษายังมีความต่าง
การเส ียชีว ิตของกลุ ่ม STEMI และ NSTE-ACS .ในแต่ละผล
การศึกษา(5,7,10-13)  
     ประเด็นที ่ทำให้เกิดความตระหนักอีกประเด็นคือความ
แตกต่างด้านเพศ ทั้งในความแตกต่างทางชีวกายภาพอิทธิพลของ
เพศ และเพศภาวะต่อปัจจัยเสี ่ยงหัวใจและหลอดเลือด (13-14) 
นอกจากนี้พบว่าในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายในกลุ่มอายุน้อยพบ
เพศหญิงมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าเพศชาย โดยในประเด็น
ดังกล่าวยังไม่สามารถอธิบายด้วยเหตุผลได้ (15) ซึ่งอาจเกี่ยวข้อง
กับปัจจัยที่มีผลต่อกระบวนการตัดสินใจการเข้าถึงระบบบริการ
สุขภาพเช่น การรับรู ้ต ่อความเจ็บป่วย บทบาท และความ
รับผิดชอบ เป็นต้น 
     Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) risk 
score(16-18) เป็นเครืองมือประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจหรอืหัวใจขาดเลอืดโดยหลายโมเดล แตกต่าง
ในรายละเอียดของปัจจัยปัจจัยทำนายเหมาะสมกับการศึกษา
ย้อนหลังประกอบด้วย อายุ(16-21) ประวัติหัวใจล้มเหลว(16-21) 
ประวัติโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย(16-21) อัตราชีพจรเมื่อแรกรับ(16-22) 
ความดันโลหิตซิสทอลิกเมื ่อแรกรับ(16-21) ระดับซีรัมครีเอตินิ
นขณะพักรักษาในโรงพยาบาล(16-21) ระดับเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจ
สูงผิดปกติ(16-19,23) คลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST segment กดต่ำ(16-21) 
และไม่มีการทำหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจ (Primary coronary 
intervention [PCI])(16-21) 
        ด้วยเหตุดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาโดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างความเสี่ยงต่อ
การเกิด MACE ในช่วง 1 ปีหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ในผู ้ป ่วย ACS เพศหญิงและเพศชายโดยจำแนกตามโมเดล 
GRACE risk score 
 
วิธีการวิจัย 

การศึกษาติดตามผลลัพธ์ไปข้างหน้า (Prospective study) 
โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาครั้งในใช้ข้อมูลทุติยภูมิภายใต้ข้อมูลจากงานวิจัย 

เรื่องปัจจัยทำนายต่อการเสียชีวิต ณ ช่วง 1 ปี ภายหลังจำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคกกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่ง
เป็นผู้ป่วย ACS ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทุติยภูมิแห่ง
หนึ่ง ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2561 จำนวน 
187 ราย ที่ได ้ร ับการวินิจฉัยตามกลุ ่มโรค ICD-10 ในหมวด 
Unstable angina (UA) (I20.0), ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) (I21.0-I21.3) แ ล ะ  non ST elevation 
myocardial infarction (NSTEMI) (I21.4) โ ด ย จ ะ ค ั ด อ อ ก 
(Exclusion criteria) หากขาดข้อมูลปัจจัยเสี่ยงปัจจัยใดปัจจัย
หนึ่งในเครื่องมือ GRACE risk score(16)  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
เม ื ่อได ้ร ับการอน ุญาตให ้ เข ้าถ ึ งช ุดข ้อมู ลท ุต ิยภ ู มิ  

ประกอบด้วย ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลและปัจจัยเสี่ยง ข้อมูล
อาการ อาการแสดงทางคลินิกและโรคร่วม ข้อมูลการตรวจด้วย
เคร ื ่องม ือพ ิ เศษและการบำบ ัด ข ้อม ูลผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ข้อมูลผลลัพธ์การติดตามที่ 1 ปีหลังเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล และข้อมูลคะแนนความเสี่ยง GRACE risk 
score ซึ่งมีการใช้รหัสแทนชื่อ ผู้วิจัยได้ทำการตรวจสอบชุด

ข้อมูลซ้ำ ทำความสะอาดข้อมูลใหม่ (Data cleaning) โดยจัดทำ
คู่มือการบันทึกรหัสตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความสัมพันธ์เบื้องต้นของ
แต่ละปัจจ ัยต ่อการเก ิด  MACE ด ้วยสถิติ  Chi-square และ 
Fisher’s exact test และวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ  
Binary logistic regression น ำ เ ส น อ ค ่ า ค ว าม เ ส ี ่ ย ง ด ้ ว ย 
Adjusted OR (Adjusted Odds ratio, AOR) แ ล ะ  95%CI     
(95 Percent confidence interval) โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์
สำเร็จรูป 

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
การวิจัยนี้ใช้ชุดข้อมูลทุติยภูมิซึ่งมีการใช้รหัสแทนชื่อผู้ป่วย

แต ่ละราย โครงการว ิจ ัยผ ่ านการพ ิจารณาร ับรองจาก
คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ เมื่อวันที่ 6 
สิงหาคม 2564 เลขท่ี 75230000/1617/2564 

 
ผลการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างจำนวน 187 ราย เพศหญิงร้อยละ 31.60 เมื่อ
พิจารณาความชุกของ MACE ในช่วง 1 ปีหลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลจำแนกตามเพศ พบว่าเพศหญิงมีอัตราเสียชีวิตและ
อัตรากลับเข้ารักษาโรงพยาบาลซ้ำมากกว่าเพศชาย (p-value = 
0.607, 0.410) เพศหญิงมี GRACE risk score ในระดับความ
เสี่ยงปานกลางและสูงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value = 0.004, 0.004) ตามลำด ับ ด ังแสดงในตารางที่  
(Table) 1 

การวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์อย่างหยาบ
และการวิเคราะห์โมเดลพหุปัจจัยปรับอิทธิพลของเพศและปัจจัย
เสี่ยงจำแนกตามโมเดล GRACE risk score(16) พบว่า ปัจจัยอายุ 
≥80 ปี ขึ้นไป (Crude OR = 6.87, 95%CI: 2.06-22.90, p-value 
= 0.002, adjusted OR = 5.38, 95%CI: 1.40-20.69, p-value 
= 0.014) และเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติ (Crude OR = 
6.31, 95%CI: 1.44-27.64, p-value = 0.014, adjusted OR = 
5.04, 95%CI: 1.03-24.47, p-value = 0.045) มีนัยสำคัญทาง
สถิติต่อการเสียชีวิตในกลุ่มตัวอย่างที่รวมทั้งสองเพศสภาพ 
ดังแสดงในตาราง (Table) 2 
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โรคหลอดเลือดหัวใจหรอืหัวใจขาดเลอืดโดยหลายโมเดล แตกต่าง
ในรายละเอียดของปัจจัยปัจจัยทำนายเหมาะสมกับการศึกษา
ย้อนหลังประกอบด้วย อายุ(16-21) ประวัติหัวใจล้มเหลว(16-21) 
ประวัติโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย(16-21) อัตราชีพจรเมื่อแรกรับ(16-22) 
ความดันโลหิตซิสทอลิกเมื ่อแรกรับ(16-21) ระดับซีรัมครีเอตินิ
นขณะพักรักษาในโรงพยาบาล(16-21) ระดับเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจ
สูงผิดปกติ(16-19,23) คลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST segment กดต่ำ(16-21) 
และไม่มีการทำหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจ (Primary coronary 
intervention [PCI])(16-21) 
        ด้วยเหตุดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาโดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างความเสี่ยงต่อ
การเกิด MACE ในช่วง 1 ปีหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ในผู ้ป ่วย ACS เพศหญิงและเพศชายโดยจำแนกตามโมเดล 
GRACE risk score 
 
วิธีการวิจัย 

การศึกษาติดตามผลลัพธ์ไปข้างหน้า (Prospective study) 
โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาครั้งในใช้ข้อมูลทุติยภูมิภายใต้ข้อมูลจากงานวิจัย 

เรื่องปัจจัยทำนายต่อการเสียชีวิต ณ ช่วง 1 ปี ภายหลังจำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคกกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่ง
เป็นผู้ป่วย ACS ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทุติยภูมิแห่ง
หนึ่ง ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2561 จำนวน 
187 ราย ที่ได ้ร ับการวินิจฉัยตามกลุ ่มโรค ICD-10 ในหมวด 
Unstable angina (UA) (I20.0), ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) (I21.0-I21.3) แ ล ะ  non ST elevation 
myocardial infarction (NSTEMI) (I21.4) โ ด ย จ ะ ค ั ด ออก 
(Exclusion criteria) หากขาดข้อมูลปัจจัยเสี่ยงปัจจัยใดปัจจัย
หนึ่งในเครื่องมือ GRACE risk score(16)  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
เม ื ่อได ้ร ับการอน ุญาตให ้ เข ้าถ ึ งช ุดข ้อมู ลท ุต ิยภ ูมิ  

ประกอบด้วย ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลและปัจจัยเสี่ยง ข้อมูล
อาการ อาการแสดงทางคลินิกและโรคร่วม ข้อมูลการตรวจด้วย
เคร ื ่องม ือพ ิ เศษและการบำบ ัด ข ้อม ูลผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ข้อมูลผลลัพธ์การติดตามที่ 1 ปีหลังเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล และข้อมูลคะแนนความเสี่ยง GRACE risk 
score ซึ่งมีการใช้รหัสแทนชื่อ ผู้วิจัยได้ทำการตรวจสอบชุด

ข้อมูลซ้ำ ทำความสะอาดข้อมูลใหม่ (Data cleaning) โดยจัดทำ
คู่มือการบันทึกรหัสตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความสัมพันธ์เบื้องต้นของ
แต่ละปัจจ ัยต ่อการเก ิด  MACE ด ้วยสถิติ  Chi-square และ 
Fisher’s exact test และวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ  
Binary logistic regression น ำ เ ส น อค ่ า ค ว าม เ ส ี ่ ย ง ด ้ ว ย 
Adjusted OR (Adjusted Odds ratio, AOR) แ ล ะ  95%CI     
(95 Percent confidence interval) โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์
สำเร็จรูป 

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
การวิจัยนี้ใช้ชุดข้อมูลทุติยภูมิซึ่งมีการใช้รหัสแทนชื่อผู้ป่วย

แต ่ละราย โครงการว ิจ ัยผ ่ านการพ ิจารณาร ับรองจาก
คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ เมื่อวันที่ 6 
สิงหาคม 2564 เลขท่ี 75230000/1617/2564 

 
ผลการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างจำนวน 187 ราย เพศหญิงร้อยละ 31.60 เมื่อ
พิจารณาความชุกของ MACE ในช่วง 1 ปีหลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลจำแนกตามเพศ พบว่าเพศหญิงมีอัตราเสียชีวิตและ
อัตรากลับเข้ารักษาโรงพยาบาลซ้ำมากกว่าเพศชาย (p-value = 
0.607, 0.410) เพศหญิงมี GRACE risk score ในระดับความ
เสี่ยงปานกลางและสูงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value = 0.004, 0.004) ตามลำด ับ ด ังแสดงในตารางที่  
(Table) 1 

การวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์อย่างหยาบ
และการวิเคราะห์โมเดลพหุปัจจัยปรับอิทธิพลของเพศและปัจจัย
เสี่ยงจำแนกตามโมเดล GRACE risk score(16) พบว่า ปัจจัยอายุ 
≥80 ปี ขึ้นไป (Crude OR = 6.87, 95%CI: 2.06-22.90, p-value 
= 0.002, adjusted OR = 5.38, 95%CI: 1.40-20.69, p-value 
= 0.014) และเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติ (Crude OR = 
6.31, 95%CI: 1.44-27.64, p-value = 0.014, adjusted OR = 
5.04, 95%CI: 1.03-24.47, p-value = 0.045) มีนัยสำคัญทาง
สถิติต่อการเสียชีวิตในกลุ่มตัวอย่างที่รวมทั้งสองเพศสภาพ 
ดังแสดงในตาราง (Table) 2 
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Table 1 1-year MACE and GRACE risk score sorted by sex (n = 187) 

Note: MACE: major adverse cardiovascular events; GRACE risk score: Global Registry of Acute Coronary Events risk 
score, low risk<100 point, moderate risk 100-149 point, high risk≥150 point; ꭓ2 = Chi-square 

 

Table 2 Bivariate and multivariate analysis 1-year mortality in ACS patients (n = 187) 

Variables 
Total  Mortality, n (%) Crude OR Adjusted OR 

p-value 
(n = 187) No Yes (95%CI) (95%CI) 

Sex, female (Ref.)       
Male 128 (68.45) 110 (85.94) 18 (14.06) 0.80 (0.34-1.86) 1.23 (0.44-3.38) 0.688 

Age, ≤59 year (Ref.)       
60-79  89 (47.59) 79 (88.76) 10 (11.24) 1.67 (0.50-5.62) 1.52 (0.42-5.43) 0.517 
≥ 80 41 (21.93) 27 (65.85) 14 (34.15) 6.87 (2.06-22.90) 5.38 (1.40-20.69) 0.014 

Serum creatinine (mg/dl), 
≤0.70 (Ref.) 

      

>0.70 157 (83.96) 133 (84.71) 24 (15.29) 1.17 (0.37-3.66) 0.79 (0.20-3.09) 0.744 
Prior heart failure, 
without (Ref.) 

      

Yes 17 (9.09) 11 (64.71) 6 (35.29) 3.66 (1.23-10.92) 2.90 (0.83-10.04) 0.093 
Elevated cardiac enzyme, 
without (Ref.) 

      

Yes 133 (71.12) 107 (80.45) 26 (19.55) 6.31 (1.44-27.64) 5.04 (1.03-24.47) 0.045 
Admission heart rate, ≤70 
bpm (Ref.) 

      

>70 128 (68.45) 107 (83.59) 21 (16.41) 1.45 (0.58-3.64) 1.03 (0.35-3.06) 0.947 
Systolic blood pressure, 
≤100 mmHg (Ref.) 

      

>100  167 (89.30) 143 (85.63) 24 (14.37) 0.67 (0.20-2.18) 0.34 (0.08-1.47) 0.151 
 

Characteristics Total  
(n = 187) 

Women  
(n = 59) 

Men  
(n = 128) ꭓ2 p-value 

MACE, n (%)      
Death 28 (15.00) 10 (16.95) 18 (14.06)  0.607 
Readmission 65 (34.80) 23 (38.98) 42 (32.81)  0.410 

GRACE risk score, n (%)      
GRACE risk score (Mean ± SD)  117.91 ± 34.44 129.77 ± 32.05 112.45 ± 34.24  0.001 
GRACE risk score level    10.892 0.004 

Low risk  58 (31.02) 9 (15.25) 49 (38.28)   
Moderate risk 91 (48.66) 33 (55.93) 58 (45.31)   
High risk  38 (20.32) 17 (28.81) 21 (16.41)   

Table 2 Bivariate and multivariate analysis 1-year mortality in ACS patients (n = 187) continued 

Variables 
Total  Mortality, n (%) Crude OR Adjusted OR 

p-value 
(n = 187) No Yes (95%CI) (95%CI) 

Prior MI, without (Ref.)       
Yes 19 (10.16) 17 (89.47) 2 (10.53) 0.64 (0.14-2.94) 0.75 (0.14-3.91) 0.733 

ST segment depression, 
without (Ref.) 

      

Yes 100 (53.48) 85 (85.00) 15 (15.00) 1.00 (0.44-2.24) 0.98 (0.40-2.40) 0.968 
PCI intervention, (Ref.)       

No 171 (91.44) 144 (84.21) 27 (15.79) 2.81 (0.35-22.19) 3.47 (0.36-32.91) 0.278 
Note: Prior MI: prior myocardial infarction, PCI intervention: percutaneous coronary intervention, Adjusted OR: 

Adjusted Odd Ration; 95%CI: 95% Confidence Interval; Adjusted OR: Sex, age, history of heart failure, 
history of myocardial infarction, elevated cardiac enzyme, heart rate, serum creatinine, systolic blood 
pressure, ST segment depression, No PCI  
 

การวิเคราะห์ในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย การวิเคราะห์อย่าง
หยาบและการวิเคราะห์โมเดลพหุปัจจัย พบว่าปัจจัยอายุ≥80ปี
ขึ้นไปมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการเสียชีวิต (Crude OR = 8.82, 
95%CI: 2.03-38.16, p-value = 0.004, adjusted OR = 8.56, 
95%CI: 1.57-46.56, p-value = 0.013) แ ล ะ ป ั จ จ ั ย ร ะดั บ

เอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการ
วิเคราะห์อย่างหยาบแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติในการวิเคราะห์
โมเดลพหุปัจจัย (Crude OR = 8.27, 95%CI: 1.05-64.61, p-
value = 0.044; adjusted OR = 9.48, 0.98-91.49, p-value 
= 0.052) ดังแสดงในตาราง (Table) 3 

 

Table 3 Bivariate and multivariate analysis 1- year mortality in men (n = 128) 

Variables 
Total  Mortality, n (%) Crude Adjusted 

p-value 
(n=128) No  Yes  OR (95%CI) OR (95%CI) 

Age, ≤59 year (Ref.)       
60-79 61 (47.66) 54 (88.52) 7 (11.48) 1.85 (0.45-7.61) 2.12 (0.47-9.52) 0.325 
≥80 21 (16.41) 13 (61.90) 8 (38.10) 8.82 (2.03-38.16) 8.56 (1.57-46.56) 0.013 

Serum creatinine, ≤0.90 
mg/dl (Ref.) 

      

> 0.90 88 (68.75) 75 (85.23) 13 (14.77) 1.21 (0.40-3.67) 0.45 (0.11-1.80) 0.263 
Prior HF, without (Ref.)       

Yes 8 (6.25) 5 (62.50) 3 (37.50) 4.20 (0.90-19.40) 3.43 (0.57-20.64) 0.178 
Elevated cardiac enzyme, 
without (Ref.) 

      

Yes 91 (71.09) 74 (81.32) 17 (18.68) 8.27 (1.05-64.61) 9.48 (0.98-91.49) 0.052 
Admission heart rate, ≤70 
bpm (Ref.) 

      

>70 81 (63.28) 69 (85.19) 12 (14.81) 1.18 (0.41-3.40) 0.68 (0.18-2.52) 0.571 
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Table 2 Bivariate and multivariate analysis 1-year mortality in ACS patients (n = 187) continued 

Variables 
Total  Mortality, n (%) Crude OR Adjusted OR 

p-value 
(n = 187) No Yes (95%CI) (95%CI) 

Prior MI, without (Ref.)       
Yes 19 (10.16) 17 (89.47) 2 (10.53) 0.64 (0.14-2.94) 0.75 (0.14-3.91) 0.733 

ST segment depression, 
without (Ref.) 

      

Yes 100 (53.48) 85 (85.00) 15 (15.00) 1.00 (0.44-2.24) 0.98 (0.40-2.40) 0.968 
PCI intervention, (Ref.)       

No 171 (91.44) 144 (84.21) 27 (15.79) 2.81 (0.35-22.19) 3.47 (0.36-32.91) 0.278 
Note: Prior MI: prior myocardial infarction, PCI intervention: percutaneous coronary intervention, Adjusted OR: 

Adjusted Odd Ration; 95%CI: 95% Confidence Interval; Adjusted OR: Sex, age, history of heart failure, 
history of myocardial infarction, elevated cardiac enzyme, heart rate, serum creatinine, systolic blood 
pressure, ST segment depression, No PCI  
 

การวิเคราะห์ในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย การวิเคราะห์อย่าง
หยาบและการวิเคราะห์โมเดลพหุปัจจัย พบว่าปัจจัยอายุ≥80ปี
ขึ้นไปมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการเสียชีวิต (Crude OR = 8.82, 
95%CI: 2.03-38.16, p-value = 0.004, adjusted OR = 8.56, 
95%CI: 1.57-46.56, p-value = 0.013) แ ล ะ ป ั จ จ ั ย ร ะดั บ

เอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการ
วิเคราะห์อย่างหยาบแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติในการวิเคราะห์
โมเดลพหุปัจจัย (Crude OR = 8.27, 95%CI: 1.05-64.61, p-
value = 0.044; adjusted OR = 9.48, 0.98-91.49, p-value 
= 0.052) ดังแสดงในตาราง (Table) 3 

 

Table 3 Bivariate and multivariate analysis 1- year mortality in men (n = 128) 

Variables 
Total  Mortality, n (%) Crude Adjusted 

p-value 
(n=128) No  Yes  OR (95%CI) OR (95%CI) 

Age, ≤59 year (Ref.)       
60-79 61 (47.66) 54 (88.52) 7 (11.48) 1.85 (0.45-7.61) 2.12 (0.47-9.52) 0.325 
≥80 21 (16.41) 13 (61.90) 8 (38.10) 8.82 (2.03-38.16) 8.56 (1.57-46.56) 0.013 

Serum creatinine, ≤0.90 
mg/dl (Ref.) 

      

> 0.90 88 (68.75) 75 (85.23) 13 (14.77) 1.21 (0.40-3.67) 0.45 (0.11-1.80) 0.263 
Prior HF, without (Ref.)       

Yes 8 (6.25) 5 (62.50) 3 (37.50) 4.20 (0.90-19.40) 3.43 (0.57-20.64) 0.178 
Elevated cardiac enzyme, 
without (Ref.) 

      

Yes 91 (71.09) 74 (81.32) 17 (18.68) 8.27 (1.05-64.61) 9.48 (0.98-91.49) 0.052 
Admission heart rate, ≤70 
bpm (Ref.) 

      

>70 81 (63.28) 69 (85.19) 12 (14.81) 1.18 (0.41-3.40) 0.68 (0.18-2.52) 0.571 
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Table 3 Bivariate and multivariate analysis 1- year mortality in men (n = 128) continued 

Variables 
Total  Mortality, n (%) Crude Adjusted 

p-value 
(n=128) No  Yes  OR (95%CI) OR (95%CI) 

Systolic blood pressure, 
≤100 mmHg (Ref.) 

      

>100 113 (88.28) 99 (87.61) 14 (12.39) 0.38 (0.10-1.39) 0.24 (0.04-1.22) 0.086 
Prior MI, without (Ref.)       

Yes 13 (10.16) 12 (92.31) 1 (7.69) 0.48 (0.59-3.93) 0.35 (0.03-3.49) 0.373 
ST segment depression, 
without (Ref.) 

      

Yes 65 (50.78) 57 (87.69) 8 (12.31) 0.74 (0.27-2.02) 0.48 (0.15-1.55) 0.222 
PCI intervention, (Ref.)       

No 114 (89.06) 97 (85.09) 17 (14.91) 2.27 (0.27-18.57) 4.10 (0.34-49.56) 0.267 
Note: Prior MI: prior myocardial infarction, PCI intervention: percutaneous coronary intervention, Adjusted OR: 

Adjusted Odd Ration; 95%CI: 95% Confidence Interval; Adjusted OR: age, history of heart failure, history 
of myocardial infarction, elevated cardiac enzyme, heart rate, serum creatinine, systolic blood pressure, 
ST segment depression, No PCI  

การวิเคราะห์ในกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง แม้จะไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากขนาดกลุ่มตัวอย่างเมื่อแบ่งช่วงช้ัน
ตัวแปรทำให้บางตัวแปรไม่สามารถวิเคราะห์ได้ แต่การวิเคราะห์
อย่างหยาบพบว่าขนาดอิทธิพลของตัวแปรบางตัว เช่นอายุ ≥80 ปี 
(OR = 4.28, 95%CI; 0.44-41.36, p-value = 0.208) ประว ัติ

ห ัวใจล ้มเหลว (OR = 3.07, 95%CI; 0.62-15.20, p-value = 
0.169) และระดับเอนไซมก์ล้ามเนื้อหัวใจสูงผดิปกติ (OR = 4.36, 
95%CI; 0.50-37.48, p-value = 0.984) มีโอกาสเสี่ยงเสียชีวิต
เพิ่มสูงขึ้น ดังแสดงในตาราง (Table) 4 

 

Table 4 Bivariate and multivariate analysis 1-year mortality in women (n = 59) 

Variables 
Total  

(n = 128) 
Mortality n, (%) Crude OR  

(95%CI) 
p-value 

No  Yes  
Age, ≤59 year (Ref.)      

60-79 28 (47.46) 25 (89.29) 3 (10.71) 1.20 (0.11-12.95) 0.881 
≥80 20 (33.90) 14 (70.00) 6 (30.00) 4.28 (0.44-41.36) 0.208 

Serum creatinine, ≤0.70 mg/dl (Ref.)      
>0.70 41 (69.49) 33 (80.49) 8 (19.51) 1.93 (0.36-10.20) 0.434 

Prior HF, without (Ref.)      
Yes 9 (15.25) 6 (66.67) 3 (33.33) 3.07 (0.62-15.20) 0.169 

Elevated cardiac enzyme, without 
(Ref.) 

     

Yes 42 (71.19) 33 (78.57) 9 (21.43) 4.36 (0.50-37.48) 0.179 
 
 

Table 4 Bivariate and multivariate analysis 1-year mortality in women (n = 59) continued 

Variables 
Total  

(n = 128) 
Mortality n, (%) Crude OR  

(95%CI) p-value 
No  Yes  

Admission heart rate, ≤70 bpm (Ref.)      
>70 47 (79.66) 38 (80.85) 9 (19.15) 2.60 (0.29-22.86) 0.388 

Systolic blood pressure, ≤100 
mmHg (Ref.) 

     

>100 54 (91.53) 44 (81.48) 10 (18.52) N/A N/A 
Prior MI, without (ref.)      

Yes 6 (10.17) 5 (83.33) 1 (16.67) 0.97 (0.10-9.40) 0.984 
ST segment depression, without (Ref.)      

Yes 35 (59.32) 28 (80.00) 7 (20.00) 1.75 (0.40-7.58) 0.454 
PCI intervention (Ref.)      

No 57 (96.61) 47 (82.46) 10 (17.54) N/A N/A 
Note: Prior MI: prior myocardial infarction, PCI intervention: percutaneous coronary intervention, Adjusted OR: 

Adjusted Odd Ration; 95%CI: 95% Confidence Interval; N/A: non-analysis 

อภิปรายผล 
การศึกษาครั้งน้ีพบว่าในช่วง 1 ปีแรกหลังจำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลเพศหญิงม ีอ ัตราเส ียช ีว ิตการกล ับเข ้าร ักษา
โรงพยาบาลซ้ำมากกว่าเพศชายถึงแม้จะไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  
แต ่พบว่าสอดคล้องก ับการศึกษาที ่ผ ่านม (7,24-26) ท ั ้งน ี ้อาจ
เนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้ศึกษาในสถานพยาบาลที่ไม่มีศูนย์
หัตถการสวนหัวใจแม้ว่าจะมีแนวเวชปฏิบัติให้ข้อเสนอแนะ      
ในการทำหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยทุกรายแต่ด้วย
ข้อจำกัดภายใต้บริบทอีกทั ้งแนวทางการรักษาด้วยการทำ
หัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจของประเทศไทยมุ่งเน้นไปในกลุ่ม 
STEMI อาจทำให้เพศหญิงส่วนใหญ่ซึ่งเป็นกลุ่ม NSTE-ACS ใน
สถานการณ์ทางคลินิกจะประเมินผู้ป่วยกลุ่มนี้ว่ามีความรุนแรง
น้อยกว่ากลุ่ม STEMI และเข้าถึงการทำหัตถการเปิดหลอดเลือด
หัวใจน้อยกว่า(13,20,27-28)  

จากผลการศึกษายังชี้ชัดว่าอายุมีความสัมพันธ์อย่างชัดเจน
ต่อการเสียชีวิตทั้งในกลุ่มตัวอย่างทั้งสองเพศสภาพและจำแนก
ตามเพศ ถึงแม้จะไม่มีนัยสำคัญทางสถิติในเพศหญิงแต่พบว่าอายุ
ตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงเสียชีวิตกว่า 4 เท่า (OR = 4.28, 
95%CI: 0.44-41.36, p-value = 0.208) เมื ่อเปรียบเทียบกับ
อายุน้อยกว่า 60 ปี ทั ้งนี ้อาจเนื่องมาจากอิทธิพลของฮอร์โมน
เอสโตรเจนในเพศหญิงช่วงวัยหมดประจำเดือนส่งเสริมการสรา้ง 

Atherosclerotic Plaque(14) โอกาสที ่จะเก ิดการอุดต ันของ
หลอดเลือดเพิ่มขึ้นเนื่องจากปริมาณ Plaque ที่มากข้ึน ปฏิกิริยา
ทีต่อบสนองต่อการอักเสบท่ีเพิ่มขึ้นทำให้เพศหญิงสูงอายุมีโอกาส
เกิด Vulnerable plaque เพิ่มขึ้น(14,29) และระดับความดันโลหติ
ที่เพ่ิมสูงขึ้นทำให้โอกาสที่จะเกิด Plaque ปริแตกหรือฉีกขาดเพิ่ม
มากขึ้น ด้วยเหตุผลทางพยาธิสรีรวิทยาดังกล่าวส่งผลให้เพศหญิง
ในวัยหมดประจำเดือนมีโอกาสเสี ่ยงกลับเป็นซ้ำและเสียชีวิต  
เพิ่มสูงขึ้น(25) อายุเป็นปัจจัยอิสระทำนายการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 
1.0-2.5 เท่า(23) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการเกิด Atherosclerosis 
plaque ที่เพิ่มขึ้นตามอายุและระบบหัวใจและหลอดเลือดมีการ
เสื ่อมถอยตามอายุ โรคร่วมและภาวะข้อจำกัดที่ทำให้เข้าถึง
บริการสุขภาพได้น้อยลง เมื่อเกิด ACS โดยเฉพาะเพศชายจาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่าส่วนใหญ่เป็นชนิด STEMI ที่มีความรุนแรง
ของโรคมากกว่าทำให้โอกาสเกิด MACE เพิ่มสูงขึน้ ปัจจัยเอนไซม์
กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติเมื่อแรกรับสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติในกลุ่มตัวอย่างที่รวมทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
(p-value = 0.001)  

สำหรับการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่ามีอิทธิพลทำนายการ
เสียชีวิต 1-3.1 เท่า(5,30) ทั้งนี้เมื่อเกิด ACS ปริมาณออกซิเจนไป
เลี้ยงเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจลดลงทำให้เกิดการขาดเลือด ส่งผลให้
เกิดการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจทำให้มีการหลั่งสารโปรตีน
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Table 4 Bivariate and multivariate analysis 1-year mortality in women (n = 59) continued 

Variables 
Total  

(n = 128) 
Mortality n, (%) Crude OR  

(95%CI) p-value 
No  Yes  

Admission heart rate, ≤70 bpm (Ref.)      
>70 47 (79.66) 38 (80.85) 9 (19.15) 2.60 (0.29-22.86) 0.388 

Systolic blood pressure, ≤100 
mmHg (Ref.) 

     

>100 54 (91.53) 44 (81.48) 10 (18.52) N/A N/A 
Prior MI, without (ref.)      

Yes 6 (10.17) 5 (83.33) 1 (16.67) 0.97 (0.10-9.40) 0.984 
ST segment depression, without (Ref.)      

Yes 35 (59.32) 28 (80.00) 7 (20.00) 1.75 (0.40-7.58) 0.454 
PCI intervention (Ref.)      

No 57 (96.61) 47 (82.46) 10 (17.54) N/A N/A 
Note: Prior MI: prior myocardial infarction, PCI intervention: percutaneous coronary intervention, Adjusted OR: 

Adjusted Odd Ration; 95%CI: 95% Confidence Interval; N/A: non-analysis 

อภิปรายผล 
การศึกษาครั้งน้ีพบว่าในช่วง 1 ปีแรกหลังจำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลเพศหญิงม ีอ ัตราเส ียช ีว ิตการกล ับเข ้าร ักษา
โรงพยาบาลซ้ำมากกว่าเพศชายถึงแม้จะไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  
แต ่พบว่าสอดคล้องก ับการศึกษาที ่ผ ่านม (7,24-26) ท ั ้งน ี ้อาจ
เนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้ศึกษาในสถานพยาบาลที่ไม่มีศูนย์
หัตถการสวนหัวใจแม้ว่าจะมีแนวเวชปฏิบัติให้ข้อเสนอแนะ      
ในการทำหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยทุกรายแต่ด้วย
ข้อจำกัดภายใต้บริบทอีกทั ้งแนวทางการรักษาด้วยการทำ
หัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจของประเทศไทยมุ่งเน้นไปในกลุ่ม 
STEMI อาจทำให้เพศหญิงส่วนใหญ่ซึ่งเป็นกลุ่ม NSTE-ACS ใน
สถานการณ์ทางคลินิกจะประเมินผู้ป่วยกลุ่มนี้ว่ามีความรุนแรง
น้อยกว่ากลุ่ม STEMI และเข้าถึงการทำหัตถการเปิดหลอดเลือด
หัวใจน้อยกว่า(13,20,27-28)  

จากผลการศึกษายังชี้ชัดว่าอายุมีความสัมพันธ์อย่างชัดเจน
ต่อการเสียชีวิตทั้งในกลุ่มตัวอย่างทั้งสองเพศสภาพและจำแนก
ตามเพศ ถึงแม้จะไม่มีนัยสำคัญทางสถิติในเพศหญิงแต่พบว่าอายุ
ตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงเสียชีวิตกว่า 4 เท่า (OR = 4.28, 
95%CI: 0.44-41.36, p-value = 0.208) เมื ่อเปรียบเทียบกับ
อายุน้อยกว่า 60 ปี ทั ้งนี ้อาจเนื่องมาจากอิทธิพลของฮอร์โมน
เอสโตรเจนในเพศหญิงช่วงวัยหมดประจำเดือนส่งเสริมการสรา้ง 

Atherosclerotic Plaque(14) โอกาสที ่จะเก ิดการอุดต ันของ
หลอดเลือดเพิ่มขึ้นเนื่องจากปริมาณ Plaque ที่มากข้ึน ปฏิกิริยา
ทีต่อบสนองต่อการอักเสบท่ีเพิ่มขึ้นทำให้เพศหญิงสูงอายุมีโอกาส
เกิด Vulnerable plaque เพิ่มขึ้น(14,29) และระดับความดันโลหติ
ที่เพ่ิมสูงขึ้นทำให้โอกาสที่จะเกิด Plaque ปริแตกหรือฉีกขาดเพิ่ม
มากขึ้น ด้วยเหตุผลทางพยาธิสรีรวิทยาดังกล่าวส่งผลให้เพศหญิง
ในวัยหมดประจำเดือนมีโอกาสเสี ่ยงกลับเป็นซ้ำและเสียชีวิต  
เพิ่มสูงขึ้น(25) อายุเป็นปัจจัยอิสระทำนายการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 
1.0-2.5 เท่า(23) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการเกิด Atherosclerosis 
plaque ที่เพิ่มขึ้นตามอายุและระบบหัวใจและหลอดเลือดมีการ
เสื ่อมถอยตามอายุ โรคร่วมและภาวะข้อจำกัดที่ทำให้เข้าถึง
บริการสุขภาพได้น้อยลง เมื่อเกิด ACS โดยเฉพาะเพศชายจาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่าส่วนใหญ่เป็นชนิด STEMI ที่มีความรุนแรง
ของโรคมากกว่าทำให้โอกาสเกิด MACE เพิ่มสูงขึน้ ปัจจัยเอนไซม์
กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติเมื่อแรกรับสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติในกลุ่มตัวอย่างที่รวมทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
(p-value = 0.001)  

สำหรับการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่ามีอิทธิพลทำนายการ
เสียชีวิต 1-3.1 เท่า(5,30) ทั้งนี้เมื่อเกิด ACS ปริมาณออกซิเจนไป
เลี้ยงเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจลดลงทำให้เกิดการขาดเลือด ส่งผลให้
เกิดการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจทำให้มีการหลั่งสารโปรตีน
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ออกสู่กระแสเลือดรวมทั้งเอนไซม์โทรโปรนินทีทั้งนี้ระดับเอนไซม์
โทรโปนินทีที่เพิ ่มสูงขึ้นผิดปกติบ่งชี ้ถึงระดับความรุนแรงของ 
ACS โดยส่วนใหญ่จะพบในกลุ่ม STEMI และ NSTEMI(31) แต่ใน
ขณะเดียวกันอาจจะพบได้ในกลุ ่ม UA ที ่มีความรุนแรงมาก
เช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ เพศหญิงและเพศชายมีความชุกของ
ระดับเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติใกล้เคียงกัน (p-value = 
0.990) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(32) ผู ้ป่วยที่มีเอนไซม์
กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติอัตราเสียชีวิตมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับผู้ป่วยที่มีระดับเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจปกติอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value = 0.006) โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในเพศชายมีความ
เสี่ยงเสียชีวิต 8 เท่า ในขณะที่เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงเสียชีวิตน้อยกว่า  

จากการศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างด้านเพศต่อปจัจัย
เอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติในการทำนายการเกิด MACE 
พบว่าการมีโรคร่วมเบาหวานทำให้มีโอกาสเกิด MACE(32) ใน
การศึกษาครั้งน้ีเมื่อพิจารณาปัจจัยดังกล่าวถึงแม้จะไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติแต่พบว่าเพศชายมีความชุกของโรคเบาหวานมากกว่า
อาจเป็นสาเหตุของความเสี่ยงเสียชีวิตในเพศชายที่มากกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับเพศหญิง ปัจจัยการมีประวัติหัวใจล้มเหลวมี
ความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตในกลุ่มตัวอย่างที่รวมทั้งสองเพศ 
เมื่อจำแนกตามเพศถึงแม้จะไม่มีนัยสำคัญทางสถิติแต่เพศชายมี
โอกาสเสี ่ยงเสียชีว ิตกว่า 4 เท่า (OR = 4.20, 95%CI: 0.90-
19.40, p-value = 0.066) ในขณะที ่ เพศหญิงม ีโอกาสเส ี ่ยง
เสียชีวิต 3 เท่า (OR = 3.07, 95%CI: 0.62-15.20, p-value = 
0.169) การมีประวัติหัวใจล้มเหลวทำนายการเสียชีวิตเพิ่มสูงข้ึน 
1.5-3.8 เท่า(33-34) และสัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่เพิ่มสูงขึ้น(27,33-34) 

ทั ้งนี ้อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่มีประวัติหัวใจล้มเหลวถ้าเป็นหัวใจ
ล้มเหลวชนิดที่ห้องหัวใจห้องล่างซ้ายทำงานลดลง (Heart failure 
with reduced ejection fraction, HFrEF) จะมีผลต่อสมรรถนะ
การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย หรือหัวใจล้มเหลวชนิดที่ห้อง
หัวใจล่างซ้ายทำงานปกติ จะมีผลต่อการคลายตัวของหัวใจเพื่อ
รับเลือด ซึ่งทั้งสองชนิดมีผลต่อปริมาณเลือดที่ออกจากห้องหวัใจ
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จากผลการศึกษาครั้งน้ีพบว่าอิทธิพลของตัวแปรต่อการเกิด 
MACE แตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ อิเคิล และ
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ข้อจำกัดการวิจัย 
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ด้านอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไปมีค่าอิทธิพลสูงอย่างเห็นได้ชัดในการ
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แต่เมื ่อพิจารณาความชุกของ ACS จากการศึกษาที ่ผ ่านมา
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ทั้งนี้พิจารณาจากการศึกษาครั้งนี้ได้กำหนดนิยามตัวแปร
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(Bias during study design) การศึกษามีการกำหนดเกณฑ์คัด
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ระยะเวลาของข้อมูลที่จะดำเนินการเก็บอย่างชัดเจน ด้วยเหตุผล
ดังกล่าวจึงเท่ากับเป็นการป้องกัน Selection bias สำหรับ 
Information bias และ Interview bias ไม่มีผลในการศึกษาครัง้
นี ้เนื ่องจากการศึกษาครั ้งนี ้ใช้ชุดข้อมูลทุติยภูมิ นอกจากนี้
การศึกษาครั้งนี้ได้ใช้เครื่องมือ GRACE risk score ซึ่งผ่านการ
ทดสอบและมีการใช้อย่างแพร่หลายจึงน่าจะเป็นการป้องกัน 
Confounding factor bias  

การผลการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีค่า 95%CI ของ Adjusted 
OR อยู่ในระดับค่อนข้างกว้าง ซึ่งอาจเกี่ยวเนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ที่ค่อนข้างน้อย ทั้งนีเ้นื่องจากการศึกษาครั้งน้ีไม่ได้ดำเนินการเก็บ
ข้อมูลโดยตรง แต่ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ(28) ซึ่งไม่ได้กำหนดจำนวนกลุม่
ตัวอย่าง แต่กำหนดช่วงระยะเวลาของการศึกษาและเกณฑ์คดัเขา้ 
กลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์คัดเข้านับรวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

ข้อเสนอแนะ 
ผลการศึกษาครั้งน้ีช้ีชัดว่าอายุเป็นปัจจัยที่สำคัญต่อการเกิด 

MACE โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอายุ≥80 ปี ร่วมกับการมีผล
ระดับเอนไซม์กล้ามเนื้อหัวใจสูงผิดปกติ และ/หรือ มีประวัติ
เจ็บป่วยด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวควรได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที

และต่อเนื่อง เพศหญิงแม้จะมีจำนวนน้อยกว่าเพศชายแต่พบว่ามี
อัตราการเกิด MACE มากกว่า ทั้งนี้อาจเนื่องจากเพศหญิงมีระดบั
ความเสี่ยงสูงมากกว่าเพศชายทั้งที่ส่วนใหญ่เพศหญิงเจ็บป่วยด้วย 
NSTE-ACS ซึ่งในสถานการณ์ทางคลินิกจะประเมินผู้ป่วยกลุ่มนี้
ว่ามีความรุนแรงน้อยกว่าและเข้าถึงการทำหัตถการเปิดหลอด
เลือดหัวใจน้อยกว่ากลุ่ม STEMI  

ดังนั ้นในทางปฏิบัติการจัดการระบบสุขภาพควรจัดการ
เข้าถึงการทำหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจควรครอบคลุมผู้ป่วย
กลุ่ม NSTE-ACS หรือให้เป็นตามแนวปฏิบัติซึ่งได้กำหนดไว้แล้ว 
การศึกษาครั ้งนี ้แม้จะมีกลุ ่มตัวอย่างในเพศหญิงน้อยแต่ผล
การศึกษาในตัวแปรบางตัว เช่น อายุตั ้งแต่ 80 ปีขึ ้นไปมีค่า
อิทธิพลสูงในการทำนายการเกิด MACE แม้จะไม่มีนัยสำคัญทาง
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ให้ผลการศึกษานัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้การเปลี่ยนการ
ออกแบบวิธีวิจัย เช่น Case control study อาจทำให้ภาพผล
การศึกษาชัดเจนขึ้น  
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ประเทศไทย 
Factors Associated with the Respect for Working of the Village Health 
Volunteer in Southern Thailand 
 
วรรณา เหมือนกู้1* 
Wanna Mernkoo1* 

 
บทคัดย่อ 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นกลุ่มคนที่มีความสำคัญอย่าง
มากในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย การศึกษาการยอมรับนับถือในการ
ทำงานจะเป็นข้อมูลที ่ด ี เพื ่อใช้ในการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่
เกี ่ยวข้องกับการยอมรับนับถือในการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน การศึกษาใช้การศึกษาแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่าง คือ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง จำนวน 10,321 
ราย วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย Multiple logistic regression ผลการวิจัย
พบว่า การยอมรับนับถือในการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านมีความเชื่อมั่น มากกว่าร้อยละ 80.00 ประสบการณ์ในการรักษา
ช่วยเหลือคนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข เหตุจูงใจที่ทำให้เข้ามาเป็น
อาสาสมัครสาธารณสุข ความคิดที ่จะลาออกจากการเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุข เหล่านี้เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการทำงาน
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในทุกมิติ ดังนั้นองค์กรด้านระบบ
สุขภาพควรมีการพัฒนาหลักสูตรเฉพาะด้านของอาสาสมัครสาธารณสุขใน
หมู่บ้าน และหลักสูตรควรได้รับการรับรองจากสถาบันสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
 
คำสำคัญ: การยอมรับนับถือในการปฏิบัติงาน, อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู่บ้าน, ภาคใต้ตอนล่าง 
 
 
 
* Corresponding authors: Email: akemat.w@kkumail.com, Tel: 0805417774 
Received: Sep 8,2021; Revised: June 29, 2022; Accepted: July 8, 2022 
https://doi.org/10.55164/hsjt.v4i3.253492 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Citation: 
Mernko W. Factors associated with the 
respect for working of the village 
health volunteer in Southern Thailand. 
Health Sci J Thai 2022: 4(3): 9 6 - 1 0 5 .     
(in Thai); https://doi.org/10.55164/hsjt. 
v4i3.253492.  

1 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนราธิวาส 
96000 

1  Department of service quality and 
health service pattern, Narathiwat 
Provincial Public health Office, 
Narathiwat province, 96000, Thailand 

 

10



Factors Associated with the Respect for Working of the Village Health Volunteer...

95Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 94-103. 

Abstract 
Village health volunteers are people who are very important in to the public health system of Thailand. 

The study of respect for working will be good information used for the village health volunteers’ potential 
development. This purpose of study was to study the factors associated with the respect for working of the 
village health volunteers. The study used a cross-sectional study. Samples was were 10,321 village health 
volunteers in the lower southern, who were analyzed by Multiple Logistic Regression. The results showed that 
the respects for working of the village health volunteers were greater than 80.00 percent. Healthcare experian, 
inspiration for village health volunteer and resigning plan these were associated with every dimension in 
respect for working of the village health volunteers. Therefore, healthcare organizations should be 
development special courses for the village health volunteers and that should be accredited by professional 
healthcare institutions. 
 
Keyword: The respect for working, Village health volunteer, Southern of Thailand   
 
บทนำ 

ตั้งแต่พุทธศักราช 2503 กระทรวงสาธารณสุขได้ริเริ่ม
ดำเนินงานด้านอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน ซึ่ง
ดำเนินการโดยการรวมตัวกันของอาสาสมัครภาคประชาชน 
เพื่อปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขชุมชน ที่มีบทบาทต่อการจัดการ
ด้านสาธารณสุขมูลฐาน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
ของประเทศไทยผ่านการอบรมและส่งเสริมความรู้จากผู้เชียว
ชาญทางด้านการสาธารณสุข ปัจจุบันประเทศไทยมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านมากกว่า 8 แสนคน ซึ่งถือว่าเป็น
ผู ้ทรงคุณวุฒิทางด้านสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน ที ่ม ีการ
ปฏิบัติงานอย่างเสียสละ ทุ่มเทกำลังกายต่อการปฏิบัติงานเป็น
อย่างมาก และยังพบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
ของประเทศไทยได ้ร ับการยอมร ับจากองค ์กรทางด ้าน
สาธารณสุขทั ่วโลกและองค์การอนามัยโลกยกย่องให้เป็น
ต้นแบบความสำเร็จด้านการจัดการสาธารณสุขชุมชน(1-4)  

แม้ว่าการทำหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ้านจะเกิดจาการเสียสละ แต่การพัฒนาคุณภาพการ
ปฏิบัติงานก็ถือเป็นปัจจัยสำคัญที่จะสามารถขับเคลื่อนการทำ
หน้าที ่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้านได้อย่าง
สมบูรณ์ โดยเฉพาะการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านให้เป็นที่ยอมรับนับถือของคนใน
ชุมชนและองค์กรที ่ เก ี ่ยวข ้องทางด ้านสาธารณสุข  การ
ศึกษาวิจัยในจังหวัดสุพรรณบุรี ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตใน
การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 

พบว่า ปัจจัยการยอมรับนับถือมีความสัมพันธ์กับแรงจูงใจใน
การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ และปัจจัยการยอมรับนับถือจะเป็นแรง
กระตุ้นให้คนปฏิบัติงานมีความสุขและพึงพอใจในงานที่ตนเอง
กำลังได้รับมอบหมาย(5)  

ขณะที่การทบทวนวรรณกรรมของการศึกษาที่เกี่ยวข้อง
ก ับปัจจ ัยที ่ม ีความสัมพันธ ์ก ับการยอมรับนับถือในการ
ปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน  ผล
การศึกษาพบว่า ในแต่ละการศึกษาจะมีผลการศึกษาที่แตกต่าง
กัน เช่น การศึกษาในจังหวัดราชบุรี ปัจจัยทางด้านการศึกษา
จะมีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือ ขณะที่การศึกษาที่
จังหวัดสระแก้วจะให้ความสนใจปัจจัยทางด้านประสบการณ์
การปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการ
ปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน (6-10) 
ขณะที่ประเทศไทยได้กำหนดยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้าน
สาธารณสุขระหว่างพุทธศักราช 2560 ถึง 2579 เพื่อรองรับ
สังคมเมืองและสังคมผู้สูงอายุ ส่งผลให้การพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านให้เป็นที่ยอมรับของคนในชุมชน จึง
เป็นวาระแห่งชาติ เพื ่อที ่จะสามารถขับเคลื ่อนนโยบาย
สาธารณสุขไปสู่ไทยแลนด์ 4.0 ตามนโยบายของรัฐบาล  

ด ังน ั ้นการศ ึกษาเพ ื ่อค ้นหาแนวทางในการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จึงมีความ
น่าสนใจ โดยเฉพาะการพัฒนาศักยภาพให้เป็นที่ยอมรับอย่าง
ยืนยั ่งยืน(11) การศึกษาที ่ผ่านมาพบว่ายังคงมีการศึกษาใน



ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการยอมรัับนัับถืือในการปฏิิบััติิงานของอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน...

96 Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 94-103. 

ประเด็นเหล่านี้น้อยมาก โดยเฉพาะพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ซึ่งมี
ภูมิศาสตร์และวัฒนธรรมที่มีรูปแบบเฉพาะตัว และเนื่องจากมี
การสำรวจผลการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านในพื้นที่สำนักงานเขตบริการสุขภาพที่ 12 ประกอบไป
ด้วยจังหวัดสตูล สงขลา พัทลุง ตรัง ยะลา ปัตตานีและ
นราธิวาส ผู้วิจัยจึงได้นำข้อมูลมาทำการวิเคราะห์ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน การศึกษาครั้งนี้ เป็น
แหล่งข้อมูลที่ดีในการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือใน

การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
 

วิธีการวิจัย 
รูปแบบการศึกษา 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยข้อมูลทุติยภูมิ ซึ่ง

มีรูปแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study)  
ประชากรและตัวอย่าง 
การศึกษาวิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เล ือกใช ้ข ้อม ูลการสำรวจการ

ปฏิบัติงานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ประจำปี
งบประมาณ 2563 ซึ่งเป็นข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data) 
ประกอบไปด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ปฏิบัติ
หน้าที ่ในพื ้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง 7 จังหวัด ประกอบไปด้วย 
จังหวัดสตูล สงขลา พัทลุง ตรัง ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส 
ซึ ่งมีข้อมูลการประเมินผลการปฏิบัติงาน โดยการรวบรวบ
ข้อมูลทั้งหมดจากการสำรวจจำนวน 10,321 ราย 

การรวบรวมข้อมูล 
การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการ ใช ้ข้อม ูลการสำรวจการ

ปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในภาคใต้
ตอนล่าง ประจำปีงบประมาณ 2563 ซึ ่งทำการสำรวจโดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนราธิวาส โดยการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเลือกใช้เครื่องมือจากงานวิจัยก่อนหน้า ที่ทำการศึกษา
คุณภาพชีวิตในการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน(5) ซึ ่งการตอบแบบสอบถามเป็นการให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านประเมินตนเอง การศึกษาครั้งนี้มีตัว
แปรในการศ ึกษาดังต ่อไปนี ้  ต ัวแปรต้น (Independent 

variable) ประกอบไปด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สภาพสมรส 4) 
สถานภาพสมรส 5) ระด ับการศ ึกษา 6) สถานภาพทาง
เศรษฐกิจ 7) ภาระครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบ 8) การดำรง
ตำแหน่งในองค์กรทางสังคม 9) ประสบการณ์ในการรักษา
ช่วยเหลือคนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข 10) เหตุจูงใจ
ที่ทำให้เข้ามาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข 11) ความคิดที่จะ
ลาออกจากการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข  ตัวแปรตาม 
(Dependent variable) ประกอบไปด้วย 3 ด้าน ได้แก่ 1) การ
ยอมรับนับถือจากสมาชิกในชุมชน 2) การยอมรับนับถือจาก
ผู้นำชุมชน 3) การยอมรับนับถือจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
ผู้วิจัยได้การรวบรวมข้อมูลดังกล่าวโดยดำเนินการจัดทำ data 
transformation ก ่อนกระบวนการว ิ เคราะห ์สถ ิต ิ ด ้ วย
โปรแกรม R  

สถิติที่ใช้ในการศึกษาวิจัย 
การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้เลือกใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ยในการ

อธิบายลักษณะประชากร และเลือกใช้ Multiple logistic 
regression เพื่อประมาณค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ 
( Independent variable) และต ัวแปรตาม (Dependent 
variable) และอธิบายความสัมพันธ์ด้วยค่า 95 confidence 
interval (95%CI) โดยผู ้ว ิจ ัยได้จ ัดทำ Logistic regression 
model graph โดยการแปลงค่า Odds ratio เป็นค่า Percent 
ด้วยเทคนิคทางสถิต(ิ12) 

จริยธรรมในการวิจัย 
การศึกษาได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์โดย

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนโรงพยาบาลสตูล เลขที่ ST 63-
00046 ณ วันที่ 4 มีนาคม 2563 

 
ผลการศึกษา 

การศึกษา พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
เพศชาย ร้อยละ 9.34 อายุเฉลี่ย 48 (SD = 10) ปี (Min : Max, 20 : 
60) ระยะเวลาการปฏิบัติงานเฉลี่ย 5 (SD = 9) ปี (Min : Max, 1 
: 15) สถานภาพโสด ร้อยละ 7.79 สมรสและอาศัยอยู่ด้วยกัน 
ร้อยละ 77.81 หม้าย (สามีตาย/ภรรยาตาย) ร้อยละ 8.12 หย่าร้าง 
ร้อยละ 6.28   

ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 28.28 มัธยมศึกษา
หรือเทียบเท่า ร้อยละ 60.84 ปริญญาตรี ร้อยละ 10.44 สูง
กว่าปริญญาตรี ร้อยละ 0.44 สถานะภาพทางเศรษฐานะมี
รายได้เพียงพอกับรายจ่าย ร้อยละ 27.37 รายได้ไม่เพียงพอกับ
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รายจ่าย ร้อยละ 37.92 รายได้ไม่เพียงพอและมีหนี้สิน ร้อยละ 
34.81 ไม่มีภาระครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบ ร้อยละ 14.70 
ภาระครอบครัวที ่ต้องรับผิดชอบ ร้อยละ 85.30 การดำรง
ตำแหน่งในองค์กรทางสังคม ไม่เคยดำรงตำแหน่งใดๆ ร้อยละ 
73.38 เคยดำรงตำแหน่ง ร้อยละ 9.42 ยังคงดำรงตำแหน่ง 
ร้อยละ 17.30 ประสบการณ์ในการรักษาช่วยเหลือคนอื่นก่อน
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุข ไม่มีประสบการณ์ ร้อยละ 46.20 
มีประสบการณ์ ร้อยละ 53.80 

เหตุจูงใจที่ทำให้เข้ามาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข สมัคร
ใจและมีใจรัก ร้อยละ 52.80 ต้องการหาประสบการณ์ ร้อยละ 
4.10 ต้องการยอมรับนับถือในสังคม ร้อยละ 0.30 ต้องการมี
ความสัมพันธ์ที่ดีต่อเพื่อนบ้านและผู้อื่น ร้อยละ 7.86 ต้องการ
ได้รับสิทธิพิเศษ สวัสดิการ ประโยชน์เกื้อกูลต่างๆ ร้อยละ 1.83 
เกรงใจเจ้าหน้าที่ ร้อยละ 0.11 ต้องการช่วยเหลือสังคม ร้อยละ 
33.10 ความคิดที่จะลาออกจากการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข 
ไม่เคยคิดลาออก ร้อยละ 90.28 เคยคิดลาออก ร้อยละ 9.72 

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับใน
การปฏิบัติงาน การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ 
Multiple logistic regression โดยทำการแปลงค ่า  Odds 
ratio เป็นค่า Percent ด้วยเทคนิคทางสถิติ โดยมีผลการ
วิเคราะห์ดังนี้ 

มิติการยอมรับนับถือจากสมาชิกในชุมชน  
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือใน

การปฏิบัติงาน มิติการยอมรับนับถือจากสมาชิกในชุมชน 
พบว่า การยอมร ับน ับถ ือในการทำงานของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีความเชื่อมั่น ร้อยละ 81.22 ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงาน ได้แก่ 
1) การศึกษา 2) การดำรงตำแหน่งในองค์กรทางสังคม 3) 
ประสบการณ์ 
ในการรักษาช่วยเหลือคนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน 4) เหตุจูงใจที ่ทำให้เข้ามาเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุข 5) ความคิดที่จะลาออกจากการเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผลการวิเคราะห์ด้วยเทคนิค การ
แปลงค่า Odds ratio เป็นค่า Respect scale พบว่า การศึกษา
ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า เคยดำรงตำแหน่งทางสังคมหรือ
กำลังดำรงตำแหน่งทางสังคม มีประสบการณ์ในการรักษา
ช่วยเหลือคนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
สมัครใจที่มีใจรักจะปฏิบัติงานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้าน และไม ่เคยค ิดจะออกจากการเป ็นอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จะมีความรู้สึกได้รับการยอมรับนับ
ถือในการปฏิบัติงานสูงกว่าระดับความรู ้สึกการได้ร ับการ
ยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานในภาพรวม ขณะที่การศึกษา
ระดับปฐมศึกษา การไม่มีประสบการณ์ในการรักษาช่วยเหลือ
คนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และการ
คิดที ่จะลาออกจากการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้าน จะมีความร ู ้ส ึกได ้ร ับการยอมร ับนับถ ือในการ
ปฏิบัติงานต่ำกว่าระดับความรู้สึกการได้รับการยอมรับนับถือใน
การปฏิบัติงานในภาพรวม ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 1 

มิติการยอมรับนับถือจากผู้นำในชุมชน  
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการ
ปฏิบัติงาน มิติการยอมรับนับถือจากสมาชิกในชุมชน พบว่า 
การยอมรับนับถือในการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ ้านมีความเชื ่อมั ่น ร ้อยละ 85.40 ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงาน ได้แก่ 1) 
การดำรงตำแหน่งในองค์กรทางสังคม 2) ประสบการณ์ในการ
รักษาช่วยเหลือคนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน 3) เหตุจูงใจที่ทำให้เข้ามาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข 
4) ความคิดที่จะลาออกจากการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ้าน ผลการวิเคราะห์ด้วยเทคนิค การแปลงค่า 
Odds ratio เป็นค่า Percent พบว่า เคยดำรงตำแหน่งทาง
สังคมหรือกำลังดำรงตำแหน่งทางสังคม มีประสบการณ์ในการ
รักษาช่วยเหลือคนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน สมัครใจที่มีใจรักจะปฏิบัติงานอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน และไม่เคยคิดจะออกจากการเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จะมีความรู้สึกได้รับการยอมรับนับ
ถือในการปฏิบัติงานสูงกว่าระดับความรู ้สึกการได้ร ับการ
ยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานในภาพรวม ขณะที่เหตุจูงใจใน
การต้องการหาประสบการณ์ และการคิดที่จะลาออกจากการ
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จะมีความรู้สึกได้รับ
การยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานต่ำกว่าระดับความรู้สึกการ
ได้รับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานในภาพรวมดังแสดงใน
ภาพที่ (Figure) 2 

มิติการยอมรับนับถือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการ
ปฏิบัติงาน มิติการยอมรับนับถือจากสมาชิกในชุมชน พบว่า 
การยอมรับนับถือในการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ ้านมีความเชื ่อมั ่น ร ้อยละ 89.57 ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงาน ได้แก่ 1) 



ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการยอมรัับนัับถืือในการปฏิิบััติิงานของอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน...

98 Health Sci J Thai 2022 July – September 4(3): 94-103. 

ประสบการณ์ในการรักษาช่วยเหลือคนอื่นก่อนเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 2) เหตุจูงใจที ่ทำให้เข้ามาเป็น
อาสาสมัครสาธารณสุข 3) ความคิดที่จะลาออกจากการเป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผลการวิเคราะห์ด้วย
เทคนิค การแปลงค่า Odds ratio เป็นค่า Percent พบว่า ไม่มี
ปัจจัยใดที่มีค่าสูงกว่าระดับความรู้สึกการได้รับการยอมรับนับ
ถือในการปฏิบัติงานในภาพรวม ขณะที่เหตุจูงใจในการต้องการ
หาประสบการณ์ และการคิดที่จะลาออกจากการเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จะมีความรู้สึกได้รับการยอมรับนับ
ถือในการปฏิบัติงานต่ำกว่าระดับความรู ้สึกการได้รับการ
ยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานในภาพรวม ดังแสดงในภาพที่ 
(Figure) 3 
 
อภิปรายผล 

การศึกษาวิจัยมีการวิเคราะห์การยอมรับนับถือใน
การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 
ประกอบไปด้วยมิติการยอมรับนับถือ 3 ด้าน ได้แก่ 1) ยอมรับ
นับถือจากสมาชิกในชุมชน 2) การยอมรับนับถือจากผู้นำใน
ชุมชน 3) การยอมรับนับถือจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยผล
การศึกษาพบว่า การยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานทั้ง 3 ด้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 
ประเทศไทย มีความรู้สึกได้รับการยอมรับนับถือจากประชากร
ทั้ง 3 กลุ่ม ในระดับที่มากกว่า ร้อยละ 80.00 ซึ่งการยอมรับ
นับถือการปฏิบัติงานจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะมีคะแนนสูง
ที่สุด เป็นไปตามการศึกษาในหลายพื้นที่ในประเทศไทย โดยมี
รายงานศักยภาพในการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน เป็นผู้ซึ่งมีความรู้ความสามารถในการจัดการ
สาธารณสุขในชุมชน มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ไม่ว่าจะ
เป็นการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพที่ถูกต้องด้วยตัวเอง ทักษะการ
สื่อสารสุขภาพ และการรู้เท่าทันสื่อ(10-15) ดังนั้นอาจจะสรุปได้
ว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 
ประเทศไทย ม ีการยอมร ับน ับถ ือและศ ักยภาพในการ
ปฏิบัติงานไม่แตกต่างกับพื้นที่อื่นๆ ของประเทศไทย  

แม้ว่าการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านอยู่ในระดับ 3 ด้าน จะอยู่ในระดับสูง 
แต่ปัจจัยระดับการศึกษายังคงเป็นปัญหาที่สำคัญที่ทำให้การ
ยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านลดต่ำลง โดยเฉพาะในกรณีที่การยอมรับนับถือ

ในการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมี
การศึกษาระดับปฐมศึกษา สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่
ชี ้ให้เห็นว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้านมีระดับ
ความรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าประชาชน แต่ควรมีกำหนดแผนงาน
การพัฒนาองค์ความรู ้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านอย่างเป็นระบบ(16-17) ดังนั้น องค์กรด้านระบบสุขภาพ
ควรม ีการพ ัฒนาหล ักส ูตรเฉพาะด ้านของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขในหมู่บ้าน และหลักสูตรควรได้รับการรับรองจาก
สถาบันสุขภาพที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้ประชาชนเกิดความเชื่อมั่นใน
การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านอย่าง
ยั่งยืน 

การคัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านใน
อนาคตควรมีการพิจารณาถึงแรงจ ูงใจในการสมัครงาน 
เนื่องจากผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นถึงปัจจัยด้านแรงจูงใจใน
การสมัครมาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จะพบ
ได้ว่า ในกลุ่มคนที่มีแนวคิดสมัครใจและมีใจรักจะมีความรู้สึก
ได้รับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานมากกว่าแรงจูงใจด้าน
อื่นๆ สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า ซึ่งได้ทำการศึกษาวิจัย
ในช่วงที ่มีการระบาดของโรค COVID-19 ผลการวิจัยพบว่า 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่มาปฏิบัติด้วยการเสนอ
ตัวเองหรือมีอาชีพหลักเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้ าน จะมีศ ักยภาพในการทำงานสูงกว่ าแรงจู ง ใจ
ประเภทอื่น (18) ดังนั้น รัฐควรมีการกำหนดนโยบายที่ชัดเจน
เรื ่องค่าตอบแทนให้สอดคล้องกับภาระงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านเคยคิดลาออก ร้อยละ 9.72 ซึ่งในกลุ่มนี้มีความรู้สึก
ได้รับการยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานน้อยกว่าระดับการ
ยอมรับนับถือในการปฏิบัติงานในภาพรวม ซึ่งถือว่าเป็นโอกาส
พัฒนาที่น่าสนใจ ดังนั้น ในอนาคตควรมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการคิดจะลาออกจากการปฏิบัติงานของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โดยเฉพาะประเด็น
ความสัมพันธ์ระหว่างสภาพแวดล้อมของการปฏิบัติงานกับ
ความค ิดในการออกจากการปฏิบ ัต ิงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน เน ื ่องจากกำล ังคนทางด ้าน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านจะเป็นส่วนสำคัญในการ
ขับเคลื่อนนโยบายตามแผนงานยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 
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ข้อเสนอแนะจากผลการวิจ ัยครั ้งนี ้ ค ือ การพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้านอย่างเป็น
รูปธรรมจะสามารถขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพตามแผนงาน
ย ุทธศาสตร ์ชาต ิระยะ 20 ป ี  ด ้านสาธารณสุข ระหว ่าง
พุทธศักราช 2560 ถึง 2579 โดยเฉพาะประเด็นการจัดทำ
หลักสูตรอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเฉพาะทาง และ
การจัดทำมาตรฐานความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน การศึกษาครั้งต่อไปควรทำการศึกษาในประเด็นอื่นๆ 
เช่น แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน สวัสดิการ และสิ่งแวดล้อมใน
การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
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รายนามผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ (Reader)

บทความวิิจััย บทความวิิชาการที่่�ตีีพิิมพ์์ในวารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 4 ฉบัับที่่� 2 เดืือนเมษายน 

– มิิถุุนายน 2565 การตรวจแก้้ไขจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิดัังรายนามต่่อไปนี้้�

1. รองศาสตราจารย์ ดร.กันตพร ยอดใชย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

2. รองศาสตราจารย์ ดร.ธีระ ฤทธิรอด คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

3. รองศาสตราจารย์ ดร. ปิยะนันท์ ลิมเรืองรอง คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

4. รองศาสตราจารย์ ดร.วราภรณ์ บุญเชียง  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

5. รองศาสตราจารย์ ดร.โสเพ็ญ ชูนวล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

6. รองศาสตราจารย์ ดร.โสมสิริ เดชารัตน์ คณะวิทยาการสุขภาพและการกีฬา มหาวิทยาลัยทักษิณ

7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.จิตจิโรจน์ อิทธิชัยเจริญ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

8. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กิตติ เหล่าสุภาพ วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 

9. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธีร์ธวัช สิงหศิริ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี

10. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เมรีรัตน์ มั่นวงศ์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี

11. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สมเกียรติยศ วรเดช คณะวิทยาการสุขภาพและการกีฬา มหาวิทยาลัยทักษิณ

12. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนีย์ เครานวล คณะวิทยาศาสตร์เทคโนโลยีและการเกษตร  

มหาวิทยาลัยราชภัฏยะลา

13. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อรุณศรี มงคลชาติ สถาบันสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล

14. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อาภรณ์ทิพย์ บัวเพชร คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

15. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อุมาพร ปุญญโสพรรณ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

16. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เอกพล กาละดี สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

17. ผู้ช่วยศาสตราจารย์อนงค์  ภิบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยทักษิณ

18. อาจารย์ ดร.กิตติพงศ์ สอนล้อม คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

19. อาจารย์ ดร.เจตนิพิฐ​ สม​มาตย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น

20. อาจารย์ ดร.มาริสา สุวรรณราช วิทยาลัยพยาบาลบรมราชนนี สงขลา

21. อาจารย์ ดร.ยุพาวดี ขันทบัลลัง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี

22. ดร.ภก.เกียรติศักดิ์  แซ่อิว วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก

23. ดร.ภญ.กุลนาถ มากบุญ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี 

24. ดร.ดุริยางค์ วาสนา โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี

25. ดร.นันทิพัฒน์ พัฒนโชติ โรงเพยาบาลร้อยเอ็ด

26. ดร.ปวิตร ชัยวิสิทธิ์ สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 นครศรีธรรมราช

27. ดร.ปวิตร ชัยวิสิทธิ์ สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดชุมพร

28. ดร.ปิยมาภรณ์ แจ๋มศรี ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 12 

กลุ่มสุขภาพภาคประชาชนและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ

29. ดร.สุพัฒน์ อาสนะ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น



คำแนะนำสำหรัับผู้้�เขีียน (Author Guideline)

วารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย

Health Science Journal of Thailand: Health Sci J Thai

วารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย (Health Science Journal of Thailand: Health Sci J Thai) ISSN 2773-

8817 ซึ่่�งได้้มีการเปลี่่�ยนแปลงชื่่�อวารสารจากเดิิม คืือ วารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ มหาวิิทยาลััยทัักษิิณ (Journal of Health 

Science, Thaksin University: J Health Sci TSU) ซึ่่�งเป็็นวารสารที่่�รวบรวมและเผยแพร่่ตีีพิิมพ์์บทความวิิชาการที่่�ผ่่านการกลั่่�น

กรองจากคณะกรรมการผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ (Peer review) จำนวน 3 ท่่าน ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ เปิิดรับบทความจาก

บุุคลากรทั้้�งภายในและภายนอกสถาบััน นัักวิิชาการ และนัักวิิจััยในสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง

วััตถุุประสงค์์ของวารสาร

1.	เพื่่�อรวบรวมและเผยแพร่่องค์์ความรู้้�ทางวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

2.	เพื่่�อเป็็นสื่่�อในการแลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�ในศาสตร์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

3.	เพื่่�อส่ง่เสริมิและสนับัสนุนุการดำเนินิการวิจิัยั หรือืประชาสัมัพันัธ์ข์่า่วสารที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัการวิจิัยัทางวิทิยาศาสตร์สุ์ุขภาพ

ขอบเขตของวารสาร

วารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย เป็็นวารสารที่่�รวบรวมและเผยแพร่่บทความวิิจััยและบทความวิิชาการที่่�

เกี่่�ยวข้้องกับัวิทิยาศาสตร์ส์ุขุภาพ ซึ่่�งครอบคลุมุศาสตร์ท์างแพทยศาสตร์ ์(Medicine) พยาบาลศาสตร์ ์(Nursing) สาธารณสุขุศาสตร์์ 

(Health professions) ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ (ตามรายละเอีียดสำหรัับสาขาย่่อยของวารสารในฐานข้้อมููล TCI)

กำ�หนดการออก  	 ปีละ 4 ฉบับ 
			   - ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม – มีนาคม 
			   - ฉบับที่ 2 เดือนเมษายน – มิถุนายน 
			   - ฉบับที่ 3 เดือนกรกฎาคม – กันยายน 
			   - ฉบับที่ 4 เดือนตุลาคม - ธันวาคม

จำนวนบทความต่่อฉบัับ คืือ จำนวน 8-10 บทความต่่อฉบัับ

คำแนะนำทั่่�วไป

1) บทความวิจิัยัและบทความวิชิาการที่่�รับัเผยแพร่ต่ีพีิมิพ์์ในวารสารวิทิยาศาสตร์สุ์ุขภาพแห่ง่ประเทศไทย ต้้องไม่่เคยได้้รับ

การเผยแพร่่ในสื่่�อสิ่่�งพิิมพ์์ใด ๆ  มาก่่อน ในกรณีีผลงานส่่วนใดส่่วนหนึ่่�งของผลงานเคยได้้รัับเผยแพร่่มาก่่อน ผู้้�เขีียนบทความต้้อง

แจ้้งให้้บรรณาธิิการและกองบรรณาธิิการทราบเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรพร้้อมแนบเอกสารหลัักฐานการเผยแพร่่

2) การส่่งต้้นฉบับับทความวิิจัยัและบทความวิิชาการ ผู้้�เขียีนสามารถส่่งบทความวิิชาการได้้ทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ ทั้้�งนี้้�

ต้้องมีีทบคััดย่่อทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

3) เนื้้�อหาของบทความวิิจัยัและบทความวิิชาการ หรือืข้้อคิิดเห็น็ที่่�ตีพีิมิพ์ใ์นวารสารเป็็นความคิิดเห็น็ของผู้้�เขีียนเท่่านั้้�น กอง

บรรณาธิิการไม่่จำเป็็นต้้องเห็็นด้้วย และไม่่รัับผิิดชอบต่่อความผิิดพลาดของการเผยแพร่่เอกสารใด ๆ ของบทความ

4) เอกสารบทความวิิจััยและบทความวิิชาการทุุกบทความต้้องได้้รัับการกลั่่�นกรองจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ (Peer review) ก่่อน

การเผยแพร่่ตีพิีิมพ์์ทุกุบทความจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิใินสาขานั้้�น ๆ  จำนวน 3 ท่่าน ต่่อบทความ โดยจะไม่่เปิิดเผยข้้อมููลรายละเอีียดของผู้้�

เขีียนและผู้้�ประเมิินบทความ (Double blinded peer review)



ประเภทของผลงานทางวิิชาการ

สำหรับประเภทของผลงานทางวิชิาการที่่�รับัพิจิารณาในการเผยแพร่ต่ีพีิมิพ์ใ์นวารสารวิทิยาศาสตร์ส์ุขุภาพแห่ง่ประเทศไทย 

จำแนกประเภทของผลงานทางวิิชาการ ดัังนี้้�

1) บทความวิิจััย (Original articles) รวมถึึงบทความวิิจััยที่่�แสดงขึ้้�นตอนของวิิธีีการวิิจััย การเก็็บรวบรวมข้้อมููล และ

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลเพื่่�อเกิิดขึ้้�นค้้นพบใหม่่ (รวมถึึงการวิิเคราะห์์อภิิมาน)

2) บทความวิิชาการ (Academic articles) เป็็นบทความที่่�ครอบคลุุมบทความการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ 

(Evidence-based review และ systematic review) หรืือบทความวิิชาการทั่่�วไป (Narrative articles) ที่่�ผู้้�เขีียนได้้แสดงทััศน์์

และข้้อคิิดเห็็นจากการเขีียน

3) จดหมายถึึงบรรณาธิิการ (Letter to editor) บทความวิิชาการประเภทแสดงความคิิดสนัับสนุุน การโต้้แย้้งความคิิดเห็็น

ของนัักวิิจััย หรืือการแสดงความคิิดเห็็นผ่่านความรู้้�และประสบการณ์์ในประเด็็นที่่�สนใจเกี่่�ยวกัับวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

หมายเหตุุ สำหรัับบทความวิิจััย (Original articles) ต้้องผ่่านการพิิจารณาการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 

พร้้อมทั้้�งแนบเอกสารใบรัับรองที่่�ได้้รัับการอนุุมััติิพร้้อมกัับใบนำส่่งบทความ

การเตรีียมต้้นฉบัับ

1) บทความทุุกประเภทกำหนดจำนวนหน้้า 10 - 12 หน้้ากระดาษ A4

2) พิิมพ์์ลงบทกระดาษด้้วยตััวอัักษร TH SarabunPSK ระยะขอบกระดาษ 1 นิ้้�ว (ระยะขอบบน ขอบล่่าง ขอบซ้้าย และ

ขอบขวา) ใส่่เลขหน้้ากำกัับ (ชิิดชวา) และระยะห่่างบรรทััดเท่่ากัับหนึ่�งบรรทััด (Single space) (ระยะห่่างก่่อนและหลัังเท่่ากัับ 

0 pt) จััดเนื้้�อหากระจายแบบไทย และการเว้้นวรรค 1 เคาะ (1 Space bar) ทั้้�งฉบัับ

3) การจััดเตรีียมบทความต้้นฉบัับ การจััดเตรีียมรายละเอีียดต้้นฉบัับบทความวิิชาการประกอบด้้วย 3 ส่่วน ได้้แก่่ ส่่วนนำ 

ส่่วนเนื้้�อหา และส่่วนท้้าย มีีรายละเอีียด ดัังนี้้�

ส่่วนนำ

3.1) ใบนำส่่งบทความ

3.2) ปกบทความ รายละเอีียดปกบทความประกอบด้้วย ชื่่�อบทความ (Title) (ชื่่�อบทความภาษาไทย/อัังกฤษขนาด 

20 Point ตััวหนา จััดชิิดซ้้าย)

3.3) ระบุุรายชื่่�อผู้้�แต่่ง พร้้อมกำหนดตััวเลข (ตััวเลขยก) และเครื่่�องหมายดอกจััน (*) รายชื่่�อผู้้�แต่่งทั้้�งหมดเว้้นวรรคด้้วย

เครื่่�องหมายจุุลภาค (,) และไม่่ต้้องใส่่คำนำหน้้าชื่่�อหรืือตำแหน่่ง (ทั้้�งภาษาไทยและอัังกฤษ)

3.4) ระบุตุำแหน่ง่และหน่ว่ยงาน (Affiliation) และที่่�อยู่่� (ทั้้�งภาษาไทยและอังักฤษ) โดยระบุดุ้้วยตัวัเลขเป็น็ยก และสอดคล้้อง

กัับรายชื่่�อในข้้อ 3.3

3.5) ระบุุรายระเอีียดผู้้�รัับผิดิชอบบทความ (Corresponding author) โดยระบุุที่่�อยู่่�จดหมายอีีเล็็กโทรนิิกส์ ์(Email address) 

และเบอร์์โทรศััพท์์ ที่่�สามารถติิดต่่อได้้ และสอดคล้้องกัับรายชื่่�อในข้้อ 3.3 ที่่�กำหนดให้้มีีเครื่่�องหมายดอกจััน

ส่่วนเนื้้�อหา

3.6) บทคัดัย่อ (Abstract) ไม่่เกินิ 250 คำ (ทั้้�งภาษาไทยและอังักฤษ) และระบุุคำสำคัญั (Keywords) ท้้ายบทคัดัย่อไม่่เกินิ 

5 คำ ตามหลักัสากลที่่�สอดคล้้องกัับหัวัเรื่่�องบทความ และกำหนดให้้บทคััดย่อภาษาไทยและภาษาอัังกฤษอยู่่�ในแผนเดีียวกััน 1 แผ่่น 

และรููปแบบการเขีียนบทคััดย่่อชนิิดไม่่มีีโครงสร้้าง (Unstructured abstract) จััดกระจายไทย

3.7) เนื้้�อหาบทความ จำแนกเป็็นหััวข้้อประกอบด้้วย บทนำ วิิธีีการวิิจััย ผลการศึึกษา และ อภิิปรายผล โดยกำหนดให้้

หััวข้้อเนื้้�อหาตััวอัักษรขนาด 16 Point และเนื้้�อหากำหนดย่่อหน้้า (Tab) 0.5 นิ้้�ว กระจายแบบไทย สำหรัับเนื้้�อหาในผลการ

ศึึกษา ให้้ระบุุความเชื่่�อมโยงสู่่�ตารางและภาพ เช่่น “ดังัแสดงในตารางท่ี่� 1 (Table 1)” หรืือ “ดัังแสดงในภาพที่่� 1 (Figure 1)”

สำหรัับตารางและภาพ กำหนดให้้แนบในเนื้้�อหาของบทความในส่่วนของผลการศึึกษา และกำหนดให้้นำเสนอตาราง

และภาพรวมกัันไม่่เกิิน 3-4 ตารางและภาพ โดยกำหนดวิธีีการเขีียน ดัังนี้้� ตารางที่่� (Table) 1 …….. และ ภาพที่่� (Figure) 

1 ……



การเขีียนหััวตารางและภาพ คืือ “ตารางที่่� (Table)” (ตััวหนา เหนืือตาราง) และ “ภาพที่่� (Figure)” (ตััวหนา ใต้้ภาพ) 

เรียีงลำดับัตามหมายเลขและเขียีนให้้เชื่่�อมโยงในเนื้้�อหาเสมอ ชื่่�อภาพและตารางควรกระชับัไม่่ซ้้ำซ้้อนกัับเนื้้�อหาที่่�นำเสนอในตาราง 

สำหรัับภาพกำหนดความละเอีียด เป็็นไฟล์์ .jpg ขนาดประมาณ 1200-2000 pixel

*** สำหรัับคำอธิิบายและเนื้้�อหาในตารางและภาพกำหนดให้้เขีียนเป็็นภาษาอัังกฤษทั้้�งหมด

ส่่วนท้้าย

3.8) เอกสารอ้้างอิิง กำหนดให้้อ้้างอิิงแบบ Vancouver style โดยการอ้้างอิิงในเนื้้�อหา (Cited in text) แบบเรีียงลำดัับ

ตััวเลข (Numeric order) และการอ้้างอิิงในท้้ายเรื่่�อง (References) ให้้สอดคล้้องกัับการอ้้างอิิงในเนื้้�อหา โดยการอ้้างอิิงในท้้าย

เรื่่�องให้้เขีียนเอกสารอ้้างอิิงเป็็นภาษาอัังกฤษเท่่านั้้�น และกำหนดให้้ใช้้นามสกุุลและตามด้้วยชื่่�อย่่อของผู้้�แต่่งแต่่ละคน ในกรณีีที่่�

อ้้างอิงิเอกสารภาษาไทย ให้้ผู้้�เขียีนใช้้ชื่่�อบทความ ชื่่�อผู้้�แต่ง่ ชื่่�อวารสารเป็น็ภาษาอังักฤษตามที่่�ปรากฎในบทคัดัย่อภาษาอังักฤษของ

บทความวิิจััย หรืือบทความวิิชาการนั้้�น ๆ และระบุุคำว่่า (In Thai) ไว้้ท้้ายเอกสารอ้้างอิิงทุุกครั้้�ง ดัังแสดงในตััวอย่่าง

ตััวอย่่าง

การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) เป็็นโรคเรื้้�อรัังที่่�เป็็นปััญหาสาธารณสุุขทั่่�วโลก ปััจจุุบัันโรคเบาหวานมีีอุุบััติิการณ์์และ

ความรุุนแรงเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง(1-2) จากรายงานของสมาพัันธ์์เบาหวานนานาชาติิ (International Diabetes Federation : IDF) 

พบว่า่ ประชากรทั่่�วโลกมีแีนวโน้้มและความเสี่่�ยงต่อ่การป่ว่ยเป็น็โรคเบาหวานเพิ่่�มสููงขึ้้�น(3) ซึ่่�งประชาชนวัยัผู้้�ใหญ่ป่ระมาณ 1 ใน 10 

ป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน(2) ในปีี พ.ศ. 2558 ทวีีปเอเชีียมีีผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานประมาณ 70.3 ล้้านคน และคาดการณ์์ว่่ามีีผู้้�เสีียชีีวิิตจาก

โรคเบาหวานประมาณ 5 ล้้านคนต่่อปีี(4) ในส่่วนของสถานการณ์์โรคเบาหวานในประเทศไทย พบว่่า อััตราตายด้้วยโรคเบาหวานมีี

แนวโน้้มและทวีีความรุุนแรงเพิ่่�มขึ้้�น(5) โดยในปีี พ.ศ. 2556 มีีอััตราตายเท่่ากัับ 14.93 และในปีี พ.ศ. 2557 อััตราตายด้้วยโรคเบา

หวานเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 17.53 ต่่อแสนประชากร ตามลำดัับ

เอกสารอ้้างอิิง

1.	Chen L, Magliano DJ, Zimmet PZ. The worldwide epidemiology of type 2 diabetes mellitus – present and 

future perspectives. Nat Rev Endocrinol 2011; 8(4): 228-236.
2.	Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. Global prevalence of diabetes: estimates for the year 2000 and 

projections for 2030. Diabetes Care. 2004; 27(5): 1047-53.
3.	Whiting DR, Guariguata L, Weil C, Shaw J. IDF diabetes atlas: global estimates of the prevalence of diabetes 

for 2011 and 2030. Diabetes Res Clin Pract. 2011; 94(3): 311-21.
4.	Rakleng S, Woradet S, Chaimay B. Prevalence of using polypharmacy in diabetic treatment among diabetic 

paitents type II in Phatthalung province. Journal of Health Science 2017; 26(6): 1073-1081. (In Thai)

5.	World Health Organization. Health topics: [Internet] 2018 [Cited 10 October, 2018]. Diabetes. Available from: 

http://www.who.int/diabetes/en/.

*** ให้้เขีียนชื่่�อผู้้�แต่่งทุุกคน

การอ้้างอิิงท้้ายเรื่่�อง หรืือการเขีียนเอกสารอ้้างอิิง

หนัังสืือ

ปุญุญพัฒัน์์ ไชยเมล์์. วิิธีกีารวิจิัยัทางสาธารณสุุข (พิมิพ์์ครั้้�งที่่� 3). สงขลา; นำศิลิป์โฆษณาจำกัดั, 2558.

เป็็น

Chaimay B. Research Methods in Public Health (Third edition). Songkhla: Namsilp Advertising Co. Ltd.; 

2014. (In Thai)



บทความวิิชาการ

Chaimay B, Woradet S, Chaututanon S, Phuntara S, Suwanna K. Mortality among HIV/AIDS patients 

coinfected with Mycobacterium Tuberculosis in southern Thailand. Southern Asian J Trop Med 

Public Health 2013; 44(4): 641-648.

ในกรณีีบทความวิิจััยและบทความวิิชาการเป็็นภาษาไทย (โดยใช้้ชื่่�อผู้้�แต่่ง ชื่่�อเรื่่�อง และชื่่�อวารสารตามที่่�ปรากฎใน

บทความฉบัับภาษาไทย เท่่านั้้�น ไม่่อนุุญาตให้้แปลด้้วยตนเอง)

ปุุญญพััฒน์์ ไชยเมล์์, สมเกีียรติิยศ วรเดช, จิิรนัันท์์ ช่่วยศรีีนวล. ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อพฤตกรรมการออกกำลัังกายของ

นิิสิิตมหาวิิทยาลััยทัักษิิณ วิิทยาเขตพััทลุุง ปีีการศึึกษา 2557. วารสารมหาวิิทยาลััยทัักษิิณ 2560; 20(2): 29-37.

เป็็น

Chaimay B, Woradet S, Chuaysrinual J. Factors related to exercise behavior among students in Thaksin 

University, Phatthalung campus academic year 2014. Thaksin University Journal 2017; 20(2): 29-37. 

(In Thai)

การอ้้างอิิงเว็็บไซต์์

สำหรัับการอ้้างอิิงเว็็บไซต์์ ผู้้�เขีียนควรอ้้างอิิงเว็็บไซต์์ที่่�มีีความน่่าเชื่่�อถืือ เช่่น องค์์กรหรืือหน่่วยงานราชการ เช่่น กระทรวง

สาธารณสุุข องค์์การอนามััยโลก องค์์การสหประชาชาติิเป็็นต้้น สำหรัับการอ้้างอิิงเว็็บไซต์์ มีีรายละเอีียดและตััวอย่่าง ดัังนี้้�

World Health Organization. Fact sheets: adolescent pregnancy. [Internet]. 2018 [Cited in 9 October, 

2018]. Available from: http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-pregnancy.

United Nations. Sustainable development goals: 17 Goals to transform our world. [Internet]. 2018 [Cited 

in 9 October, 2018]. Available from: https://www.un.org/sustainabledevelopment/.

สำหรัับการอ้้างอิิงเอกสารจาก Website อนุุญาตให้้อ้้างอิิงได้้เฉพาะเวปไวต์์ที่่�สำคััณระดัับโลก องค์์ระหว่่างประเทศ 
หรืือองค์์กรที่่�เป็็นหน่่วยงานภาครััฐเท่่านั้้�น

การยกเลิิกบทความและการถอนบทความ

ในกรณีีของการยกเลิิกบทความและการถอนบทความ ผู้้�เขีียนสามารถร้้องขอได้้ โดยผู้้�เขีียนบทความแจ้้งเหตุผลการขอ

ยกเลิิกบทความหรืือการถอนบทความเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร พร้้อมทั้้�งให้้ผู้้�แต่่งทุุกคนลงนาม และส่่งมายัังวารสารวิิชาการ

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย ทั้้�งนี้้�การยกเลิิกบทความหรือการถอนบทความเป็็นสิิทธิ์์�และขึ้้�นอยู่่�กัับการพิิจารณาของ

บรรณาธิิการและกองบรรณาธิิการวารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย เท่่านั้้�น



 

สำนัักงานกองจััดการวารสาร

กองจััดการวารสารวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพแห่่งประเทศไทย

สถาบัันวิิจััยและพััฒนา มหาวิิทยาลััยทัักษิิณ วิิทยาเขตพััทลุุง

เลขที่่� 222 หมู่่�ที่่� 2 ตำบลบ้้านพร้้าว อำเภอป่่าพะยอม จัังหวััดพััทลุุง 93210

โทรศััพท์์ 0 7460 9600 ต่่อ 7242 / 08 1540 7304

E-mail address: jhstsu@tsu.ac.th, editorjhstsu@tsu.ac.th,

adminjhstsu@tsu.ac.th

Website: https://he02.tci-thaijo.org/index.php/HSJT/index
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วิิธีีการวิิจััย

....................(ครอบคลุุม รููปแบบการวิิจััย ห้้วงเวลาในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง (การคำนวนหา
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ใบน ำส่งบทควำม 
สถานที่เขียน…………………………......………… 
……………………………………………………......... 

วันที่ ...........เดือน ........................................พ.ศ. ................. 
เรื่อง ขอน าส่งบทความต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ในวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยทักษิณ 
เรียน บรรณาธิการวารสารวทิยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยทกัษิณ 
สิ่งที่ส่งมำด้วย 1. บทความตน้ฉบับ (หรือระบุตามประเภทของบทความ) 

2. อิเล็กทรอนิกส์ไฟล ์
เนื่องด้วยข้าพเจ้า................................................... ..................พร้อมด้วยคณะ (ถ้ามี) มีความประสงค์ที่จะส่ง

บทความต้นฉบับผลงานวิจัย   บทความวิจัย  บทความวิชาการ  จดหมายถึงบรรณาธิการ  เรื่อง
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
บทความฉบับนี้จะเป็นประโยชน์แก่............................................................................................................................ 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้า และคณะฯ (ถ้ามีผู้ร่วมนิพนธ์) ขอรับรองว่าบทความต้นฉบับดังกล่าวนี้ ไม่เคยเผยแพร่หรืออยู่ใน
ระหว่างของการพิจารณาเพื่อการเผยแพร่ในวารสารอ่ืน ที่ประชุมวิชาการที่มีรายงานสืบเนื่องจากที่ประชุม (Proceedings) 
ในกรณีที่เนื้อหาส่วนใดส่วนหนึ่งของบทความดังกล่าวเคยน าเสนอหรือเผยแพร่มาก่อน ผู้นิพนธ์ได้แนบแนบเอกสารเนื้อหา
บทความหรือบทคัดย่อที่เคยได้รับการเผยแพร่มาก่อนแล้ว และผู้ร่วมนิพนธ์ทุกคนยินยอมให้ข้าพเจ้าเป็นผู้ รับผิดชอบ
บทความฉบับดังกล่าวนี้ การเผยแพร่ตีพิมพ์ในวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยทักษิณ และเป็นไปตำมประกำศ
ศูนย์ดัชนีกำรอ้ำงอิงวำรสำรไทย (TCI) เรื่อง กำรประเมินด้ำนจริยธรรม/ จรรยำบรรณวำรสำรวิชำกำรไทยใน
ฐำนข้อมูล TCI ลงวันที่ 24 มิถุนำยน 2562 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณารับบทความดังกล่าว เพื่อการเผยแพร่ตีพิมพ์ในวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
มหาวิทยาลัยทักษิณ 
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