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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงส ารวจ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินบทบาทของปัจจัยเชิงโครงสร้าง (ความสามารถในการสื่อสาร
ด้วยภาษาไทยและอุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ) ในการเป็นตัวแปรปรับต่อความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงทางชีวภาพ (ความ
ดันโลหิตสูง) และความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้าในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่า กลุ่มตัวอย่างเป็นชาวอา
ข่าอายุ 35–70 ปี จ านวน 128 คน ในอ าเภอแม่สรวย จังหวัดเชียงราย ประเมินความเสี่ยงด้วย Thai CV Risk Score และวิเคราะห์
ด้วยการถดถอยโลจิสติกและการวิเคราะห์ตัวแปรปรับโดยใช้ Hayes Process Macro 
 ผลการวิจัยพบว่า ร้อยละ 77.30 ของกลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยง CVD ระดับต่ า ขณะที่ร้อยละ 22.60 อยู่ในระดับปานกลางถึง
สูง ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเดียวที่สัมพันธ์กับความเสี่ยง CVD อย่างมีนัยส าคัญ (OR = 3.48, 95%CI = 1.33–9.11, p < .05) 
ความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยมีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับความเสี่ยง CVD และส่งผลโดยตรงต่อคะแนนความ
เสี่ยง (b = –1.29, p < .001) แต่ไม่ท าหน้าที่เป็นตัวกลางหรือ ตัวแปรปรับระหว่างความดันโลหิตสูงและความเสี่ยง CVD ส่วน
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพแม้สัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง (b = 0.42, p < .001) แต่ไม่สัมพันธ์กับความเสี่ยง CVD และไม่
พบผลทางอ้อมอย่างมีนัยส าคัญ 
ค าส าคัญ: กลุ่มชาติพันธุ์อาข่า; ความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด; ปัจจัยเชิงโครงสร้าง; ความสามารถทางภาษา; การเข้าถึงบริการ
สุขภาพ; การวิเคราะห์ตัวแปรปรับ 

Abstract 
 This research is an exploratory study aiming to evaluate the role of structural factors (ability to communicate 
in Thai and barriers to accessing healthcare) as moderators on the relationship between biological risk factors 
(hypertension) and the risk of cardiovascular disease over the next 10 years among the Akha ethnic group. Data were 
obtained from 128 Akha adults aged 35–70 years residing in Mae Suai District, Chiang Rai Province. CVD risk was 
assessed using the Thai CV Risk Score, and logistic regression and moderation analyses were performed using the 
Hayes Process Macro. 
 Results showed that 77.30% of participants were classified as low risk, while 22.60% were at moderate-to-
high risk. Hypertension was the only factor significantly associated with higher CVD risk (OR = 3.48, 95% CI = 1.33–
9.11, p < .05). Thai language communication ability was significantly associated with lower CVD risk (b = –1.29, p < 
.001), demonstrating a direct effect, but did not mediate or moderate the relationship between hypertension and 
CVD risk. Barriers to healthcare access were positively associated with hypertension (b = 0.42, p < .001) but were not 
associated with CVD risk and showed no significant indirect effect. 
Keywords: Akha ethnic group; cardiovascular disease risk; structural barriers; language proficiency; healthcare access; 
moderation analysis 
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บทน า 
 โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular 
disease: CVD) เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของโลก
และประเทศไทย โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) 
รายงานว่าในปี 2022 มีผู้เสียชีวิตจาก CVD ประมาณ 
19.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 32 ของการเสียชีวิต
ทั้งหมดทั่วโลก และมากกว่าสามในสี่ของการตายเกิด
ในประเทศรายได้ต่ าและปานกลาง ซึ่งรวมถึงภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ด้วย1 ข้อมูล Global Health 
Estimates แสดงว่าในประเทศไทย โรคหลอดเลือด
สมองและโรคหัวใจขาดเลือดเป็นสาเหตุการตาย
ส าคัญ โดยมีอัตราตายปรับมาตรฐานประมาณ 98.8 
และ 72.7 ต่ อประชากรแสนคน ตามล าดั บ 2 

สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์โรคไม่ติดต่อของ
กรมควบคุมโรคที่ระบุว่า กลุ่มโรคหัวใจและหลอด
เลือดยังคงเป็นสาเหตุการตายล าดับต้น ๆ ของคนไทย
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง3 สถานการณ์
ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าการควบคุมปัจจัยเสี่ยงและการ
เข้าถึงบริการป้องกัน รักษา CVD เป็นโจทย์เร่งด่วน
ของระบบสุขภาพไทย 
 องค์การอนามัยโลกเสนอกรอบแนวคิด Social 
Determinants of Health (SDH)  ซึ่ งอธิ บายว่ า
ผลลัพธ์สุขภาพไม่ ได้ขึ้นกับปัจจัยชีวภาพหรือ
พฤติกรรมแต่เพียงอย่างเดียว หากแต่ถูกก าหนดโดย 
โครงสร้างทางสังคม เศรษฐกิจ และการเมือง ที่ท าให้
ประชากรถูกจัดชั้นตามรายได้ การศึกษา อาชีพ เพศ 
เชื้อชาติ/ชาติพันธุ์ และสถานะทางกฎหมาย4,5 ปัจจัย
เ ชิ ง โ ค ร งส ร้ า ง เหล่ านี้ น า ไ ปสู่  intermediary 
determinants เช่น พฤติกรรมสุขภาพ ภาวะเครียด 
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ และที่ส าคัญคือการเข้าถึง
บริการสุขภาพอย่างเท่าเทียม4 ภายใต้กรอบนี้  
อุปสรรคเชิงโครงสร้างด้านภาษาและการเข้าถึง
บริการ เป็นกลไกส าคัญที่สร้างความเหลื่อมล้ าด้าน
สุขภาพระหว่างกลุ่มชาติพันธุ์ 
 กลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่สูงในภาคเหนือของไทย 
เช่น กลุ่มชาติพันธุ์อาข่า ลาหู่ และชนเผ่าอื่น ๆ เป็น
หน่ึงในประชากรที่เผชิญภาระโรค NCD สูง ในขณะที่
เผชิญข้อจ ากัดด้านเศรษฐกิจ การศึกษา ภาษา และ

สิทธิด้านสุขภาพ การศึกษาในกลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่
สูงพบความชุกของความดันโลหิตสูงและเบาหวานใน
ระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป
6,7 การศึกษาของ Apidechkul และคณะ ในผู้สูงอายุ
ชาติพันธุ์บนพื้นที่สูงในภาคเหนือของไทยรายงาน
ความชุกของความดันโลหิตสูงและเบาหวานชนิดที่ 2 
ในระดับสูง และชี้ให้เห็นบทบาทของสถานะเศรษฐกิจ
สังคม พฤติกรรมสุขภาพ และการเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่จ ากัด ในการเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด7 ขณะเดียวกัน งานวิจัยด้านความไม่
เสมอภาคในการเข้าถึงบริการสุขภาพในอ าเภอแม่ฟ้า
หลวง จังหวัดเชียงราย พบว่า กลุ่มชาติพันธุ์ประสบ
อุปสรรคด้านภาษา สิทธิการรักษา ระยะทาง การ
เดินทาง และการตีตรา ซึ่งล้วนเป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็น8  
 ส าหรับกลุ่ มชาติพั นธุ์ อาข่ าโดยเฉพาะ 
การศึกษาเชิงปฐมภูมิในอ าเภอแม่สรวย จังหวัด
เชียงราย พบว่า กลุ่มชาติพันธุ์อาข่ามีความเสี่ยงต่อ
การเกิด CVD ในระยะ 10 ปีในระดับปานกลางถึงสูง
ในสัดส่วนที่น่ากังวล โดยใช้ Thai CV Risk Score 
เป็นเครื่องมือประเมินความเสี่ยง9 ผลการศึกษา
ดังกล่าวสะท้อนว่า แม้จะไม่มีโรคหัวใจหรือโรคหลอด
เลือดสมองมาก่อน แต่ประชากรอาข่าจ านวนมากอยู่
ในกลุ่มเสี่ยงที่จ าเป็นต้องได้รับการเฝ้าระวังและ
จัดการปัจจัยเสี่ยงอย่างจริงจัง อย่างไรก็ตาม งานวิจัย
ส่วนใหญ่ที่ศึกษาความเสี่ยง CVD ในกลุ่มชาติพันธุ์บน
พื้นที่สูง มักมุ่งเน้นปัจจัยเสี่ยงทางชีวการแพทย์ (เช่น 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ดัชนี
มวลกาย) และพฤติกรรมสุขภาพ (การสูบบุหรี่ การ
ดื่มแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย) มากกว่าปัจจัย
เชิงโครงสร้าง เช่น ภาษาและการเข้าถึงบริการ6,7,8,9 
 ในด้านปัจจัยเสี่ยงทางชีวการแพทย์ ความดัน
โลหิตสูง (hypertension) ได้รับการยอมรับว่าเป็น
ปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่สุดประการหนึ่งของ CVD และ
โรคไตเรื้อรัง การควบคุมความดันโลหิตมีส่วนส าคัญ
ต่อการลดความเสี่ ยงของกล้ ามเนื้ อหัวใจตาย
เฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาระดับ
ประชากรจ านวนมากพบว่าความดันโลหิตสูงเป็น
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ภาระโรคส าคัญในหลากหลายเชื้อชาติและกลุ่มชาติ
พันธุ์ และเชื่อมโยงอย่างใกล้ชิดกับปัจจัยด้านรายได้ 
การศึกษา และกลุ่มชาติพันธุ์6,7,10 ในบริบทไทย Thai 
CV Risk Score ซึ่งพัฒนาจากข้อมูล cohort ขนาด
ใหญ่และได้รับการตรวจสอบความถูกต้องภายนอก
หลายครั้ ง7,11,12,13 ได้รับการใช้แพร่หลายในการ
ประเมินความเส่ียง CVD ระยะ 10 ปีในเวชปฏิบัติ 
รวมทั้งในงานวิจัยในชุมชน ท าให้สามารถจัดระดับ
ความเสี่ยงและก าหนดแนวทางป้องกันเชิงรุกได้อย่าง
มีหลักฐานรองรับ 
 อย่างไรก็ดี การมีความดันโลหิตสูงอาจไม่แปล
ผลไปเป็นความเส่ียง CVD ในระดับเดียวกันในทุก
กลุ่มประชากร ปัจจัยเชิงโครงสร้าง เช่น การรู้
ภ าษา ไทย  การมี สิ ท ธิ หลั กประกั นสุ ขภาพ 
ความสามารถในการเดินทางไปสถานบริการ และ
ประสบการณ์การถูกเลือกปฏิบัติ อาจท าหน้าที่เป็น 
“ตั วแปรปรั บ” (moderator) ที่ เปลี่ ยนแปลง
ความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิตสูงและความ
เสี่ยง CVD กล่าวคือ ในกลุ่มที่มีอุปสรรคด้านภาษา
และการเข้าถึงบริการ ความดันโลหิตสูงอาจน าไปสู่
ความเสี่ยง CVD ระยะ 10 ปีที่สูงกว่ากลุ่มที่สามารถ
สื่อสารและเข้าถึงบริการได้ดี แม้จะมีระดับความดัน
โลหิตใกล้เคียงกัน เนื่องจากได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
การดูแลต่อเนื่องไม่เพียงพอ และการควบคุมปัจจัย
เสี่ยงอื่น ๆ ได้ไม่ดี ในงานวิจัยระดับนานาชาติ กลุ่ม
ผู้ ป่ วยที่ มี  limited English proficiency (LEP) ถูก
พบอย่างสม่ าเสมอว่ามีสถานะสุขภาพแย่กว่า การ
ควบคุมความดันโลหิตและปัจจัยเสี่ยง CVD ไม่ดี และ
ผลลัพธ์โรคหัวใจและหลอดเลือดด้อยกว่าเมื่อเทียบ
กับผู้ที่ใช้ภาษาหลักของประเทศได้คล่อง10,11,12,13 
การศึกษาของ Kim และคณะ พบว่าผู้ใหญ่ที่มี LEP 
ในสหรัฐอเมริกามีโอกาสเป็นความดันโลหิตสูงไม่ได้
รับการวินิจฉัยและควบคุมได้ไม่ดีมากกว่าผู้ที่ใช้
ภาษาอังกฤษได้ดี10 งานวิจัยเชิงผสมผสานของ Wang 
และคณะ ในผู้ป่วย CVD รายงานว่าผู้ที่มีอุปสรรค
ด้านภาษาประสบปัญหาทั้งในการเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ การสื่อสารแพทย์–ผู้ป่วย และการยึดตาม
แผนการรักษา11 ขณะที่การศึกษาล่าสุดชี้ว่า LEP มี

บทบาทเชื่อมโยงกับความไม่เสมอภาคด้านการคัด
กรองโรค NCD การเข้าถึงบริการปฐมภูมิ การนอน
โรงพยาบาล และผลลัพธ์เฉพาะโรค รวมถึง CVD12,13 
นอกจากนี้ งานวิจัยเชิงระบาดวิทยาใหม่ ๆ ยังเริ่มตั้ง
ค าถามว่า LEP อาจท าหน้าที่ เป็นตัวแปรปรับใน
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยง CVD กับผลลัพธ์
ด้านสุขภาพ เช่น การเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยโรคโควิด–19 ที่มีภาวะเสี่ยง CVD ร่วมด้วย12 
ในประเทศไทยและกลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่สูง งานวิจัย
ด้านภาษายังมีจ ากัด แม้จะมีหลักฐานเชิงคุณภาพ
และเชิงปริมาณที่สะท้อนว่า การไม่สามารถสื่อสาร
ด้วยภาษาไทยได้ดีเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการใช้
บริการสุขภาพทั้งด้านการเข้าถึง การท าความเข้าใจ
ค าอธิบายเรื่องโรคและการรักษา และการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของบุคลากรสุขภาพ8  การศึกษาของ 
Apidechkul และคณะ แสดงให้เห็นว่ากลุ่มชาติพันธุ์
ที่มีการศึกษาและทักษะภาษาไทยต่ า มีแนวโน้ม
เข้าถึงบริการเชิงป้องกัน (เช่น การคัดกรอง NCDs 
และการตรวจสุขภาพประจ าปี) น้อยกว่ากลุ่มที่มี
การศึกษาและภาษาไทยดีกว่า7,8 อย่างไรก็ตาม ยังไม่
มีงานวิจัยเชิงปริมาณที่ใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงสถิติขั้น
สูงเพื่อตรวจสอบบทบาทของความสามารถในการ
สื่อสารด้วยภาษาไทย และ อุปสรรคในการเข้ารับ
บริการสุขภาพ ในฐานะตัวแปรปรับความสัมพันธ์
ระหว่างความดันโลหิตสูงกับระดับความเสี่ยง CVD 
ในระยะเวลา 10 ปี ในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าในบริบท
ชนบทของไทย ช่องว่างเชิงวิชาการที่ส าคัญจึงอยู่ที่
การไม่ทราบอย่างชัดเจนว่า อุปสรรคเชิงโครงสร้าง
ด้านภาษาและการเข้าถึงบริการสุขภาพ เปลี่ยนความ
ชันของความเสี่ยงจากความดันโลหิตสูงไปสู่ความ
เสี่ยง CVD ระยะ 10 ปีในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าอย่างไร 
การศึกษาก่อนหน้าในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าในอ าเภอ 
แม่สรวยมุ่งเน้นการพรรณนาระดับความเสี่ยง CVD 
และปัจจัยเสี่ยงชีวการแพทย์และพฤติกรรม โดยยัง
ไม่ได้วิเคราะห์บทบาทของตัวแปรเชิงโครงสร้างใน
ฐานะตัวแปรปรับ9 การวิจัยเชิงวิเคราะห์ท่ีวางอยู่บน
กรอบแนวคิด social determinants of health ของ 
WHO4,5 และใช้ วิ ธี การวิ เคราะห์ ตั วแปรปรั บ 
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ภาระโรคส าคัญในหลากหลายเชื้อชาติและกลุ่มชาติ
พันธุ์ และเชื่อมโยงอย่างใกล้ชิดกับปัจจัยด้านรายได้ 
การศึกษา และกลุ่มชาติพันธุ์6,7,10 ในบริบทไทย Thai 
CV Risk Score ซึ่งพัฒนาจากข้อมูล cohort ขนาด
ใหญ่และได้รับการตรวจสอบความถูกต้องภายนอก
หลายครั้ ง7,11,12,13 ได้รับการใช้แพร่หลายในการ
ประเมินความเส่ียง CVD ระยะ 10 ปีในเวชปฏิบัติ 
รวมทั้งในงานวิจัยในชุมชน ท าให้สามารถจัดระดับ
ความเสี่ยงและก าหนดแนวทางป้องกันเชิงรุกได้อย่าง
มีหลักฐานรองรับ 
 อย่างไรก็ดี การมีความดันโลหิตสูงอาจไม่แปล
ผลไปเป็นความเสี่ยง CVD ในระดับเดียวกันในทุก
กลุ่มประชากร ปัจจัยเชิงโครงสร้าง เช่น การรู้
ภ าษา ไทย  การมี สิ ท ธิ หลั กประกั นสุ ขภาพ 
ความสามารถในการเดินทางไปสถานบริการ และ
ประสบการณ์การถูกเลือกปฏิบัติ อาจท าหน้าที่เป็น 
“ตั วแปรปรั บ” (moderator) ท่ี เปลี่ ยนแปลง
ความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิตสูงและความ
เสี่ยง CVD กล่าวคือ ในกลุ่มที่มีอุปสรรคด้านภาษา
และการเข้าถึงบริการ ความดันโลหิตสูงอาจน าไปสู่
ความเสี่ยง CVD ระยะ 10 ปีที่สูงกว่ากลุ่มที่สามารถ
ส่ือสารและเข้าถึงบริการได้ดี แม้จะมีระดับความดัน
โลหิตใกล้เคียงกัน เนื่องจากได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
การดูแลต่อเนื่องไม่เพียงพอ และการควบคุมปัจจัย
เสี่ยงอื่น ๆ ได้ไม่ดี ในงานวิจัยระดับนานาชาติ กลุ่ม
ผู้ ป่ วยที่ มี  limited English proficiency (LEP) ถูก
พบอย่างสม่ าเสมอว่ามีสถานะสุขภาพแย่กว่า การ
ควบคุมความดันโลหิตและปัจจัยเสี่ยง CVD ไม่ดี และ
ผลลัพธ์โรคหัวใจและหลอดเลือดด้อยกว่าเมื่อเทียบ
กับผู้ที่ใช้ภาษาหลักของประเทศได้คล่อง10,11,12,13 
การศึกษาของ Kim และคณะ พบว่าผู้ใหญ่ที่มี LEP 
ในสหรัฐอเมริกามีโอกาสเป็นความดันโลหิตสูงไม่ได้
รับการวินิจฉัยและควบคุมได้ไม่ดีมากกว่าผู้ที่ใช้
ภาษาอังกฤษได้ดี10 งานวิจัยเชิงผสมผสานของ Wang 
และคณะ ในผู้ป่วย CVD รายงานว่าผู้ที่มีอุปสรรค
ด้านภาษาประสบปัญหาทั้งในการเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ การสื่อสารแพทย์–ผู้ป่วย และการยึดตาม
แผนการรักษา11 ขณะที่การศึกษาล่าสุดชี้ว่า LEP มี

บทบาทเชื่อมโยงกับความไม่เสมอภาคด้านการคัด
กรองโรค NCD การเข้าถึงบริการปฐมภูมิ การนอน
โรงพยาบาล และผลลัพธ์เฉพาะโรค รวมถึง CVD12,13 
นอกจากนี้ งานวิจัยเชิงระบาดวิทยาใหม่ ๆ ยังเริ่มตั้ง
ค าถามว่า LEP อาจท าหน้าที่ เป็นตัวแปรปรับใน
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยง CVD กับผลลัพธ์
ด้านสุขภาพ เช่น การเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยโรคโควิด–19 ที่มีภาวะเสี่ยง CVD ร่วมด้วย12 
ในประเทศไทยและกลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่สูง งานวิจัย
ด้านภาษายังมีจ ากัด แม้จะมีหลักฐานเชิงคุณภาพ
และเชิงปริมาณที่สะท้อนว่า การไม่สามารถสื่อสาร
ด้วยภาษาไทยได้ดีเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการใช้
บริการสุขภาพทั้งด้านการเข้าถึง การท าความเข้าใจ
ค าอธิบายเรื่องโรคและการรักษา และการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของบุคลากรสุขภาพ8  การศึกษาของ 
Apidechkul และคณะ แสดงให้เห็นว่ากลุ่มชาติพันธุ์
ที่มีการศึกษาและทักษะภาษาไทยต่ า มีแนวโน้ม
เข้าถึงบริการเชิงป้องกัน (เช่น การคัดกรอง NCDs 
และการตรวจสุขภาพประจ าปี) น้อยกว่ากลุ่มที่มี
การศึกษาและภาษาไทยดีกว่า7,8 อย่างไรก็ตาม ยังไม่
มีงานวิจัยเชิงปริมาณที่ใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงสถิติขั้น
สูงเพื่อตรวจสอบบทบาทของความสามารถในการ
สื่อสารด้วยภาษาไทย และ อุปสรรคในการเข้ารับ
บริการสุขภาพ ในฐานะตัวแปรปรับความสัมพันธ์
ระหว่างความดันโลหิตสูงกับระดับความเสี่ยง CVD 
ในระยะเวลา 10 ปี ในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าในบริบท
ชนบทของไทย ช่องว่างเชิงวิชาการที่ส าคัญจึงอยู่ที่
การไม่ทราบอย่างชัดเจนว่า อุปสรรคเชิงโครงสร้าง
ด้านภาษาและการเข้าถึงบริการสุขภาพ เปลี่ยนความ
ชันของความเส่ียงจากความดันโลหิตสูงไปสู่ความ
เสี่ยง CVD ระยะ 10 ปีในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าอย่างไร 
การศึกษาก่อนหน้าในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าในอ าเภอ 
แม่สรวยมุ่งเน้นการพรรณนาระดับความเสี่ยง CVD 
และปัจจัยเสี่ยงชีวการแพทย์และพฤติกรรม โดยยัง
ไม่ได้วิเคราะห์บทบาทของตัวแปรเชิงโครงสร้างใน
ฐานะตัวแปรปรับ9 การวิจัยเชิงวิเคราะห์ที่วางอยู่บน
กรอบแนวคิด social determinants of health ของ 
WHO4,5 และใช้ วิ ธี การวิ เคราะห์ ตั วแปรปรั บ 

(moderation analysis) เช่ น  วิ ธี ของ Hayes ซึ่ ง
สามารถตรวจสอบปฏิสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิต
สูงกับตัวแปรเชิงโครงสร้างในการท านายระดับความ
เสี่ยง CVD จะช่วยเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวได้อย่างมี
นัยส าคัญ 
 การศึกษานี้จึงออกแบบเป็นการวิเคราะห์ทุติย
ภูมิ (secondary analysis) ของข้อมูลจากการศึกษา
เชิงสังเกตการณ์แบบย้อนหลังในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่า 
อายุ 35–70 ปี ในอ าเภอแม่สรวย จังหวัดเชียงราย ซึ่ง
เก็บข้อมูลระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 ถึงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2566 โดยมีเป้าหมายเฉพาะในการ
ตรวจสอบว่าความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทย และอุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ 
ท าหน้าที่เป็นตัวแปรปรับในความสัมพันธ์ระหว่าง
ความดันโลหิตสูงกับความเสี่ยง CVD ระยะ 10 ปี (วัด
โ ด ย  Thai CV Risk Score Application)9,11,12,13 
หรือไม่ การวิเคราะห์ทุติยภูมิบนข้อมูลที่เก็บอย่าง
เป็นระบบจากการศึกษาที่ผ่ านการอนุมัติด้าน
จริยธรรมแล้ว และมุ่งตอบค าถามวิจัยใหม่ที่แตกต่าง
จากการเผยแพร่ตีพิมพ์เดิม ช่วยลดภาระการเก็บ
ข้อมูลเพิ่มเติมในกลุ่มประชากรเปราะบาง รักษา
หลักการใช้ข้อมูลให้เกิดประโยชน์สูงสุด และไม่
ซ้ าซ้อนกับการตีพิมพ์เดิม ซึ่งสอดคล้องกับหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และแนวทางการใช้ข้อมูล
ทุติยภูมิในระดับนานาชาติ ความคาดหวังคือ ผล
การศึกษาจะช่วยอธิบายเชิงกลไกว่า ปัจจัยเชิง
โครงสร้างด้านภาษาและอุปสรรคการเข้าถึงบริการ
สุขภาพมีบทบาทในการขยายหรือลดทอน ผลกระทบ
ของความดันโลหิตสูงต่อความเสี่ยง CVD ระยะ 10 ปี 
ในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าหรือไม่ เพื่อน าไปสู่ข้อเสนอเชิง
นโยบายและการออกแบบบริการสุขภาพที่ไวต่อ
บริบทวัฒนธรรมและภาษา ส าหรับกลุ่มชาติพันธุ์บน
พื้นที่สูงในประเทศไทยต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 เพื่อประเมินบทบาทของปัจจัยเชิงโครงสร้าง 
(ความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาไทยและ
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ) ในการเป็นตัว

แปรปรับต่อความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงทาง
ชีวภาพ (ความดันโลหิตสูง) และความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้าใน
กลุ่มชาติพันธุ์อาข่า 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบของการวิจัย 
การศึกษานี้ เป็นการวิ เคราะห์ทุติยภูมิ เชิงสถิติ  
(secondary quantitative analysis) ของข้อมูลการ
วิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) ชุดเดิมของ 
Suthipong และคณะ โครงการวิจัยเรื่อง ความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของกลุ่มชาติ
พันธุ์อาข่าในอ าเภอแม่สรวย จังหวัดเชียงราย ซึ่ง
ด าเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2565 ถึง มกราคม 
2566 โดยได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย9 รหัส EC 
136/2565 การศึกษาเดิมได้ถูกด า เนินการเพื่อ
ประเมินปัจจัยเสี่ยงทางชีวภาพและพฤติกรรมต่อ
ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มชาติ
พันธุ์อาข่า การวิเคราะห์ทุติยภูมินี้เป็นการขยาย
การศึกษาเดิมเพื่อส ารวจมิติเพิ่มเติม คือ บทบาทของ
ปัจจัยเชิงโครงสร้าง (ความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทยและอุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ) 
ในการปรับเปลี่ยนความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยง
ทางชีวภาพ (ความดันโลหิตสูง) และความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระยะเวลาสิบข้างหน้า 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายเป็นกลุ่มชาติพันธุ์อาข่า 
อายุ 35-70 ปี ที่อาศัยอยู่ในอ าเภอแม่สรวยจังหวัด
เชียงราย ได้มาจากการค านวณทางสถิติโดยใช้
โปรแกรม G*Power ผลการค านวณให้ค่าตัวอย่าง
เบื้องต้น       n = 115 คน และเมื่อเพิ่มค่าการ 
dropout ร้อยละ 10 ได้ขนาดตัวอย่างสุดท้าย n = 
128 คน คัดเลือกด้วยวิธี simple random 
sampling ซึ่งด าเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2565 
ถึง มกราคม 2566 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 1) เป็น
ชาวชาติพันธุ์อาขา่ 2) อายุระหว่าง 35–70 ปี ณ 
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เวลาของการศึกษาเดิม 3) อาศัยอยู่ในพื้นที่อ าเภอแม่
สายจังหวัดเชียงรายอย่างน้อย 1 ปี 4) ไม่มีประวัติ
การเป็นโรคโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก่อน 5) 
สามารถให้ความยินยอมอย่างเต็มใจ (informed 
consent) เข้าร่วมการศึกษาเดิม 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 1) 
เป็นหญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบตุร และเป็นผู้ที่มีความ
ผิดปกติทางจิต 2) ไม่สามารถให้ความยินยอมหรือไม่
สามารถให้ข้อมูลได้อย่างสมบูรณ์ 3) ข้อมูลมีการขาด
หายไปในตัวแปรหลัก 
 เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
ชื่อ สกุล วันเดือนปีเกิด อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ศาสนา ภาษาที่ใช้ ความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทย กระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของ
ครอบครัวต่อเดือน การมีโทรศัพท์ใช้ ที่อยู่และเบอร์
โทรศัพท์ที่ สามารถติดต่อได ้และสิทธิบัตรที่ใช้ในการ
รับบริการสุขภาพ โดยผ่านล่ามภาษาอาข่า ซึ่งเป็น
ผู้ช่วยพยาบาลในชุมชน 
 2. แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพที่เป็นปัจจัยการ
เกิดโรค ประกอบด้วย การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การ
ใช้สารเสพติด โรคประจ าตัว ยาที่ใช้ประจ า ส่วนสูง 
น้ าหนัก ความดันโลหิต เส้นรอบเอว และข้อมูล
เกี่ยวกับการตรวจรับบริการสุขภาพ แหล่งที่อยู่อาศัย
และมลพิษ อุปสรรคในการเข้ารับบริการ และแหล่ง
การให้บริการสุขภาพที่ใช้ประจ า โดยผ่านล่ามภาษา
อาข่า ซึ่งเป็นผู้ช่วยพยาบาลในชมุชน 
 3. แบบประเมินความเครียด Stress Test 5 
(ST5)  ของกรมสุขภาพจิต 1) ปัญหาการนอนหลับ 
นอนไม่หลับ หรือนอนน้อย 2) มีสมาธิลดลง 3) 
หงุดหงิด/กระวนกระวาย/วุ่นวายใจ 4) รูส้ึกเบื่อเซ็ง 
5) ไม่อยากพบปะผู้คน โดยผ่านล่ามภาษาอาข่า ซึ่ง
เป็นผู้ช่วยพยาบาลในชุมชน 
 4. โปรแกรมประเมนิ ความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ ระยะเวลา 10 ป ีข้างหน้า ใช ้
Thai  
CV Risk Score Application พั ฒ น า โ ด ย ค ณ ะ
แ พ ท ย ศ า ส ต ร์  โ ร ง พ ย า บ า ล ร า ม า ธิ บ ดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล โดยล่าม ภาษาอาข่าเป็นผู้ชี้แจง
รายละเอียด 
 5. สายวัดรอบเอว ที่วัดส่วนสูง เครื่องวัดความ
ดันโลหิต และหูฟัง และเครื่องชั่งน้ าหนัก 
 คุณภาพของเครื่องมือ ความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
และแบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ โดยน าเสนอ
เครื่องมือต่อผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน เพื่อ
พิจารณาความสอดคล้องระหว่างเนื้อหาของข้อ
ค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย จากนั้นค านวณค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: 
CVI) ซึ่งพบว่าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ
แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพมีค่า CVI เท่ากับ 0.96 
และ 0.93 ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่าเครื่องมือทั้งสอง
ชุดมีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ตาม
เกณฑ์ มาตรฐาน (CVI ≥ 0.80) ความเชื่ อมั่ น 
(Reliability) ผู้วิจัยทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
โดยน าไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มประชากรชาติ
พันธุ์อาข่าที่มีคุณลักษณะเทียบเคียงได้กับกลุ่ม
ตัวอย่างหลัก จ านวน 30 คน ผลการวิเคราะห์ความ
เชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) ไดค้่าเท่ากับ 0.85 
ซึ่งอยู่ในระดับความเชื่อมั่นสูง (α ≥ 0.80) สะท้อนให้
เห็นถึงความสอดคล้องภายในของข้อค าถามใน
เครื่องมือวัด 
 6. เครื่องมือมาตรฐานที่น ามาใช ้
 6.1 Thai CV Risk Score Application เป็ น
แอปพลิเคชันประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลื อดที่ พัฒนาโดยคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เครื่องมือ
นี้ได้รับการพัฒนาและผ่านการทดสอบคุณภาพตาม
มาตรฐานสากล มีความตรงและความเชื่อมั่นที่ได้รับ
การรับรองในระดับมาตรฐาน การแปลผลผลลัพธ์
จ าแนกเป็นระดับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจและหลอดเลือดสมองในระยะเวลา 10 ปี
ข้างหน้า เครื่องมือนี้ เคยถูกน าไปประยุกต์ใช้ใน
งานวิจัยต่างๆ ในกลุ่มประชากรทั่วไปมาแล้ว 
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เวลาของการศึกษาเดิม 3) อาศัยอยู่ในพื้นที่อ าเภอแม่
สายจังหวัดเชียงรายอย่างน้อย 1 ปี 4) ไม่มีประวัติ
การเป็นโรคโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก่อน 5) 
สามารถให้ความยินยอมอย่างเต็มใจ (informed 
consent) เข้าร่วมการศึกษาเดิม 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 1) 
เป็นหญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบตุร และเป็นผู้ที่มีความ
ผิดปกติทางจิต 2) ไม่สามารถให้ความยินยอมหรือไม่
สามารถให้ข้อมูลได้อย่างสมบูรณ์ 3) ข้อมูลมีการขาด
หายไปในตัวแปรหลัก 
 เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
ชื่อ สกุล วันเดือนปีเกิด อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ศาสนา ภาษาที่ใช้ ความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทย กระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของ
ครอบครัวต่อเดือน การมีโทรศัพท์ใช้ ที่อยู่และเบอร์
โทรศัพท์ที่ สามารถติดต่อได ้และสิทธิบัตรที่ใช้ในการ
รับบริการสุขภาพ โดยผ่านล่ามภาษาอาข่า ซึ่งเป็น
ผู้ช่วยพยาบาลในชุมชน 
 2. แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพที่เป็นปัจจัยการ
เกิดโรค ประกอบด้วย การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การ
ใช้สารเสพติด โรคประจ าตัว ยาที่ใช้ประจ า ส่วนสูง 
น้ าหนัก ความดันโลหิต เส้นรอบเอว และข้อมูล
เกี่ยวกับการตรวจรับบริการสุขภาพ แหล่งที่อยู่อาศัย
และมลพิษ อุปสรรคในการเข้ารับบริการ และแหล่ง
การให้บริการสุขภาพท่ีใช้ประจ า โดยผ่านล่ามภาษา
อาข่า ซึ่งเป็นผู้ช่วยพยาบาลในชมุชน 
 3. แบบประเมินความเครียด Stress Test 5 
(ST5)  ของกรมสุขภาพจิต 1) ปัญหาการนอนหลับ 
นอนไม่หลับ หรือนอนน้อย 2) มีสมาธิลดลง 3) 
หงุดหงิด/กระวนกระวาย/วุ่นวายใจ 4) รูส้ึกเบื่อเซ็ง 
5) ไม่อยากพบปะผู้คน โดยผ่านล่ามภาษาอาข่า ซึ่ง
เป็นผู้ช่วยพยาบาลในชุมชน 
 4. โปรแกรมประเมนิ ความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ ระยะเวลา 10 ป ีข้างหน้า ใช ้
Thai  
CV Risk Score Application พั ฒ น า โ ด ย ค ณ ะ
แ พ ท ย ศ า ส ต ร์  โ ร ง พ ย า บ า ล ร า ม า ธิ บ ดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล โดยล่าม ภาษาอาข่าเป็นผู้ชี้แจง
รายละเอียด 
 5. สายวัดรอบเอว ที่วัดส่วนสูง เครื่องวัดความ
ดันโลหิต และหูฟัง และเครื่องชั่งน้ าหนัก 
 คุณภาพของเครื่องมือ ความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
และแบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ โดยน าเสนอ
เครื่องมือต่อผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน เพื่อ
พิจารณาความสอดคล้องระหว่างเนื้อหาของข้อ
ค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย จากนั้นค านวณค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: 
CVI) ซึ่งพบว่าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ
แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพมีค่า CVI เท่ากับ 0.96 
และ 0.93 ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่าเครื่องมือทั้งสอง
ชุดมีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ตาม
เกณฑ์ มาตรฐาน (CVI ≥ 0.80) ความเชื่ อมั่ น 
(Reliability) ผู้วิจัยทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
โดยน าไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มประชากรชาติ
พันธุ์อาข่าที่มีคุณลักษณะเทียบเคียงได้กับกลุ่ม
ตัวอย่างหลัก จ านวน 30 คน ผลการวิเคราะห์ความ
เชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) ไดค้่าเท่ากับ 0.85 
ซึ่งอยู่ในระดับความเชื่อมั่นสูง (α ≥ 0.80) สะท้อนให้
เห็นถึงความสอดคล้องภายในของข้อค าถามใน
เครื่องมือวัด 
 6. เครื่องมือมาตรฐานที่น ามาใช ้
 6.1 Thai CV Risk Score Application เป็ น
แอปพลิเคชันประเมินความเส่ียงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลื อดที่ พัฒนาโดยคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เครื่องมือ
นี้ได้รับการพัฒนาและผ่านการทดสอบคุณภาพตาม
มาตรฐานสากล มีความตรงและความเชื่อมั่นที่ได้รับ
การรับรองในระดับมาตรฐาน การแปลผลผลลัพธ์
จ าแนกเป็นระดับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจและหลอดเลือดสมองในระยะเวลา 10 ปี
ข้างหน้า เครื่องมือนี้ เคยถูกน าไปประยุกต์ใช้ใน
งานวิจัยต่างๆ ในกลุ่มประชากรทั่วไปมาแล้ว 

 6.2 แบบประเมินความเครียด ST-5 (Stress 
Test 5) เป็นเครื่องมือคัดกรองความเครียดที่พัฒนา
โดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้รับ
การตรวจสอบคุณภาพและมาตรฐานตามหลักการ
ทางวิชาการ เคร่ืองมือนี้ใช้ประเมินระดับความเครียด
ในประชากรท่ัวไป โดยมีการแปลผลที่ชัดเจนและเป็น
มาตรฐาน เหมาะสมส าหรับการน าไปใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีช่วงอายุเดียวกัน 
 ขั้นตอนการด าเนินการวจัิย 
 1. การขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ผู้วิจัยด าเนินการยื่นขออนุมัติ โครงการวิจัยต่อ
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
( Institutional Review Board: IRB) เพื่ อ ให้ ก าร
ด าเนินการวิจัยเป็นไปตามหลักจริยธรรมการวิจัย 
ค านึงถึงหลักการเคารพในบุคคล (Respect for 
Persons) ห ลั ก ก า ร ไ ม่ เ บี ย ด เ บี ย น  ( non-
maleficence) หลักการให้ประโยชน์ (Beneficence) 
และหลักความยุติธรรม (Justice) รวมทั้งการคุ้มครอง
สิทธิและความเป็นส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. การชี้แจงข้อมูลการวิจัยแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย 
ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดต่อผู้ เข้าร่วมวิ จัยอย่าง
ครอบคลุม ประกอบด้วย วัตถุประสงค์การวิจัย 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ในการ
เข้าร่วมวิจัย ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
สิทธิในการปฏิเสธหรือถอนตัวจากการวิจัยโดยไม่ได้
รับผลกระทบใดๆ รวมถึงการรับประกันความลับและ
การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
 3. การขอความยิ นยอม โดยสมั ค ร ใ จ 
( Informed Consent) ผู้ วิจัยด าเนินการขอความ
ยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยโดยสมัครใจ หลังจากได้รับ
ทราบข้อมูลครบถ้วนแล้ว โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงนาม
ในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย หรือ
ใช้ลายพิมพ์นิ้วมือแทนลายมือชื่อในกรณีที่ผู้เข้าร่วม
วิจัยไม่สามารถอ่านหรือเขียนได้ โดยมีพยานรับรอง
การลงนามหรือประทับลายพิมพ์นิ้วมือดังกล่าว 
 4. ก า ร เ ก็ บ ข้ อ มู ล ป ร ะช าก รศ าส ต ร์  
(Demographic Data) ผู้ วิ จั ยเก็บรวบรวมข้อมูล
พื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วน

บุคคล ซึ่งประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ครัวเรือนต่อเดือน และ
สิทธิการรักษาพยาบาล เพื่อน าไปใช้ในการวิเคราะห์
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 5. การประเมินความสามารถในการสื่อสาร
ผู้วิจัยประเมินความสามารถในการสื่อสารภาษาไทย
ของผู้เข้าร่วมวิจัย โดยสอบถามเกี่ยวกับทักษะการพูด 
ความเข้าใจ และการอ่านภาษาไทย ด้วยค าถามที่มี
ความชัดเจนและเข้าใจง่าย หากผู้ เข้าร่วมวิจัยมี
ข้ อจ ากั ดในการสื่ อสารภาษาไทย ผู้ วิ จั ยจะ
ประสานงานใช้ล่ามภาษาที่ผ่านการอบรมเพื่อให้การ
สื่อสารเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและลดความ
คลาดเคลื่อนของข้อมูล 
 6. การประเมินอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ ผู้วิจัยส ารวจอุปสรรคและปัญหาที่ผู้เข้าร่วม
วิจัยประสบในการเข้าถึงบริการสุขภาพ ประกอบด้วย 
ระยะทางจากบ้านถึงสถานบริการสุขภาพ ความ
สะดวกของการเดินทาง/การคมนาคม และความ
สะดวกด้านเวลา/ภาระงาน 
 7. การวัดสัณฐานวิทยา ผู้วิจัยด าเนินการวัด
ค่าสัณฐานวิทยา ดังนี ้
 7.1 ส่วนสูง วัดโดยใช้เครื่องวัดส่วนสูงชนิดติด
ผนัง ที่ผ่านการสอบเทียบมาตรฐาน โดยให้ผู้เข้าร่วม
วิจัยยืนตรงบนพื้นราบ เท้าเปล่า ส้นเท้าชิดติดกัน 
ศีรษะอยู่ในระนาบแนวนอน บันทึกค่าเป็นเซนติเมตร 
ทศนิยม 1 ต าแหน่ง 
 7.2 น้ าหนัก วัดโดยใช้เครื่องชั่งน้ าหนักดิจิทัล 
ที่ผ่านการสอบเทียบ โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยสวมเสื้อผ้า
เบา ถอดรองเท้า ยืนบนเครื่องชั่งอย่างนิ่ง บันทึกค่า
เป็นกิโลกรัม ทศนิยม 1 ต าแหน่ง จากนั้นค านวณ
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) ด้วยสูตร 
น้ าหนัก (กิโลกรัม) / ส่วนสูง² (เมตร) 
 7.3 เส้นรอบเอว วัดโดยใช้เทปวัดแบบยืดหยุ่น 
(Non-elastic Tape Measure) ที่บริเวณจุดกึ่งกลาง
ระหว่างกระดูกซี่โครงล่างสุดกับสันกระดูกสะโพก
ด้านบน ขณะหายใจออกปกติ  บันทึกค่ าเป็น
เซนติเมตร ทศนิยม 1 ต าแหน่ง 
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 8. การวัดความดันโลหิต ผู้วิจัยวัดความดัน
โลหิตตามมาตรฐาน American Heart Association 
(AHA) โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งพักผ่อนในท่าที่สบาย
อย่างน้อย 5 นาที ก่อนท าการวัด งดสูบบุหรี่ ดื่ม
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และออกก าลังกายอย่างน้อย 
30 นาทีก่อนการวัด ใช้เครื่องวัดความดันโลหิต
อัตโนมัติ หรือเครื่องวัดความดันโลหิตแบบใช้มือ ที่
ผ่านการสอบเทียบ วัด 2 ครั้ง ห่างกันอย่างน้อย 1-2 
นาที บันทึกค่าทั้งสองครั้งและค านวณค่าเฉลี่ยเพื่อใช้
ในการวิเคราะห์ 
 9. การประเมินปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม
สุขภาพ  
 9.1 พฤติ ก ร รมกา รสู บบุ ห รี่  ส อบถาม
สถานะการสูบบุหรี่ ได้แก่ ไม่เคยสูบ เคยสูบแต่เลิก
แล้ว หรือสูบในปัจจุบัน หากสูบในปัจจุบัน สอบถาม
จ านวนมวนต่อวันและระยะเวลาที่สูบบุหรี ่
 9.2 พฤติกรรมการออกก าลังกาย สอบถาม
ประเมินความถี่ ระยะเวลา และความหนักเบาของ
การออกก าลังกาย 
 9.3 ระดับความเครียด ประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินความเครียด ST-5 (Stress Test 5) ของกรม
สุขภาพจิต ซึ่งประกอบด้วยค าถาม 5 ข้อ แปลผลเป็น
ระดับความเครียดปกติ เล็กน้อย ปานกลาง หรือมาก 
 9.4 การค านวณคะแนนความเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง (CVD Risk 
Score Calculation)  
 ผู้วิจัยน าข้อมูลทั้ งหมดที่ ได้จากการเก็บ
รวบรวม ได้แก่ อายุ เพศ ค่าความดันโลหิตซิสโตลิก 
ดัชนีมวลกาย พฤติกรรมการสูบบุหรี่  และโรค
ประจ าตัว บันทึกลงในแอปพลิเคชัน Thai CV Risk 
Score Application เพื่อค านวณคะแนนความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
ในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้า จ าแนกระดับความเสี่ยง
ออกเป็น ต่ า (< 10%) ปานกลาง (10-20%) และสูง 
( > 20%) ต า ม เ ก ณ ฑ์ ข อ ง  World Health 
Organization (WHO) และ International Society 
of Hypertension (ISH) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ด้วยการถดถอยโลจิสติกและการ
วิเคราะห์ตัวแปรปรับโดยใช้ Hayes Process Macro 
 จริยธรรมวิจัย 
 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ฝ่าย
บริหารงานวิจัย ส านักงานสาธารณสุกจังหวัด
เชียงราย รหัสโครงการ EC 136/2565 เมื่อวันที่ 6 
ธันวาคม พ.ศ. 2565  
 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและลักษณะกลุ่ม
ตัวอย่าง  (n=128) พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 128 
คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 64.1 และ
เป็นช่วงอายุ 45–59 ปีมากท่ีสุด (ร้อยละ 45.3) โดย
ส่วนใหญ่ไม่มีโอกาสได้รับการศึกษา (ร้อยละ 83.6) 
ความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยอยู่ในระดับต่ า 
(ร้อยละ 83.6) และมีอุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพ ร้อยละ 7.8 ในด้านสุขภาพ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีความชุกความดันโลหิตสูง ร้อยละ 82.0 
และมีภาวะอ้วนหรืออ้วนระดับอันตรายรวมร้อยละ 
39.1 มีเส้นรอบเอวเกินเกณฑ์ร้อยละ 32.8 มีระดับ
ความเครียดตั้งแต่ปานกลางถึงสูงรวมร้อยละ 35.9  
 ส่วนที่ 2 ความชุกของความเสี่ยง CVD กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.30 อยู่ในระดับความ
เสี่ยงต่ าตามเกณฑ์ Thai CV Risk Score ร้อยละ 20.0 
อยู่ในกลุ่มเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 7.0 อยู่ในกลุ่มเสี่ยง
สูง 
 ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ
ทั่วไปและข้อมูลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างกับระดับ
ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ส่วน
ปัจจัยอื่น ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา BMI และ
เส้นรอบเอว ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
ระดับความเสี่ยง CVD พบความดันโลหิตสูง (HT) เป็น
เพียงปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ (OR = 
3.48, p = .008) โดยผู้ที่มี  HT มีโอกาสอยู่ในกลุ่ม
เสี่ยงปานกลางถึงสูงมากกว่าประมาณ 3.5 เท่าใน
กลุ่มตัวอย่างนี้ 
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 8. การวัดความดันโลหิต ผู้วิจัยวัดความดัน
โลหิตตามมาตรฐาน American Heart Association 
(AHA) โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งพักผ่อนในท่าที่สบาย
อย่างน้อย 5 นาที ก่อนท าการวัด งดสูบบุหรี่ ดื่ม
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และออกก าลังกายอย่างน้อย 
30 นาทีก่อนการวัด ใช้เครื่องวัดความดันโลหิต
อัตโนมัติ หรือเครื่องวัดความดันโลหิตแบบใช้มือ ที่
ผ่านการสอบเทียบ วัด 2 คร้ัง ห่างกันอย่างน้อย 1-2 
นาที บันทึกค่าทั้งสองครั้งและค านวณค่าเฉลี่ยเพื่อใช้
ในการวิเคราะห์ 
 9. การประเมินปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม
สุขภาพ  
 9.1 พฤติ ก ร รมกา รสู บบุ ห รี่  ส อบถาม
สถานะการสูบบุหรี่ ได้แก่ ไม่เคยสูบ เคยสูบแต่เลิก
แล้ว หรือสูบในปัจจุบัน หากสูบในปัจจุบัน สอบถาม
จ านวนมวนต่อวันและระยะเวลาที่สูบบุหรี ่
 9.2 พฤติกรรมการออกก าลังกาย สอบถาม
ประเมินความถี่ ระยะเวลา และความหนักเบาของ
การออกก าลังกาย 
 9.3 ระดับความเครียด ประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินความเครียด ST-5 (Stress Test 5) ของกรม
สุขภาพจิต ซึ่งประกอบด้วยค าถาม 5 ข้อ แปลผลเป็น
ระดับความเครียดปกติ เล็กน้อย ปานกลาง หรือมาก 
 9.4 การค านวณคะแนนความเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง (CVD Risk 
Score Calculation)  
 ผู้วิจัยน าข้อมูลทั้ งหมดที่ ได้จากการเก็บ
รวบรวม ได้แก่ อายุ เพศ ค่าความดันโลหิตซิสโตลิก 
ดัชนีมวลกาย พฤติกรรมการสูบบุหรี่  และโรค
ประจ าตัว บันทึกลงในแอปพลิเคชัน Thai CV Risk 
Score Application เพื่อค านวณคะแนนความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
ในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้า จ าแนกระดับความเสี่ยง
ออกเป็น ต่ า (< 10%) ปานกลาง (10-20%) และสูง 
( > 20%) ต า ม เ ก ณ ฑ์ ข อ ง  World Health 
Organization (WHO) และ International Society 
of Hypertension (ISH) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ด้วยการถดถอยโลจิสติกและการ
วิเคราะห์ตัวแปรปรับโดยใช้ Hayes Process Macro 
 จริยธรรมวิจัย 
 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ฝ่าย
บริหารงานวิจัย ส านักงานสาธารณสุกจังหวัด
เชียงราย รหัสโครงการ EC 136/2565 เมื่อวันที่ 6 
ธันวาคม พ.ศ. 2565  
 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและลักษณะกลุ่ม
ตัวอย่าง  (n=128) พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 128 
คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 64.1 และ
เป็นช่วงอายุ 45–59 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 45.3) โดย
ส่วนใหญ่ไม่มีโอกาสได้รับการศึกษา (ร้อยละ 83.6) 
ความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยอยู่ในระดับต่ า 
(ร้อยละ 83.6) และมีอุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพ ร้อยละ 7.8 ในด้านสุขภาพ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีความชุกความดันโลหิตสูง ร้อยละ 82.0 
และมีภาวะอ้วนหรืออ้วนระดับอันตรายรวมร้อยละ 
39.1 มีเส้นรอบเอวเกินเกณฑ์ร้อยละ 32.8 มีระดับ
ความเครียดตั้งแต่ปานกลางถึงสูงรวมร้อยละ 35.9  
 ส่วนที่ 2 ความชุกของความเส่ียง CVD กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.30 อยู่ในระดับความ
เสี่ยงต่ าตามเกณฑ์ Thai CV Risk Score ร้อยละ 20.0 
อยู่ในกลุ่มเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 7.0 อยู่ในกลุ่มเสี่ยง
สูง 
 ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ
ทั่วไปและข้อมูลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างกับระดับ
ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ส่วน
ปัจจัยอื่น ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา BMI และ
เส้นรอบเอว ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
ระดับความเสี่ยง CVD พบความดันโลหิตสูง (HT) เป็น
เพียงปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ (OR = 
3.48, p = .008) โดยผู้ที่มี  HT มีโอกาสอยู่ในกลุ่ม
เสี่ยงปานกลางถึงสูงมากกว่าประมาณ 3.5 เท่าใน
กลุ่มตัวอย่างนี้ 

 ส่วนที่ 4 การวิเคราะห์ Moderation (ตัว
แปรปรับ) แสดงผลการวิเคราะห์แบบพหุคูณพบว่า 
ภาวะความ ดั นโล หิ ตสู ง ไ ม่ สามารถท านาย
ความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาไทยได้อย่างมี
นัยส าคัญ (p = .47) แสดงว่าเส้นทางแรกของโมเดล
การไกล่เกลี่ยไม่เกิดขึ้น อย่างไรก็ตาม ทั้งภาวะความ
ดันโลหิตสูง (p = .02) และระดับความสามารถในการ
สื่อสารด้วยภาษาไทย (p < .001) ล้วนเป็นปัจจัย
ส าคัญที่ส่งผลต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ซึ่ งโมเดลนี้สามารถอธิบายความแปรปรวนของ
คะแนนความเสี่ยง CVD ได้ถึง 25% 
 ผลทางตรงและผลทางอ้อมของความดันโลหิต
สูงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด แสดงว่า 
ความดันโลหิตสูงมีผลทางตรงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (b = 3.44, 
p = 0.02, 95% CI = 0.56–6.31) โดยผู้ ที่ มี ภาวะ

ความดันโลหิตสูงมีระดับความเสี่ยงสูงกว่าอย่าง
ชัดเจน ในขณะที่ ผลทางอ้อมผ่านความสามารถใน
การสื่อสารภาษาไทย (TLCA) ไม่พบความมีนัยส าคัญ 
(indirect b = 0.55, 95% Bootstrap CI = –1.03 ถึง 
1.77)  
 สรุปเส้นทางความสัมพันธ์ในโมเดลการไกล่
เกลี่ย (HT → TLCA → CVD risk) แสดงว่า ผลการ
วิเคราะห์เส้นทางพบว่า Path a (HT → TLCA) ไม่มี
นัยส าคัญ ขณะที่ Path b (TLCA → CVD risk) และ 
Path c′ (HT → CVD risk) มีนัยส าคัญ แสดงให้เห็น
ว่า TLCA และ HT ต่างเป็นตัวท านายส าคัญของความ
เสี่ยง CVD อย่างไรก็ตาม ผลทางอ้อม ( indirect 
effect) ไม่เป็นนัยส าคัญ จึงสรุปได้ว่า TLCA ไม่ได้ท า
หน้าที่เป็นตัวกลางในความสัมพันธ์ระหว่างความดัน
โลหิตสูงและความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 
แผนภาพ 1 โมเดลที่ 1 Mediation Model (ความสามารถในการสื่อสารภาษาไทย (TLCA)) 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
   Indirect effect (a×b) = 0.55 (ns) 
   Bootstrap 95% CI = –1.03 to 1.77  
 
ns = not significant      * p < .05      *** p < .001 
 

M 
Thai  Language 

Communication Ability 
(TLCA) 

X 
Hypertension 

(HT) 

Y 
Cardiovascular disease Risk  

(CVD risk) (c') B = 3.44* 

(b) B = –1.29*** a = -0.43 (ns) 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2568

 ผลจากภาพที่ 1  แสดงว่าความดันโลหิตสูงมี
ผลโดยตรงต่อความเสี่ยงเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด (3.44*) และ ความสามารถในการส่ือสาร
ภาษาไทย (TLCA) มีผลต่อความเสี่ยงเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (–1.29***), แต่ เสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดไม่ได้ส่งผลต่อความสามารถในการสื่อสาร
ภาษาไทย (–0.43 ns) และผลทางอ้อม (0.55 ns) ไม่
เกิดขึ้น จึงไม่พบ mediation effect 
 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเพื่อท านายตัวแปร
ตัวกลางอุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ (Barriers to 
Healthcare Access: BHA) แสดงว่า ผลการวิเคราะห์
แสดงว่า ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลเชิงบวกต่อระดับ
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ 
(b = 0.42, p < .001) ขณะที่อุปสรรคดังกล่าวไม่ได้

ส่งผลต่อคะแนนความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในโมเดลนี้ (p = .44) ภาวะความดันโลหิตสูงมีผล
โดยตรงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมี
นัยส าคัญ (b = 3.58, p = .04) โดยโมเดลสามารถ
อธิบายความแปรปรวนของความเสี่ยง CVD ได้ 5 
 ผลทางตรงและผลทางอ้อมของภาวะความดัน
โลหิตสูงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างผ่าน 
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ แสดงว่า ผลการ
วิเคราะห์แสดงว่า ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลโดยตรง
ต่อคะแนนความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมี
นัยส าคัญ (b = 3.58, p = .04) แต่ผลทางอ้อมผ่าน
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพไม่พบความมี
นัยส าคัญ (indirect b = 0.41, 95% CI –0.76 ถึง 
1.58)  

 
แผนภาพ 2 โมเดลที่ 2 Mediation (อุปสรรคการเข้าถึงบริการ) 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
Indirect effect (a×b) = 0.41 (ns) 
95% Bootstrap CI = –0.76 to 1.58 
 
 ผลจากภาพที่ 2 แสดงว่าภาวะความดันโลหิต
สูงมีผลโดยตรงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด ภาวะความดันโลหิตสูงส่งผลเพิ่มอุปสรรคใน
การเข้ารับบริการ (BHA) แต่ BHA ไม่ได้เชื่อมโยง
ภาวะความดันโลหิตสูงกับความเสี่ยงโรคหัวใจและ

หลอดเลือด อุปสรรคในการเข้ารับบริการ (BHA) 
ไม่ใช่ตัวกลาง ระหว่างภาวะความดันโลหิตสูงกับ
ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
สรุปและอภิปรายผล 

M 
Barriers to Healthcare 

Access (BHA) 
 

X 
Hypertension 

(HT) 

Y 
Cardiovascular disease Risk  

(CVD risk) 

    a = 0.42*** 
(b) B = 0.98 (ns) 

(c') B = 3.58* 



705
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.10 NO.4 October-December  2025

 ผลจากภาพที่ 1  แสดงว่าความดันโลหิตสูงมี
ผลโดยตรงต่อความเสี่ยงเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด (3.44*) และ ความสามารถในการสื่อสาร
ภาษาไทย (TLCA) มีผลต่อความเสี่ยงเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (–1.29***), แต่ เสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดไม่ได้ส่งผลต่อความสามารถในการสื่อสาร
ภาษาไทย (–0.43 ns) และผลทางอ้อม (0.55 ns) ไม่
เกิดขึ้น จึงไม่พบ mediation effect 
 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเพื่อท านายตัวแปร
ตัวกลางอุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ (Barriers to 
Healthcare Access: BHA) แสดงว่า ผลการวิเคราะห์
แสดงว่า ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลเชิงบวกต่อระดับ
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ 
(b = 0.42, p < .001) ขณะที่อุปสรรคดังกล่าวไม่ได้

ส่งผลต่อคะแนนความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในโมเดลนี้ (p = .44) ภาวะความดันโลหิตสูงมีผล
โดยตรงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมี
นัยส าคัญ (b = 3.58, p = .04) โดยโมเดลสามารถ
อธิบายความแปรปรวนของความเสี่ยง CVD ได้ 5 
 ผลทางตรงและผลทางอ้อมของภาวะความดัน
โลหิตสูงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างผ่าน 
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ แสดงว่า ผลการ
วิเคราะห์แสดงว่า ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลโดยตรง
ต่อคะแนนความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมี
นัยส าคัญ (b = 3.58, p = .04) แต่ผลทางอ้อมผ่าน
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพไม่พบความมี
นัยส าคัญ (indirect b = 0.41, 95% CI –0.76 ถึง 
1.58)  

 
แผนภาพ 2 โมเดลที่ 2 Mediation (อุปสรรคการเข้าถึงบริการ) 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
Indirect effect (a×b) = 0.41 (ns) 
95% Bootstrap CI = –0.76 to 1.58 
 
 ผลจากภาพที่ 2 แสดงว่าภาวะความดันโลหิต
สูงมีผลโดยตรงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด ภาวะความดันโลหิตสูงส่งผลเพิ่มอุปสรรคใน
การเข้ารับบริการ (BHA) แต่ BHA ไม่ได้เชื่อมโยง
ภาวะความดันโลหิตสูงกับความเสี่ยงโรคหัวใจและ

หลอดเลือด อุปสรรคในการเข้ารับบริการ (BHA) 
ไม่ใช่ตัวกลาง ระหว่างภาวะความดันโลหิตสูงกับ
ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
สรุปและอภิปรายผล 

M 
Barriers to Healthcare 

Access (BHA) 
 

X 
Hypertension 

(HT) 

Y 
Cardiovascular disease Risk  

(CVD risk) 

    a = 0.42*** 
(b) B = 0.98 (ns) 

(c') B = 3.58* 

 การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน
บทบาทของปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่ ความสามารถ
ในการสื่อสารด้วยภาษาไทยและอุปสรรคในการเข้า
รั บบริ การ สุ ขภาพ ในการ เป็ นตั วแปรปรั บ 
(moderator) ต่อความสัมพันธ์ระหว่างความดัน
โลหิตสูงและความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้าในกลุ่มชาติ
พันธุ์อาข่า อ าเภอแม่สรวย จังหวัดเชียงราย ผล
การศึกษาสามารถสรุปได้เป็น 4 ส่วนส าคัญ ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 128 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 64.1) อยู่ ในช่วงอายุ 45–59 ปี (ร้อยละ 
45.3) และไม่มีโอกาสได้รับการศึกษา (ร้อยละ 83.6) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Apidechkul และ
คณะ ที่พบว่ากลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่สูงในภาคเหนือ
ของไทยมีระดับการศึกษาต่ าและเผชิญข้อจ ากัดด้าน
เศรษฐกิจและสังคม7 ด้านปัจจัยเชิงโครงสร้าง พบว่า
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความสามารถในการสื่อสาร
ภาษาไทยอยู่ ในระดับต่ า (ร้อยละ 83.6) และมี
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพ (ร้อยละ 7.8) 
ผลการศึกษานี้สะท้อนถึงความท้าทายด้านการเข้าถึง
บริการสุขภาพที่กลุ่มชาติพันธุ์เผชิญ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Apidechkul และคณะ ที่รายงานว่า
กลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่สูงประสบอุปสรรคด้านภาษา 
สิทธิการรักษา ระยะทาง และการเดินทาง8 ในด้าน
สุขภาพ กลุ่มตัวอย่างมีความชุกของความดันโลหิตสูง
ถึงร้อยละ 82.0 ซึ่งสูงกว่าความชุกในประชากรท่ัวไป
ของไทยอย่างมาก ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Somprasong และคณะ ที่พบความ
ชุกของความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่
สู งอายุ  35 ปีขึ้นไปในภาคเหนือของไทยอยู่ ใน
ระดับสูง6นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างยังมีภาวะอ้วนหรือ
น้ าหนักเกินรวมร้อยละ 64.1 และมีเส้นรอบเอวเกิน
เกณฑ์ร้อยละ 32.8 ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
 ส่วนที่ 2 ความชุกของความเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ผลการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในระยะ 10 ปีข้างหน้าโดยใช้ Thai 

CV Risk Score Application พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับความเสี่ยงต่ า (ร้อยละ 77.30) 
ระดับปานกลาง (ร้อยละ 15.60) และระดับสูง (ร้อย
ละ 7.00) แม้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะอยู่ในกลุ่ม
เสี่ยงต่ า แต่สัดส่วนของผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงปานกลาง
ถึงสูงรวมกันได้ร้อยละ 22.60 ซึ่งถือว่าเป็นสัดส่วนที่
น่ากังวล โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาว่ากลุ่มประชากรนี้
เผชิญอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพและมี
ความชุกของปัจจัยเสี่ยงทางชีวการแพทย์สูง ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาเชิงปฐมภูมิของ 
Suthipong และคณะ ในกลุ่มชาติพันธุ์อาข่าในพื้นที่
เดียวกัน ที่รายงานว่ามีสัดส่วนของผู้ที่มีความเสี่ยง 
CVD ในระดับปานกลางถึงสูงในสัดส่วนที่น่ากังวล9 

การใช้ Thai CV Risk Score ซึ่งได้รับการพัฒนาและ
ตรวจสอบความถูกต้องในประชากรไทยหลายครั้ง 
ช่วยให้การประเมินความเสี่ยงมีความเหมาะสมกับ
บริบทและมีความน่าเชื่อถือ13,15  
 ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยง
และความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด การ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโล
จิสติก พบว่า ความดันโลหิตสูงเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับระดับ
ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด (OR = 3.48, 
95% CI = 1.33–9.11, p = 0.008) โดยผู้ที่มีความดัน
โลหิตสูงมีโอกาสอยู่ในกลุ่มเสี่ยงปานกลางถึงสูง
มากกว่าผู้ที่ไม่มีความดันโลหิตสูงประมาณ 3.5 เท่า 
ผลการศึ กษานี้ ส อดคล้ อ งกั บหลั กฐานทาง
วิทยาศาสตร์ที่แสดงให้เห็นว่าความดันโลหิตสูงเป็น
ปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่สุดประการหนึ่งของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ทั้งในประชากรทั่วไปและในกลุ่มชาติ
พันธุ์ต่างๆ6,7 องค์การอนามัยโลกระบุว่าความดัน
โลหิตสูงเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือดทั่วโลก โดยเฉพาะในประเทศรายได้
ต่ าและปานกลาง1 อย่างไรก็ตาม ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ 
ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา ดัชนีมวลกาย และเส้น
รอบเอว ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติกับระดับความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
การศึกษานี้  ทั้งที่ปัจจัยเหล่านี้ เป็นที่ยอมรับกัน
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โดยทั่วไปว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอด
เลือด ข้อจ ากัดนี้อาจเกิดจากขนาดตัวอย่างที่ค่อนข้าง
เล็ก (n=128) ท าให้มีก าลังทางสถิติ  (statistical 
power) ไม่เพียงพอในการตรวจจับความสัมพันธ์ 
หรืออาจเกิดจากการกระจายของตัวแปรในกลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่เอื้อต่อการวิเคราะห์ 
 ส่วนที่ 4 บทบาทของปัจจัยเชิงโครงสร้างใน
ฐานะตัวแปรปรับ  การวิ เคราะห์ตัวแปรปรับ 
(moderation analysis) โดยใช้  Hayes Process 
Macro เพื่อตรวจสอบว่าความสามารถในการสื่อสาร
ด้วยภาษาไทยและอุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพเป็นตัวแปรปรับความสัมพันธ์ระหว่างความ
ดันโลหิตสูงและความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
หรือไม่ พบผล ดังนี้ 
 โมเดลที่ 1 ความสามารถในการส่ือสารด้วย
ภาษาไทย (TLCA) 
 การวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่า ความดันโลหิตสูง
ไม่สามารถท านายความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทยได้ (p = 0.47) แสดงว่า Path a ในโมเดล
การไกล่ เกลี่ ย  (mediation model) ไม่ เกิ ดขึ้ น 
อย่างไรก็ตาม ทั้งความดันโลหิตสูง (b = 3.44, p = 
0.02) และความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาไทย 
(b = –1.29, p < 0.001) ล้ วนเป็นปัจจัยส าคัญที่
ส่งผลต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยตรง 
โดยโมเดลน้ีสามารถอธิบายความแปรปรวนของความ
เสี่ยง CVD ได้ถึงร้อยละ 25 
 ผลการวิเคราะห์ผลทางอ้อม (indirect effect) 
พบว่า ความดันโลหิตสูงมีผลทางตรงต่อความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (b 
= 3.44, p = 0.02, 95% CI = 0.56–6.31) แต่ผล
ทางอ้อมผ่านความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยไม่
พบความมีนัยส าคัญ (indirect effect = 0.55, 95% 
Bootstrap CI = –1.03 ถึง 1.77) จึงสรุปได้ว่า TLCA 
ไม่ ไ ด้ ท าหน้ าที่ เ ป็ นตั วกลาง  ( mediator) ใน
ความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิตสูงและความ
เสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด อย่างไรก็ตาม ผล
การศึกษาแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า ความสามารถ
ในการสื่อสารภาษาไทยมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ

ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด (b = –1.29, p < 
0.001) หมายความว่า ผู้ที่มีความสามารถในการ
สื่อสารภาษาไทยต่ ามีแนวโน้มที่จะมีความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่า ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับหลักฐานจากงานวิจัยระดับนานาชาติที่
พบว่า ผู้ที่มีความสามารถในการใช้ภาษาหลักของ
ประเทศจ ากัด (limited English proficiency: LEP) 
มีสถานะสุขภาพแย่กว่า การควบคุมความดันโลหิต
และปัจจัยเสี่ยง CVD ไม่ดี และผลลัพธ์โรคหัวใจและ
หลอดเลือดด้อยกว่า10-13 การศึกษาของ Kim และ
คณะ พบว่าผู้ใหญ่ที่มี LEP ในสหรัฐอเมริกามีโอกาส
เป็นความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยและ
ควบคุมได้ไม่ดีมากกว่าผู้ที่ใช้ภาษาอังกฤษได้ดี10 
งานวิจัยเชิงผสมผสานของ Wang และคณะ ในผู้ป่วย 
CVD รายงานว่าผู้ที่มีอุปสรรคด้านภาษาประสบ
ปัญหาทั้งในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ การส่ือสาร
แพทย์–ผู้ป่วย และการยึดตามแผนการรักษา11 ใน
บริบทของไทยและกลุ่ มชาติพันธุ์ บนพื้ นที่ สู ง 
Apidechkul และคณะ รายงานว่า กลุ่มชาติพันธุ์ที่มี
การศึกษาและทักษะภาษาไทยต่ ามีแนวโน้มเข้าถึง
บริการเชิงป้องกันน้อยกว่ากลุ่มที่มีการศึกษาและ
ภาษาไทยดีกว่า7,8 
 โมเดลที่ 2 อุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพ (BHA) การวิเคราะห์พบว่า ความดันโลหิต
สูงมีผลเชิงบวกต่อระดับอุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ (b = 0.42, p < 0.001) ซึ่ง
อาจหมายความว่า ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงต้องการใช้
บริการสุขภาพบ่อยขึ้นและจึงรับรู้อุปสรรคในการ
เข้าถึงบริการมากขึ้น อย่างไรก็ตาม อุปสรรคในการ
เข้ารับบริการสุขภาพไม่ได้ส่งผลต่อความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดในโมเดลนี้ (p = 0.44) และ
ความดันโลหิตสูงมีผลโดยตรงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ (b = 3.58, p = 
0.04) 
 ผลการวิเคราะห์ผลทางอ้อมแสดงว่า ความดัน
โลหิตสูงมีผลโดยตรงต่อความเส่ียงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ แต่ผลทางอ้อมผ่าน
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพไม่พบความมี
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โดยทั่วไปว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอด
เลือด ข้อจ ากัดนี้อาจเกิดจากขนาดตัวอย่างที่ค่อนข้าง
เล็ก (n=128) ท าให้มีก าลังทางสถิติ  (statistical 
power) ไม่เพียงพอในการตรวจจับความสัมพันธ์ 
หรืออาจเกิดจากการกระจายของตัวแปรในกลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่เอื้อต่อการวิเคราะห์ 
 ส่วนที่ 4 บทบาทของปัจจัยเชิงโครงสร้างใน
ฐานะตัวแปรปรับ  การวิ เคราะห์ตัวแปรปรับ 
(moderation analysis) โดยใช้  Hayes Process 
Macro เพ่ือตรวจสอบว่าความสามารถในการสื่อสาร
ด้วยภาษาไทยและอุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพเป็นตัวแปรปรับความสัมพันธ์ระหว่างความ
ดันโลหิตสูงและความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
หรือไม่ พบผล ดังนี้ 
 โมเดลที่ 1 ความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทย (TLCA) 
 การวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่า ความดันโลหิตสูง
ไม่สามารถท านายความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทยได้ (p = 0.47) แสดงว่า Path a ในโมเดล
การไกล่ เกลี่ ย  (mediation model) ไม่ เกิ ดขึ้ น 
อย่างไรก็ตาม ทั้งความดันโลหิตสูง (b = 3.44, p = 
0.02) และความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาไทย 
(b = –1.29, p < 0.001) ล้ วนเป็นปัจจัยส าคัญที่
ส่งผลต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยตรง 
โดยโมเดลนี้สามารถอธิบายความแปรปรวนของความ
เสี่ยง CVD ได้ถึงร้อยละ 25 
 ผลการวิเคราะห์ผลทางอ้อม (indirect effect) 
พบว่า ความดันโลหิตสูงมีผลทางตรงต่อความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (b 
= 3.44, p = 0.02, 95% CI = 0.56–6.31) แต่ผล
ทางอ้อมผ่านความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยไม่
พบความมีนัยส าคัญ (indirect effect = 0.55, 95% 
Bootstrap CI = –1.03 ถึง 1.77) จึงสรุปได้ว่า TLCA 
ไม่ ไ ด้ ท าหน้ าที่ เ ป็ นตั วกลาง  ( mediator) ใน
ความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิตสูงและความ
เสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด อย่างไรก็ตาม ผล
การศึกษาแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า ความสามารถ
ในการสื่อสารภาษาไทยมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ

ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด (b = –1.29, p < 
0.001) หมายความว่า ผู้ที่มีความสามารถในการ
สื่อสารภาษาไทยต่ ามีแนวโน้มที่จะมีความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่า ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับหลักฐานจากงานวิจัยระดับนานาชาติที่
พบว่า ผู้ที่มีความสามารถในการใช้ภาษาหลักของ
ประเทศจ ากัด (limited English proficiency: LEP) 
มีสถานะสุขภาพแย่กว่า การควบคุมความดันโลหิต
และปัจจัยเสี่ยง CVD ไม่ดี และผลลัพธ์โรคหัวใจและ
หลอดเลือดด้อยกว่า10-13 การศึกษาของ Kim และ
คณะ พบว่าผู้ใหญ่ที่มี LEP ในสหรัฐอเมริกามีโอกาส
เป็นความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยและ
ควบคุมได้ไม่ดีมากกว่าผู้ที่ใช้ภาษาอังกฤษได้ดี10 
งานวิจัยเชิงผสมผสานของ Wang และคณะ ในผู้ป่วย 
CVD รายงานว่าผู้ที่มีอุปสรรคด้านภาษาประสบ
ปัญหาทั้งในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ การส่ือสาร
แพทย์–ผู้ป่วย และการยึดตามแผนการรักษา11 ใน
บริบทของไทยและกลุ่ มชาติพันธุ์ บนพื้ นที่ สู ง 
Apidechkul และคณะ รายงานว่า กลุ่มชาติพันธุ์ที่มี
การศึกษาและทักษะภาษาไทยต่ ามีแนวโน้มเข้าถึง
บริการเชิงป้องกันน้อยกว่ากลุ่มที่มีการศึกษาและ
ภาษาไทยดีกว่า7,8 
 โมเดลที่ 2 อุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพ (BHA) การวิเคราะห์พบว่า ความดันโลหิต
สูงมีผลเชิงบวกต่อระดับอุปสรรคในการเข้ารับบริการ
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ (b = 0.42, p < 0.001) ซึ่ง
อาจหมายความว่า ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงต้องการใช้
บริการสุขภาพบ่อยขึ้นและจึงรับรู้อุปสรรคในการ
เข้าถึงบริการมากขึ้น อย่างไรก็ตาม อุปสรรคในการ
เข้ารับบริการสุขภาพไม่ได้ส่งผลต่อความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดในโมเดลนี้ (p = 0.44) และ
ความดันโลหิตสูงมีผลโดยตรงต่อความเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ (b = 3.58, p = 
0.04) 
 ผลการวิเคราะห์ผลทางอ้อมแสดงว่า ความดัน
โลหิตสูงมีผลโดยตรงต่อความเส่ียงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ แต่ผลทางอ้อมผ่าน
อุปสรรคในการเข้ารับบริการสุขภาพไม่พบความมี

นัยส าคัญ (indirect effect = 0.42, 95% CI = –0.76 
ถึง 1.58) จึงไม่พบหลักฐานสนับสนุนว่า BHA ท า
หน้าที่เป็นตัวกลางในความสัมพันธ์ระหว่างความดัน
โลหิตสูงและความเสี่ยง CVD 
 ผลการศึกษานี้อาจเกิดจากข้อจ ากัดหลาย
ประการ ประการแรก การวัดอุปสรรคในการเข้ารับ
บริการสุขภาพในการศึกษานี้อาจไม่ครอบคลุมมิติ
ทั้งหมดของอุปสรรค เนื่องจากใช้แบบสอบถามที่
จ ากัด ประการที่สอง สัดส่วนของผู้ที่รายงานว่ามี
อุปสรรคในการเข้ารับบริการค่อนข้างต่ า (ร้อยละ 
7.8) ซึ่ งอาจไม่สะท้อนภาพที่แท้จริงของปัญหา 
ประการที่สาม ขนาดตัวอย่างอาจไม่เพียงพอในการ
ตรวจจับผลทางอ้อมที่อาจมีขนาดเล็ก 
 ผลการวิจัยนี้สนับสนุนกรอบแนวคิด Social 
Determinants of Health (SDH) ขอ งอ งค์ ก า ร
อนามัยโลก4,5 ที่อธิบายว่าผลลัพธ์สุขภาพไม่ได้ขึ้นกับ
ปัจจัยชีวภาพหรือพฤติกรรมแต่เพียงอย่างเดียว 
หากแต่ถูกก าหนดโดยโครงสร้างทางสังคม เศรษฐกิจ 
และการเมือง การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า แม้ความ
ดันโลหิตสูงจะเป็นปัจจัยเสี่ยงทางชีวการแพทย์ที่
ส าคัญ  แต่ ปั จจั ย เชิ ง โครงส ร้ าง  โดยเฉพาะ
ความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาไทย ก็มี
บทบาทส าคัญต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
เช่นกัน ภายใต้กรอบ SDH ปัจจัยเชิงโครงสร้างด้าน
ภาษาและการเข้าถึงบริการถือเป็นกลไกส าคัญที่สร้าง
ความเหลื่อมล้ าด้านสุขภาพระหว่างกลุ่มชาติพันธุ์4,5 
การที่กลุ่มชาติพันธุ์อาข่าส่วนใหญ่มีความสามารถใน
การส่ือสารภาษาไทยในระดับต่ า (ร้อยละ 83.6) 
สะท้อนให้เห็นถึงความเหลื่อมล้ าทางโครงสร้างที่มี
ผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ การท าความ
เข้าใจข้อมูลสุขภาพ และการปฏิบัติตามค าแนะน า
ของบุคลากรสุขภาพ ซึ่งล้วนมีผลต่อผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพในที่สุด 
 ความส าคัญของความสามารถในการสื่อสาร
ภาษาไทยต่อความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ผลการศึกษาที่พบว่าความสามารถในการส่ือสาร
ภาษาไทยมีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับ
ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด (b = –1.29, p < 

0.001) เป็นผลการศึกษาที่ส าคัญที่ยืนยันบทบาทของ
ปัจจัยเชิงโครงสร้างในบริบทของประเทศไทยและ
กลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่สูง แม้ว่าความสามารถในการ
สื่อสารภาษาไทยจะไม่ได้ท าหน้าที่ เป็นตัวกลาง 
(mediator) ในความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิต
สูงและความเสี่ยง CVD ตามสมมติฐานเดิม แต่การที่
ตัวแปรนี้มีผลโดยตรงต่อความเสี่ยง CVD แสดงให้
เห็นว่าอุปสรรคด้านภาษาเป็นปัจจัยส าคัญที่ควร
ได้รับการพิจารณาในการออกแบบนโยบายและการ
ให้บริการสุขภาพ กลไกที่ความสามารถในการสื่อสาร
ภาษาไทยส่งผลต่อความเสี่ยง CVD อาจเกิดจากหลาย
ทาง ได้แก่ (1) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพที่จ ากัด ท าให้
ขาดความรู้ในการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค (2) 
การสื่อสารกับบุคลากรสุขภาพที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
ส่งผลต่อความเข้าใจในการวินิจฉัย การรักษา และ
การดูแลตนเอง (3) การหลีกเลี่ยงการใช้บริการ
สุขภาพเนื่องจากความกลัวหรือความไม่สะดวกใจใน
การสื่อสาร และ (4) การยึดตามค าแนะน าในการ
รักษาที่ลดลงเนื่องจากความเข้าใจที่ไม่ชัดเจน10-13 
การศึกษาของ Twersky และคณะ ในการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า LEP มีผลกระทบ
ต่อผลลัพธ์สุขภาพในหลากหลายมิติ รวมถึงการ
เข้าถึงบริการ คุณภาพการดูแล ความปลอดภัยของ
ผู้ป่ วย และผลลัพธ์ทางคลินิก 13 ในบริบทของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด Berkowitz และคณะ 
พบว่า LEP เชื่อมโยงกับความไม่เสมอภาคในการ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง CVD และผลลัพธ์ที่ด้อยกว่าใน
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วม
ด้วย12 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัยในครั้งนี้ 
 1. ด้านนโยบายและบริการสุขภาพ จัดบริการ
ล่ามทางการแพทย์และพัฒนาสื่อสุขศึกษาในภาษาอา
ข่า เนื่องจากความสามารถในการสื่อสารภาษาไทยมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับความเสี่ยง พัฒนา
โปรแกรมคัดกรองและควบคุมความดันโลหิตเชิงรุก 
โดยใช้ Thai CV Risk Score เพื่อระบุและติดตามกลุ่ม
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เสี่ยง เนื่องจากพบความชุกของความดันโลหิตสูงสูง
ถึง 82% และอบรมบุคลากรสาธารณสุขด้านความ
ตระหนักทางวัฒนธรรม (cultural competence) 
เพื่อให้บริการที่เหมาะสมกับบริบทของกลุ่มชาติพันธุ์ 
 2. ด้านการปฏิบัติในสถานบริการ ใช้เทคนิค 
teach-back method เพื่อยืนยันความเข้าใจของ
ผู้ป่วยแม้มีอุปสรรคด้านภาษา จัดหาอุปกรณ์ช่วย
สื่อสาร เช่น แอปแปลภาษา บัตรภาพ แผ่นพับท่ีมี
ภาพประกอบ พัฒนาระบบติดตามผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพ ตามกลุ่มชาติพันธุ์เพื่อประเมินความเหลื่อม
ล้ า 
 3. ด้านชุมชน ฝึกอบรม community health 
workers จากกลุ่มชาติพันธุ์เอง ให้เป็นสะพานเชื่อม
ระหว่างชุมชนกับระบบสุขภาพ ส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ผ่านสื่อที่เหมาะสมกับระดับการศึกษา
และภาษาท้องถิ่น 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ด้านการออกแบบการวิจัย ศึกษาแบบ
ติดตามระยะยาว เพื่อตรวจสอบความสัมพันธ์เชิง
สาเหตุระหว่างปัจจัยเชิงโครงสร้างกับการเกิดโรคจริง 
ด าเนินการ RCT เพื่อทดสอบประสิทธิผลของการ
แทรกแซงต่างๆ เช่น บริการล่าม โปรแกรมสร้างเสริม 
health literacy ใช้แนวทาง mixed methods เพื่อ
เข้าใจประสบการณ์และอุปสรรคในเชิงลึก 

 2. ด้านตัวแปรและเครื่องมือ พัฒนาเครื่องมือ
วัดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ ให้ครอบคลุมมิติด้าน 
โครงสร้าง การเงิน ภาษา-วัฒนธรรม และสังคม เพ่ิม
ตั วแปรส าคัญ เช่ น health literacy perceived 
Discrimination social support  Medication 
adherence วัดผลลัพธ์ที่หลากหลาย เช่น การ
ควบคุมความดันโลหิต ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
คุณภาพชีวิต 
 3. ด้านกลุ่มตัวอย่าง เพิ่มขนาดตัวอย่างเป็น 
300-500 คน เพื่อเพิ่มก าลังทางสถิติ ขยายไปยังกลุ่ม
ชาติพันธุ์อื่นๆ เช่น ลาหู่  ลีซอ กะเหรี่ยง เพื่อ
เปรียบเทียบและเพิ่มการน าผลไปใช้  เพิ่มกลุ่ม
เปรียบเทียบ (ประชากรไทยพ้ืนราบ) เพ่ือประเมิน
ความเหลื่อมล้ า 
 4. ด้านการวิเคราะห์ ใช้สถิติขั้นสูง เช่น SEM 
Multilevel modeling Propensity score 
matchingทดสอบโมเดลตัวแปรปรับอย่างเป็นระบบ 
เพื่อตรวจสอบว่าความสัมพันธ์ระหว่างความดันโลหิต
สูงกับความเสี่ยง CVD แตกต่างกันอย่างไรในระดับ
ความสามารถทางภาษาที่แตกต่างกัน17 
 5. ประเด็นเฉพาะเรื่อง ประเมินความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ ของการแทรกแซงต่างๆ ศึกษา
บทบาทของความเช่ือและแพทย์แผนดั้งเดิม ในการ
ดูแลสุขภาพ เปรียบเทียบระหว่างประเทศ เพื่อเรียนรู้
แนวทางที่ด ี
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