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  การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง ของเกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 665 คน 
และอาชีพทั่วไป จ านวน 368 คน ระหว่างปี 2556 – 2558 อ าเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง โดยมี
วัตถุประสงค์เ พ่ือศึกษาการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ประเมินคุณภาพการนอน และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เปรียบเทียบระหว่างเกษตรกร
สวนยางพารา และกลุ่มอาชีพท่ัวไป โดยกลุ่มตัวอย่างถูกสอบถามจากแบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบ
วัดความเครียดสวนปรุง และแบบประเมินคุณภาพการนอนฉบับภาษาไทย และใช้แบบบันทึกเวช
ระเบียนเพ่ือเป็นฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคความดันโลหิต ใช้สถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัย
ต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิดโรคด้วย Cox's proportional hazard model แสดงค่า HR ก าหนดระดับ
นัยส าคัญเท่ากับ 0.05 ผลการศึกษา โดยรวมเป็นเพศหญิง คิดเป็น 56.1% ประวัติครอบครัวจากโรค
ความดันโลหิตสูง คิดเป็น 42.1% ดัชนีมวลกายเกิน 25 กก./ตร.ม คิดเป็น. 31.8% รอบเอวเกิน คิด
เป็น 31.9% สูบบุหรี่ คิดเป็น 19.7% ดื่มแอลกอฮอล์  คิดเป็น 18.6% ดื่มกาเฟอีน คิดเป็น 59.7% 
บริโภคโซเดียมระดับปานกลาง คิดเป็น 9.5% และมีความเครียดปานกลาง คิดเป็น 16.7% 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา 1.9 % ต่อปี  ด้านคุณภาพการนอน 
พบว่าเกษตรกรสวนยางพารามีปัญหาการนอนมากที่สุด คิดเป็น 34.4% และมีระยะเวลาการนอน
หลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมง คิดเป็น 63.2% ส าหรับปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องต่อการเกิดโรคความดันโลหิต
สูงของการศึกษานี้ ได้แก่ อายุที่เพ่ิมขึ้น 1 ปี จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 6.0 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (HR=1.06, 95%CI: 1.03-1.10,p < 0.001) และผู้ที่มี
ประวัติโรคเบาหวาน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมข้ึน 3.68 เท่าเมื่อเทียบ
กับผู้ที่ไม่มีประวัติโรคเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (HR=3.68, 95%CI: 1.79-7.59, p < 
0.001) และพบว่าคุณภาพการนอน และอาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง แต่
คุณภาพการนอนไม่ดีของเกษตรกรสวนยางพารา จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิต
สูงเพ่ิมข้ึน 3.91 เท่าเมื่อเทียบกับคุณภาพการนอนไม่ดีของกลุ่มอาชีพทั่วไป อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(HR=3.91, 95%CI: 1.20-12.5, p-value =0.02) ซึ่งอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา จะพบอุบัติการณ์
ของโรคความดันโลหิตสูงที่สูงกว่าพ้ืนที่ 6 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง และพ้ืนที่อ่ืนๆในจังหวัดพัทลุง และ
มีดัชนีมวลกายเกิน รอบเอวเกิน มีการดื่มกาเฟอีน คุณภาพการนอนไม่ดี มากกว่ากลุ่มอาชีพทั่วไป 
ดังนั้นควรด าเนินการป้องกันคุณภาพการนอนไม่ดี ในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพาราที่ท างานกะกลางคืน
ที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และเฝ้าระวังโรคความดันโลหิตสูงแก่ผู้ที่มีประวัติโรคเบาหวานมากขึ้น 
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ABSTRACT 

  This was a retrospective cohort study included Para rubber farmers 
(n=665) and Others workers (n=368) between 2013 to 2015 in Kongra district, 
Phattalung province. To the occurrences of hypertension, sleep quality and to study 
of sleep quality and occurrences of hypertension were compared between the Para 
rubber farmers and Others workers. The participant was interviewed by general 
information questionnaire, Suanprung stress test and Thai-PSQI questionnaire. The 
medical records were used to identify the first diagnosis of HT. The Cox's 
proportional hazard model and hazard ratio (HR) was used to analyze the factors 
related on occurrences of hypertension with a significance level of 0.05. The result of 
the study were overall women 56.1%, family history of hypertension 42.1%, body 
mass index (>25 kg/m2) 31.8%, waist circumference (Males: >90 cm, Females: > 80 
cm) 31.9%, tobacco smoking 19.7%, alcohol consumption 18.6%, caffeine 
consumption 59.7%, moderate sodium consumption 9.5%, moderate stress level 
16.7%. The incidence rate of HT of the Para rubber farmers was 1.9% per year. The 
Para rubber farmers had poor sleep quality (34.4%) and sleep < 6 hours (63.2%). Our 
findings or risk factors associated with hypertension include risk of hypertension in 
increase by 6% for 1 year of age increased (HR=1.06, 95%CI: 1.03-1.10, p < 0.001), the 
diabetes of participants was significantly associated with the occurrences of 
hypertension, compare with non-diabetic (HR=3.68, 95%CI: 1.79-7.59, p < 0.001), 
sleep quality and Occupation was no significantly associated with the occurrences of 
hypertension. But the poor sleep quality of the Para rubber farmers may be 
increased the occurrences of hypertension, compare with the poor sleep quality of 
others workers (HR=3.91, 95%CI= 1.2-12.5, p-value =0.02). The diabetes of 
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participants was significantly associated with the occurrences of hypertension, 
compare with non-diabetic (HR=3.68, 95%CI: 1.79-7.59, p < 0.001). The incidence rate 
of HT of the Para rubber farmers was higher than the other 6 southern provinces of 
Thailand and also other districts of Phatthalung province. The mass index (>25 kg/m2) 
waist circumference, caffeine, poor sleep quality and sleep < 6 hours of the Para 
rubber farmers were higher than the others workers. Therefore, the prevention of 
sleep loss program should be implemented in the Para rubber farmers who had HT, 
and surveillance of hypertension disease for people with history of diabetes mellitus. 
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 วิทยานิพนธ์นี้ส าเร็จได้ด้วยดี ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ฐิติวร ชูสง
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.แสงอรุณ อิสระมาลัย อ.นพ.ชนนท์ กองกมล อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์   
ที่ได้ให้ความรู้ ค าปรึกษาแนะน า ช่วยเหลือ แก้ไขข้อบกพร่องในการจัดท าวิทยานิพนธ์ให้มีความ
สมบูรณ์ ขอขอบพระคุณ อ.นพ.วิศรุต  ศรีสินธร ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ค าแนะน าในการ
แก้ไขข้อบกพร่องต่างๆท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความสมบูรณ์มากยิ่ งขึ้น และขอขอบคุณ           
รองศาสตราจารย์ ดร.พญ.พิชญา พรรคทองสุข ประธานหลักสูตรที่พัฒนาหลักสูตรให้มีความทันสมัย
ต่อสถานการณ์ปัจจุบัน 

 ผู้วิจัยขอขอบคุณ นายสาธิต ไผ่ประเสริฐ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพัทลุง ที่ได้ให้อนุญาต
ลงพื้นที่เก็บข้อมูลของผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย ขอขอบคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อาภรณ์ทิพย์  บัวเพ็ชร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กันตพร ยอดใชย และพญ.ธนิษฐา ศิริรักษ์ ที่ได้ตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับความสอดคล้องเนื้อหาแบบสอบถาม ขอขอบคุณอาจารย์กิตติศักดิ์ ชูมาลี ในการให้ความรู้ 
ค าแนะน าการวิเคราะห์ข้อมูล ขอขอบคุณนางสาวมนันยา แก้วอิทฤทธิ์ ที่ได้อ านวยความสะดวก
เกี่ยวกับขั้นตอนการด าเนินการต่างๆ ขอขอบคุณผู้ช่วยวิจัยทุกคน ที่อ านวยความสะดวกและท าการ
เก็บข้อมูลได้ครบถ้วน สมบูรณ์ ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกคนที่ให้ความร่วมมือ และเสียสละในการให้
ข้อมูล 

 ขอขอบคุณ บุคคลในครอบครัวและญาติของข้าพเจ้า เพ่ือนๆหลักสูตรอาชีวเวชศาสตร์ ที่ค่อย
ให้ก าลังใจ รวมทั้งขอขอบคุณผู้ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่ไม่ได้เอ่ยนาม ณ ที่นี้ ที่ได้ช่วยเหลือตลอด
ระยะเวลาของการศึกษาจนถึงการจัดท าวิทยานิพนธ์ 
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 
 

ความเป็นมา และความส าคัญของปัญหา 
 
 

ประเทศไทยมีประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปหรือผู้ที่อยู่ในวัยแรงงานทั้งสิ้น 54 ล้านคน โดยพบ
ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 25 – 59 ปี หรือวัยผู้ใหญ่ จ านวน 30.97 ล้านคน หรือร้อยละ 79.6 
รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 15 – 24 ปี หรือวัยเยาวชน 4.85 ล้านคน หรือร้อยละ 12.4 กลุ่มสุดท้ายเป็น
กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป หรือวัยผู้สูงอายุที่ยังสามารถท างานได้มีประมาณ 3.10 ล้านคน หรือร้อยละ 8.0 
ในจ านวนนี้มีผู้ท างานในภาคเกษตรกรรม 14.88 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 38.71 มีเกษตรกรผู้ปลูก
ยางพาราจ านวน 1.48 ล้านครัวเรือน โดยเกษตรกรส่วนใหญ่หรือร้อยละ 70.9 ของเกษตรกรทั้งหมด
กระจุกตัวอยู่ทางภาคใต้ จ านวน 1.05 ล้านครัวเรือน2 และภาคใต้มีพ้ืนที่ปลูกยางพารา (Hevea 
brasiliensis) มากที่สุด จ านวน 11.5 ล้านไร่ คิดเป็นร้อยละ 66.48 ของพ้ืนที่ปลูกยางพาราทั้งหมด3 
จังหวัดพัทลุงมีเกษตรกรสวนยางพาราที่มีการขึ้นทะเบียนกับส านักงานเกษตรจังหวัดพัทลุง จ านวน 
61,412 ครัวเรือน4  

ลักษณะงานของอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่ต้องใช้เวลาประมาณ 6 - 8 ชั่วโมงต่อวัน มี
กระบวนหลักอยู่ 2 ขั้นตอน ประกอบด้วย การกรีดยาง และการเก็บน้ ายาง อาจมีกระบวนย่อยซึ่งพบ
ได้น้อย ได้แก่ การท ายางแผ่น และเก็บเศษยางออกจากต้น โดยส่วนใหญ่เริ่มกรีดยาง เวลา 24.00 - 
06.00 น. เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่อุณหภูมิของอากาศค่อนข้างต่ า เป็นผลดีต่อการไหลของน้ ายาง 
หลังจากนั้นจะใช้เวลาอีกประมาณ 3 - 4 ชั่วโมงเพ่ือเก็บน้ ายาง  โดยจะเริ่มเก็บน้ ายางในช่วงเวลา 
06.00 - 08.00 น. และขายน้ ายางดิบในเวลาประมาณ 10.00 น. หลังจากนั้นก็จะเป็นเวลาพักผ่อน
ของเกษตรกรสวนยางพาราไปจนถึงเวลา 14.00 น. หรือท างานรับจ้างทั่วไป หรือท าสวนผลไม้ จาก
ข้อมูลส านักสถิติแห่งชาติ โดยเฉลี่ยแล้วเกษตรกรสวนยางพาราภาคใต้กรีดยางได้ประมาณ 120 - 180 
วันต่อปี ใช้เวลาในการท างานเฉลี่ยสัปดาห์ละ 39.5 ชั่วโมง5 วิถีชีวิตเช่นนี้ท าให้มีผลต่อวงจรการนอน
ทั้งในระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว และระยะการนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว 
ซึ่งการมีคุณภาพการนอนที่ดีช่วยส่งเสริมการเจริญเติบโต ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ เกิดการเผาพลาญ
กรดไขมันให้เป็นพลังงาน เซลล์กระดูกและเม็ดเลือดแดงมีการแบ่งตัวเพ่ิมขึ้น มีการเพ่ิมเลือดไปเลี้ยง
สมอง ตรงข้ามหากมีคุณภาพการนอนที่ไม่ดี และมีปัจจัยรบกวนการนอน ซึ่งเกิดจากปัจจัยด้าน
ร่างกาย เช่น อายุ การเจ็บปวด ความไม่สุขสบาย การหายใจล าบาก ยาที่รบกวนการนอนหลับ 
คาเฟอีน บุหรี่ แอลกอฮอล์ เป็นต้น ปัจจัยด้านจิตใจและอารมณ์ เช่น ความวิตกกังวล อารมณ์เศร้า 
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ความเครียด เป็นต้น ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น เสียง อุณหภูมิ แสง กลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ เป็นต้น 
และลักษณะการท างานกะกลางคืนจะไปขัดขวางการท างานของนาฬิกาชีวภาพเกิดนอนไม่หลับใน
เวลาควรหลับ ท าให้เกิดคุณภาพการนอนไม่ดี จากลักษณะการท างานกะกลางคืนซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่
ท าให้คุณภาพการนอนไม่ดี และอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่มีลักษณะเวลาท างานคล้ายกับอาชีพ
ของคนท างานกะกลางคืน ท าให้ผลกระทบที่เกิดมีลักษณะคล้ายกับคนท างานกะกลางคืน ซึ่งได้แก่ 
ผลกระทบต่อร่างกายและนาฬิกาชีวภาพ เช่น การหลั่งสารเมลาโทนิน สารเอนโดรฟิน เป็นต้น6 ผลต่อ
สมรรถภาพการท างานและการเกิดอุบัติเหตุ ผลกระทบต่อการตั้งครรภ์และระบบสืบพันธุ์ ระบบ
ทางเดินอาหาร โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และระบบเมตาบอลิซึม การเกิดโรคมะเร็ง ผลกระทบต่อระบบ
โลหิตและหัวใจ โรคสมองขาดเลือด ปัญหาทางด้านจิตใจ และสุขภาพจิต ผลกระทบด้านสังคม7 แต่
จากการศึกษาผลกระทบที่เกิดขึ้นกับอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่ผ่านมา พบการเจ็บป่วยในระบบ
โครงร่างกล้ามเนื้อ การเจ็บป่วยในระบบทางเดินหายใจส่วนบนและผิวหนัง การเจ็บป่วยเกี่ยวกับตา
และการมองเห็น การเจ็บป่วยจากงูและสัตว์มีพิษ และการบาดเจ็บจากการท างาน8  

จากสถิติการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงของโลก พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง
มากจ านวน 13,888 ต่อแสนประชากร9 ในประเทศไทย พบอัตราความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 
5,288 ต่อแสนประชากร 10 จังหวัดพัทลุง พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง เท่ากับ 9,962 ต่อ
แสนประชากร11 อ าเภอกงหรา พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง เท่ากับ 7,098 ต่อแสน
ประชากรตามล าดับ โดยลักษณะโรคความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้น มีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่  อายุ 
เพศ ปัจจัยทางประวัติโรคทางพันธุกรรม การใช้ยาหรือสารยาจ าพวกยาคุมก าเนิด ความเครียด ดัชนี
มวลกาย รอบเอว ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบ
บุหรี่ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การบริโภคโซเดียมในเกลือ การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน การ
ขาดกิจกรรมทางกายและการออกก าลังกาย12 นอกจากนี้พบว่าอาชีพเกษตรกรสวนยางพารามี
ลักษณะเวลาท างานเหมือนคนที่ท างานกะกลางคืน ส่งผลต่อระยะเวลาการนอนสั้น 5 ชั่วโมงต่อคืน มี
ความเสี่ยงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง 1.66 เท่า และพบผู้หญิงอายุ 35-55 ปี ที่มีระยะเวลาการนอน
สั้น 5 ชั่วโมงต่อคืน มีความเสี่ยงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง 1.72 เท่า เมื่อเทียบกับการนอนมากกว่า 
7 ชั่วโมงต่อคืน13 ซึ่งประชาชนในอ าเภอกงหราส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราเป็น
อาชีพหลัก มีลักษณะการท างานแบบกะกลางคืนซึ่งมีระยะเวลาการนอนสั้น อาจจะส่งผลต่อการเพ่ิม
ความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง อีกทั้งอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราเป็นแรงงานที่ไม่ได้รับความ
คุ้มครองสวัสดิการต่างๆ ตามที่กฎหมายก าหนด14 หากไม่สามารถรับรู้ถึงสาเหตุที่แท้จริงของการเกิด
โรคความดันโลหิตสูง นอกเหนือจากปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ขาดกิจกรรมทางกายและการออกก าลัง
กาย อาจท าให้ประเทศไทยจะมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่เพ่ิมขึ้นทุกปี เพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน อีกท้ังเป็นโรคที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่มีแนวโน้มของการเกิดโรคเพ่ิมขึ้นทุก
ปีทั้งระดับพ้ืนที่ ระดับประเทศ ไปจนถึงระดับโลก และการเพ่ิมขึ้นของประชากรที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ท าให้งบประมาณค่าใช้จ่ายของประเทศเพ่ิมขึ้น ท าให้ประเทศสูญเสียการพัฒนา และยังไม่
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พบการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนในเกษตรกรสวนยางพารากับโรคความดันโลหิต
สูง การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งเน้นศึกษาคุณภาพการนอนของเกษตรกรสวนยางพารา ซ่ึงเป็นอาชีพที่
แตกต่างจากอาชีพอ่ืนๆ โดยผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการท างานในเวลากลางคืน เป็นเหตุท าให้นักวิจัย
ต้องการศึกษาผลของคุณภาพการนอนของเกษตรกรสวนยางพาราต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
เพ่ือเป็นองค์ความรู้ใหม่ในการควบคุมอุบัติการณ์และความชุกของโรคในเกษตรกรสวนยางพารา และ
สามารถสื่อสารความเสี่ยงของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ในเกษตรกรสวนยางพาราให้มีคุณภาพ
การนอนที่ดี และน าผลการศึกษาไปวางแผนระยะยาวเกี่ยวกับการเฝ้าระวัง และควบคุมการเกิดโรค 
โดยน าไปเฝ้าระวังโรคร่วมกับปัจจัยควบคุมด้านอารมณ์ ด้านอาหาร ด้านการออกก าลังกาย การสูบ
บุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ต่อไป 
 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 

1. เพ่ือศึกษาการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา 
2. เพ่ือประเมินคุณภาพการนอนในเกษตรกรสวนยางพารา 
3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงใน

เกษตรกรสวนยางพารา  
 

  
ค าถามการวิจัย 
 
 

1. การเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารามากเพียงใด 
2. เกษตรกรสวนยางพารามีคุณภาพการนอนดีหรือไม่  
3. คุณภาพการนอนมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวน

ยางพาราหรือไม่ 
 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 
 

คุณภาพการนอนมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกร
สวนยางพารา จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนไม่ดีกับ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูง และอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่มีลักษณะการท างานกะดึกแบบ
ถาวร อาจจะท าให้คุณภาพการนอนไม่ดี ส่งผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงได้ในอนาคต การศึกษา
นี้จึงก าหนดตัวแปรต้น ได้แก่ คุณภาพการนอน และอาชีพ ส่วนตัวแปรตาม ได้แก่ การเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยมีตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงที่ต้องควบคุม ได้แก่ อายุ เพศ 
ประวัติโรคทางพันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว ความเครียด เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การดื่ม
เครื่องดืม่ที่มีคาเฟอีน การบริโภคโซเดียม และบุหรี่  

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 - 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 

คุณภาพการนอน 
1. ดี 
2. ไม่ดี 

1. อายุ             
2. เพศ      
3. ดัชนีมวลกาย  
4. รอบเอว 
5. ความเครียด     
6. เครื่องดื่มที่มีกาเฟอีน 
7. เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
8. การบริโภคโซเดียม               
9. บุหรี่ 
10. ประวัติครอบครัวจากโรคความดันโลหิตสูง 

โรคความดันโลหิตสูง 
1. เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
2. ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
 
 อาชีพ 

-เกษตรกรสวน
ยางพารา 
-ทั่วไป 
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ความส าคัญและประโยชน์ของการวิจัย 
 
 

สามารถน าปัจจัยด้านคุณภาพการนอนในเกษตรกรสวนยางพาราไปสื่อสารความเสี่ยง       
เฝ้าระวัง ควบคุมและป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง นอกเหนือจากที่มีการเฝ้าระวังอยู่เดิม 
ได้แก่ ปัจจัยด้านความเครียด การบริโภคอาหาร การขาดออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ และการดื่ม
เครื่องดืม่ที่มีแอลกอฮอล์ 
 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษากลุ่มประชากรที่มีอายุระหว่าง 35 – 60 ปี อ าเภอกงหรา จังหวัด
พัทลุง ในอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา และอาชีพทั่วไปที่มีข้อมูลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง 
หรือได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558 
 
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 

เกษตรกรสวนยางพารา หมายถึง ผู้ที่กรีดต้นยาง หรือเก็บ หรือเทน้ ายางที่มีลักษณะการ
ท างานกะดึกแบบถาวรโดยจะต้องเริ่มต้นท างานช่วงเวลาตั้งแต่  22.00 น. - 06.00 น.15 มี
ประสบการณ์ท างานอย่างน้อย 1 ปี อาศัยในชุมชนเกษตรกรสวนยางพาราในอ าเภอกงหรา จังหวัด
พัทลุง อายุระหว่าง    35 - 60 ปี 

คุณภาพการนอน หมายถึง การรับรู้ถึงความเพียงพอและความพอใจต่อการนอนหลับ 
ประกอบด้วย ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ   
ระยะเวลาการนอนหลับต่อคืน ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย ระยะเวลาที่นอนได้จริงกับ
จ านวนชั่วโมงที่อยู่บนเตียง การรบกวนการนอนหลับ และการใช้ยานอนหลับ ประเมินคุณภาพการ
นอนโดยแบบประเมิน Thai Pittsburgh Sleep Quality Index ซึ่งแบ่งคุณภาพการนอนออกเป็น 2 
ประเภท16 ดังนี้ 

คุณภาพการนอนดี หมายถึง มีผลรวมคะแนนจากการประเมินน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
5 คะแนน  

คุณภาพการนอนไม่ดี หมายถึง มีผลรวมคะแนนจากการประเมินมากกว่า 5 คะแนน 
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ปัจจัยส่วนบุคคล หมายถึง คุณลักษณะส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่างที่มีอิทธิพลต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย   

 อายุ หมายถึง กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุระหว่าง 35 – 60 ปี ในปี พ.ศ. 2558 
เพศ หมายถึง เพศของกลุ่มตัวอย่าง คือ เพศชายและเพศหญิง 

 ดัชนีมวลกาย หมายถึง ค่าที่อาศัยความสัมพันธ์ระหว่างน้ าหนักตัวและส่วนสูง เป็น
ตัวชี้วัดความสมดุลของน้ าหนักตัวต่อส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกายสามารถค านวณได้โดยน าน้ าหนักตัว 
(หน่วยเป็นกิโลกรัม) หารด้วย ส่วนสูงก าลังสอง (หน่วยเป็นเมตร) การแปลผลอ้วน เท่ากับหรือ
มากกว่า 25 กก./ตร.ม.   

รอบเอว หมายถึง ต าแหน่งขอบบนสุดของกระดูกเชิงกรานและขอบล่างของชาย
โครง ก าหนดต าแหน่งวัดผ่านสะดือ การแปลเกินของเพศชาย มากกว่า 90 เซนติเมตร และเพศหญิง 
มากกว่า 80 เซนติเมตร 

 ความเครียด หมายถึง ภาวะทางจิตใจและร่างกายของบุคคลที่เสียความสมดุล      
ซึ่งอาจเป็นผลจากความขัดแย้งระหว่างความต้องการของตนเองและการคาดหวังของสังคมและ
วัฒนธรรม โดยสาเหตุมาจากตัวบุคคลและสิ่งแวดล้อม17 ประเมินโดยแบบทดสอบความเครียดของ
สวนปรุง แบ่งระดับความเครียดตามแบบวัดความเครียดของสวนปรุง 4 ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย 
ระดับปานกลาง ระดับสูง และระดับรุนแรง   

 เครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน หมายถึง เครื่องประเภทชา หรือกาเฟ หรือเครื่องดื่มน้ าอัดลม
สีด า  

 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หมายถึง เครื่องดื่มที่มีส่วนประกอบของเอทานอล เช่น 
เบียร์ ไวน์ เหล้า 

 การบริโภคโซเดียม หมายถึง พฤติกรรมการบริโภคอาหารประเภทบะหมี่กึ่ง
ส าเร็จรูป หรืออาหารที่มีเกลือโซเดียมสูง หรือมีส่วนผสมของน้ าปลา เกลือ น้ าปลาพริก ซีอ๊ิว และซอส              

 การสูบบุหรี่ หมายถึง การกระท าใด ๆ ซึ่งมีผลท าให้เกิดควันหรือไอระเหยจาก
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ โดยแบ่งระดับตามปริมาณการสูบบุหรี่ 1 ซอง/วัน ตามระยะเวลาการสูบ 3 ระยะ 
ได้แก่ ระยะที่ 1 น้อยกว่า 15- ปี ระยะท่ี 2 มากกว่า 15-30 ปี และระยะที่ 3 มากกว่า 30 ปี  

ประวัติครอบครัวจากโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประวัติการเจ็บป่วยจากโรค
ความดันโลหิตสูงของพ่อ แม่ ญาติพ่ีน้องสายตรง  

การเกิดโรค หมายถึง อุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงของอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา และ
อาชีพทั่วไป อ าเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง ช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558 

อาชีพ หมายถึง อาชีพเกษตรกรสวนยางพารา และอาชีพทั่วไป เช่น ท านา ท าสวนผลไม้ 
เลี้ยงสัตว์ ประกอบธุรกิจส่วนตัว ค้าขาย รับจ้างทั่วไป รับราชการหรือพนักงานของรัฐ หรือรัฐวิสาหกิจ 
พนักงานบริษัทเอกชน เป็นต้น    
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บทที ่2 

 
การทบทวนวรรณกรรม และเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาการเกิดโรคความดันโลหิตสูง และศึกษาผลของคุณภาพ      
การนอนต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา ผู้ศึกษาได้ท าการทบทวนเอกสาร
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยสาระส าคัญในการศึกษาแบ่งเป็นล าดับหัวข้อดังนี้ 

 
คุณภาพการนอน  

ความหมายที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ 
ความส าคัญของการนอนหลับ 
วงจรของการนอนหลับ 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการนอนหลับ 
ความผิดปกติของการนอนหลับ 
การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 

โรคความดันโลหิตสูง 
สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูง 

 การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
สาเหตุที่เก่ียวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ปัจจัยเสริมการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรสวนยางพารา 
คุณภาพการนอนหลับกับโรคความดันโลหิตสูง 

 
อาชีพเกษตรกรสวนยางพารา  

วิถีชีวิตเกษตรกรสวนยางพารา 
กระบวนการผลิตยางพารา 
ลักษณะงานของเกษตรกรสวนยางพารา  
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คุณภาพการนอน  
 
 

คุณภาพการนอนหลับ (sleep quality) หมายถึง การรับรู้ของบุคคลถึงความเพียงพอและ
ความพอใจต่อการนอนหลับ ประกอบด้วย การนอนหลับเชิงปริมาณ (quantitative aspect of 
sleep) และการนอนหลับเชิงคุณภาพ (qualitative aspect of sleep) โดยการนอนหลับเชิงปริมาณ 
ประกอบด้วย ระยะเวลาการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ และจ านวนครั้งในการ
ตื่นระหว่างหลับในแต่ละคืน ส่วนการนอนหลับเชิงคุณภาพ ได้แก่ ความลึก ความเพียงพอ และ
ความรู้สึกต่อการนอนหลับ รวมทั้งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ในตอนกลางวัน โดยประเมินจากแบบ
วัดคุณภาพการนอนของตุลยา สีตวรรณ และคณะ โดยแปลและดัดแปลงจาก The Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI)18  

 
ความหมายที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ 

 
ความหมายที่เก่ียวข้องกับการนอนหลับในงานวิจัยนี้ มีค าศัพท์ที่เก่ียวข้องหลายค า ได้แก่ การ

นอนหลับ ประสิทธิผลของการนอนหลับ ความแปรปรวนของการนอนหลับ และระยะเวลาการนอน
หลับ ดังนั้นจะต้องมีการศึกษาความหมายเพ่ือสร้างความเข้าใจไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการตีความ 
จึงมกีารทบทวนวรรณกรรมความหมายที่เก่ียวข้องกับการนอนหลับ ดังนี้ 

การนอนหลับ หมายถึง เป็นสภาวะทางพฤติกรรมซึ่งมีการหลุดพ้นของการรับรู้ และไม่
ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมโดยที่สามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ แม้ว่าการนอนหลับจะเป็นภาวะที่มีการ
เปลี่ยนแปลงของการรู้สึกตัวแต่ก็แตกต่างจากภาวะตื่น คือ การนอนมีลักษณะเกิดขึ้นเป็นระยะเป็นไป
ตามธรรมชาติ19 การที่ร่างกายมีการลดลงของสติปัญญาหรือความรู้สึก มีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาต่างๆในลักษณะผ่อนคลาย อวัยวะต่างมีการท างานลดลงทุกส่วน 20 เป็นกระบวนการทาง
สรีรวิทยาที่ประสานจังหวะการท างานของร่างกาย โดยมีการเปลี่ยนทางสรีรวิทยาของอวัยวะต่างๆใน
ลักษณะผ่อนคลาย21 เป็นสภาพที่มีลักษณะเป็นการชั่วคราวเป็นช่วงๆไม่ติดต่อกันและสามารถ
เปลี่ยนแปลงกลับไปกลับมา คือการเพ่ิมระดับขีดความสามารถของความไวต่อการรับรู้โดยทั่วไป 
ลักษณะที่เห็นได้ชัด คือ การเคลื่อนไหวของร่างกายลดลง เปลือกตาปิด มีการหยุดหายใจบ้าง หายใจ
ช้าลง22 ซึ่งสามารถปลุกให้ตื่นได้23 เป็นพฤติกรรมที่เกิดขึ้นซ้ าๆ ตามเวลาที่ก าหนด ซึ่งถือว่าเป็นสิ่ง
ปกต ิเป็นการคืนสู่สภาพปกติในการสูญเสียความสามารถในการรับรู้และตอบสนองต่อสิ่งเร้าภายนอก 
การควบคุมกล้ามเนื้อส่วนใหญ่หยุดการท างาน24 มีรูปแบบที่ซ้ ากัน25 เป็นความรู้สึกตัวลดลง มีการ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าและการเคลื่อนไหวของร่างกายน้อยมากหรือไม่มีเลย เป็นภาวะที่เกิดขึ้น
เพียงชั่วคราวเปลี่ยนแปลงได้ง่าย26 เป็นพฤติกรรมที่จ าเป็นต่อการด ารงหน้าที่และอนุรักษ์พลังงานของ
ร่างกายช่วยให้เซลล์หรืออวัยวะมีการเสริมสร้างโปรตีนและซ่อมแซมฟ้ืนคืนสภาพ ส่งเสริมให้มีการฟ้ืน
หายทั้งร่างกายและจิตใจ27 เป็นภาวะบุคคลสูญเสียความรู้สึกตัว เกิดขึ้นตามธรรมชาติเพ่ือบรรเทา
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ความเครียด เป็นช่วงเวลาที่ร่างกายและจิตใจได้รับการสร้างเสริมและฟ้ืนฟูสภาพ28 โดยสรุปการนอน
หลับ คือ เป็นพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในรูปแบบซ้ าตามธรรมชาติ เพ่ือให้ร่างกายและจิตใจได้รับการผ่อน
คลายซ่อมแซมและฟ้ืนฟูสภาพ 

ประสิทธิผลของการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อการนอนหลับของตนเองใน
ทางบวกเกี่ยวกับความรู้สึกภายหลังการตื่นนอน คุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใช้ในการนอนหลับ 
วิธีการตื่นนอน ระยะเวลาตั้งแต่ตื่นนอนจนถึงลุกจากที่นอน ความพอใจต่อเวลาที่ได้นอน และการใช้
เวลาในการงีบหลับ  

ความแปรปรวนของการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อการนอนหลับของตนเอง
ในทางลบเกี่ยวกับการใช้เวลาในการเริ่มต้นหลับ ความพอใจก่อนการนอนหลับ ความลึกของการนอน
หลับ การตื่นระหว่างการนอนหลับ และการรบกวนการนอนหลับ29  

ระยะเวลาการนอนหลับ หมายถึง ระยะเวลาการนอนหลับสั้น คือ การนอนอย่างต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลาน้อยกว่า 6 ชั่วโมงต่อคืน ระยะเวลาการนอนหลับที่เหมาะสม คือ การนอนหลับอย่าง
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลาระหว่าง 6 - 8 ชั่วโมงต่อคืน ส่วนระยะเวลาการนอนหลับยาว คือ การนอน
หลับอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลามากกว่า 8 ชั่วโมงต่อคืน30 

ความหมายที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ แบ่งเป็น 2 ลักษณะ ลักษณะแรกเกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นซ้ าๆ ได้แก่ การนอนหลับ เพ่ืออนุรักษ์พลังงาน ฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและจิตใจ 
ลักษณะที่สองเกี่ยวข้องกับการรับรู้และความรู้สึกก่อนเริ่มต้นการนอนหลับ ช่วงของการนอนหลับ 
และภายหลังการตื่นนอน โดยเป็นการรับรู้ในลักษณะเชิงบวก และเชิงลบที่เกี่ยวกับระยะเวลาการ
นอนหลับและความรู้สึกเพียงพอต่อการนอนหลับ 
 

ความส าคัญของการนอนหลับ 
 

การนอนหลับ และการตื่นมีผลต่อร่างกาย โดยถูกก าหนดจากระบบประสาทส่วนกลาง โดย
ประโยชน์ของการนอนหลับมีดังนี้ 

1. ส่งเสริมการเจริญเติบโต ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ โดยมีการสร้างและสะสม
พลังงานในขณะนอนหลับ เวลาที่นอนหลับสนิทในช่วงแรกในสามส่วนของการนอนหลับทั้งคืนร่างกาย
จะสังเคราะห์โปรตีนเพ่ิมมากขึ้น และเกิดการเผาพลาญกรดไขมันให้เป็นพลังงาน เซลล์กระดูกและ
เม็ดเลือดแดงมีการแบ่งตัวเพ่ิมข้ึน 

2. ซ่อมแซมและสร้างเนื้อเยื่อข้ึนใหม่ ช่วยส่งเสริมการหายของแผลรวมถึงมีการช่วย
สะสมพลังงานไว้ใช้ในวันต่อไป 

3. การสงวนพลังงาน พลังงานที่ใช้ของร่างกายและสมองจะลดลงเมื่อเปรียบเทียบ
กับช่วงตื่นขณะอยู่เฉย โดยประมาณการลดพลังงานร้อยละ 15 ในช่วงการนอนหลับ การนอนหลับ
ระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว เป็นช่วงที่ร่างกายใช้เก็บกักพลังงาน และช่วงการนอน
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หลับระยะนี้จะมีการสงวนพลังงานโดยสมองจะท างานเพ่ือควบคุมอวัยวะส่วนปลายของร่างกายให้ลด
การสูญเสียพลังงานความร้อนของร่างกาย 

4. กระบวนการเรียนรู้และความจ า การนอนหลับจะช่วยให้รื้อฟ้ืนความจ าใหม่ ได้
ข้อมูลที่ได้รับในช่วงตื่นนอนจะมีการฟ้ืนฟูใหม่ และผสมผสานกันหลังจากเกิดการนอนหลับในระยะ
การนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว ระยะนี้พบว่ามีการเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงที่สมอง จึงเชื่อว่าระยะ
การนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว มีความเก่ียวข้องในกระบวนการเรียนรู้และความจ า 

5. ควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย โดยศูนย์ควบคุมอุณหภูมิอยู่ใต้สมองส่วนไฮโปธาลา-
มัส และต่อมใต้สมองส่วนหน้าท าหน้าที่ในการควบคุมอุณหภูมิ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิใน
ร่างกาย ท าให้ระยะเวลาในการนอนหลับลึกเพ่ิมมากข้ึน อัตราการเผาพลาญลดลง6 

ความส าคัญของการนอนหลับ ช่วยท าให้มีการส่งเสริมการเจริญเติบโต ซ่อมแซมส่วนที่สึก
หรอ สังเคราะห์โปรตีน เผาพลาญกรดไขมัน สงวนพลังงาน และฟ้ืนฟูการเรียนรู้และความจ า ซึ่งหากมี
คุณภาพการนอนที่ไม่ดี ร่างกายอาจจะมีการเจริญเติบโตของร่างกาย การซ่อมแซมล้าช้า การ
สังเคราะห์โปรตีน การเผาพลาญกรดไขมัน และการสงวนพลังงานเกิดความบกพร่องท าให้ร่างกายเกิด
ความล้าท าให้ตอบสนองต่อสิ่งเร้าหรือปัญหาได้ช้าลง 
  

วงจรของการนอนหลับ31 
 

การนอนหลับของบุคคลทั่วไปต้องการระยะเวลาการนอนหลับวันละ 7 ชั่วโมง หรือประมาณ 
4 - 6 ของวงจรของการนอนหลับ ซึ่งแต่ละวงจรใช้เวลาประมาณ 90 นาที ประกอบด้วย ระยะการ
นอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว (non-rapid eye movement sleep : NREM) และระยะการ
นอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว (rapid eye movement sleep : REM) การนอนหลับเป็นกลไก
ที่ซับซ้อนเป็นกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงตามวงจรชีวภาพของมนุษย์ ซึ่งมีการจัดระบบให้มนุษย์
ต้องนอนหลับในช่วงกลางคืน ตื่นในช่วงกลางวัน วงจรการนอนหลับแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะการ
นอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว และระยะการนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว  เมื่อเริ่มต้น
นอนหลับคลื่นสมองจะมีการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ ระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว ระยะ
ที ่1 ซึ่งใช้เวลาประมาณ 1 - 10 นาท ีแล้วต่อไปเป็นระยะที่ 2 3 และ 4 ของระยะการนอนหลับที่ไม่มี
การกลอกตาอย่างเร็ว หลังจากนั้นวงจรการนอนหลับจะย้อนกลับมาเป็นระยะ 3 และ 2 ของระยะ
การนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว แต่ถ้าตื่นขึ้นในระยะใด ๆ ก็ตามของวงจรการนอนหลับ
จะต้องเริ่มต้นการนอนหลับระยะที่ 1 ของระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็วทุกครั้ง วงจร
การนอนหลับแต่ละวงจรใช้เวลาประมาณ 70 - 100 นาที ซึ่งวงจรสุดท้ายจะใช้เวลาประมาณ 90 - 
110 นาท ี 

ระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว (NREM) แบ่งเป็น 4 ระยะ  
ระยะที่ 1 เป็นระยะเริ่มแรกของการนอนหลับ เป็นการเปลี่ยนแปลงจากการตื่นตัว

ไปสู่การนอนหลับ ระยะนี้จะเริ่มต้นตั้งแต่มีการหลับตา ครึ่งหลับครึ่งตื่น แต่ยังมีการรับรู้จากสิ่งเร้า
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ภายนอก ซึ่งช่วงนี้จะรู้สึกผ่อนคลายและง่วงซึม ความคิดและความรู้สึกจะผ่านไปอย่างรวดเร็ว ระยะนี้
คลื่นไฟฟ้าสมองจะเป็นคลื่นอัลฟ่า (alpha) ที่มีความถี่ 8 - 12 เฮิร์ต ระหว่างการนอนหลับระยะที่ 1 
จะมีกล้ามเนื้อกระตุกท่ีใบหน้า มือ และเท้า อุณหภูมิของร่างกายและสัญญาณชีพลดลง อัตราการเผา
ผลาญของร่างกายลดลง ระยะที ่1 จะใช้เวลาสั้น ๆ คือใช้เวลาไม่นานเกิน 7 นาท ี

ระยะที ่2 เป็นระยะหลับตื้นใช้เวลาต่อจากระยะที่ 1 ประมาณ 15 – 20 นาที ระยะ
นี้มักไม่มีการกลอกตาหรือมีน้อยมาก มีความไวต่อการตื่นสามารถปลุกให้ตื่นด้วยเสียงธรรมดา ไม่มี
การเคลื่อนไหวของร่างกาย มีการผ่อนคลายของกล้ามเนื้อมากขึ้น อัตราการเผาผลาญอาหารอยู่ใน
ระดบัต่ า อุณหภูมิของร่างกายลดลง ระยะนี้ยังไม่มีความฝันเกิดขึ้น ลักษณะของคลื่นสมองเปลี่ยนเป็น
คลื่นธีต้า (theta wave) หมายถึง คลื่นไฟฟ้าสมองที่มีขนาดความสูงของคลื่นมากกว่า 30 มิลลิโวลท์ 
ขนาดความถ่ีของคลื่นระหว่าง 4 - 5 รอบต่อนาที การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ของคลื่นไฟฟ้าสมอง รูปแบบเฉพาะความถี่เป็นแบบกระสวย (spindle shape) ลักษณะหัวท้ายเรียว
แหลมเท่ากัน ส่วนกลางกว้าง ความแรงของไฟฟ้าสูงมากกว่าในระยะที่ 1 คือ มีความแรงไม่น้อยกว่า 
0.5 วินาที มีความถ่ีไฟฟ้า 12-14 เฮิร์ต เรียกว่าคลื่นเค - คอมเพล็กซ์ (K -complex)  

ระยะที่ 3 เป็นระยะที่มีการนอนหลับลึก ใช้เวลา 30 - 45 นาที หลังจากเริ่มนอน
หลับสนิท สิ่งเร้าภายนอกไม่สามารถท าให้ตื่นได้ จะมีการนอนกรนเกิดขึ้นได้เนื่องจากมีการคลายตัว
ของกล้ามเนื้อ สัญญาณชีพและการหายใจลดลง อัตราการเผาผลาญอยู่ในระดับต่ า ลักษณะคลื่นสมอง
เป็นคลื่นเดลต้า (delta wave) ที่มีความแรงไฟฟ้าสูงมากกว่า 75 มิลลิโวลท์ ความถี่ของคลื่นช้าที่สุด
ระหว่าง 0.75-3 รอบต่อนาท ี 

ระยะที่ 4 เป็นระยะที่มีการนอนหลับสนิทที่สุด ใช้เวลาหลังจากเริ่มนอนหลับ  40 
นาที คลื่นสมองที่พบ ได้แก่ คลื่นเดลต้า พบได้ร้อยละ 50 และที่มีความแรงไฟฟ้าต่ ากว่า 75 มิลลิ
โวลท์ พบการนอนหลับระยะนี้ได้ร้อยละ 20 - 25 ในวัยผู้ใหญ่ ซึ่งจ านวนร้อยละจะน้อยลงเมื่ออายุ
มากขึ้น ระยะนี้จะพบว่าอัตราการเผาผลาญต่ าที่สุดท าให้มีการใช้ออกซิเจนของร่างกายลดลง  มีการ
หลั่งของฮอร์โมนที่ช่วยในการเจริญเติบโต (growth hormone) ช่วยในการสังเคราะห์โปรตีน และ
การซ่อมแซมของเนื้อเยื่อท่ีสึกหรอในช่วงตื่นนอน ส่งเสริมกระบวนการหายของแผลและเนื้อเยื่อต่างๆ
เพ่ือกักเก็บพลังงานไว้ใช้เมื่อตื่น การนอนหลับระยะนี้จะบ่งบอกถึงคุณภาพการนอนหลับในคืนนั้น 
หลังจากอดนอนการนอนหลับในระยะนี้จะเพ่ิมข้ึน  

ระยะการนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว (REM) เป็นระยะของการนอนหลับที่เกิดขึ้น
ตามหลังการนอนหลับระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว (NREM) ลักษณะของการเกิด
คลื่นไฟฟ้าสมองจะมีลักษณะคล้ายช่วงตื่น (paradoxical sleep) คลื่นไฟฟ้าสมองเป็นคลื่นที่เล็กและ
เร็วเรียกว่า คลื่นอัลฟาที่มีความถี่สูงไม่สม่ าเสมอและความแรงไฟฟ้าต่ า ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ
ลดลง มีการเพ่ิมความดันโลหิตและการเต้นของหัวใจ มีการเพ่ิมการไหลเวียนเลือดในสมองเพ่ิมขึ้น 
หายใจไม่สม่ าเสมอ มีการปล่อยฮอร์โมนพวกคอร์ติซอลและแคทโคลามีน การนอนหลับระยะการนอน
หลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว เป็นช่วงที่มีการฟ้ืนฟูความคิด ความจ าและการรับรู้ หากการนอนหลับ
ระยะนี้เสียไป จะท าให้เกิดความสับสน ในวัยต่างๆต้องการระยะเวลาในการนอนหลับแตกต่างกัน โดย
พบว่าในทารกแรกเกิดต้องการการนอนหลับประมาณ 14 -18 ชั่วโมงต่อวัน และเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 
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1 ปี ต้องการการนอนหลับประมาณ 12 - 18 ชั่วโมงต่อวัน โดยเป็นการนอนหลับแบบที่มีการกลอก
ตาอย่างเร็ว ร้อยละ 50 ของการนอนหลับทั้งหมด และเด็กอายุมากกว่า 1 ปีขึ้นไป การนอนหลับแบบ
ที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว จะลดลงประมาณร้อยละ 20 – 30 แต่ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้นใช้เวลาในการ
นอนหลับประมาณ 6 - 9 ชั่วโมงต่อวัน โดยมีการนอนหลับแบบที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว ประมาณ
ร้อยละ 20 - 25 และประมาณร้อยละ 50 ใช้เวลาของการนอนหลับ ระยะการนอนหลับที่ไม่มีการ
กลอกตาอย่างเร็ว ระยะที่ 2 3 และ 4 มากกว่าการนอนหลับระยะที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว32 
 

ด้วยวิถีชีวิตของเกษตรกรสวนยางพารา หลังจากดูโทรทัศน์ตอนค่ า 30 นาที ก็จะเข้านอน
ประมาณเวลา 20.00 – 22.00 น. และจะต้องตื่นก่อนหรือหลังเที่ยงคืนตามสัดส่วนจ านวนไร่เพ่ือกรีด
ยางพาราจนถึงเวลา 08.00 – 10.00 น. หลังจากเวลาดังกล่าวก็จะเป็นช่วงเวลาพักผ่อนของเกษตรกร
สวนยางพาราไปจนถึงเวลา 14.00 น. บางคนหลังเสร็จจากการกรีดยางก็จะไปรับจ้างทั่วไป หรือท า
สวนผลไม้ วิถีชีวิตเช่นนี้มีผลต่อวงจรการนอนทั้งในระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว 
และระยะการนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว คือ เกษตรกรสวนยางพารามีระยะเวลาการนอนสั้น 
และวงจรการนอนระยะที่ 4 - 6 รอบ ของการนอนระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตาอย่างเร็ว 
และระยะการนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็วขาดหายไป ซึ่งในแต่ละคืนการนอนหลับที่ปกติจะอยู่
ที่ 4 - 6 รอบต่อคืน 
 

ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการนอนหลับ 

 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการนอนหลับมีหลายประการ ประกอบด้วย ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และ

อารมณ์ และด้านสิ่งแวดล้อม 
1. ปัจจัยด้านร่างกาย ปัจจัยที่รบกวนการนอนหลับมีหลายประการ ดังนี้ 

1.1 อายุ เมื่อบุคคลมีอายุเพิ่มขึ้น ปัญหาการนอนหลับจะมากขึ้น เป็นผลมา
จากการเปลี่ยนทางสรีรวิทยาจากกระบวนการชราภาพ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของจังหวะชีวภาพ
การหลับและการตื่น33 

1.2 ความเจ็บป่วยจากโรคต่างๆ ได้แก่ ความเจ็บป่วยจากโรคเรื้อรังต่างๆ 
โดยเฉพาะโรคหัวใจ เบาหวาน กระเพาะอาหารอักเสบ ภาวะต่อมลูกหมากโต และความเจ็บป่วยอ่ืนๆ 
ได้แก่ อาการปวดท้องจากแผลในกระเพาะอาหาร ท าให้ต้องตื่นในช่วงกลางดึก เพราะมีการหลั่งกรด
ในกระเพาะออกมามากในช่วงเวลา 01.40 – 02.40 น. จึงเป็นสาเหตุท าให้นอนไม่หลับ33 

1.3 ความไม่สุขสบาย สาเหตุความไม่สุขสบาย ได้แก่ ท่านอน บุคคลจะ
นอนได้ดีในท่านอนที่ตนเองสุขสบาย ลักษณะของเตียงและที่นอน เช่น พ้ืนเตียงที่แข็ง ที่นอนซึ่งหุ้ม
ด้วยพลาสติกท าให้ร้อนและออกเหงื่อมาก อีกทั้งผ้าห่ม ผ้าปูที่นอนและปลอกหมอนที่ไม่สะอาดท าให้มี
ผลต่อการนอนหลับ 
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1.4 การหายใจล าบาก เป็นภาวะที่บุคคลรู้สึกไม่สามารถหายใจได้อย่าง
สะดวก มีความอยากล าบากในการหายใจและต้องใช้ความพยายามในการหายใจเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกลั้นเรื้อรัง หลอดลมหดเกร็งตัวมีการคั่งของเสมหะในหลอดลม แรงดันในปอดสูงขึ้น 
ท าให้หายใจล าบาก ส่งผลไปรบกวนการนอนหลับ 

1.5 ไอ อาการไอที่เกิดขึ้นขณะนอนหลับจะไปกระตุ้นร่างกายให้ตื่นได้ หรือ
ถ้าไอเป็นชุดหรือติดต่อกันนานจะท าให้ไม่สามารถนอนหลับได้ 

1.6 การกระตุกของแขน หรือขาขณะนอนหลับ ท าให้ตื่นบ่อยระหว่างนอน
หลับ 

1.7 ยาที่รบกวนการนอนหลับ ได้แก่ ยาบาบิทูเรต (barbiturates) รบกวน
การนอนหลับในระยะที่มีการกลอกตา (REM) ยาปิดกั้นเบต้า (beta-blockers drug) ยากลุ่มคอร์ติ
โคสเตียรอยด์ (corticosteroids) ยาขับปัสสาวะ (diuretics) ยาขยายหลอดลม เช่น Theophylline 
levodopa isoproterenol phenytoin เป็นต้น และยาต้านอาการซึมเศร้า (antidepressant) 

1.8 คาเฟอีน  มีฤทธิ์กระตุ้นและคงอยู่ในร่างกาย 3 - 5 ชั่วโมง มีผลต่อทั้ง
การนอนหลับและการตื่น โดยท าให้เข้าสู่ระยะการนอนช้า คาเฟอีนจะมีในชา น้ าอัดลมสีด า ช็อคโก-
แลต ยาบางชนิด เช่น ยาแก้ปวด และในกาเเฟ ซึ่งกาแฟ 1 ถ้วยจะมีคาเฟอีนประมาณ 64 - 124 
มิลลิกรัม  

1.9 บุหรี่ สารนิโคตินในบุหรี่มีฤทธิ์กระตุ้นการท างานของระบบประสาทซิม
พาเตติคให้มีการหลั่งสารแคทีโคลามีนเพ่ิมมาก ท าให้อัตราการเต้นของหัวใจและระดับความดันโลหิต
เพ่ิมขึ้น ส่งผลท าให้นอนหลับยาก คุณภาพการนอนหลับลดลง การสูบบุหรี่จะท าให้นอนหลับยาก 
และการงดสูบบุหรี่มีผลรบกวนการนอนหลับเช่นกัน 

1.10 แอลกอฮอล์ จะช่วยลดการกระตุ้นร่างกายในระยะแรกของการนอน
หลับ จึงมีฤทธิ์ช่วยท าให้นอนหลับ แต่แอลกอฮอล์จะเพ่ิมการกระตุ้นร่างกายในระยะท้ายของการนอน
หลับ เมื่อแอลกอฮอล์ถูกย่อยสลายร่างกายจะมีการหลั่งแคทีโคลามีน ท าให้หัวใจเต้นเร็ว ปวดศีรษะ 
เหงื่อออก ฝันร้าย ท าให้นอนไม่หลับ 

2. ปัจจัยด้านจิตใจและอารมณ์ มีหลายประการ ดังนี้ 
2.1 ความวิตกกังวล เป็นภาวะที่บุคคลมีความรู้สึกเหมือนถูกคุกคาม เสี่ยง

ภัย ตกอยู่ในอันตราย ท าให้หวาดหวั่น ตึงเครียด เมื่อมีความวิตกกังวลร่างกายจะหลั่งอิพิเนพฟรีน 
และนอร์อิพิเนพฟรีนจากต่อมหมวกไตชั้นใน (adrenal medulla) และคอร์ติโซน (cortisone) จาก
ต่อมหมวกไตชั้นนอก (adrenal cortex) ท าให้อัตราการหายใจ ระดับความดันโลหิต และความตึงตัว
ของกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้นอนหลับยาก ตื่นบ่อยและไม่สามารถนอนหลับต่อได้ภายหลังการตื่น
ระหว่างการนอนหลับในตอนกลางคืน 

2.2 อารมณ์เศร้า เป็นการตอบสนองทางอารมณ์ต่อการสูญเสีย การไม่สม
ปรารถนาหรือความล้มเหลว ประสิทธิภาพการท างานต่างๆลดลง นอนไม่หลับ ซึ่งความรุนแรง
แตกต่างกันในคนปกติจะรู้สึกเป็นครั้งคราว เป็นอยู่ไม่นานก็จะค่อยๆทุเลา และหายเป็นปกติ แต่ใน
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บางคนความรู้สึกเศร้าจะมากหรือเกิดอยู่นานเกินไป ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้เป็นโรคประสาทแบบ
ซึมเศร้า 

2.3 ความเครียด เป็นการตอบสนองของร่างกายที่ไม่เฉพาะเจาะจงต่อสิ่ง
ที่มากระทบหรือรบกวน เป็นเหตุให้ร่างกายเสียสมดุล ร่างกายมีการตอบสนองต่อความเครียดโดยการ
กระตุ้นการท างานของระบบประสาทซิมพาเตติค ท าให้ตื่นตัว ม่านตาขยาย ขณะเดียวกันต่อมหมวก
ไตชั้นในกระตุ้นให้หลั่งอิพิเนพฟรีน ท าให้หัวใจเต้นเร็ว หลอดลมขยาย การเผาพลาญและสลายตัว
เพ่ิมข้ึน 

2.4 การฝันร้าย เป็นส่วนหนึ่งของการนอนหลับมักจะเกิดระหว่างการนอน
หลับในระยะที่ 3 และ 4 ของทั้งระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตา และระยะการนอนหลับที่มีการ
กลอกตา ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากเหตุการณ์ที่เกิดกับบุคคลมาก่อน หรือจากประสบการณ์ หรือจาก
สิ่งแวดล้อมรอบๆตัว การฝันร้ายที่เกิดขึ้นจะกระตุ้นการท างานของประสาทซิมพาเตติค ท าให้ความ
ดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมข้ึน ม่านตาขยาย เหงื่อออก ร่างกายตื่นตัวเต็มที่ ซึ่งบางครั้งท าให้
กลัวจนไม่สามารถนอนหลับต่อได้ 

3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม มีหลายประการ ดังนี้ 
3.1 เสียง บุคคลสามารถนอนหลับได้ดีที่ระดับความดังของเสียงต่ ากว่า 35

เดซิเบลเอ หรือถูกกระตุ้นให้ตื่นด้วยเสียงที่มีระดับความดังมากกว่า 45 เดซิเบลเอ ระดับความดังเสียง
ที่มากกว่า 80 เดซิเบลเอ ท าให้ไม่สุขสบายได้ 

3.2 อุณหภูมิ อุณหภูมิห้องที่สูงกว่า 75 องศาฟาเรนไฮต์ (23.9 องศา
เซลเซียส) จะท าให้การนอนหลับในระยะที่ 3 และ 4 ของระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกตา และ
การนอนหลับที่มีการกลอกตาลดลง ตื่นบ่อย และอุณหภูมิที่ต่ ากว่า 54 องศาฟาเรนไฮต์ (12.2 องศา
เซลเซียส) จะท าให้ไม่สุขสบายรบกวนการนอนหลับได้ 

3.3 แสง การหลั่งของเมลาโทนินมีความสัมพันธ์กับความมืดและความสว่าง 
ความมืดจะท าให้มีการหลั่งเมลาโทนิน แต่ความสว่างในตอนกลางวันที่มีความเข้มแสงมากกว่า 2,000 
ลักซ์ จะยับยั้งการหลั่งเมลาโทนิน 

3.4 กลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ กลิ่นขยะ กลิ่นน้ าเสีย กลิ่นอาหาร กลิ่น
ปัสสาวะ กลิ่นอุจจาระ และกลิ่นจากสารเคมีต่างๆ กลิ่นที่เกิดขึ้นท าให้เกิดความร าคาญ ไม่สุขสบาย 
ท าให้รบกวนการนอนหลับได้ 

3.5 เพ่ือนร่วมห้อง เป็นปัจจัยหนึ่งที่รบกวนการนอนหลับ เช่น สามี ภรรยา 
บุตร หลาน เป็นต้น ซึ่งมีสาเหตุจากการพลิกตะแคงตัว การละเมอ การนอนกัดฟันของเพ่ือนร่วมห้อง 
การเคลื่อนไหวของเด็ก  

3.6 แมลง หรือสัตว์ต่างๆ เช่น ยุง มด แมลงสาบ ไร หนู แมว ตุ๊กแก จิ้งจก 
เป็นต้น32 

จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิผลต่อการนอนหลับ พบว่าปัจจัยด้านต่างๆ ที่
รบกวนการนอนหลับมากที่สุดด้านร่างกาย คือ อาการเจ็บปวดตามร่างกาย ด้านจิตสังคม คือ อารมณ์
ซึมเศร้า รู้สึกเบื่อหน่าย และด้านสิ่งแวดล้อม คือ อุณหภูมิอากาศร้อน หรืออากาศหนาวเย็นในพ้ืนที่ที่
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นอนหลับ34 สอดคล้องการศึกษาคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของนักศึกษา
มหาวิทยาลัยในภาคใต้ พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ ได้แก่ ความเครียด 
และการรับรู้ภาวะสุขภาพ สุขนิสัยการนอน เป็นปัจจัยหนึ่งของคุณภาพการนอน35  สอดคล้อง
การศึกษาเรื่องคุณภาพการนอนหลับ ปัจจัยที่รบกวน และการจัดการกับปัญหาการนอนหลับของ
ผู้สูงอายุ พบว่าปัจจัยรบกวนการนอนหลับด้านร่างกาย คือ ความเจ็บปวด ด้านจิตใจและอารมณ์ คือ 
ความวิตกกังวล และด้านสิ่งแวดล้อม คือ เสียง32 สอดคล้องการศึกษาคุณภาพการนอนหลับของ
พยาบาลประจ าการหออภิบาลผู้ป่วยหนัก พบร้อยละ 30.4 มีอาการนอนไม่หลับ ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ ได้แก่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีกาแฟอ่ืน ต าแหน่งงาน การควบเวร 
สถานที่พักนอนหลับ แสงสว่างและเสียง ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ ได้แก่ 
สถานภาพสมรส จ านวนบุตร ต าแหน่งงาน การปฏิบัติงานหออภิบาลผู้ป่วยหนัก ความเพียงพอของ
รายได้ สถานที่พักนอนหลับ6 สอดคล้องของศึกษาการรบกวนการนอนหลับของพยาบาลของประเทศ
ไต้หวัน พบว่า ปัจจัยที่ท าให้คุณภาพการนอนไม่ดี ได้แก่ ด้านอารมณ์ คือ ความเครียด ความวิตก
กังวล ด้านพฤติกรรม คือ การดื่มชาหรือกาแฟขณะท างาน การไม่ได้ออกก าลังกาย และที่แตกต่างกัน 
คือ ด้านปัจจัยแวดล้อม พบว่า ลักษณะการท างานที่ซับซ้อนของโรงพยาบาลขนาดใหญ่เป็นปัจจัยหนึ่ง
ท าให้คุณภาพการนอนไม่ดี36 และการศึกษาการนอนของผู้ป่วยแผนกการแพทย์แผนไทย และ
การแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร พบว่าคุณภาพการนอนหลับไม่มีความสัมพันธ์
กับภาวะสุขภาพจิต ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพการนอนหลับ ได้แก่ ผู้ที่มีเหตุการณ์ความเครียดด้าน
ปัญหาการเงิน การเปลี่ยนแปลงการจัดการชีวิตความเป็นอยู่  และมีอาการปวดบ่อย และผู้ที่มี
สถานภาพมีคู่ มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี37 
 

ความผิดปกติของการนอนหลับ 
 

นอกจากปัจจัยทางด้านร่างกาย ปัจจัยด้านจิตใจ อารมณ์ และปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมที่มี
ผลต่ออิทธิพลของการนอนหลับและความผิดปกติของการนอนหลับแล้ว ยังพบปัจจัยที่ส่งผลต่อความ
ผิดปกติของการนอนหลับเพ่ิมเติม ได้แก่ จังหวะรอบวัน และฮอร์โมนเมลาโทนิน จึงได้มีการทบทวน
วรรณกรรมดังนี้ 

1. จังหวะรอบวัน (circadian rhythms) 
เป็นวงจรหนึ่งของจังหวะชีวิต (biological rhythms) ถูกควบคุมด้วยนาฬิกาชีวภาพ 

(biological clock) ซึ่งเปลี่ยนแปลงไปตามรอบวันภายใต้อิทธิพลของแสงกลางวันและกลางคืน เมื่อ
ได้รับแสงหลังจากที่อุณหภูมิของร่างกายลดต่ าลง ท าให้ช่วงเวลาของจังหวะรอบวันยาวขึ้น ถ้าได้รับ
แสงก่อนอุณหภูมิร่างกายลดลงก็จะยิ่งลดช่วงเวลาของจังหวะรอบวันลง ดังนั้นเมื่อจังหวะรอบวัน ถูก
รบกวนโดยการสับเปลี่ยนเวลาท างาน เช่น มีการท างานในเวลากลางคืน และนอนหลับ ในเวลา
กลางวัน มีผลท าให้ไม่อยากไปท างานหลังจากหยุดพักผ่อน และเมื่อท างานใต้แสงจากหลอดไฟ และ
ไม่ได้รับแสงจากดวงอาทิตย์ เป็นเหตุให้ต่อมไพเนียลท างานได้ไม่เต็มที่ 
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2. ฮอร์โมนเมลาโทนิน  
เมลาโทนิน เป็นฮอร์โมนชนิดหนึ่งที่สร้างจากร่างกายของมนุษย์เอง โดยสร้างจาก

ต่อมไร้ท่อที่มีชื่อว่า “ต่อมไพเนียล” ซึ่งเป็นต่อมที่ยื่นมาจากสมองส่วนอิพทาลามัส (epithalamus) เม
ลาโทนินเป็นสารชนิดที่เรียกว่าอินโดลีมีน (indoleamine) มีชื่อทางวิทยาศาสตร์ว่า 5 - methoxy N 
– acetyltrptamine ถูกสกัดครั้งแรกจากต่อมไพเนียลของวัว ในปี ค.ศ. 1985 เมื่อน าสารที่สกัดฉีด
เข้าที่ผิวหนังกบ พบผิวหนังกบมีสีจางลง คือ มีผลต่อเม็ดสี (melatonin pigment) ดังนั้นจึงตั้งชื่อว่า 
เมลาโทนิน (melatonin) จนปี ค.ศ. 1963 จึงได้จัดเป็นฮอร์โมน การสร้างเมลาโทนินเกิดจากกลไก
เมื่อแสงผ่านรูม่านตาเข้ามากระทบกับเรตินา ก็จะมีการเปลี่ยนแปลงให้เป็นรูปกระแสประสาทวิ่งตาม
ทางเดินแสง (light pathway) เข้าสู่ต่อมไพเนียลผ่านเส้นประสาทซูพีเรียเซอร์วิคัล (superior 
cervical ganglion) ซึ่งจะลดการท างานของเอ็นไซม์ไฮดรอกซิอินโดล์โอเมทธิลทรานส์เฟอเรส 
(hydroxyindole-o-methyl-transferase ; HIOMT) ท าให้เมลาโนนินถูกสร้างขึ้น เมลาโทนิน
สามารถพบได้ในน้ าไขสันหลังและเลือด ฮอร์โมนจะจับอยู่กับพลาสมา ซึ่งจะมีค่าเปลี่ยนแปลงเป็น
จังหวะตามปริมาณที่สร้างขึ้นในต่อมไพเนียล คือ มีค่าสูงสุดในช่วงกลางคืน (ในที่มืด) และต่ าใน
ช่วงเวลากลางวัน (เมื่อมีแสง) 

ต่อมไพเนียล (pineal gland) หรือต่อมเหนือสมอง (epiphysis cerebri) ในสัตว์
เลี้ยงลูกน้ านมผลิตฮอร์โมนท าหน้าที่เป็น neuroendrocrine transducer มีผลยับยั้งการท างานของ
อวัยวะที่จะเจริญเติบโตเป็นเซลล์สืบพันธ์เพศผู้และเพศเมีย ไม่ให้ท างานเร็วเกินไป ต่อมไพเนียล
ประกอบด้วย เซลล์ไพเนียล (pinealocytes) ประมาณร้อยละ 90 ของเซลล์ทั้งหมด ที่เหลือเป็นเซลล์
เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เซลล์ประสาท เป็นต้น เป็นแหล่งสร้างฮอร์โมนเมลาโทนิน และท าหน้าที่เกี่ยวข้องกับ
แสง ส าหรับหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอน เป็นเสมือนนาฬิกาชีวภาพ (biological clock) 
และท างานเป็นจังหวะเดียวกันกับสิ่งแวดล้อม คือ ช่วงมืด และสว่าง ปริมาณการผลิตเมลาโทนิน
ขึ้นกับเวลากลางวัน และกลางคืน ภายใต้สิ่งแวดล้อมปกติ เมลาโทนินจะถูกสร้างมากในเวลากลางคืน 
เริ่มตั้งแต่เวลา 21.00 – 22.00 น. และมีการสร้างมากขึ้นเรื่อยๆ จนมีระดับสูงสุดประมาณ 60 – 70 
พิโคกรัม / 1 มิลลิลิตรของพลาสม่า เมื่อเวลา 02.00 – 04.00 น. ระดับเมลาโทนินจะลดลงเรื่อยๆ
จนกระทั่งเวลา 07.00 – 09.00 น. จึงสร้างปริมาณต่ าสุด คือ ปริมาณต่ ากว่า 10 พิโคกรัม / 1 
มิลลิลิตร (ส าหรับในปัสสาวะจะพบ MT6s ร้อยละ 70 – 80 ตลอดคืนจนกระทั่งไม่พบเลยในช่วงบ่าย
และเย็น) และพบเมลาโทนินปริมาณน้อยในเวลากลางวัน ฮอร์โมนเมลาโทนินท าหน้าที่ควบคุมการ
หลั่งฮอร์โมน การหลั่งฮอร์โมนขึ้นอยู่กับปริมาณแสงสว่าง มีลักษณะเป็นจังหวะรอบวัน เนื่องจาก
เอ็นไซม์ไฮดรอกซิอินโดล์โอเมทธิลทรานส์เฟอเรส (hydroxyindole-o-methyl-transferase ; 
HIOMT) จะท างานมากน้อยตามปริมาณของแสงที่ได้รับ โดยความมืดจะกระตุ้นการหลั่งนอร์เอพิเนฟ

ริน (norepineprine) ที่ถูกปล่อยออกมาจากปลายประสาทซิมพาเตติคไปกระตุ้น   - adrenergic 
receptor ที่บนผิวหนังของผนังเซลล์ของต่อม ท าให้ระดับ c – AMP เพ่ิม ซึ่งจะไปกระตุ้นการสร้าง
ฮอร์โมนเพ่ิมการท างานของ HIOMT ให้มากขึ้น  

http://www.il.mahidol.ac.th/e-media/nervous/ch1/chapter1/link10.html
http://www.il.mahidol.ac.th/e-media/nervous/ch1/chapter1/link10.html


17 

 

 
 

3. ผลกระทบจากการเบี่ยงเบนของจังหวะรอบวันและต่อมไพเนียลท างานไม่เต็มที่ 
ตัวแปรที่มีการเปลี่ยนแปลงตามจังหวะรอบวัน และนาฬิกาชีวภาพ ได้แก่ อุณหภูมิของร่างกาย ไตร
กลีเซอไรด์ ความดันโลหิต วงจรการนอน การตื่น สภาวะทางอารมณ์ การสังเคราะห์และการหลั่ง
ฮอร์โมน เช่น ฮอร์โมนเมลาโทนิน cortisol  prolactin เป็นต้น มีผลท าให้ไม่อยากไปท างานหลังจาก
หยุดพักผ่อน  และการเปลี่ยนแปลงของจังหวะรอบวัน ท าให้การหลั่งเมลาโทนินผิดไปจากปกติ เกิด
การนอนไม่หลับในเวลาที่ควรหลับ38 

เกษตรกรสวนยางพาราต้องตื่นขึ้นมาเพ่ือกรีดยางในเวลา 01.00 - 02.00 น. เป็นประจ า ซึ่ง
ในเวลาดังกล่าวเป็นช่วงที่ต่อมไพเนียลยังผลิตเมลาโทนินอยู่ และพบว่าการท างานกะกลางคืนมี
อิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับเมลาโทนิน อีกท้ังอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา เป็นอาชีพที่ต้อง
ท างานกะกลางคืน สัมผัสแสงได้น้อย ท าให้จังหวะรอบวันถูกรบกวน และต่อมไพเนียลท างานได้ไม่
เต็มที่ ท าให้การหลั่งเมลาโทนินผิดไปจากปกติ การหลั่งฮอร์โมนเมลาโทนินถูกยับยั้งและหยุดการสร้าง 
อาจส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาวได้ 
 
 

การประเมินคุณภาพการนอนหลับ  
 

ในการประเมินคุณภาพการนอนหลับ ประกอบด้วย การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิง
ปริมาณ และเชิงคุณภาพ ดังนี้33 

1. การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ (quantitative aspect of -
sleep) ประกอบด้วย ตัวแปรการนอนหลับ ดังต่อไปนี้ 

1.1 ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ (sleep latency) เป็นระยะ
ตั้งแต่บุคคลตั้งใจจะหลับจนกระทั่งหลับได้ ซึ่งในบุคคลที่นอนหลับง่ายจะใช้เวลาน้อยกว่า 15 นาที ใน
การนอนหลับปกติจะใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที ถ้าใช้เวลามากกว่า 30 นาที แสดงว่ามีการนอนหลับยาก 
(Difficult to initiate sleep)  

1.2 ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน (sleep duration) เป็นระยะเวลา
ที่บุคคลเริ่มเข้าสู่การนอนหลับจนกระทั่งตื่นนอน โดยไม่รวมระยะเวลาที่ตื่นระหว่างการนอนหลับ 
ระยะเวลาความต้องการการนอนหลับของแต่ละบุคคลจะแตกต่างกันซึ่งจะเกี่ยวข้องกับความรู้สึก
เฉพาะบุคคลต่อการนอนหลับ บุคคลที่มีระยะเวลานอนหลับน้อยกว่าอาจมีการนอนหลับเชิงคุณภาพ
ดีกว่าบุคคลที่นอนหลับได้ระยะเวลานานกว่า อย่างไรก็ตามระยะเวลาที่สามารถนอนหลับได้ ของ
บุคคลจะค่อยๆ ลดลงตามอายุที่มากขึ้น  

1.3 จ านวนครั้งที่ถูกรบกวนขณะหลับ (number of arousal) การถูก
รบกวนขณะหลับจะท าให้การนอนหลับไม่ต่อเนื่อง โดยการตื่น 1 ครั้ง หมายถึง การรู้สึกตัวระหว่าง
หลับนานกว่า 15 วินาที การตื่นมากกว่า 3 ครั้งต่อคืน หรือตื่นแล้วหลับต่อได้ยากจะท าให้การนอน
หลับไม่ต่อเนื่อง ซึ่งบุคคลที่มีระยะเวลาการนอนหลับต่อเนื่องจะมีคุณภาพการนอนหลับดี  

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B5%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%AD%E0%B9%84%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B5%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%AD%E0%B9%84%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B9%8C
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1.4 ประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep efficiency) เป็นอัตราส่วนระหว่าง
ระยะเวลาเป็นชั่วโมงที่หลับได้จริงในแต่ละคืนต่อระยะเวลาเป็นชั่วโมงที่นอนบนเตียง  โดยคิดหน่วย
เป็นร้อยละ ถ้าค่ามากกว่าร้อยละ 75 ถือว่าเป็นการนอนหลับปกติ ซึ่งบุคคลที่มีประสิทธิภาพการนอน
หลับดีจะมีคุณภาพการนอนหลับดี  

2. คุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ (qualitative aspect of sleep) 
ประกอบด้วยตัวแปรการนอนหลับ ดังต่อไปนี้ 

2.1 ความรู้สึกต่อการนอนหลับ เป็นสิ่งที่สามารถบอกได้โดยบุคคลว่าการ
นอนหลับ “ดี” หรือ “ไม่ดี” ความเพียงพอของการนอนหลับ “เพียงพอ” หรือ ” ไม่เพียงพอ” ความ
ลึกของการนอนหลับ “ลึก” หรือ “ตื้น” นอนหลับสนิทหรือไม่ รวมทั้งความรู้สึกหลังตื่นนอน เช่น 
“สดชื่น” หรือ “อ่อนเพลีย” ซึ่งบุคคลที่มีความรู้สึกพึงพอใจต่อการนอนหลับจะมีคุณภาพการนอน
หลับดี  

2.2 ผลกระทบต่อกิจกรรมประจ าวัน ซึ่งเป็นผลที่เกิดจากคุณภาพการนอน
หลับไม่ดี ท าให้มีอาการง่วงเหงาหาวนอน ขาดความกระตือรือร้น อ่อนเพลีย หรือขาดสมาธิในการท า
กิจกรรม คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่  อย่างไรก็ตามการงีบหลับในตอน
กลางวันไม่ได้ส่งผลกระทบต่อการนอนหลับในตอนกลางคืน โดยพบว่าระยะเวลางีบหลับในตอน
กลางวันไม่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการนอนหลับของคืนที่ผ่านมา และไม่เกี่ยวข้องกับระยะเวลา
ของการนอนหลับและการตื่นระหว่างหลับในคืนถัดไป และยังพบว่าผู้ที่งีบกลางวันและผู้ที่ไม่งีบ
กลางวันจะไม่มีความแตกต่างกันในระยะเวลาการนอนหลับของคืนถัดไป 

3. วิธีประเมินคุณภาพการนอนหลับมีอยู่ 2 วิธี39  
การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัย (objective sleep quality) และการ

ประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย (subjective sleep quality) ซึ่งการที่จะเลือกใช้วิธีใดนั้น 
ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ในการประเมินและความเหมาะสมกับสถานการณ์ 

3.1 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัย เป็นการพิจารณา
องค์ประกอบเกี่ยวกับการเข้าสู่ระยะของการนอนหลับ และระยะเวลาในรอบวงจรของการนอนหลับ 
ซึ่งประเมินได้จากการบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาขณะหลับ หรือจากการบันทึกลักษณะของ
การนอนหลับตลอดคืน ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ การ
เคลื่อนไหวของลูกตา การแลกเปลี่ยนอากาศทางจมูกและปาก การเคลื่อนไหวของหน้าอกและท้อง
ขณะหายใจ การเคลื่อนไหวของร่างกาย ระดับก๊าซในเลือด ระดับฮอร์โมน อุณหภูมิร่างกาย และ
ความดันโลหิต ด้วยวิธีการใช้โพลีซอมโนกราฟิก ซึ่งเป็นเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ การวัดคุณภาพการ
นอนหลับวิธีนี้ให้ผลถูกต้องและเท่ียงตรงที่สุด ใช้ตรวจเพ่ือคัดกรอง แต่จะใช้ประโยชน์เพ่ือการวินิจฉัย
แยกโรคและการรักษา โดยใช้เครื่องมือพิเศษทางวิทยาศาสตร์ในห้องปฏิบัติการการนอนหลับ (sleep 
laboratory) โดยใช้อุปกรณ์ในการตรวจโดยการประเมินการนอนหลับจากเครื่องมือวิทยาศาสตร์มี
ดังนี้ 

3.1.1 Polysomnography (PSG) เป็นเครื่องมือประเมินการนอน
ในห้องปฏิบัติการเป็นเครื่องมือที่ดีที่สุดในปัจจุบัน เพราะแม่นย า เที่ยงตรง และได้มาตรฐานกว่า 
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เครื่องมืออ่ืนที่ใช้ในการประเมินการนอนหลับ ประกอบด้วย Electroencephalogram (EEG) 
Electrocardiogram (EKG) Electro-oculogram (EOG) Segmental และ/หรือ Tibialis 
electromyogram (EMG) Respiratory air flow (oronasal flow monitors) Oxygen 
saturation curve  

3.1.2 Nightcap เป็นเครื่องมือประเมินการนอนหลับที่มีขนาดเล็ก
สามารถเคลื่อนย้ายได้เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินการนอนหลับจากการเคลื่อนไหวของร่างกาย ลูกตา 
และศีรษะ วิธีนี้ไม่สามารถแยกแยะการนอนหลับระยะที่ 1 - 4 ของการนอนหลับแบบระยะไม่มีการ
กลอกตาได้ เนื่องจากไม่สามารถวัดคลื่นสมองได้ อย่างไรก็ตามเครื่องมือชนิดนี้มีความเที่ยงสูงในการ
ประเมินระยะเวลาก่อนการนอนหลับทั้งในช่วงกลางคืนและการงีบหลับในคนปกติ  ดังนั้นเครื่องมือนี้
จึงเหมาะส าหรับผู้ป่วยหนัก เนื่องจากมีขนาดเล็ก และสามารถเคลื่อนย้ายได้ง่าย  

3.1.3 Wrist actigraph เป็นเครื่องมือประเมินการนอนหลับที่มี
ขนาดเล็ก มีลักษณะคล้ายนาฬิกาข้อมือ ใช้ประเมินความถี่และความแรงของการเคลื่อนไหวของ
ร่างกาย สามารถใช้ได้ตั้งเด็กแรกเกิดจนถึงผู้ใหญ่ ข้อดีของเครื่องมือชนิดนี้ คือ มีราคาถูกกว่า
Polysomnography 

3.2 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย หมายถึง การพิจารณา
องค์ประกอบต่างๆเฉพาะบุคคลเกี่ยวกับประสบการณ์ การรับรู้เกี่ยวกับการนอนหลับ ความรู้สึก
ภายหลังการตื่นนอน การถูกรบกวนจากฝันร้าย สามารถก าหนดการประเมินเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพได้ การประเมินคุณภาพการนอนอาจท าได้หลายวิธี เช่น ประเมินโดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับ
เวลานอนหลับปกติ ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน การรบกวนการนอนหลับ เวลาที่อยู่บนเตียง
หรือประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใช้วัดคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งเป็นการประมาณค่าบนเส้นตรง
โดยการเปรียบเทียบสายตา ประกอบด้วยลักษณะต่างๆ เช่น การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับการนอนหลับ
ของตนเองในทางบวก เก่ียวกับความรู้สึกภายหลังการตื่นนอน คุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใช้ในการ
นอนหลับ วิธีตื่นนอน ระยะเวลาตั้งแต่ตื่นนอนจนลุกออกจากเตียง ความพอใจต่อจ านวนเวลาที่ได้
นอนหลับ และใช้เวลาในการงีบหลับ ได้แก่ 

3.2.1 การประเมินตนเอง (self-report) โดยใช้แบบวัดต่างๆ ที่ได้
มีผู้พยายามพัฒนาขึ้น เช่น การประมาณค่าด้วยการเปรียบเทียบด้วยสายตา (visual analog scale) 
หรือมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) เป็นเครื่องมือให้ตอบตามความรู้สึกของผู้ตอบประเมิน
คุณภาพการนอนหลับโดยใช้แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ เป็นมาตรประเมินการนอนหลับโดยการ
เปรียบเทียบด้วยสายตา (visual analog scale) ใช้วัดองค์ประกอบการนอนหลับ 2 มิติ คือ มิติความ
แปรปรวนการนอนหลับ (sleep disturbance) ประกอบด้วย เวลาที่ใช้ก่อนหลับได้จริงหลังจากล้มตัว
ลงนอน การตื่นนอนระหว่างการนอนหลับ การพลิกตัวหรือเคลื่อนไหวขณะหลับ ความสนิทของการ
นอนหลับระยะเวลารวมของการตื่นนอนตอนกลางคืนหลังจากหลับตั้งแต่  0 - 10 ชั่วโมง ความรู้สึก
เป็นปัญหาในการตื่นนอนตอนกลางคืน และความรู้สึกถึงความยากง่ายของการนอนหลับ เมื่อเข้านอน 
และมิติประสิทธิภาพของการนอนหลับ (sleep effectiveness) ประกอบด้วย ความรู้สึกเมื่อตื่นนอน
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ตอนเช้าความรู้สึกต่อการนอนหลับในคืนที่ผ่านมา เวลาที่ใช้ในการนอนหลับ โดยรวมใน 1 วัน และ
ความรู้สึกถึงความเพียงพอของการนอนหลับ  

3.2.2 แบบบันทึกการนอนหลับประจ าวัน (daily sleep diary) 
เป็นแบบบันทึกการนอนหลับประจ าวันหลังจากตื่นตอนเช้า เหมาะสมกับผู้ใช้แบบบันทึกที่สามารถ
อ่านออกเขียนได้ไม่เหมาะสมกับผู้ที่มีการเจ็บป่วยเฉียบพลัน  

3.2.3 การใช้แบบสอบถาม (questionnaire) โดยใช้กรอกข้อมูล 
และค าตอบเกี่ยวกับการนอนหลับของตนเอง ค าถามที่ใช้ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของผู้ศึกษา และการ
สัมภาษณ์ (interview) ส าหรับผู้ตอบที่มีข้อจ ากัดเกี่ยวกับการอ่านและการเขียนลักษณะของแบบ
สัมภาษณ์มีเนื้อหาเช่นเดียวกับแบบสอบถาม เช่น  

 (1) แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนต์แมรี่ 
(The St. Mary's Hospital Sleep Questionnaire) ใช้ประเมินการนอนหลับของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล เป็นแบบประเมินทีเ่หมาะกับผู้ป่วยผู้ใหญ่ในโรงพยาล มีจ านวนทั้งหมด 14 ข้อ โดยวัดตัว
แปรของการนอนหลับ ได้แก่ ความแปรปรวนของการนอนหลับ (sleep disturbance) ประกอบด้วย 
คุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาที่ใช้ตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ประสิทธิภาพของการนอน
หลับ (sleep effectiveness) ประกอบด้วยจ านวนชั่วโมงการนอนหลับ และความพอใจต่อการนอน
หลับ มีค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือ เท่ากับ 0.70 - 0.96  

 (2) แบบมาตรวัดการนอนหลับของเวอร์แรนและสไนเดอร์
ฮาลเพิล (The Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale: VSH Sleep Scale) มีค าถาม 10 ข้อ 
เป็นค าถามปลายเปิด 6 ข้อ ได้แก่ เวลาเข้านอนและตื่นนอน ระยะเวลาที่ใช้ก่อนหลับ จ านวนครั้งที่ตื่น
ในระหว่างการนอนหลับ ระยะเวลาการนอนหลับในเวลากลางคืน และการงีบหลับในกลางวัน และ
ค าถามปลายปิดแบบเลือกตอบ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้สึกหลังตื่นนอน ความลึกในการหลับและ
ความรู้สึกพึงพอใจในการนอนหลับ ซึ่งใช้ประเมินการนอนหลับของผู้สูงอายุในโรงพยาบาล แบ่ง
คุณภาพการนอนหลับเป็นคุณภาพการนอนหลับต่ า ปานกลาง และสูง ซึ่งเมื่อสัมภาษณ์คุณภาพการ
นอนหลับแล้วพบว่ามีระดับคะแนนอยู่ระหว่าง 7 - 13 ถือว่ามีคุณภาพการนอนหลับต่ า ระดับคะแนน
อยู่ระหว่าง 14 - 19 ถือว่ามีคุณภาพการนอนหลับปานกลางและระดับคะแนนมากกว่า 19 ถือว่ามี
คุณภาพการนอนหลับดี 29 วิธีประเมินท าได้ง่าย สะดวก รวดเร็ว มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
เท่ากับ 0.82 แต่มีข้อเสีย คือ การประเมินอาจไม่ตรงกับความเป็นจริง และมีความน่าเชื่อถือน้อยเมื่อ
เทียบกับเครื่องมืออ่ืน เหมาะกับผู้ป่วยวิกฤติในโรงพยาบาล40 

 (3) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh 
Sleep Quality Index : PSQI) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพการนอนหลับและความแปรปรวนของ
การนอนหลับในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา มี 7 องค์ประกอบ ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาหลับในแต่ละคืน ประสิทธิภาพการนอนหลับโดย
ปกติวิสัย การรบกวนการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับ และผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในช่วง
กลางวัน รวมคะแนนเต็ม เท่ากับ 21 คะแนน ถ้าคะแนนรวมที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน แสดง
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ว่ามีคุณภาพการนอนหลับดี และถ้าคะแนนรวมมากกว่า 5 คะแนน แสดงว่ามีคุณภาพการนอนหลับ
ไม่ดี ส าหรับประเทศไทยเป็นแบบสัมภาษณ์ดัดแปลงจาก The Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) เป็น Thai Pittsburgh Sleep Quality Index (TPSQI) โดย ตุลยา สีตวรรณ และคณะ ใช้
กระบวนการแปลที่เป็นมาตรฐานน ามาทดสอบกับอาสาสมัครในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เป็น
เครื่องมือในการวินิจฉัยที่มีความน่าเชื่อถือในการคัดกรองผู้ป่วยไทยที่มีปัญหาการนอนหลับได้
เทียบเท่าแบบสอบถามที่เป็นต้นฉบับภาษาอังกฤษ โดยมีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค
มากกว่า 0.8018 มีการน าแบบประเมิน PSQI ฉบับภาษาไทยมาใช้ในการคัดกรองคุณภาพการนอน
หลับในบุคคลสองประเภท ประเภทแรก กลุ่มที่มีความเสี่ยงทั่วไป ได้แก่ นักศึกษามหาวิทยาลัยใน
ภาคใต้35 พยาบาลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์41 ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป42 และ
นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 2 และ 3 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล43 โดยพบอัตราความชุกคุณภาพ
การนอนหลับไม่ดี ร้อยละ 76.3 73.0 57.1 และ 46.6 ตามล าดับ ประเภทที่สอง กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรค
เรื้อรังต่างๆ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์44 และผู้ป่วยโรคมะเร็ง45  
 จากผลการศึกษา การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัยและเชิงอัตนัย พบว่าผลการ
ประเมินมีค่าใกล้เคียง ซึ่งการประเมินเชิงอัตนัยท าได้ง่ายไม่ซับซ้อน และเมื่อศึกษาข้อดี ข้อเสียของ
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ พบว่าแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  PSQI ทั้งฉบับ
ภาษาอังกฤษและฉบับภาษาไทยครอบคลุมการประเมินทั้งการนอนหลับเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ 
มีค่าความจ าเพาะสูง สามารถจ าแนกผู้ที่มีปัญหาการนอนหลับจากผู้ที่ไม่มีปัญหาการนอนหลับได้ดี 
และมีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือใกล้เคียงกับแบบสอบถามอ่ืนๆ อีกทั้งได้ถูกน าไปใช้ประเมิน
คุณภาพการนอนหลับของผู้ที่ไม่เป็นโรค และผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆเพ่ือหาความความสัมพันธ์ของ
คุณภาพการนอนไม่ดีกับคุณภาพชีวิตในงานวิจัยหลายๆเรื่อง ท าให้ผู้วิจัยได้มีการน าเครื่องมือแบบ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับ PSQI ฉบับภาษาไทยซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค
ใกล้เคียงกับแบบสอบถามของต้นฉบับภาษาอังกฤษมาใช้ในกลุ่มตัวอย่างทั้งที่เป็นโรคและไม่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง เพ่ือศึกษาผลของคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ในระยะเวลา 6 
เดือนที่ผ่านมา เป็นการสอบถามคุณภาพการนอนในปัจจุบัน เพ่ืออนุมานการนอนในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา 
ซึ่งที่ผ่านมามีการน าแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ PSQI มาใช้ในการประเมินความจ าของโรค
สมองเสื่อม46 และการประเมินภาวะซึมเศร้า เป็นระยะเวลา 2 ปี47 และได้ก าหนดเก็บข้อมูลในกลุ่ม
อายุ 35 – 60 ปี เนื่องจากมีอุบัติการณ์ของการเกิดโรคสมองเสื่อมน้อย48  
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โรคความดันโลหิตสูง 
 
 

โรคความดันโลหิตสูง คือ เป็นภาวะทางการแพทย์อย่างหนึ่ง ที่มีภาวะของความดันโลหิตสูง
อยู่หลายลักษณะ ลักษณะแรก มีการตรวจพบระดับความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic blood 
pressure; BP) ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันโลหิตไดเอสโตลิค (diastolic blood 
pressure; DBP) ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท ลักษณะที่สอง เป็นภาวะความดันโลหิตสูงชนิดซิสโตลิก 
(isolated systolic hypertension; ISH) หมายถึง ระดับ SBP ≥140 มิลลิเมตรปรอท แต่ระดับ 
DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท ลักษณะที่สาม เป็นภาวะความดันโลหิตสูง ที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล 
หรือสถานบริการสาธารณสุข (isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension; 
WCH) หมายถึง ระดับ SBP ≥140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท เมื่อวัดที่
สถานบริการสาธารณสุข แต่เมื่อวัดความดันโลหิตที่บ้านจากการวัดด้วยเครื่องอัตโนมัติพบว่าไม่สูง ค่า
อยู่ในระดับ SBP <135 มิลลิเมตรปรอท และ DBP < 85 มิลลิเมตรปรอท และลักษณะที่สี่ เป็นภาวะ
ความดันโลหิตที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล หรือสถานบริการสาธารณสุขปกติ  (masked 
hypertension) หมายถึง  ระดับ SBP < 140 มิลลิเมตรปรอท และ DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท แต่
เมื่อวัดความดันโลหิตที่บ้านจากการวัดด้วยเครื่องอัตโนมัติ พบว่าสูง ค่า SBP ≥ 135 มิลลิเมตรปรอท 
และ/หรือ DBP ≥ 85 มิลลิเมตรปรอท 
 

สถานการณ์เกิดโรคความดันโลหิตสูง 
 
  ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 
 

   สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย ตั้งแต่ปี 2554 – 2556 
พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็น 1,433.61 1,570.63 และ 1,621.72 ต่อแสนประชากร 
ตามล าดับ โดยมีอัตราความชุกเพ่ิมขึ้น คิดเป็นร้อยละ 4.91 (เปรียบเทียบระหว่างปี 2554 – 2555) 
และร้อยละ 3.15 (เปรียบเทียบระหว่างปี 2555 – 2556) สถานการณ์ในจังหวัดพัทลุง ตั้งแต่ปี 2555 
– 2557 พบความชุกของโรค คิดเป็น 8,887.49 9,605.96 และ 10,294.25 ต่อแสนประชากร 
ตามล าดับ โดยมีอัตราความชุกเพ่ิมขึ้น คิดเป็นร้อยละ 7.48 (เปรียบเทียบระหว่างปี 2555 – 2556) 
และร้อยละ 6.69 (เปรียบเทียบระหว่างปี 2556 – 2557) ซึ่งจะเห็นได้ว่าจังหวัดพัทลุงมีความชุกของ
โรค และแนวโน้มอัตราการเกิดโรคเพ่ิมข้ึนสูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบระดับประเทศ11 
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 อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง 
 
   อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงของพ้ืนที่ 6 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 

ได้แก่ อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงจังหวัดตรัง เฉลี่ยเท่ากับ 1,045.3 ต่อแสนประชากร49 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงจังหวัดสงขลา เฉลี่ยเท่ากับ 951.2 ต่อแสนประชากร 50 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงจังหวัดสตูล เฉลี่ยเท่ากับ 930.5 ต่อแสนประชากร51 อุบัติการณ์
ของโรคความดันโลหิตสูงจังหวัดยะลา เฉลี่ยเท่ากับ 815.2 ต่อแสนประชากร52 อุบัติการณ์ของโรค
ความดันโลหิตสูงจังหวัดพัทลุง เฉลี่ยเท่ากับ 783.8 ต่อแสนประชากร53 และอุบัติการณ์ของโรคความ
ดันโลหิตสูงจังหวัดปัตตานี เฉลี่ยเท่ากับ 714.4 ต่อแสนประชากร54 โดยพบว่าจังหวัดพัทลุงมี
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงสูงกว่าจังหวัดปัตตานี 

   อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง จังวัดพัทลุง ระหว่างปี 2557-2558  
แบ่งออกเป็น 11 อ าเภอ ได้แก่ อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอตะโหมด เฉลี่ยเท่ากับ 
1,033.9 ต่อแสนประชากร อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอบางแก้ว เฉลี่ยเท่ากับ 866.0 
ต่อแสนประชากร อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอเมือง เฉลี่ยเท่ากับ 844.6 ต่อแสน
ประชากร อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอปากพะยูน เฉลี่ยเท่ากับ 834.7 ต่อแสน
ประชากร อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอกงหรา เฉลี่ยเท่ากับ 815.7 ต่อแสนประชากร 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอศรีนครินทร์ เฉลี่ยเท่ากับ 776.7 ต่อแสนประชากร 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอป่าพะยอม เฉลี่ยเท่ากับ 763.3 ต่อแสนประชากร 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอควนขนุน เฉลี่ยเท่ากับ 715.6 ต่อแสนประชากร 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอป่าบอน เฉลี่ยเท่ากับ 689.3 ต่อแสนประชากร อุบัติการณ์
ของโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอศรีบรรพต เฉลี่ยเท่ากับ 683.5 ต่อแสนประชากร และอุบัติการณ์ของ
โรคความดันโลหิตสูงอ าเภอเขาชัยสน เฉลี่ยเท่ากับ 596.0 ต่อแสนประชากร53 โดยพบว่าอ าเภอ     
กงหรามีอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงสูงกว่าอ าเภอศรีนครินทร์ อ าเภอป่าพะยอม อ า เภอควน
ขนุน อ าเภอป่าบอน อ าเภอศรีบรรพต และอ าเภอเขาชัยสน 

 
 การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
 
 จากการศึกษาแนวทางการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงตามมาตรฐานทั้งในและต่างประเทศ 
ได้แก่ องค์การอนามัยโลก สถาบันความเป็นเลิศทางคลินิกและสุขภาพแห่งชาติของสหราชอาณาจักร 
สมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งสหรัฐอเมริกา สมาคม group health สมาคมโรคความดันโลหิตสูง
แห่งยุโรป และสมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย พบว่า ค่าระดับความดันโลหิตที่ใช้ในการ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงที่ระดับความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic blood pressure; BP) ≥ 140 
มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันโลหิตไดเอสโตลิค (diastolic blood pressure; DBP) ≥ 90 
มิลลิเมตรปรอท  
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ตารางท่ี 2 – 1 ระดับความดันโลหิตส าหรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ตามมาตรฐานทั้งในและ
ต่างประเทศ 
 

แนวทาง ไม่เป็นโรค 
เป็นโรค 

ระดับท่ี 1 ระดับท่ี 2 ระดับท่ี 3 
ประเทศไทย55 SBP<139 

และ/หรือ DBP<89 
SBP 140-159  
และ/หรือDBP 90-
99 

SBP 160-179 
และ/หรือ DBP 
100-109 

SBP 160-179 
และ/หรือDBP  
100-109 

WHO56 SBP<139 
และ/หรือ DBP<89 

SBP 140-159 หรือ 
DBP 90-99 

SBP 160-179 หรือ 
DBP 100-109 

SBP ≥180 หรือ 
DBP ≥ 110 

สหราช
อาณาจักร57   

SBP<139 
และ/หรือ DBP<89 

SBP 140-159 หรือ 
DBP 90-99 

SBP ≥ 160  หรือ 
DBP ≥ 100 

- 

สหรัฐอเมริกา58 SBP<139 
และ/หรือ DBP<89 

SBP 140-159 หรือ 
DBP 90-99 

SBP ≥ 160  หรือ 
DBP ≥ 100 

- 

Group 
Health59  

SBP<139 
และ/หรือ DBP<89 

SBP 140-159 หรือ 
DBP 90-99 

SBP >160  หรือ 
DBP > 100 

- 

ยุโรป60 SBP<139 
และ/หรือ DBP<89 

SBP 140-159 หรือ 
DBP 90-99 

SBP 160-179 หรือ 
DBP 100-109 

SBP ≥180 หรือ 
DBP ≥ 110 

 
วิธีการประเมินเบื้องต้นในการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง มีจุดมุ่งหมาย 3 ประการ ได้แก่ 

การยืนยันเป็นโรคความดันโลหิตสูง ค้นหาความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ การประเมินความเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด และภาวะทางคลินิก ซึ่งกระท าโดยการวัดความดันโลหิต การซักประวัติทาง
การแพทย์รวมทั้งประวัติครอบครัว การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการวินิจฉัย
เพ่ิมเติม 
  1. วิธีการวัดเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

1.1 การวัดความดันโลหิตในสถานบริการ (office or clinic blood 
pressure) ปัจจุบันหลายประเทศในยุโรปมีการใช้เครื่องตรวจชนิดกึ่งอัตโนมัติ คือ เครื่องวัดความดัน
โลหิตโดยการใช้เสียง (auscultatory) หรือเครื่องวัดความดันโลหิตโดยการวัดแอปปลิจูดของความดัน
ภาย ในถุ ง ล ม  (oscillometric)  แทน เค รื่ อ ง วั ดดั น โ ลหิ ตชนิ ดที่ ท า จ า กปรอท  ( mercury 
sphygmomanometers) แต่ทั้งนี้ควรได้รับการสอบเทียบเครื่องมือเป็นระยะในห้องปฏิบัติการทาง
คลินิก ขณะก่อนท าการวัดจะต้องวัดตามวิธีการมาตรฐานดังนี้ 

 
1.1.1 ให้ผู้ป่วยนั่ง 3-5 นาท ีก่อนท าการวัดความดันโลหิต 



25 

 

 
 

1.1.2 วัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้ง ในท่านั่งห่างกัน 1-2 
นาท ีและวัดเพิ่ม หาก 2 ค่าแรกต่างกันมากให้พิจารณาหาค่าความดันโลหิตเฉลี่ย  

1.1.3 ท าการวัดความดันโลหิตซ้ าหลายๆ ครั้งเพ่ือให้เกิดความ
แม่นย าดีขึ้น ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (arrhythmia) 

1.1.4 ใช้ผ้าพันแขนที่มีถุงลมขนาดมาตรฐาน (กว้าง 12-13 ซม. 
และยาว 35 ซม.) แต่ให้ใช้ยาพันแขนที่มี ถุงลมใหญ่ขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีเส้นรอบวงแขน >32 ซม. และ
ขนาดเล็กลงในรายที่เส้นรอบวงแขนเล็ก การเลือกใช้ถุงลมที่เหมาะสม  มาตรฐานของประเทศอังกฤษ
ก าหนด 3 ระดับ ระดับที่ 1 ขนาดมาตรฐานถุงลมขนาด 12x26 เซนติเมตร  ระดับที่ 2 ขนาดแขน
ใหญ่ ถุงลมขนาด 12x40 เซนติเมตร และระดับที่ 3 ขนาดแขนเล็ก ถุงลมขนาด 12x18 เซนติเมตร 
ส าหรับมาตรฐานของสหรัฐอเมริกา ก าหนด 4 ระดับ ระดับท่ี 1 ส าหรับผู้ที่เส้นรอบวงของแขน 20-26 
เซนติเมตร ถุงลมขนาด 10x24 เซนติเมตร ระดับที่ 2 ส าหรับผู้ที่มีเส้นรอบวงของแขน 27-34 
เซนติเมตร ถุงลมขนาด 13x30 เซนติเมตร ระดับที่ 3 ส าหรับผู้ที่มีเส้นรอบวงของแขน 35-44 
เซนติเมตร ถุงลมขนาด 16x38 เซนติเมตร และระดับที่ 4ส าหรับผู้ที่มีเส้นรอบวงของแขน 45-52 
เซนติเมตร ถุงลมขนาด 20x42 เซนติเมตร61 

1.1.5 ให้ผ้าพันแขนอยู่ในระดับหัวใจไม่ว่าจะวัดผู้ป่วยในท่าใด  
1.1.6 เมื่อใช้วิธีวัดชนิดฟังให้ใช้เสียงแรกที่เกิดขึ้นนี้เรียกว่าความ

ดันโลหิตซิสโตลิก เสียงหายเป็นความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
1.1.7 ให้วัดความดันโลหิตทั้ง 2 แขนในการตรวจครั้งแรกเพ่ือดู

ความแตกต่าง หากพบความแตกต่างให้ใช้ค่าที่สูงกว่าเป็นค่าเปรียบเทียบ  
1.1.8 ให้ท าการวัดความดันโลหิตท่ายืนในการตรวจรักษาครั้งแรก 

โดยวัดความดันโลหิตหลังยืน 1-3 นาทีด้วย ในผู้ป่วยสูงอายุ, ผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยในภาวะอ่ืนๆ 
หากสงสัยจะเกิดความดันโลหิตตกจากการเปลี่ยนท่า (orthostatic hypotension) 

1.1.9 ตรวจชีพจรเพ่ือดูอัตราการเต้นของหัวใจอย่างน้อย 30 
วินาทีหลังการวัดความดันโลหิตครั้งที่สองในท่านั่ง  

1.2 การวัดความดันโลหิตนอกสถานบริการ (out-of-office blood 
pressure) ประโยชน์หลัก คือ ค่าความดันโลหิตที่ไม่ได้อยู่ในบรรยากาศของสถานบริการทาง
การแพทย ์จะได้ความดันโลหิตที่แท้จริงมากกว่าการวัดความดันโลหิตในสถานบริการ การวัดความดัน
โลหิตนอกสถานบริการ จะกระท าได้โดยการวัดความดันโลหิตแบบเครื่องวัดชนิดติดตามตัว 
(ambulatory blood pressure monitoring; ABPM) หรือการวัดความดันโลหิตที่บ้าน (home 
blood pressure monitoring; HBPM)  

1.2.1 การวัดความดันโลหิตแบบเครื่องวัดชนิดติดตามตัว 
(ambulatory blood pressure monitoring; ABPM) มีวิธีการตามมาตรฐาน ดังนี้ 

(1) ควรติดแขนที่ไม่ถนัด (non dominant arm) เป็น
เวลา 24-25 ชั่วโมง ขณะติดเครื่องค่าที่วัดได้จากเครื่องดังกล่าวครั้งแรกต้องต่างจากค่าที่วัดโดยผู้ท า
การติดไม่เกิน 5 มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วยควรจดบันทึกอาการหรือเหตุการณ์ที่อาจมีผลต่อความดัน
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โลหิต รวมทั้งเวลารับประทานยา อาหารและเวลาเข้านอนและเวลาตื่น ควรวัดทุก 15 นาทีในตอน
กลางวันและทุก 30 นาทีในตอนกลางคืน หรือทุก 20 นาทีตลอด 24 ชั่วโมง  

(2) เวลาในการวัด ได้แก่ เวลากลางวัน เวลากลางคืน 
และตลอด 24 ชั่วโมง ค่าดังกล่าวจะค านวณเฉลี่ยจากสมุดบันทึก หรือเฉลี่ยจากเวลา 10.00 น. - 
20.00 น. (daytime BP) และจากเวลา 24.00 น.-06.00 น. (nighttime BP) หรือเวลา 09.00 น.-
21.00 น. และเวลา 01.00 น.-06.00 น. เป็นต้น และความดันโลหิตเฉลี่ย 24 ชม. หากค านวณ 
night-to-day blood pressure ratio ได้ >1.0 เป็น non-dipper, >0.9 แต่ <1.0 เป็น mild 
dipper, >0.8 แต่ <0.9 เป็น dipper และ <0.8 เป็น extreme dipper ซึ่ง reproducibility ไม่ดี 
non-dipper จะพบในผู้ป่วยที่มีปัญหาในการนอน obstructive sleep apnea (OSA), ภาวะอ้วน, 
การรับประทานเค็มในผู้ป่วยที่เป็นที่มีความไวต่อเกลือ, orthostatic hypotension, autonomic 
dysfunction, โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) diabetic neuropathy และผู้สูงอายุ 

  1.2.2 การวัดความดันโลหิตที่บ้าน (home blood pressure 
monitoring; HBPM) ไม่แนะน าให้ใช้เครื่องวัดที่ข้อมือแต่อาจใช้ได้ในผู้ป่วยที่อ้วนซึ่งมีเส้นรอบวงแขน
ที่ใหญ่มาก ส าหรับการวินิจฉัยควรวัดความดันโลหิตทุกวัน วัดความดันโลหิต 2 ช่วงเวลา คือ ช่วงที่ 1 
เวลาเช้า ตั้งแต่เวลา 06.00 -12.00 น. และช่วงที่ 2 เวลาเย็น ตั้งแต่เวลา 18.00-00.00 น. โดยแต่ละ
ช่วงวัดจ านวน 2 ครั้ง ห่างกัน 1 นาที เป็นระยะเวลา 4-7 วัน โดยค านวณหาค่าเฉลี่ยโดยไม่น าวันแรก
มาค านวณ และปรับค่าความดันโลหิตลดลง 5 มิลลิเมตรปรอททั้ง 2 ค่า โดยยืนยันโรคความดันโลหิต
สูงจากวิธีการวัดความดันโลหิตที่บ้าน เท่ากับ 135/85 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งเป็นค่าที่เทียบเท่าการอ่าน 
140/90 มิลลิเมตรปรอท ในการวัดที่สถานบริการ62 มีข้ันตอนวิธีการวัดความดันโลหิตที่บ้านดังนี้ 

(1) อธิบายเพ่ือลดความวิตกกังวล และความไม่สบายที่
เกิดจากการรัดขณะวัดความดันโลหิต 

(2) ให้เรียนรู้วิธีการวัดความดันโลหิตด้วยตัวเอง 
(3) เวลาที่วัดความดันโลหิตที่เหมาะสม คือ เวลาที่ไม่เร่ง

รีบ 
(4) ท่าทางขณะวัด ควรวางแขนระดับเดียวกับหัวใจ นั่ง

ให้สบาย 
(5) การเลือกใช้ถุงยางท่ีเหมาะสม  
(6) ข้อบ่งชี้และข้อเสียในการวัดความดันโลหิตที่บ้านผู้ที่

วัดสามารถปกปิดข้อมูล ท าให้ข้อมูลการรายงานไม่มีความน่าเชื่อถือ เครื่องมือที่น าไปใช้ต้องมีความ
น่าเชื่อถือ และมีเครื่องหมายรับรองคุณภาพของเครื่องเป็นที่ยอมรับได้  มีการสอบเทียบ ฤดูกาลมีผล 
เช่น การวัดความดันโลหิตฤดูหนาวจะลดลงกว่าการวัดความดันโลหิตช่วงฤดูร้อน วิธีการวัดความดัน
โลหิตที่บ้านไม่เหมาะส าหรับผู้ป่วยที่ร่างกายไม่แข็งแรง ผู้พิการ หรือมีปัญหาทางจิต และสงสัยภาวะ
และพิสูจน์ white-coat hypertension และ masked hypertension เพราะภาวะ white-coat 
hypertension เป็นความวิตกกังวลซึ่งสามารถท าให้เพ่ิมความดันโลหิต 30 มิลลิเมตรปรอทจากปกติ
ได้ หรือเพ่ิมมากกว่าถึง 50-60 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งอาจเกิดจากความกลัว ความกังวลในสถานการณ์
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ฉุกเฉินของโรงพยาบาล 61 วิธีการวัดความดันโลหิตที่บ้าน จึงเป็นวิธีที่สามารถวินิจฉัยโรคความดัน
โลหิตในคนปกติได้ดีกว่าการวัดความดันโลหิตที่หน่วยบริการ เป็นวิธีลดภาวะของ“white coat”
เพ่ือให้การวินิจฉัยมีความน่าเชื่อถือ63 
 
ตารางท่ี 2 – 2 นิยามของความดันโลหิตสูงจากการวัดวัดความดันโลหิตในสถานบริการ (office or 
clinic blood pressure) และการวัดความดันโลหิตนอกสถานบริการ (out-of-office blood -
pressure)60 

 
ชนิดของการวัดความดันโลหิต SBP (มิลลิเมตรปรอท)  DBP (มิลลิเมตรปรอท) 

1. office BP  > 140 และ/หรือ > 90 
2. out-of-office    
    2.1 ambulatory BP     
       (1) daytime (หรือขณะตื่น)  ≥ 135 และ/หรือ ≥ 85 
       (2) nighttime(หรือขณะหลับ)  ≥ 120 และ/หรือ ≥ 70 
       (3) 24 ชั่วโมง ≥ 130 และ/หรือ ≥ 80 
    2.2 home BP  ≥ 135 และ/หรือ ≥ 85 

 
 ข้อบ่งชี้ทางคลินิกในการใช้การวัดความดันโลหิตนอกสถานบริการมีมาตรฐาน  (gold 
standard) ในการตรวจหาการวินิจฉัยและการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และเป็นที่ยอมรับกันทั่วไป
มีความส าคัญเพ่ิมเติมจากการวัดดังกล่าวข้างต้น แม้จะมีความแตกต่างส าคัญระหว่างเครื่องวัดชนิด
ติดตามตัว และการวัดความดันโลหิตที่บ้าน ในเรื่องวิธีการใช้ ความสะดวก ค่าใช้จ่ายในการตรวจและ
ความต้องการของผู้ป่วย การประเมินเริ่มต้นส าหรับผู้ป่วยวิธีการวัดความดันโลหิตที่บ้านมีความ
เหมาะสมกว่าส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครื่องวัดชนิดติดตามตัว เหมาะส าหรับผู้ที่ต้องดูแล
เป็นพิเศษ เพ่ือใช้ในการยืนยันผลจากวิธีการวัดความดันโลหิตที่บ้าน ซึ่งให้ผลความดันโลหิตผิดปกติ 
แต่ทั้งนี้อาจจะต้องมีการตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมืออย่างน้อยทุก 6 เดือน64 ในส่วนความดัน
โลหิตที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคมีข้อแตกต่างระหว่างการวัดความดันโลหิตในสถานบริการ  และการวัด
ความดันโลหิตนอกสถานบริการ โดยการวัดความดันโลหิตในสถานบริการของประเทศไทย มีค่าความ
ดันโลหิตซิสโตลิค (systolic blood pressure; BP) ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันโลหิต
ไดเอสโตลิค (diastolic blood pressure; DBP) ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท ถือเป็นเกณฑ์ประเมิน
เบื้องต้นการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งสอดคล้องกับมาตรฐานของต่างประเทศ ส่วนการวัดความ
ดันโลหิตนอกสถานบริการ วิธี ambulatory blood pressure มีการแบ่งการแปลผล 3 ระยะ คือ 
ระยะ daytime แปลผลที่ค่า SBP ≥ 135 และ/หรือ ≥ 85 มิลลิเมตรปรอท ระยะ Nighttime แปล
ผลที่ค่า SBP ≥ 130 และ/หรือ ≥ 80 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตเฉลี่ย 24 ชั่วโมง แปลผลที่
ค่า SBP ≥ 130 และ/หรือ ≥ 80 มิลลิเมตรปรอท วิธี HBPM แปลผลที่ค่า SBP ≥ 135 และ/หรือ ≥ 
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85 มิลลิเมตรปรอท เป็นเกณฑ์ประเมินเบื้องต้นการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งสอดคล้องกับ
มาตรฐานสมาคมโรคความดันโลหิตสูงในยุโรป ส าหรับความแม่นย าการวินิจฉัยเครื่องมือวัดความดัน
โลหิตระหว่างเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดที่ท าจากปรอทกับเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ พบ
มีค่าความไว ร้อยละ 59.0 และ 68.0 ค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 98.0 และ 96.0 ค่าความน่าจะเป็นที่
คนให้ผล test positive ของโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 84.0 และ 79.0 และค่าความน่าจะเป็นที่
คนให้ผล test negative ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 94.0 และ 93.0 ตามล าดับ สอดคล้อง
ของการศึกษาความแม่นย าเครื่องอัตโนมัติ ชนิด oscillometric พบมีค่าความไว ร้อยละ 51.0      
ค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 97.0 ค่าความน่าจะเป็นที่คนให้ผล test positive ของโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 76.0 และค่าความน่าจะเป็นที่คนให้ผล test negative ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
92.0 โดยสรุปวิธีการวัดความดันโลหิตนอกสถานบริการโดยเครื่องอัตโนมัติเป็นมาตรฐานอ้างอิงที่
ดีกว่าเครื่องวัดความดันโลหิตที่ท าจากปรอท65 สอดคล้องการศึกษาเปรียบเทียบเครื่องวัดความดัน
โลหิตชนิดอัตโนมัติ กับเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดที่ท าจากปรอท ซึ่งใช้คนในการอ่านค่าท าให้พบว่า
เครื่องวัดความดันโลหิตที่ท าจากปรอทมีโอกาสผิดพลาดในการอ่านค่ามากกว่าเครื่องวัดความดันโลหิต
ชนิดอัตโนมัติ โดยเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติชนิดเครื่องวัดความดันโลหิตโดยการวัดแอปปลิจูด
ของความดันภายในถุงลม (oscillometric) มีค่าความไว ร้อยละ 91 ค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 9660 
และสอดคล้องการศึกษาค่าความไวและค่าความจ าเพาะในการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง พบว่าการ
วัดความดันโลหิตที่บ้านด้วยตนเองมีค่าความไวในการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 84 การวัด
ความดันโลหิตที่สถานบริการ มีค่าความไวในการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 7966  
 

สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
 

1. โรคความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ พบถึงร้อยละ 90 - 95 โดยมีปัจจัยทีส่ าคัญ ดังนี้ 
1.2 เพศ เป็นเพศชายร้อยละ 21 มีค่าความดันโลหิตค่าล่างมากกว่า 90 

มิลลิเมตรปรอท แต่เพศหญิงพบเพียงร้อยละ 9 ความแตกต่างจะลดน้อยลงจนกระทั่งช่วง 55 - 64 ปี 
เมื่ออายุยิ่งสูงขึ้น พบว่าผู้หญิงมีค่าความดันโลหิตสูงกว่าผู้ชาย แต่อย่างไรก็ตามผู้หญิงมีความต้านทาน
ต่อความดันโลหิตสูงมากกว่าผู้ชาย จึงพบว่าเพศชายมีอัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าเพศ
หญิง12 

1.3 อายุ มักพบผู้ที่มีอายุระหว่าง 35 - 55 ปี และช่วงวัยรุ่นถึงผู้ใหญ่เป็น
ส่วนใหญ่ที่มีความดันโลหิตสูง แต่ในส่วนกลุ่มเด็กอายุ 10 – 14 ปี ที่มีความดันโลหิตค่าบน ≥ 120 
และหรือความดันโลหิตค่าล่าง ≥ 80 มิลลิเมตรปรอท พบร้อยละ 5.2 ในเด็กชาย และร้อยละ 3.9 ใน
เด็กหญิง ซึ่งสูงกว่าค่าความเป็นจริงเมื่อเทียบกับเด็กประเทศเยอรมัน ท าให้ไม่สามารถเป็นข้อมูลของ
ระดับความดันโลหิตมาตรฐานในเด็กไทยเนื่องจากแปรผันตามอายุ และขนาดสรีระของเด็ก67 
   1.4 มีประวัติโรคทางพันธุกรรม โดยครอบครัวใดมีพ่อและแม่  เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงทั้งคู่จะท าให้รุ่นลูกพบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้ 1 ใน 2 คน แต่ถ้าพ่อแม่คนใด
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คนหนึ่งเป็นโรคความดันโลหิตสูง โอกาสในรุ่นลูกจะพบได้ 1 ใน 3 คน68 และพบอุบัติการณ์ของโรค
เป็น 2 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาเชิงระบาดวิทยาสนับสนุนว่าองค์ประกอบทางกรรมพันธุ์มีส่วนถึง
ร้อยละ 30 ในการก าหนดค่าความดันโลหิตในบุคคลต่างๆ โดยมีลักษณะเป็นการควบคุมหลายยีน 
และเป็นความผิดปกติจากหลายอย่างที่มีปฏิกิริยาต่อกันในกลุ่มตัวก าหนดพันธุกรรมกับการเกิดความ
ดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุในมนุษย์69 สอดคล้องกับงานวิจัยเรื่อง ปัจจัยท านายภาวะก่อนความ
ดันโลหิตสูงและความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุในต าบลนาเกลือ พบว่า โรคทางพันธุกรรม 
สามารถอธิบายความแปรปรวนของภาวะก่อนความดันโลหิตสูงและความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบ
สาเหตุร่วมกับอายุ และดัชนีมวลกาย ได้ร้อยละ 13.870 

1.5 ดัชนีมวลกาย โดยพบว่าดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กก./ตร.ม. มีความ
เสี่ยงต่อการมีความดันโลหิตสูง 5 – 10 เท่า เมื่อเทียบกับคนผอม และเม่ือน้ าหนักเพ่ิมขึ้น 10 กิโลกรัม
จะท าให้ความดันโลหิตทั้งตัวบนและตัวล่างสูงขึ้นประมาณ 3 มิลลิเมตรปรอท ในส่วนรอบเอวยิ่งยาว
โอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตจะยิ่งมาก มีการพบผู้ชายเอเชียที่มีรอบเอวมากกว่า 90 เซนติเมตร 
และผู้หญิงที่มีรอบเอวมากกว่า 80 เซนติเมตร มีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขึ้น70 สอดคล้องจาก
การศึกษาขนาดรอบเอวกับการวินิจฉัยกลุ่มอาการเมตาบอลิกของผู้หญิงแอฟริกัน พบว่ารอบเอว
ระหว่าง 90.1 – 95.9 เซนติเมตร มีอัตราของโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 43.1 และความเสี่ยงของ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูง เท่ากับ 2.1 เท่า (95% เท่ากับ 1.3–3.6) เมื่อเทียบกับผู้หญิงแอฟริกันที่
มีรอบเอวน้อยกว่า 72.0 เซนติเมตร71 

1.6 ความเครียด เป็นการเพ่ิมความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลายเพ่ิม
ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ และกระตุ้นประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติกท าให้หลั่งสารนอร์อีพิเนฟฟริน
จากปลายประสาท ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น70 

1.7 ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
1.7.1 การสูบบุหรี่ จากรายงานส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ พบ

ประชากรที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปเป็นผู้ที่สูบบุหรี่ 11.5 ล้านคน หรือร้อยละ 21.4 โดยนักสูบเริ่มสูบบุหรี่
เมื่ออายุ 18 ปี โดยปัจจัยที่มีอิทธพลต่อการบริโภคยาสูบเกิดจากราคาและค่าใช้จ่าย ราคาขายปลีก
บุหรี่น าเข้าถูกที่สุดอยู่ที่ราคาซองละ 25 บาท และยี่ห้อที่ได้รับความนิยมอยู่ที่ราคาซองละ 80 บาท 
ส าหรับบุหรี่ที่ผลิตในประเทศไทยราคาขายปลีกถูกที่สุดอยู่ที่ราคาซองละ 33 บาท และยี่ห้อที่ได้รับ
ความนิยมอยู่ที่ราคาซองละ 58 บาท การเข้าถึงยาสูบ โดยพบว่าผู้สูบบุหรี่ร้อยละ 85.3 ซื้อบุหรี่จาก
ร้านสะดวกซื้อหรือร้านค้าชุมชน ร้อยละ 4.8 ซื้อบุหรี่จากร้านสะดวกซื้อ 24 ชั่วโมง และการโฆษณา
ยาสูบผ่านกิจกรรมเพ่ือสังคมท าให้ครองใจผู้คน เกิดปัญหาสุขภาพจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตอันดับสองของประชากรไทยรองจากการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  

1.7.2 การบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  จากการส ารวจ
พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป บริโภคเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ประมาณ 17 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 31.5 โดยมีอายุเฉลี่ยเมื่อเริ่มดื่มสุราที่ 20.3 ปี 
กลุ่มประชากรที่มีความชุกของนักดื่มสูงที่สุด คือ วัยผู้ใหญ่อายุ 25 – 59 ปี เท่ากับร้อยละ 37.3  
ส าหรับปริมาณการดื่มเพ่ิมขึ้นจาก 37 ลิตรต่อคนต่อปี เป็น 52 ลิตรต่อคนต่อปี ถือเป็นรูปแบบการ
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บริโภคที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดผลทางด้านสุขภาพ โดยมีอิทธิพลจากหลายปัจจัย ทั้งจากปัจจัย
ด้านบุคคลและปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม โดยในส่วนนี้กล่าวถึงปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมของสังคม 
ประกอบด้วย ราคาและค่าใช้จ่ายส าหรับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่าประเทศไทยมีเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์จ าหน่ายในราคาต่ าเมื่อเทียบกับนานาชาติเมื่อปรับตามค่าครองชีพในแต่ละประเทศแล้ว 
ท าให้นักดื่มมีก าลังซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพ่ิมสูงขึ้น การเข้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่าใน
ประเทศไทยมีจ านวนร้านขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีจ านวนเพ่ิมสูงขึ้น โดยเหตุผลส่วนหนึ่งที่ส่งผลให้
ร้านค้ามีจ านวนเพ่ิมขึ้นคือการมีค่าธรรมเนียมใบอนุญาตจ าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มีราคาถูก
มาก ซึ่งส่งผลให้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์หาซื้อได้ง่ายขึ้น โดยเฉลี่ยใช้เวลา 4.5 นาทีในการเดินไปซื้อ 
การตลาดและการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ปัจจุบันกลุ่มธุรกิจได้ใช้การสื่อสารการตลาดแบบ
บูรณาการ เพ่ือการขายสินค้า บริการหรือภาพลักษณ์การประชาสัมพันธ์ ท าให้เกิดทัศนคติในทางที่ดี
ต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และเพ่ิมปริมาณการดื่มเป็นอย่างมาก ท าให้เป็นสาเหตุของการ
เจ็บป่วย 200 โรค และพบมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ท าให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคซึมเศร้า และกลุ่มโรคมะเร็ง หากจากจ าแนกการเสียชีวิตจาก
เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ในประเทศไทย พบว่าเป็นการเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 59 
ซึ่งแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการเกิดความดันโลหิตสูง จากการทบทวนงานวิจัยเชิงทดลอง
ทางคลินิกเกี่ยวกับการลดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่าสามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิก  3.4 
มิลลิเมตรปรอท (95% CI: 0.9 to 6.0) และลดความดันโลหิตไดแอสโตลิก 3.4 มิลลิเมตรปรอท 
(95% CI: 1.5 - 5.4)57 

1.7.3 การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม โดยข้อมูลจากการส ารวจ
ของกรมอนามัย ร้อยละ 27.7 บริโภคขนมทานเล่นหรือขนมกรุบกรอบ อาหารส าเร็จรูป และอาหาร
จานด่วน ซึ่งได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยด้านบุคคลและปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมจากราคา
และก าลังซื้ออาหารและเครื่องดื่ม โดยมีค่าใช้จ่ายส าหรับซื้ออาหารปรุงส าเร็จมากที่สุด ได้แก่ อาหาร
ประเภทข้าว แป้ง อาหารที่ท าจากแป้ง ในส่วนการบริโภคไขมัน คนไทยมีการบริโภคไขมันเฉลี่ย 45.6 
กรัมต่อคนต่อวัน หรือกล่าวได้ว่าคนไทยได้พลังงานจากไขมันถึง 409.4 กิโลแครอรี่ ซึ่งปริมาณที่
แนะน าให้บริโภคควรมีสัดส่วนไม่เกินร้อยละ 30 ของพลังงานทั้งหมด และร้อยละ 96.1 ของคนไทย
บริโภคเนื้อสัตว์ติดมัน เช่น เบคอน แหนม กุนเชียง ไส้กรอกอีสาน 72 จากการทบทวนงานวิจัยเชิง
ทดลองทางคลินิกเกี่ยวกับการควบคุมอาหาร พบว่าสามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิก  6 มิลลิเมตร
ปรอท (95% CI: 3.4 to 8.6) และลดความดันโลหิตไดแอสโตลิก 4.8 มิลลิเมตรปรอท (95% CI: 2.7 
to 6.9) 57     

1.7.4 การบริโภคโซเดียมในเกลือ พบคนไทยได้รับโซเดียมจากการ
บริหารอาหารเฉลี่ยมากถึง 2 ช้อนชาต่อคนต่อวัน ซึ่งเป็นปริมาณที่สูงกว่าที่ควรได้รับคือไม่เกิน 1 ช้อน
ชาต่อคนต่อวัน การลดปริมาณบริโภคโซเดียม 100 มิลลิโมลต่อวัน สามารถลดค่าระดับความดันโลหิต
ซิสโตลิกเฉลี่ย 2.2 มิลลิเมตรปรอท และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกเฉลี่ย 0.1 มิลลิเมตรปรอท 
แต่จากการศึกษาของ National health and nutrition examination survey epidemiologic 
(NHANES I) เพ่ือศึกษาการโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนอเมริกาที่มีอายุ 25 – 74 ปี มีการ
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ติดตามไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 10 ปี พบว่าไม่สามารถยืนยันความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างการ
บริโภคโซเดียวกับระดับความดันโลหิตได้72 อาหารที่มีเกลือสูงจะกระตุ้นให้มีการหลั่งฮอร์โมนแนทรี
ยูเรติค ซึ่งมีผลต่อการเพ่ิมความดันโลหิต โดยจากการรวบรวมงานวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกเกี่ยวกับ
การควบคุมโซเดียมในเกลือระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทีบ โดยให้กลุ่มศึกษาจ ากัดการ
รับประทานโซเดียมประมาณ 70 – 100 มิลลิโมลต่อวัน (4.2 – 6.0 กรัมของเกลือ) พบว่าสามารถลด
ความดันโลหิตซิสโตลิก 3.4 มิลลิเมตรปรอท (95% CI: 2.3 - 4.5) และลดความดันโลหิต ไดแอสโตลิก 
2.2 มิลลิเมตรปรอท (95% CI: 1.5 - 3.0)57 

1.7.5 การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เครื่องดื่มกาแฟ ชา ปริมาณ 
150 มิลลิลิตร จะมีคาเฟอีนประมาณ 60 – 120 มิลลิกรัม และ 20 – 40 มิลลิกรัม และเครื่องดื่ม
น้ าอัดลมสีด าปริมาณ 330 มิลลิลิตร จะมีคาเฟอีนประมาณ 30 – 50 มิลลิกรัม ซึ่งการได้รับปริมาณ
คาเฟอีนเป็นระยะเวลานานๆจะมีความเกี่ยวข้องในการเพ่ิมความดันโลหิตซิสโตลิก 5 – 15 มิลลิเมตร
ปรอท และความดันโลหิตไดแอสโตลิก 5 – 10 มิลลิเมตรปรอท แต่ค่าครึ่งชีวิตของคาเฟอีนที่อยู่ใน
ร่างกายประมาณ 5 ชั่วโมง จากการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบที่มีการดื่มกาแฟ 5 
แก้วต่อวัน กับกลุ่มศึกษาที่ไม่ดื่มกาแฟ เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มเปรียบเทียบมีความดัน
โลหิตซิสโตลิกเพ่ิม 2.4 มิลลิเมตรปรอท ( 95% CI: 1.0 - 3.7) และความดันโลหิตไดแอสโตลิกเพ่ิม 
1.2 มิลลิเมตรปรอท (95% CI: 0.4 - 2.1)57 

1.7.6 การมีสารแคลเซียมที่ต่ า ท าให้มีความเกี่ยวข้องกับการเพ่ิม
ความดันโลหิตสูงแต่เป็นการเพ่ิมความดันโลหิตเพียงเล็กน้อย จากการเปรียบเทียบกลุ่มควบคุมกับ
กลุ่มศึกษา พบว่า กลุ่มเปรียบเทียบที่มีสารแคลเซียมต่ า ท าให้ความดันโลหิตซิสโตลิกเพ่ิม 2.3 
มิลลิเมตรปรอท (95% CI: 0.3 - 4.4) แต่ไม่พบความแตกต่างของความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

1.7.7 การมีสารแมกนีเซียมที่ต่ า พบการเปลี่ยนแปลงความดัน
โลหิตไดแอสโตลิกลดลงเพียงเล็กน้อย 1.0 มิลลิเมตรปรอท (95%CI: −4.1 - 2.1) และความดันโลหิต
ซิสโตลิกมีการเปลี่ยนแปลงลดลง 2.1 มิลลิเมตรปรอท (95 % CI: −3.5 - −0.7) 

1.7.8 การมีสารโปแตสเซียมต่ า จากการศึกษาโดยให้กลุ่มควบคุม
รับประทานสารโปแตสเซียมในอาหาร พบว่าไม่มีความเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตซิส
โตลิก57 

1.7.9 ขาดกิจกรรมทางกายและการออกก าลังกาย กิจกรรมทาง
กายท่ีไม่เพียงพอถือเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การขาดความตระหนักประกอบ
กับความเจริญทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีท าให้มนุษย์น าเครื่องทุนแรงมาใช้แทนแรงกายเพ่ิมขึ้น 
ท าให้การเคลื่อนไหวร่างกายในกิจกรรมหลายอย่างลดน้อยลง ประมาณการว่าการมีกิจกรรมทางกาย
ที่ไม่เพียงพอเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตจากโรคหัวขาดเลือดถึงร้อยละ 27 จากการส ารวจประชากร
ภาคใต้มีอัตราส่วนการมีกิจกรรมทางกายเพียงพอสูงที่สุด ร้อยละ 70 เมื่อจ าแนกตามอาชีพพบ
เกษตรกรมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ ร้อยละ 7673 จากการทบทวนงานวิจัยเชิงทดลองเกี่ยวกับการ
การส่งเสริมออกก าลังกาย พบว่าสามารถลดความดันโลหิต systolic 3.1 มิลลิเมตรปรอท ( 95 % CI: 
0.7 - 5.5) และลดความดันโลหิตไดแอสโตลิก 1.8 มิลลิเมตรปรอท (95 % CI: 0.2 - 3.5)57 
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2. โรคความดันโลหิตสูงทุติยภูม ิพบได้ร้อยละ 5 -10 โดยมีสาเหตุที่ส าคัญ ดังนี้ 

2.1 โรคไต เช่น โรคไตอักเสบ ภาวะไตวาย 
  2.2 โรคของต่อมไร้ท่อ เช่น เนื้องอกท่ีต่อมหมวกไต 
  2.3 โรคของหลอดเลือดแดง ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือด

แดง เกิดการหนาแข็ง รูหลอดเลือดเล็กลง เป็นผลท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น 
  2.4 โรคพิษจากการตั้งครรภ์ 
  2.5 ความดันโลหิตสูงจากการได้ยา หรือสารยาจ าพวกยาคุมก าเนิด  

2. สาเหตุชักน าอ่ืนๆ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคคอพอกชนิดตาโปน โรคสมอง
อักเสบ หรือเนื้อก้านสมอง อันตรายจากอุบัติเหตุหลอดเลือดในสมอง 
 

ปัจจัยเสริมการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรสวนยางพารา 
 

ปัจจัยการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรสวนยางพารามีหลายสาเหตุ ทั้งปัจจัยปฐมภูมิ 
และปัจจัยทุติยภูมิ ปัจจัยปฐมภูมิจะเป็นไปตามหลักวิชาการ เช่น ประวัติโรคทางพันธุกรรม อายุ เป็น
ต้น ส่วนปัจจัยทุติยภูมิ ได้แก่ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ทัศนคติเกี่ยวกับการออกก าลังกาย 
ความเครียด การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่  ซึ่งเป็นต้นเหตุหลักของการเกิดโรค 
นอกจากปัจจัยดังกล่าวเป็นตัวหลักของการเกิดโรคแล้ว ยังมีปัจจัยเสริมที่เป็นตัวสนับสนุนในการเกิด
โรค ได้แก่ ด้านการรับรู้ข้อมูลทางสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันโรค ระดับของสุขภาพจิต จึงได้
ท าการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรสวนยางพาราที่เป็นสาเหตุ
ที่แน่ชัด และท่ีเป็นปัจจัยเสริมดังนี้ 

1. ปัจจัยการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น ชา กาแฟ เพ่ือกระตุ้นให้ร่างกายเกิด
ความกระปรี้กระเปร่าในการท างาน74 สอดคล้องการศึกษาวิจัยวิถีชีวิตเกษตรกรสวนยางพาราบริบท
ภาคใต้พบว่า การเตรียมตัวก่อนไปกรีดยาง จะเริ่มต้นด้วยการรับประทานอาหารเบาๆรองท้อง ส่วน
ใหญ่จะเป็นกาแฟซอง ขนม เพ่ือแก้ง่วง และมีเรี่ยวแรงเดินในสวนยางพารา  
  2. มุมมองในเรื่องการออกก าลังกายที่ผิด เช่น การกรีดยาง คือ การออกก าลังกาย 5 
ท าให้เกษตรกรสวนยางพาราขาดการออกก าลังกาย 

3. ด้านความเครียด ระบบวงจรชีวภาพในเกษตรกรสวนยางพารา ไม่สามารถปรับได้ 
เช่น การนอนหลับช่วงกลางวันทดแทนของกลางคืน เนื่องจากในตอนกลางวันจะมีกิจกรรมทางสังคม 
ท าให้เกิดการพักผ่อนได้ไม่เพียงพอ เกิดความกดดันและท าให้เกิดความเครียด75 และปัญหาการนอน
หลับไม่สม่ าเสมอ โดยพบว่ารูปแบบการนอนหลับที่ไม่สม่ าเสมอ ส่งผลให้เกิดการนอนหลับไม่เพียงพอ 
เช่น อ่อนเพลีย ไม่สดชื่น ความคล่องตัวลดลง หงุดหงิด อารมณ์ไม่คงที่ เกิดความเครียด อีกทั้งราคา
ยาง และฤดูกาล ส่งผลต่อปัญหาเศรษฐกิจในครอบครัว ก่อเกิดความเครียด และความวิตกกังวล
เช่นเดียวกัน76  
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  4. การดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ มีการสมทบเงินกันเพ่ือซื้อในตอนเย็นและในช่วง
เทศกาล เป็นกิจกรรมทางสังคม เพ่ือเพ่ิมความสนิทสนมและแลกเปลี่ยนข้อมูลร่วมกัน และค่านิยม
ของสังคมดั้งเดิมที่ยังไม่เปลี่ยนแปลง เช่น การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ พฤติกรรมเหล่านี้เป็นไป
เพ่ือสังคมและพักผ่อน ส่งผลต่อโรคเรื้อรังที่เพ่ิมขึ้นและค่าใช้จ่ายตามมา5 จากงานวิจัยปัจจัยที่มีผล    
ตอการดูแลสุขภาพตนเองของเกษตรกรสวนยางพารา อ าเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง พบว่า เกษตรกร
สวนยางพารา ประมาณ 1 ใน 3 ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล77  
 5. การสูบุหรี่ ส าหรับบางคนเพ่ือแก้อาการง่วง จากงานวิจัยปัจจัยที่มีผลตอการดูแล
สุขภาพตนเองของเกษตรกรสวนยางพารา อ าเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง พบว่า เกษตรกรสวน
ยางพารา สูบบุหรี่ ร้อยละ 31.577 

6. การรับรู้การดูแลสุขภาพ เกษตรกรสวนยางพารามีการดูแลสุขภาพของตนเองโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง เช่น ด้านการรับประทานอาหาร  การออกก าลังกาย  และการดูแล
สุขภาพจิต77 ส่วนการรับรู้พฤติกรรมการป้องกันโรค พบว่า การรับรู้ภาวะสุขภาพทั่วไป และ
พฤติกรรมการป้องกันโรค ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาพฤติกรรมป้องกันสุขภาพ
รายด้าน คือ พฤติกรรมป้องกันสุขภาพทั่วไป และพฤติกรรมป้องกันสุขภาพจากการท างาน อยู่ใน
ระดับปานกลางเช่นกัน8ระดับของสุขภาพจิต จากการศึกษาระดับสุขภาพจิตของเกษตรกรสวน
ยางพาราจังหวัดพัทลุง พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเท่ากับคนทั่วไป การดูแลสุขภาพร่างกายทั่วไปอยู่
ในระดับปานกลาง78 

จากการทบทวนงานวิจัยปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง และมีผล
การศึกษาที่เป็นตัวยืนยันชัดเจนของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ เพศ อายุ ประวัติโรคทาง
พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว ความเครียด ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นการสูบ
บุหรี่ การบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การบริโภคโซเดียม การดื่ม
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และการขาดกิจกรรมทางกาย ซึ่งสอดคล้องกับปัจจัยเสริมของการเกิดโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรสวนยางพารามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เพราะโดย
ลักษณะอาชีพของเกษตรกรสวนยางพาราจะมีการยึดโยงวิถีชีวิต เช่น การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
เพ่ือเข้าสังคม และลักษณะพฤติกรรมที่ยึดโยงอาชีพที่ต้องพ่ึงบางสิ่งบางอย่างเพ่ือให้สามารถท างานให้
บรรลุวัตถุประสงค์ เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มกาแฟเพ่ือแก้อาการง่วง  ความเครียดจากราคายางตกต่ า
ท าให้พักผ่อนน้อย  มุมมองการกรีดยาง คือ การออกก าลังกาย การรับรู้ทั้งในด้านการดูแลสุขภาพ 
พฤติกรรมป้องกันโรค และระดับสุขภาพจิต ของเกษตรกรสวนยางพาราอยู่ในระดับปานกลาง แต่โดย
สภาพวิถีชีวิตของเกษตรกรสวนยางพาราเปลี่ยนแปลงจากการด าเนินชีวิตปกติ คือ จากการท างาน
กลางวันเป็นกลางคืน และต่อเนื่องถึงกลางวัน ท าให้ระดับการรับรู้ไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ป้องกันโรคได้ดีกว่ากลุ่มอาชีพอ่ืนๆ จึงได้ก าหนดตัวแปรที่มีความชัดเจนเพ่ือเป็นตัวแปรควบคุม ได้แก่ 
อายุ เพศ ประวัติโรคทางพันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว ความเครียด การดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และการสูบบุหรี่ ในส่วนตัวแปรการ
บริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมนั้นจะน ามารวมกับตัวแปรดัชนีมวลกาย ซึ่งที่ผ่ านมาพบว่าดัชนีมวลกาย
มากกว่า 30 กก./ตร.ม. มีความเสี่ยงต่อการมีความดันโลหิตสูง 5 – 10 เท่า เมื่อเทียบกับคนผอม ส่วน
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ปัจจัยอื่นๆ เช่น การมีสารแคลเซียม แมกนีเซียม และสารโปแตสเซียมต่ า มีผลการเปลี่ยนแปลงความ
ดันโลหิตเพียงเล็กน้อย จึงไม่น ามาท าการศึกษาในการวิจัยครั้งนี้ 
 

คุณภาพการนอนหลับกับโรคความดันโลหิตสูง 
 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับโรคความดันโลหิตสูง จาก
การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในรูปแบบการรวบรวมผลลัพธ์อย่างเป็นระบบ (systematic review) 
พบว่าการอดนอน การนอนระยะเวลาสั้น และการนอนไม่หลับ มีความเกี่ยวข้องกับการเพ่ิมความดัน
โลหิตและความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง โดยกลไกพ้ืนฐานของการเกิดโรคอาจจะมีความ
เกี่ยวข้องกับความวิตกกังวล หลายการศึกษาพบว่าการรบกวนการนอนหลับน าไปสู่การเพ่ิมขึ้นของ
ความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องในกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งในวัยผู้ใหญ่และ
ผู้สูงอายุ การสูญเสียการนอนเป็นตัวกระตุ้นการเพ่ิมขึ้นของความดันโลหิต เป็นตัวแปรที่พัฒนาของ
โรคความดันโลหิตสูง และการนอนไม่หลับ มีความเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงความดันโลหิตที่เพ่ิมขึ้นใน
วัยกลางคน แต่ไม่ยืนยันในวัยชรา ส่วนตัวแปรที่มีความหนักแน่นของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง คือ 
อายุ เพศ79 สอดคล้องการศึกษาการนอนและโรคความดันโลหิตสูงในรูปแบบการรวบรวมวิจัยเชิง
ทดลองทางคลินิก (randomized controlled trials) พบว่าความแปรปรวนของการนอนหลับ และ
การนอนไม่หลับมีความเชื่อมโยงกับการเพ่ิมอุบัติการณ์และความชุกของโรคความดันโลหิตสูง การ
รบกวนการนอนหลับ ภาวะหยุดหัวใจขณะนอนหลับ เป็นตัวสนับสนุนและเป็นตัวแปรให้มีการเพ่ิมโรค
ความดันโลหิตสูง ระยะเวลาการนอนสั้น 5 ชั่วโมงต่อคืน มีความเสี่ยงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง 1.66 
เท่า (95 % CI: 1.35-2.04) และพบผู้หญิงอายุ 35-55 ปี ที่มีระยะเวลาการนอนสั้น 5 ชั่วโมงต่อคืน มี
ความเสี่ยงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง 1.72 เท่า (95 % CI: 1.07-2.74) เมื่อเทียบกับการนอนมากกว่า 
7 ชั่วโมงต่อคืน การนอนไม่หลับมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็น 2.41 เท่า (95 
% CI: 1.6-3.7) ส่วนการนอนไม่หลับ และระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ชั่วโมง มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็น 5.12  เท่า เมื่อเทียบกับคนที่มีระยะเวลาการ
นอนหลับมากกว่า 6 ชั่วโมง (95 % CI: 2.2-11.8) และพบร้อยละ 60 ของอายุ 32-59 ปี มีความ
เกี่ยวข้องกับความชุกของโรคความดันโลหิตสูง จากการติดตาม 8-10 ปี เป็น 2.1 เท่า (HR: 2.10,    
95 % CI: 1.58-2.79) และผลกระทบต่อโรคหัวใจ พบว่าภาวะระดับความดันโลหิต systolic blood 
pressure ที่เพ่ิม 10 มิลลิเมตรปรอทในตอนกลางคืน มีความเกี่ยวข้องการเพ่ิมอัตราตายด้วย 
โรคหัวใจ ร้อยละ 2113 และงานวิจัยหนึ่งที่มีความสอดคล้องของระยะเวลาการนอนหลับและการนอน
ไม่หลับกับอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงในรูปแบบการรวบรวมผลลัพธ์อย่างเป็นระบบ 
(systematic review) จากการติดตามผลเป็นระเวลา 1 ปี พบว่า ระยะเวลาการนอนหลับสั้น เป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเพ่ิมความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 1.25 เท่า (95 % CI: 1.05–1.40) การถูก
รบกวนการนอนหลับอย่างต่อเนื่อง เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเพ่ิมความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 1.20 



35 

 

 
 

เท่า (95 % CI: 1.06–1.36) และระยะเวลาการนอนสั้นทั้งในเวลากลางวันและกลางคืนมีความ
เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง 1.25 เท่า (95 % CI: 1.09–1.44)80 

จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาไม่พบการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา แต่เนื่องจากเกษตรกรสวนยางพารามีลักษณะ
เวลางานคล้ายกับคนท างานกะกลางคืน จึงได้มีการศึกษาผลกระทบของคนท างานกะกลางคืน เพ่ือ
วิเคราะห์ผลกระทบต่อเกษตรกรสวนยางพารา โดยมีการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์
ระหว่างคุณภาพการนอนในคนท างานกะกลางคืนกับโรคความดันโลหิตสูง จากการศึกษางานวิจัย
ความสัมพันธ์ระหว่างคนท างานกะกลางคืน และองค์ประกอบของการวินิจฉัยกลุ่มอาการโรคเมตาบอ
ลิก พบว่าคนที่ท างานกะกลางคืนถาวร (fixed nighttime) มีค่าความดันโลหิตสูงและมีระดับความดัน
โลหิตสูงมากกว่าเมื่อเทียบกับคนท างานกะกลางวัน (day time)81 สอดคล้องของคนท างานกะ
กลางคืนมีความเสี่ยงของภาวะอ้วน โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 1.71 เท่า เมื่อเทียบกับ
คนท างานกลางวัน และเกิดความผิดปกติของระบบเมตาบอลิก 1.51 เท่า และมีโอกาสอ้วนลงพุง 
5.10 เท่า82 นอกจากผลกระทบจากโรคความดันโลหิตสูงแล้วนั้น ยังมีผลกระทบต่อโรคสมองขาด
เลือด จากการศึกษางานวิจัยการท างานกะกลางคืนแบบหมุน มีความสัมพันธ์ของการเกิดความเสี่ยง
ภาวะสมองขาดเลือดในพยาบาล ระหว่างปี 1988 ถึง 2004 พบว่า พยาบาลเพศหญิงที่ท างานกะ
กลางคืนแบบหมุน มีโอกาสเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดภาวะสมองขาดเลือด ร้อยละ 4 ในการท างาน
กะกลางคืนแบบหมุนทุกๆ 5 ปี แต่จะพบได้ในพยาบาลที่มีการท างานกะกลางคืนอย่างน้อย 15 ปีขึ้น
ไป และถ้ามีการขยายระยะเวลาการท างานเป็นแบบกะกลางคืน จะเพ่ิมความเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมองในผู้หญิงต่อไป83 ผลกระทบต่อระบบโลหิตและหัวใจ จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการท างานเป็นกะและการเกิดโรคเส้นเลือดหัวใจตีบ โดยมีการศึกษาในพยาบาล
ประเทศญี่ปุ่นติดตามพยาบาล 79,109 คน ที่ท างานหมุนเวียนในกะกลางคืนเป็นเวลาสี่ปีพบว่าหาก
พยาบาลท างานในกะกลางคืนจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเส้นเลือดหัวใจตีบประมาณ 1.38 เท่า 
(95%  CI: 1.08 – 1.76) เมื่อได้ปรับตามอายุ การสูบบุหรี่และความเสี่ยงทางด้านโรคเส้นเลือดหัวใจ
อ่ืนๆแล้ว84 นอกจากนั้นพบความสัมพันธ์ระหว่างการท างานเป็นกะและการเกิดโรคเส้นเลือดสมองตีบ 
หากท างานแบบกะนานกว่า 15 ปี85 และจากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยเสริมกับการเกิดโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรสวนยางพารา พบว่าการรับรู้การดูแลสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันโรค 
ระดับของสุขภาพจิตในระดับปานกลาง รวมกับวิถีชีวิตของเกษตรกรสวนยางพารามีความแตกต่าง
จากอาชีพอ่ืนทั่วไป จึงอาจมโีอกาสการเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าคนทั่วไป  
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อาชีพเกษตรกรสวนยางพารา  
 
 

วิถีชีวิตของเกษตรกรสวนยางพารา 
 
ลักษณะงานของเกษตรกรสวนยางพาราที่ต้องมีการกรีดยางตั้งแต่เวลาประมาณ 04.00 น. - 

09.00 น. กระบวนการต่อมา คือ เก็บรวบรวมน้ ายางและแปรรูปเป็นยางแผ่นเสร็จในเวลาประมาณ 
12.00 น. แต่ถ้าเกษตรกรขายน้ ายางดิบจะใช้เวลาในการท างานทุกอย่าง และขายน้ ายางดิบเสร็จใน
เวลาประมาณ 10.00 น.86 จากวิถีชีวิตที่แตกต่างจากอาชีพอ่ืนท าให้เกษตรกรสวนยางพาราในต าบล
ทับช้าง อ าเภอนาทวี จังหวัดสงขลา  มีเวลาว่างจริงอยู่ประมาณ 3 ชั่วโมง คือ ช่วงเวลาตั้งแต่ 15.00 
น. – 18.00 น. ซึ่งช่วงเวลานี้จะมีการพักผ่อน ดูโทรทัศน์ เดินเล่น พบปะเพ่ือนฝูง ดูแลสวน รับจ้าง
ทั่วไป  เวลาที่จะได้ไปพบปะเพ่ือนบ้านมีน้อยหรือบางคนอาจจะไม่มีเลยใน 1 วัน เพราะหลังจากเสร็จ
จากการท ายางแล้ว ตื่นขึ้นมาจะต้องรับภาระในการดูแลสวนอีกจนมืดค่ า กลับมาอาบน้ า กินข้าว ดู
โทรทัศน์ประมาณ 30 นาที เข้านอนเพ่ือเอาแรงไว้ท างานในวันต่อไป จึงท าให้เกษตรกรสวนยางพารา
ไม่มีเวลาว่าง ถ้าช่วงไหนราคายางตกต่ าท าให้เกิดภาวะการเงินไม่คล่อง ต้องมีการประหยัดทุกอย่าง 
อีกท้ังต้องท างานกลางคืน ต้องตื่นตั้งแต่ตอนดึก ท าทุกอย่างเสร็จสิ้นเที่ยงวัน สอดคล้องจากข้อมูลการ
ส ารวจของอาสาสมัครสาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโล๊ะจังกระ พบว่ าเกษตรกร
สวนยางพาราในพ้ืนที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโล๊ะจังกระ มีการตื่นนอนหลังเที่ยงคืน 
โดยส่วนใหญ่จะเริ่มกรีดยางพารา เวลา 01.00 น. จนถึงเวลา 05.00 น. - 06.00 น. การเก็บน้ ายางจะ
กระท าหลังกรีดยางเสร็จประมาณ 3 - 4 ชั่วโมง คือเวลา 08.00 น. ระหว่างนั้นเกษตรกรสวน
ยางพาราจะไปรับประทานอาหารหรือพักผ่อน หลังจากเก็บน้ ายางเสร็จจะน าน้ ายางไปส่งให้พ่อค้าคน
กลาง หรือสหกรณ์ โดยกระบวนการทั้งหมดจะเสร็จสิ้นภายในเวลาไม่เกิน 10.00 น. เวลาพักผ่อนมี
น้อยมาก ท าให้สุขภาพทางกายทรุดโทรม มีอาการปวดเมื่อยตามร่างกาย เพราะต้องแบกหามน้ ายาง
เกินก าลัง การกินอาหารไม่เป็นเวลา เช่น รับประทานอาหารเช้า เวลา 8 – 9 โมงเช้า ท าให้เกิดโรค
กระเพาะอาหาร ระบบสายตาเสีย เนื่องจากในขณะกรีดยางต้องใช้แสงสว่างจากไฟฉาย ถ้าปริมาณ
ของแสงสว่างจ้าหรือไม่พอดีจะท าให้สายตาไม่ปกติ87 
 

กระบวนการผลิตยางพารา 
 

กระบวนการผลิตยางพารา เป็นกระบวนการที่ต่อเนื่องจากการปลูกต้นยางพาราจนกระทั่ง
ต้นยางพาราโตเต็มที่ ซึ่งใช้เวลาปลูกประมาณ 7 ปี โดยทั่วไปประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ การกรีด
ยาง การเก็บน้ ายาง และการท ายางแผ่น  
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1. การกรีดยาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือน าน้ ายางออกจากต้นยาง โดยใช้มีดกรีดยางที่มี
ลักษณะเฉพาะ คือ มีความโค้งตามลักษณะล าต้น เพ่ือให้ง่ายต่อการกรีด ลักษณะการกรีดจะต้องกด
มีดลงบนเนื้อไม้ลึกประมาณ 2.5 มิลลิเมตร กรีดจากซ้ายมาขวา ท ามุม 30 องศากับแนวราบ กว้าง
ประมาณ 0.5 เซนติเมตร และเป็นแนวยาว 30 เซนติเมตร ส าหรับลักษณะการกรีดหากแบ่งตามความ
สูงของระดับการกรีดยางจะแบ่งออกได้เป็น 2 วิธี ได้แก่ การกรีดหน้ายางต่ า คือ การกรีดยางบริเวณ
โค่นต้นต่ ากว่า 150 เซนติเมตร และการกรีดยางหน้ายางสูง คือ การกรีดยางบริเวณเหนือโค่นต้นสูง
กว่า 150 เซนติเมตร ในขั้นตอนนี้ใช้เวลาประมาณ 6 ชั่วโมงต่อวัน ส่วนใหญ่จะท าในช่วงเวลา 24.00 -
06.00 น. เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่อุณหภูมิของอากาศค่อนข้างต่ า เป็นผลดีต่อการไหลของน้ ายาง 
และเพ่ือทิ้งระยะเวลาให้น้ ายางไหลออกมาเต็มท่ี ซึ่งจะใช้เวลาประมาณ 3 - 4 ชั่วโมงก่อนเก็บน้ ายาง8 
ส่วนใหญ่เกษตรกรนิยมใช้แรงงานคู่สามีภรรยาหรือบุตรหลานที่อยู่ในวัยแรงงานเนื่องจากคู่สามีส่วน
ใหญ่เป็นเจ้าของสวนยางพารา อีกทั้งความสะดวกและความปลอดภัยในการกรีดยาง เพราะงานกรีด
ยางเริ่มตั้งแต่เที่ยงคืน ถึง 06.00 น. หรือเกษตรกรสวนยางพาราอาจร่นเวลากรีดเร็วขึ้นก่อนเที่ยงคืน
เพ่ือให้กรีดแล้วเสร็จก่อนหกโมงเช้า ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับขนาดพ้ืนที่สวนยาง ระยะทางระหว่างที่พักกับสวน
ยางพารา และจ านวนแรงงานกรีดต่อแปลงกรีดเฉลี่ย 2 คน หลังงานกรีดยางเสร็จสิ้นต้องทิ้งช่วงเวลา
ให้น้ ายางไหลลงสู่ถ้วยรองน้ ายางใช้เวลาประมาณ 1 - 2 ชั่วโมง ในช่วงเวลานี้เกษตรกรสวนยางพารา
ใช้เวลาเพ่ือการรับประทานอาหารเช้า ทักทายเพ่ือนบ้านหรือพักผ่อน การเก็บน้ ายางส่วนใหญ่เริ่มใน
ช่วงเวลา 06.00 - 08.00 น. โดยเกษตรกรที่มีพ้ืนที่สวนยางพาราขนาดใหญ่ ระยะทางไกลมีความ
ยากล าบากเก็บน้ ายาง หรือมีจ านวนแรงงานเก็บน้ ายางจ ากัด เป็นต้น มีการปรับเปลี่ยนช่วงเวลาเพ่ือ
ความเหมาะสมเพ่ือให้งานเก็บน้ ายางเสร็จสิ้นในเวลาประมาณ 10.00 น. งานเก็บน้ ายางเป็นงานที่
สามารถเลือกใช้แรงงานได้หลายประเภท ประกอบด้วย แรงงานในครัวเรือน แรงงานจ้างชั่วคราว 
บุตรหลาน และแรงงานผู้สูงวัย ทั้งนี้สวนยางพาราส่วนใหญ่มีแรงงานในครัวเรือน คือ แรงงานบุตร
หลาน และแรงงานสูงวัยเข้ามาช่วยเหลือ หรือการขอช่วยแรงงานญาติพ่ีน้อง88 

2. การเก็บน้ ายาง จะกระท าภายหลังการกรีดยางเสร็จ ประมาณ 3 - 4 ชั่วโมง มี
ขั้นตอนดังนี้ 

  2.1 การกวาดและเก็บน้ ายาง โดยใช้แผ่นไม้บาง หรือมือกวาดน้ ายางจาก
ถ้วยรองรับน้ ายางลงใส่ถัง ซึ่งมีความจุประมาณ 15 - 18 ลิตร จะพาดหูหิ้วไว้บนท่อนแขนข้างที่ไม่
ถนัดและเดินเก็บน้ ายาง ประมาณวันละ 3 - 10 รอบ ในพ้ืนที่ประมาณ 10 - 50 ไร่ หลังจากนั้นน ามา
เก็บในถังท่ีมีความจุประมาณ 50 - 100 ลิตร 

  2.2 การเคลื่อนย้ายน้ ายาง ภายหลังน าน้ ายางมาใส่ในภาชนะที่จัดเตรียมไว้ 
จะต้องรีบเคลื่อนย้ายน้ ายาง กรณีสถานที่ท ายางแผ่นอยู่ใกล้พ้ืนที่สวนยางพารา เพ่ือน าน้ ายางมาท า
แผ่นในสถานที่ท ายางแผ่นก่อนน้ ายางจะบูดและแข็งตัว ทั้งนี้การเคลื่อนย้ายน้ ายางจะต้องกระท าให้
เสร็จภายในเวลาประมาณ 1 ชั่วโมง 

3. การท ายางแผ่น ขั้นตอนนี้จะกระท าภายหลังการเคลื่อนย้ายน้ ายาง ประกอบด้วย 
การกรองน้ ายาง การนวดยาง การกรีดยาง การผึ่ง และเก็บยางแผ่นเพ่ือรอจ าหน่าย ดังนี้ 
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3.1 การกรองน้ ายาง ขั้นตอนนี้คนท างานจะยกหรือหิ้วน้ ายางจากภาชนะที่
บรรจุใส่ลงในตะกง และเติมกรดที่ท าให้น้ ายางแข็งตัว เช่น กรดซัลฟูริก  หรือกรดฟอร์มิก ที่ผ่านการ
ผสมน้ าให้เจือจาง มีความเข้มข้นประมาณร้อยละ 3 และใช้ไม้คนให้น้ ายางกับกรดผสมให้เป็นเนื้อ
เดียวกันในตะกงประมาณ 6 ลิตร ปล่อยทิ้งไว้ให้น้ ายางแข็งตัว ประมาณ 30 - 45 นาที โดยวางตะกง
น้ ายางที่รอการแข็งตัวบนพื้นในแนวระนาบ ในขั้นตอนนี้จะใช้เวลา ประมาณ 2 - 3 ชั่วโมง 
   3.2 การนวดยาง จะใช้แรงกดลงบนเนื้อยาง โดยจะนวดด้วยมือ เท้า หรือ
ไม้กลม เพ่ือให้ได้ยางแผ่นมีขนาดรูปสี่เหลี่ยมพ้ืนผ้าหนาประมาณ 1 เซนติเมตร 
   3.3 การรีดยาง มี 2 แบบ คือ เครื่องรีดลื่น 3 - 4 ครั้ง  เพ่ือให้มีขนาดกว้าง
ประมาณ 33 เซนติเมตร ยาว 67 เซนติเมตร หนา 3 - 4 มิลลิเมตร หนัก 1.2 กิโลกรัม จากนั้นเข้า
เครื่องรีดดอก 1 ครั้ง เพื่อท าให้ยางแผ่นแห้งเร็วขึ้น เมื่อน าไปผึ่งหรือการรมควัน ซึ่งใช้เวลาประมาณ 5 
นาทีต่อแผ่น และต้องการกระท าเช่นนี้ประมาณ 100 - 200 ครั้ง นานประมาณ 2 - 3 ชั่วโมง  
   3.4 การผึ่งยางและเก็บยางแผ่นเพ่ือรอจ าหน่าย หลังจากกรีดยางได้ตาม
ขนาดที่ต้องการ คนท างานจะต้องยกยางแผ่นวางซ้อนกันไปล้างด้วยน้ าสะอาดในบริเวณที่เตรียมไว้ 
คนท างานจะต้องก้ม หรือนั่งยองๆ และกระท าเช่นนี้ประมาณ 30 - 50 ครั้งต่อวัน นานประมาณ 1 
ชั่วโมง แล้วน ายางแผ่นไปผึ่งไว้ในที่ร่ม ประมาณ 6 ชั่วโมง เพ่ือให้ยางแผ่นแห้งและเก็บรวบรวมเพ่ือรอ
จ าหน่าย8 

ปัจจุบันเกษตรกรนิยมผลิตและขายน้ ายางสดในตลาดระดับหมู่บ้าน ต าบล และเมือง 
เกษตรกรสวนยางพาราส่วนใหญ่จึงนิยมขายน้ ายางสดให้องค์กรที่ท าหน้าที่ในการรวบรวมน้ ายาง 
ได้แก่ สหกรณ์กองทุนสวนยางพารา พ่อค้าคนกลาง ซึ่งตั้งจุดรับซื้อย่อยในหมู่บ้านและต าบล เพ่ือลด
ปัญหาการขาดแคลนแรงงานด้านการผลิต และมีเวลาว่างไปประกอบอาชีพอ่ืน ซึ่งเกษตรกรสวน
ยางพาราในจังหวัดสงขลากว่าร้อยละ 70 ผลิตและขายน้ ายางสดให้แก่พ่อค้าคนกลางระดับต่าง ๆ 
รวมทั้งขายให้แก่สหกรณ์กองทุนสวนยางพารา เพ่ือใช้เป็นวัตถุดิบในการผลิตยางแผ่นรมควัน89 ท าให้
กระบวนการผลิตยางแผ่นของเกษตรกรสวนยางพาราในชุมชนถูกแทนที่โดยการขายน้ ายางสด 
สอดคล้องการศึกษาพฤติกรรมการปฏิบัติงานของแรงงานครั วเรือนในระบบการท าฟาร์มสวน
ยางพาราขนาดเล็กในจังหวัดสงขลา พบว่าการขายผลผลิต ขั้นตอนนี้เป็นกิจกรรมการขายผลผลิตทั้ง
ในรูปน้ ายางสดและยางแผ่นดิบ จากการศึกษา พบว่า เกษตรกรสวนยางพาราที่เลือกผลิตน้ ายางสด
เริ่มน าผลผลิตมาขายกับพ่อค้าในหมู่บ้าน หรือจุดรับซื้อน้ ายาง หรือกลุ่มรับซื้อน้ ายาง หรือสหกรณ์ 
เริ่มตั้งแต่งเวลา 09.00 น. หลังจากเก็บน้ ายางเสร็จก็น าน้ ายางสดมา ณ จุดขายทันท ีจากการศึกษา ณ 
จุดรับซื้อน้ ายางพบว่า เกษตรกรสวนยางพาราในพ้ืนที่ใกล้เคียงมาขายน้ ายางเสร็จสิ้นในเวลาประมาณ 
12.00 น. และพบว่างานขายน้ ายางสดเป็นขั้นตอนที่ใช้เวลาสั้นที่สุด เกษตรกรสวนยางพาราส่วนใหญ่
ใช้แรงงานสามีภรรยา88 
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4. กระบวนการหลังผลิต 
ต่อเนื่องจากการกรีดยาง การเก็บน้ ายาง และการท ายางแผน เกษตรกรสวน

ยางพาราจะมีการจัดการดูแลสวนยางพารา ในที่นี้แบ่งออกเป็น 3 กิจกรรม คือ การตัดแต่งกิ่ง การ
ก าจัดวัชพืช และการใส่ปุ๋ย 

4.1 การตัดแต่งกิ่งจะใช้แรงงานคู่สามีภรรยาเจ้าของสวนยางพาราเพียง
อย่างเดียว เนื่องจากเป็นงานที่ต้องใช้ความระมัดระวัง และเป็นกิจกรรมที่ท าได้เรื่อยๆ 

4.2 การก าจัดวัชพืช มี 2 วิธี คือการใช้ยาปราบวัชพืช โดยใช้สารเคมี และ
การถางหญ้า แต่เกษตรกรสวนยางพาราที่ใช้แรงงานครัวเรือนนิยมใช้แรงงานครัวเรือนในการถาง ส่วน
การปราบวัชพืช โดยใช้สารเคมีนิยมใช้แรงงานจ้างเพราะสะดวก ปลอดภัย ส่วนการถางหญ้าส่วนใหญ่
จะใช้แรงงานสามี หรือแรงงานญาติพ่ีน้องที่เป็นเพศชาย เนื่องจากเป็นงานที่อันตราย และใช้แรงใน
การท างาน 

4.3 การใส่ปุ๋ย เป็นกิจกรรมเกษตรกรสวนยางพาราที่ส่วนใหญ่นิยมใช้
แรงงานในครัวเรือนเกือบทุกประเภท คือ มีผู้สูงอายุบางส่วนที่สามารถท ากิจกรรมใส่ปุ๋ยได้  ขึ้นอยู่กับ
สุขภาพของบุคคล เพราะส่วนใหญ่เกษตรกรสวนยางพาราใช้วิธีการใส่ปุ๋ยแบบหว่านปุ๋ยบริเวณโค่นต้น 
 

ลักษณะงานของเกษตรกรสวนยางพาราที่มีผลต่อการนอนหลับ  
 

ภาคใต้มีผู้ประกอบอาชีพกรีดยางพารามากที่สุด โดยกระบวนการผลิตยังเป็นแบบดั้งเดิมที่ใช้
แรงงานคนเป็นหลัก โดยจะท าหน้าที่จนสิ้นสุดกระบวนการ ไม่มีเครื่องจักรมาทดแทน เริ่มตั้งแต่การ
ลับมีด การกรีดยาง การเก็บน้ ายาง การผลิตยางแผ่น หรือการเคลื่อนย้ายน้ ายางหรือยางแผ่น และ
ลักษณะกะท างานของเกษตรกรสวนยางพาราเป็นแบบการท างานกะดึกแบบถาวร (fixed night 
shift) คือ พบว่าการกรีดยางเริ่มตั้งแต่เที่ยงคืน ถึง 06.00 น. และเก็บน้ ายางเสร็จสิ้นในเวลาประมาณ 
10.00 น.90 โดยพบว่าเกษตรกรใช้เวลากลางวันส่วนหนึ่งในการท าอาชีพเสริม เช่น ท าสวนผลไม้ สวน
ผัก เลี้ยงสัตว์ รับจ้าง ค้าขาย เป็นต้น บางส่วนจะใช้เวลากลางวันส่วนหนึ่งในการนอนหลับท าให้
รูปแบบการนอนหลับไม่สม่ าเสมอ91 อีกทั้งเกษตรกรสวนยางพาราส่วนใหญ่อายุระหว่าง 30 - 59 ปี 
ร้อยละ 74.0 รองลงมาอายุระหว่าง 15 - 29 ปี ร้อยละ 21.1 ตามล าดับ ซึ่งอายุดังกล่าวมีผลต่อการ
นอนไม่หลับ โดยพบว่าอายุมากว่า 35 ปี การนอนหลับระยะตื้นและการนอนหลับระยะไม่มีการกลอก
ตาระยะที่ 2 และระยะที่ 3 จะลดลง29 และโดยสภาพการท างานในขั้นตอนที่มีการเคลื่อนย้ายน้ ายาง 
ท าให้พบความชุกของอวัยวะที่ปวดหลังส่วนล่าง มือหรือข้อมือ และขา90 ซึ่งการปวดกล้ามเนื้อนั้นท า
ให้เกิดความล้า และพบว่าความเหนื่อยล้ามีปัญหาต่อการนอนไม่หลับ92 และปัจจัยผลกระทบต่อภาวะ
เศรษฐกิจของเกษตรกรสวนยางพาราขึ้นกับ 2 ปัจจัย คือ ราคายางกับฤดูกาล โดยพบว่าปัญหา
เศรษฐกิจส่งผลท าให้เกิดความเครียดและความวิตกกังวล มีผลต่อการนอนหลับไม่หลับจาก
ความเครียดได้91 
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โดยสรุปลักษณะงานของเกษตรกรสวนยางพารามีกระบวนการ ได้แก่ การลับมีด การกรีด
ยาง การเก็บน้ ายาง การผลิตยางแผ่น หรือการเคลื่อนย้าย น้ ายางหรือยางแผ่น แต่ลักษณะงานที่มีผล
ต่อการนอนนั้น พบได้ในขั้นตอนของการตื่นมากรีดยาง ลักษณะงานการเคลื่อนย้ายน้ ายางท าให้เกิ ด
ความล้า และลักษณะอายุเกษตรกรสวนยางพารา มีผลกระทบต่อคุณภาพการนอนของเกษตรกรสวน
ยางพาราทั้งสิ้น 
 
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
 

การนอนหลับ เป็นกระบวนการของพฤติกรรมที่ลดการตอบสนองต่อสิ่งเร้าภายนอก เกิด
ภาวะหมดสติไปชั่วคราวและกลับคืนเป็นปกติเมื่อตื่น และเป็นพฤติกรรมที่มีความส าคัญต่อการ
ด ารงชีวิตของมนุษย์ในการซ่อมแซม สร้างเสริมและเจริญเติบโตทั้งร่างกาย และจิตอารมณ์32 ด้วยวิถี
ชีวิตของเกษตรกรสวนยางพารา ซึ่งจะต้องตื่นก่อนหรือหลังเที่ยงคืนตามสัดส่วนจ านวนไร่เพ่ือกรีด
ยางพาราจนถึงเวลา 08.00 – 10.00 น. มีผลต่อวงจรการนอนทั้งในระยะการนอนหลับที่ไม่มีการ
กลอกตาอย่างเร็ว  และระยะการนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็ว คือ เกษตรกรสวนยางพารามี
ระยะเวลาการนอนสั้น และวงจรการนอนระยะที่ 4 - 6 รอบของการนอนระยะการนอนหลับที่ไม่มี
การกลอกตาอย่างเร็ว และระยะการนอนหลับที่มีการกลอกตาอย่างเร็วขาดหายไป ท าให้เกษตรกร
สวนยางพารามีวงจรการนอนเพียง 3 รอบ ซึ่งในแต่ละคืนการนอนหลับที่ปกติจะอยู่ที่ 4 - 6 รอบต่อ
คืน32 การตื่นขึ้นมาเพ่ือกรีดยางในเวลาดังกล่าวเป็นประจ า เป็นช่วงที่ต่อมไพเนียลยังผลิตเมลาโทนิน 
อยู่ และพบว่าการท างานกะกลางคืนมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับเมลาโทนิน อีกทั้งอาชีพ
เกษตรกรสวนยางพาราเป็นอาชีพที่ต้องท างานกะกลางคืน สัมผัสแสงได้น้อย ท าให้จังหวะรอบวันถูก
รบกวน และต่อมไพเนียลท างานได้ไม่เต็มที่ ท าให้การหลั่งเมลาโทนินผิดไปจากปกติ การหลั่งฮอร์โมน
เมลาโทนินถูกยับยั้งและหยุดการสร้าง อาจส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาวได้  

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอน กับโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่าระยะเวลาการนอนสั้น หรือคุณภาพการนอนไม่ดี จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง เมื่อเทียบกับคนที่มีระยะเวลาการนอนปกติ ท าให้ปัจจัยด้านคุณภาพการนอน เป็น
ปัจจัยหนึ่งของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง นอกเหนือจากตัวแปรเพศ ซึ่งพบว่าระหว่างเพศหญิงกับ
เพศชายมีความต่างกันของการเกิดโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 11.893 อายุ การที่มีอายุมากขึ้นจะพบ
ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงมากขึ้น93 ประวัติโรคทางพันธุกรรม จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ทางหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น94 ดัชนีมวลกายที่มากกว่า 30 กก./ตร.ม. จะมีความเสี่ยงต่อการมีความ
ดันโลหิตสูง 5-10 เท่า70 รอบเอวที่เกินค่ามาตรฐานมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น70 
ความเครียดแบบเรื้อรังมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 0.8-11.1 เท่า95 ปัจจัยเสี่ยงด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นปัจจัยการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง96 
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ปริมาณเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มีความเกี่ยวข้องกับการเพ่ิมความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง97 
การบริโภคโซเดียมในเกลือ หากมีการลดบริโภคเกลือจ านวนหนึ่งจะท าให้ความดันโลหิตลดลง98การ
ดื่มคาเฟอีนปริมาณ 200-300 มิลลิกรัม จะท าให้ค่าความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น 8.1 มิลลิเมตรปรอท99การ
ขาดกิจกรรมทางกายและการออกก าลังกาย สามารถเพ่ิมความดันโลหิตไดแอสโตลิค 1.8 มิลลิเมตร
ปรอท ตัวแปรที่กล่าวมานั้นเมื่อเทียบกับปัจจัยเสริมของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรสวน
ยางพารา พบว่ามีความสอดคล้องของการเกิดโรคความดันโลหิตสูงทั่วไป จึงได้ก าหนดศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบที่ 1 ปรับตัวแปรที่ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมและตามกรอบงานวิจัย ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว 
เครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพ
การนอน และระยะเวลาการนอน รูปแบบที่ 2 ปรับตัวแปรที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม กรอบ
งานวิจัย และเพ่ิมตัวแปรบางตัว ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มี
คาเฟอีน เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน 
ระยะเวลาการนอน และการออกก าลังกาย และรูปแบบที่ 3 ปรับตัวแปรที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรม กรอบงานวิจัย และอาจเพ่ิมตัวแปรอ่ืนๆที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ส าหรับตัวแปรการบริโภค
อาหารที่ไม่เหมาะสมนั้นจะน ามารวมกับตัวแปรดัชนีมวลกาย เนื่องจากมีความสอดคล้องจากข้อมูล
ผลการวิจัยที่ผ่านมาที่ใช้ในการท านายการเกิดโรค  

เมื่อน าสถิติจากการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ของพ้ืนที่ 6 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 
พบว่าอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง จังหวัดตรัง เท่ากับ 1,045.3 ต่อแสนประชากร49 จังหวัด
สงขลา เท่ากับ 951.2 ต่อแสนประชากร50  จังหวัดสตูล เท่ากับ 930.5 ต่อแสนประชากร51 จังหวัด
ยะลา เท่ากับ 815.2 ต่อแสนประชากร52 จังหวัดพัทลุง เท่ากับ 783.8 ต่อแสนประชากร53 และ
จังหวัดปัตตานี เท่ากับ 714.4 ต่อแสนประชากร54 ส าหรับอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงของ 
11 อ าเภอ จังหวัดพัทลุง ได้แก่ อ าเภอตะโหมด เท่ากับ 1,033.9 ต่อแสนประชากร อ าเภอบางแก้ว  
เท่ากับ 866.0 ต่อแสนประชากร อ าเภอเมืองพัทลุง เท่ากับ 844.6 ต่อแสนประชากร อ าเภอปาก
พะยูน เท่ากับ 834.7 ต่อแสนประชากร อ าเภอกงหรา เท่ากับ 815.7 ต่อแสนประชากร อ าเภอศรี
นครินทร์ เท่ากับ 776.7 ต่อแสนประชากร อ าเภอป่าพะยอม เท่ากับ 763.3 ต่อแสนประชากร อ าเภอ
ควนขนุน เท่ากับ 715.6 ต่อแสนประชากร อ าเภอป่าบอน เท่ากับ 689.3 ต่อแสนประชากร อ าเภอศรี
บรรพต เท่ากับ 683.5 ต่อแสนประชากร และอ าเภอเขาชัยสน เท่ากับ 596.0 ต่อแสนประชากร53 
และพบว่าในชุมชนเกษตรกรสวนยางพารา มีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงที่สูง อีกทั้งที่ผ่านมา
การรับรู้การดูแลสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันโรค ภาวะสุขภาพจิตระดับปานกลาง รวมทั้งสภาพวิถี
ชีวิตของเกษตรกรสวนยางพาราที่แตกต่างจากอาชีพอ่ืนทั่วไป จากการเปรียบเทียบโอกาสของการเกิด
โรคความดันโลหิตสูงในคนทั่วไป กับกลุ่มคนท างานกะกลางคืน พบว่าโอกาสการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงในคนท างานกะกลางคืนมีมากกว่าคนทั่วไป และพบว่าคนท างานกะกลางคืนมีผลกระทบ
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มากกว่าคนทั่วไปที่เกิดจากโรคที่เกี่ยวเนื่อง ได้แก่ โรคสมองขาดเลือด ผลกระทบต่อระบบโลหิต และ
หัวใจ อีกทั้งคนท างานกะกลางคืนสามารถเทียบเคียงกับอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่เป็นอาชีพที่
ต้องตื่นกลางดึกเพ่ือกรีดยางจนถึงเช้า จึงให้เป็นปัจจัยในการช่วยเสริมการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
แตกต่างจากอาชีพอ่ืนได้ การศึกษานี้จึงมุ่งไปที่การเกิดโรคความดันโลหิตสูง  ที่เป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขที่มีแนวโน้มของการเกิดโรคเพ่ิมขึ้นทุกปีทั้งระดับพ้ืนที่ ระดับประเทศ ไปจนถึงระดับโลก 
อีกทั้งอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราเป็นแรงงานนอกระบบที่อยู่ในภาคเกษตรกรรมที่ไม่ได้รับความ
คุ้มครองตามกฎหมาย หากไม่สามารถรับรู้ถึงสาเหตุที่แท้จริงของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
นอกเหนือจากสาเหตุพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การขาดออกก าลังกาย ความเครียด การสูบบุหรี่ 
และดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ อาจจะท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่เพ่ิมขึ้นทุกปี เพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา การเพ่ิมขึ้นของประชากรที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้
งบประมาณค่าใช้จ่ายของประเทศเพ่ิมขึ้นท าให้ประเทศสูญเสียการพัฒนา การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งเน้น
ศึกษาคุณภาพการนอนของเกษตรกรสวนยางพาราที่เป็นอาชีพที่แตกต่างจากอาชีพอ่ืน โดยผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นจากการท างานในเวลากลางคืน ท าให้นักวิจัยต้องการศึกษาผลของคุณภาพการนอนต่อการ
เกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา เพ่ือเป็นองค์ความรู้ใหม่ในการควบคุมอุบัติการณ์
และความชุกโรคของเกษตรกรสวนยางพารา และสามารถสื่อสารความเสี่ยงของการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงของเกษตรกรสวนยางพารา ให้มีคุณภาพการนอนที่ดี  และน าผลการศึกษาไปวางแผนระยะ
ยาวเกี่ยวกับการเฝ้าระวัง และควบคุมการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โดยน าไปเฝ้าระวังโรครวมกับ
ปัจจัยควบคุมด้านความเครียด ด้านอาหาร ด้านการออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ ต่อไป 
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บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
 

รูปแบบการวิจัย 
 
 

การศึกษาผลของคุณภาพการนอนต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  เปรียบเทียบระหว่าง
เกษตรกรสวนยางพารา และกลุ่มอาชีพทั่วไป ที่มีประวัติได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง หรือมีผลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงแล้ววินิจฉัยไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง  ในกลุ่ม
อายุ 35-60 ปี เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective cohort study) ตั้งแต่ปี 2556 - 2558  

 
 

ประชากร และกลุ่มตัวอยา่ง 
 
 

ประชากร 
 
ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ เป็นประชากรในอ าเภอกงหรา อายุระหว่าง 35 - 60 ปี และมี

ประวัติการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง หรือประวัติการรักษาโรคความดันโลหิตสูงครบถ้วน จ านวน 
10,575 คน  
 

กลุ่มตัวอย่าง 
  

1. กลุ่มศึกษา หมายถึง เกษตรกรสวนยางพาราที่เป็นและไม่เป็นโรคความดันโลหิต
สูง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558 หากข้อมูลบางอย่างในแบบสัมภาษณ์ไม่
ครบถ้วนหรือไม่สมบูรณ์ ผู้วิจัยจะน ามาสอบถามเพ่ิมเติม หรือเปลี่ยนกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะเดียวกัน 
จนได้ข้อมูลที่ครบถ้วน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้ 

1.1 กลุ่มที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ต้องเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงจากแพทย์ และได้รับยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ส าหรับกลุ่มที่ไม่เป็นโรคความดัน



44 

 

 
 

โลหิตสูง ต้องมีผลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงแล้วพบว่าไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ช่วง
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558  

1.2 ยึดอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราเป็นอาชีพหลัก และมีลักษณะท างาน
แบบกะกลางคืนถาวร (fixed night shift) ต่อเนื่องตลอดระยะเวลาที่ติดตาม 2 ปี (ตั้งแต่ปี 2556 - 
2558) โดยจะต้องเริ่มต้นช่วงเวลาท างานตั้งแต่ 22.00 - 06.00 น. 

1.3 มีอายุระหว่าง 35 - 60 ปี และยินดีเข้าร่วมศึกษาวิจัย 
1.4 ไม่มีประวัติป่วยจากโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือโรคหลอดเลือด

สมอง หรือโรคทางเส้นประสาท  
1.5 ไม่มีประวัติโรคทางจิต หรือโรคซึมเศร้า 
1.6 สามารถพูด อ่าน เขียน และสื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ 
1.7 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  

1.7.1 ระหว่างปี 2556 – 2558 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไม่มี
ข้อมูลวันที่ได้รับการวินิจฉัย หรือมีผลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงไม่ต่อเนื่อง  

1.7.2 ช่วงก่อนเก็บข้อมูลมีเหตุท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ เช่น 
การเจ็บป่วย การย้ายออกนอกพ้ืนที่ เป็นต้น  

1.7.3 ในช่วงระยะเวลาที่ติดตาม 2 ปี (ตั้งแต่ปี 2556 - 2558) มี
การเปลี่ยนอาชีพจากเกษตรกรสวนยางพารา เป็นอาชีพอ่ืนๆ ที่ท าให้การประกอบอาชีพจากเกษตรกร
สวนยางพาราเป็นลักษณะไม่ต่อเนื่อง 

2. กลุ่มเปรียบเทียบ หมายถึง ผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่เป็น
และไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558 หากข้อมูล
บางอย่างในแบบสัมภาษณ์ไม่ครบถ้วนหรือไม่สมบูรณ์ ผู้วิจัยจะน ามาสอบถามเพ่ิมเติม หรือเปลี่ยน
กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะเดียวกัน จนได้ข้อมูลที่ครบถ้วน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
ดังนี้ 

2.1 กลุ่มที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ต้องเป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงจากแพทย์ และได้รับยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ส าหรับกลุ่มที่ไม่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ต้องมีผลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงแล้วพบว่าไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ช่วง
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558 

2.2 ไม่ได้ประกอบอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราตลอดระยะเวลาที่ติดตาม 
2 ปี (ตั้งแต่ปี 2556 - 2558) และไม่มีลักษณะท างานแบบกะกลางคืนถาวร (fixed night shift)     
เช่น ท านา ท าสวนผลไม้ เลี้ยงสัตว์ ประกอบธุรกิจส่วนตัว ค้ าขาย รับจ้างทั่วไป รับราชการหรือ
พนักงานของรัฐ หรือรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัทเอกชน เป็นต้น    

2.3 มีอายุระหว่าง 35 - 60 ปี และยินดีเข้าร่วมศึกษาวิจัย 
2.4 ไม่มีประวัติป่วยจากโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือโรคหลอดเลือด

สมอง หรือโรคทางเส้นประสาท  
2.5 ไม่มีประวัติโรคทางจิต หรือโรคซึมเศร้า 
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2.6 สามารถพูด อ่าน เขียน และสื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ 
2.7 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  

2.7.1 ระหว่างปี 2556 – 2558 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไม่มี
ข้อมูลวันที่ได้รับการวินิจฉัย หรือมีผลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงไม่ต่อเนื่อง  

2.7.2 ช่วงก่อนเก็บข้อมูลมีเหตุท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ เช่น 
การเจ็บป่วย การย้ายออกนอกพ้ืนที่ เป็นต้น  

2.7.3 ในช่วงระยะเวลาที่ติดตาม 2 ปี (ตั้งแต่ปี 2556 - 2558) ไม่
มีการเปลี่ยนอาชีพอาชีพทั่วไปเป็นอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา  

 
การค านวณขนาดตัวอย่าง 

 
การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการศึกษาแบบ retrospective cohort studies100 ใช้

ข้อมูลจากฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรมระบบงานสถานีอนามัย ( Java Health 
Center Information System: JHCIS) ซึ่งเป็นข้อมูลแบบแจงนับ (poisson distributed data)    
จึงค านวณขนาดตัวอย่างตามสูตรของ Lehr101 ที่ผ่านมายังไม่พบการศึกษาอัตราอุบัติการณ์ของโรค
ความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา ผู้วิจัยจึงน าอัตราอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงใน
พ้ืนที่การศึกษาให้เป็นอัตราอุบัติการณ์โรคในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา เฉลี่ยเท่ากับ 0.13 case ต่อ 
person-year แล้วจึงอนุมานอัตราอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงในอาชีพที่ไม่ได้ประกอบ
เกษตรกรสวนยางพารา โดยก าหนด เท่ากับ 0.11 case ต่อ person-year 

                   คือ Incidence rate (person - year) ของเกษตรกรสวนยางพารา มีค่า
เท่ากับ 0.13 case ต่อ person-year  
                               คือ Incidence rate (person - year) ของคนที่ไม่ได้ประกอบเกษตรกรสวน
ยางพารา มีค่าเท่ากับ 0.11 case ต่อ person-year 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 3 - 1 ขนาดตัวอย่างที่ต้องใช้สูงสุด 
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จากภาพที่ 3-1 พบว่าขนาดตัวอย่างท่ีต้องใช้สูงสุดแต่ละกลุ่ม คือ 4,300 ครั้ง/คน/ปี ซึ่งแต่ละ
คนต้องได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงปีละครั้งอย่างน้อย 2 ปี จึงต้องใช้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ
จ านวน 2,150 คน แต่การศึกษานี้มกีลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นกลุ่มอาชีพทั่วไป จ านวน 368 คน และอาชีพ
เกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 665 คน คิดเป็นสัดส่วน 1.0 ต่อ 1.8 รวมทั้งสิ้น 1,033 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 48.0 ของประชากรเป้าหมาย ซึ่งอาจท าให้อ านาจการจ าแนกทางสถิติไม่เพียงพอ แต่ด้วย
ข้อจ ากัดของพ้ืนที่การศึกษา ซึ่งพบว่าก่อนปี พ.ศ. 2556 มีเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่างมีข้อมูลไม่
ครบถ้วน อีกท้ังเพ่ือควบคุมปัจจัยภายนอกจากบริบทพ้ืนที่ จึงไม่ได้มีการหากลุ่มตัวอย่างเพ่ิมจากพ้ืนที่
อ่ืนๆ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 3 - 2 CONSORT diagram 

 

วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 

ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ผู้วิจัยเลือกหน่วยบริการปฐมภูมิในแต่
ละต าบลที่มีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงใกล้เคียงกัน จ านวน 5 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกงหราใหม่ ตัวแทนต าบลกงหราใหม่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน
ชะรัด ตัวแทนต าบลชะรัด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านท่าเหนาะตัวแทนต าบลคลอง
ทรายขาว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพังก่ิง ตัวแทนต าบลสมหวัง และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านโล๊ะจังกระ ตัวแทนต าบลคลองเฉลิม ซึ่งมีประชากรที่มีอายุ 35-60 ปี จ านวน 
5,830 คน หลังจากนั้นให้อาสาสมัครสาธารณสุขส ารวจเพ่ือท าทะเบียนแยกออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

ประชากรที่มีอายุระหว่าง 35 – 60 ปี 
อ าเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง 10,575 คน 

 
ระยะติดตาม 

2 ปี 
(1 ม.ค.56-
31 ธ.ค. 58) 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษากลุ่มละ 1,076 คน  

เกษตรกรสวน
ยางพารา 
นอนไม่ดี     

 

 

เกษตรกรสวน
ยางพารา 
นอนดี    

 

 

HT/Non-HT 
 
 

 

อาชีพอ่ืนๆ 
นอนไม่ดี       

 

 

อาชีพอ่ืนๆ 
นอนดี       

 

 

เกษตรกรสวนยางพารา 665 คน 
 

อาชีพทั่วไป 368 คน  

 

HT/Non-HT 
 
 

 

HT/Non-HT 
 
 

 

HT/Non-HT 
 
 

 

คัดออกที่มีประวัติได้รับวินิจฉัย
ก่อนปี 2557 จ านวน 47 คน 
เหลือจ านวน 1,033 คน  
 
 

 



47 

 

 
 

กลุ่มอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 2,487 คน และกลุ่มที่ไม่ได้ประกอบอาชีพเกษตรกรสวน
ยางพารา จ านวน 2,136 คน (สัดส่วนระหว่างอาชีพเกษตรกรสวนยางพารากับที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรสวนยางพารา 1.16 ต่อ 1.00) และได้ท าการคัดออก จ านวน 1,207 คน (เป็นกลุ่มเกษตรกร
สวนยางพาราที่ปฏิบัติงานไม่ต่อเนื่องตลอดระยะเวลาที่ติดตาม 2 ปี หรือไม่ได้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรสวนยางพาราตลอดระยะเวลาที่ติดตาม 2 ปี) โดยก าหนดสัดส่วนกลุ่มศึกษาต่อกลุ่ม
เปรียบเทียบ เท่ากับ 1.8:1.0 และน าทะเบียนทั้งสองกลุ่มมาสุ่มอย่างง่าย โดยโปรแกรม R ซึ่งบ้าน    
1 ครัวเรือน จะมีเพียง 1 คน หากสุ่มได้คนในครอบครัวเดียวกันก็ต้องสุ่มใหม่ ทั้งนี้ผู้วิจัยให้อิสระใน
การตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ หากปฏิเสธการสัมภาษณ์และไม่ยินดีที่จะเข้าร่วมให้ข้อมูลการวิจัยใน
ครั้งนี ้ผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูลกับอาสาสมัครรายดังกล่าวนี้ทันที 
 
 

เครื่องมือการศึกษา 
 
 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ เครื่องวัดความ
ดันโลหิตกึ่งอัตโนมัติปั้มลมโดยบีบมือ หรือเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ สายวัดรอบเอว เครื่องชั่ง
น้ าหนัก แบบสัมภาษณ์ และแบบคัดลอกข้อมูลจากเวชระเบียนจากโปรแกรมระบบคลังข้อมูลโรค
เรื้อรังในโปรแกรม (Chronic DB System) และฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรม
ระบบงานสถานีอนามัย  
 

เครื่องวัดความดันโลหิตกึ่งอัตโนมัติปั้มลมโดยบีบมือ หรือเครื่องวัดความดันโลหิต
อัตโนมัติ  
 

โดยหลักปฏิบัติให้ผู้ป่วยนั่ง 3 - 5 นาที ก่อนท าการวัดความดันโลหิต ใช้ผ้าพันแขนที่มีถุงลม
ขนาดมาตรฐานตามขนาดของแขน โดยให้ผ้าพันแขนอยู่ในระดับหัวใจไม่ว่าจะวัดผู้ป่วยในท่าใด 
อธิบายเพ่ือลดความวิตกกังวล และความไม่สบายที่เกิดจากการรัดขณะวัดความดันโลหิต เวลาที่วั ด
ความดันโลหิตที่เหมาะสมของกลุ่มอาชีพท่ัวไป จะวัดเวลาที่ไม่เร่งรีบ ส่วนกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา 
จะวัดความดันโลหิตในช่วงบ่ายหรือเย็น ท าการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้ง ในท่านั่งห่างกัน   
1 - 2 นาที และวัดเพ่ิม หาก 2 ค่าแรกต่างกันมากให้พิจารณาหาค่าความดันโลหิตเฉลี่ย แล้วน า
ค่าเฉลี่ยมาแปลผลค่าความดันโลหิตดังนี้55 

1. เป็นโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันและวินิจฉัยจากแพทย์
ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง และได้ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยซึ่งมีการรักษาด้วยยารักษาโรคความดัน
โลหิตสูง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2558 ท าการบันทึกข้อมูลจากเวช
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ทะเบียนประวัติในระบบคลังข้อมูลโรคเรื้อรังในโปรแกรม ฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ผ่าน
โปรแกรมระบบงานสถานีอนามัย 

2. ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ที่ได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง
มีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกท าการตรวจวัดที่สถานบริการ ≤ 139 มิลลิเมตรปรอท และความดัน
โลหิตไดแอสโตลิก ≤ 89 มิลลิเมตร โดยผู้ช่วยวิจัยจะท าการวัดความดันโลหิตขณะเก็บข้อมูล
แบบสอบถามเพ่ือตรวจสอบความสอดคล้องและกับผลความดันโลหิตย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่ปี 2556 – 
2558 โดยเครื่องวัดความดันโลหิตกึ่งอัตโนมัติปั้มลมโดยบีบมือ หรือเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ  
 
 สายวัดรอบเอว  

 
สายวัดมีหน่วยเป็นเซนติเมตร สามารถมองเห็นตัวเลขได้ชัดเจน หลักปฏิบัติในการวัดรอบเอว

ให้วัดขณะยังไม่ได้รับประทานอาหาร ต าแหน่งที่วัดไม่ควรมีเสื้อผ้าปิด หากมีให้เป็นเสื้อผ้าเนื้อบาง ผู้
ถูกวัดอยู่ในท่ายืน เท้า 2 ข้างห่างกันประมาณ 10 เซนติเมตร หาต าแหน่งขอบบนสุดของกระดูกเชิง
กรานและขอบล่างของชายโครง โดยการศึกษานี้ก าหนดที่ต าแหน่งวัดผ่านสะดือ ตามแนวทางของ
กระทรวงสาธารณสุข ให้สายวัดอยู่ในแนวขนานกับพ้ืน วัดในช่วงหายใจออก โดยให้สายวัดแนบกับ
ล าตัวพอดีไม่รัดแน่น ส าหรับมาตรฐานคนไทย คือ น้อยกว่า 90 เซนติเมตร ในผู้ชาย และน้อยกว่า 80 
เซนติเมตรในผู้หญิง102 
 

เครื่องชั่งน้ าหนัก 
 
เครื่องชั่งน้ าหนักมีตัวเลขที่ละเอียดถึง 100 กรัม หรือแบ่งย่อยเป็น 10 ขีดใน 1 กิโลกรัม ก่อน

ชั่งน้ าหนักมีการตั้งค่าเครื่องชั่งให้อยู่ที่เลขศูนย์และทดสอบมาตรฐานเครื่องชั่ง โดยการน าลูกตุ้ม
น้ าหนักมาตรฐาน หรือสิ่งของที่รู้น้ าหนักมาวางบนเครื่องชั่ง เพ่ือดูว่าน้ าหนักได้ตามน้ าหนักลูกตุ้มหรือ
สิ่งของนั้นจึงจะน าไปใช้ได้ 
 

แบบสัมภาษณ์  
 

1. แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ตอนที่ 1 ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา การศึกษา 
สถานภาพ จ านวนบุตร อาชีพเสริม ประวัติโรคทางพันธุกรรม โรคประจ าตัว และประวัติการ
รับประทานยา ความดันโลหิต น้ าหนัก และรอบเอว จ านวน 20 ข้อ  

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ ตอนที่ 2 ได้แก่ การออกก าลังกาย การดื่มชาหรือกาแฟ 
หรือเครื่องดื่มน้ าอัดลมสีด า หรือการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และพฤติกรรมบริโภค
โซเดียม จ านวน 7 ข้อ ซึ่งได้จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
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3. แบบวัดความเครียดของสวนปรุง จ านวน 20 ข้อ 

4. แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย เป็นแบบ
สัมภาษณ์และสอบถามดัดแปลงจาก The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)103 เป็น Thai 
Pittsburgh Sleep Quality Index (T-PSQI) โดย ตุลยา สีตวรรณ และคณะ ประกอบด้วย 7 
องค์ประกอบ จ านวน 9 ข้อ  

 
 แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนของระบบคลังข้อมูลโรคเรื้อรังในโปรแกรม และ
ฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรมระบบงานสถานีอนามัย  
 

ฐานข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ ฐานข้อมูลจากโปรแกรมระบบคลังข้อมูลโรคเรื้อรังใน
โปรแกรม และฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรมระบบงานสถานีอนามัย ซึ่งทั้งสอง
โปรแกรมมีความเชื่อมโยง คือ เมื่อเจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลเข้าไปในโปรแกรมระบบบริการที่สถาน
บริการใช้อยู่ชุดข้อมูลตามโครงสร้าง 43 แฟ้มมาตรฐานจะถูกส่งมาที่เครื่องแม่ข่ายของ Chronic DB 
System ซึ่งเป็นโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นเพ่ือรองสนับสนุนการด าเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เชื่อมโยง
ข้อมูลด้วยเลขเวชระเบียน โดยโปรแกรมจะแยกข้อมูลรายบุคคล ข้อมูลประวัติการคัดกรอง การรักษา 
ในส่วนข้อมูลการสัมผัสปัจจัยเสี่ยงที่สนใจ ผู้วิจัยได้น าทะเบียนจากโปรแกรม ให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขในพ้ืนที่ท าการส ารวจให้ได้ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่เป็นจริงมากที่สุดตามค านิยามของผู้ประกอบ
อาชีพเกษตรกรสวนยางพารา และผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา แล้วจัดท าทะเบียน
แยกปัจจัยเสี่ยงทั้งสองกลุ่ม ส าหรับข้อมูลคัดลอกเวชระเบียนจากฐานข้อมูลประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ภาวะสุขภาพ ได้แก่ น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และรอบเอว จ านวน 4 ข้อ 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ส าหรับกลุ่มไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีข้อมูล 

จ านวน 3 ข้อ และกลุ่มที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 6 ข้อ โดยที่มีเพ่ิม คือ ข้อมูลการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูง 
 
 
การตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมือ 

 
 

เครื่องวัดความดันโลหิตกึ่งอัตโนมัติแบบป้ัมลมโดยบีบมือ 
 

เครื่องวัดความดันโลหิตกึ่งอัตโนมัติแบบปั้มลมโดยบีบมือ (OMRON รุ่น HEM-4030) ท าการ
ปรับเทียบความถูกต้อง (calibration) ของเครื่องมือตามหลักการปรับเทียบจากกลุ่มงานวิศวกรรม
การแพทย์ ส านักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 12 จังหวัดสงขลา ที่ได้รับการรับรองคุณภาพ104 
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การตรวจสอบความถูกต้องจากทะเบียนประวัติเครื่อง และเครื่องที่ใช้มีการรับรองจากมาตรฐานสากล
จาก European standard EN 1060 noninvasive sphygmomanometers part 1  มีความแม่นย า
ของค่าความดันโลหิต ± 3 มิลลิเมตรปรอท และมีความแม่นย าของค่าชีพจร ± ร้อยละ 5 ของค่าที่วัดได้ 
 

เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ 
 

เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ (POLYGREEN รุ่นKP-7520) การตรวจสอบความ
ถูกต้องจากทะเบียนการปรับเทียบความถูกต้องของเครื่องมือตามหลักการปรับเทียบจากกลุ่มงาน
วิศวกรรมการแพทย์  ส านักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 12 จังหวัดสงขลา ที่ได้รับการรับรอง
คุณภาพ104 การตรวจสอบความถูกต้องจากทะเบียนประวัติเครื่อง และเครื่องที่ใช้มีการรับรองจาก
มาตรฐานสากล ISO 13485 มีความแม่นย าของค่าความดันโลหิต ± 3 มิลลิเมตรปรอท หรือร้อยละ 2 
ของของความดันโลหิต ± ร้อยละ 5 ของค่าการอ่านอัตราการเต้นของชีพจร 
 

เครื่องชั่งน้ าหนัก 
 

เครื่องชั่งน้ าหนัก มีการตรวจสอบความถูกต้องจากทะเบียนการปรับเทียบความถูกต้องของ
เครื่องมือตามหลักการปรับเทียบจากกลุ่มงานวิศวกรรมการแพทย์ ส านักงานสนับสนุนบริการสุขภาพ
เขต 12 จังหวัดสงขลา ที่ได้รับการรับรองคุณภาพ 
 

แบบสัมภาษณ์ 
 
1. แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป และปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ ผู้วิจัยได้ทดสอบ

ค่าความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคกับผู้ที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
ก าหนดความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคท่ียอมรับต้องมากกว่า 0.8 

2. แบบวัดความเครียดสวนปรุง ผู้วิจัยได้ทดสอบค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาคกับผู้ที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย ก าหนดความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคท่ียอมรับต้องมากกว่า 0.8 

3. แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย เป็นแบบ
สัมภาษณ์และสอบถามดัดแปลงจาก The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) น ามาทดสอบก
กับอาสาสมัครในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นโรงเรียนแพทย์ ซึ่งประกอบด้วยผู้ป่วยที่มีปัญหาการ
นอนหลับ และอาสาสมัครที่ไม่มีปัญหาการนอนหลับ มีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค 
เท่ากับ 0.84 มีความเที่ยงและความตรงสูง เท่ากับ 0.89 และเมื่อใช้จุดตัดของคะแนนรวมที่ 5/6 จะ
ได้ค่าความไว ร้อยละ 77.78 และค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 93.33 คะแนนรวมที่ได้จากการประเมิน
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คุณภาพการนอนสามารถแยกอาสาสมัครที่มีปัญหาการนอนหลับออกจากอาสาสมัครที่ไม่มีปัญหาการ
นอนหลับได้ (p < 0.001)18 และผู้วิจัยได้ทดสอบค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคกับผู้ที่มี
คุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย ก าหนดความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคที่
ยอมรับต้องมากกว่า 0.8 
 
 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
 
 ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์และแบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน ไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา และความถูกต้องเหมาะสมของภาษา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ดังนี้ 
 1. อาจารย์แพทย์ผู้มีความความรู้ความช านาญด้านเวชศาสตร์ชุมชน (โรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูง) จ านวน 1 ท่าน 

2. อาจารย์พยาบาลผู้ มี ความความรู้ ความช านาญด้าน เวชศาสตร์ชุ มช น 
(โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง) จ านวน 1 ท่าน 

3. อาจารย์ผู้มีผลงานวิจัยด้านการนอนหลับ จ านวน 1 ท่าน  
น าแบบสัมภาษณ์และแบบคัดลอกที่ผ่านการตรวจสอบแก้ไข และให้ข้อเสนอแนะจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index; CVI) และใช้เกณฑ์ค่า 
Content Validity Index  ≥ 0.80 โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้  
  1 หมายถึง  ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยาม 
  2 หมายถึง  ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และ 
ปรับปรุงอย่างมากจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม 

3 หมายถึง  ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และ
ปรับปรุงเล็กน้อย จึงจะมีความสอดคล้องกับนิยาม 

4 หมายถึง  ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามโดยใช้สูตรการ
ค านวณ คือ 
  CVI =  จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
     จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 จากการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และความถูกต้องเหมาะสมของภาษาของแบบ
สัมภาษณ์ ครั้งที่ 1 พบค่า CVI เท่ากับ 0.98 ผู้วิจัยจึงได้มีการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วเสนอให้พิจารณาใหม่ พบค่า CVI เท่ากับ 1.00 ส่วนแบบบันทึกข้อมูล ครั้งที่ 1     
พบค่า CVI เท่ากับ 1.00 
 

การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) 
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  ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์ที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และได้ปรับการใช้ภาษาให้
เหมาะสม เมื่อปรับภาษาเรียบร้อยแล้ว น ามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน โดยน าไปทดลอง
ใช้ในเขตพ้ืนที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านจันนา ต าบลดอนทราย อ าเภอควนขนุน จังหวัด
พัทลุง ที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย จ านวน 60 คน โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา และกลุ่มที่ไม่ได้ประกอบอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา แล้วน า
ข้อมูลที่ได้มาค านวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบว่า ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคของแบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป และปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ และ
แบบวัดความเครียดสวนปรุง เท่ากับ 0.86 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคแบบประเมินคุณภาพการ
นอนหลับ เท่ากับ 0.84 และค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคของแบบสอบถามทั้งชุด เท่ากับ 0.85 
(คะแนนเฉลี่ยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคของการทดลองทั้งสองกลุ่ม) 

 
 
ขั้นตอนในการด าเนินงานและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 

1. ท าหนังสือขอความอนุเคราะห์ข้อมูลรายชื่อ ข้อมูลประวัติการคัดกรองโรคความ
ดันโลหิตสูงย้อนหลัง 3 ปี ของผู้ที่มีอายุ 35-60 ปี ตั้งแต่ปี 2556-2558  

2. จัดท าแบบสัมภาษณ์ 
  3. ติดต่อประสานงานกับพ้ืนที่ที่ท าการศึกษา โดยจัดท าหนังสือขอความร่วมมือใน
การเก็บข้อมูลในจังหวัดพัทลุง โดยออกหนังสือจากหลักสูตรอาชีวเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

4. ผู้วิจัยท าหนังสือเสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพ่ือขออนุญาตในการเก็บ
ข้อมูล และขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมและงานวิจัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
พัทลุงในการเก็บข้อมูลและใช้ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจังหวัดพัทลุง ในโปรแกรม 
ที่เขียนและพัฒนาโปรแกรมโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง และฐานข้อมูลใ นระบบ
คอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรมระบบงานสถานีอนามัย  
  5. ศึกษาและเตรียมพ้ืนที่ในการวิจัย และประสานเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ าเภอกง
หราเพื่อรับสมัครผู้ช่วยวิจัย 

6. เตรียมผู้ช่วยวิจัย มีข้ันตอนดังนี้ 
6.1 ก าหนดคุณสมบัติของผู้ช่วยวิจัย โดยคัดเลือกจากอาสาสมัครสาธารณ -

สุข สังกัดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลของพ้ืนที่เก็บข้อมูล โดยมีคุณสมบัติดังนี้ 
1) ขณะปฏิบัติงานมีประวัติส่งรายงานครบทุกเดือน 
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2) สามารถพูดและเข้าใจภาษาไทยภาคใต้ได้ดี 
3) สามารถชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยได้ 
4) จบระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย หรือระดับปริญญาตรีขึ้นไป 

6.2 สามารถอธิบายวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล แนวทางการสัมภาษณ์ และ
การบันทึกข้อมูลในแบบสัมภาษณ์ทั้งหมด ขณะอธิบายมีการสร้างสถานการณ์สมมุติแล้วสุ่มเพ่ือให้
ผู้ช่วยวิจัยน าเสนอการเก็บข้อมูล พร้อมทั้งมอบแบบสัมภาษณ์ให้ผู้ช่วยวิจัยท าความเข้าใจใน
รายละเอียดก่อนน าไปใช้ 

6.3 ผู้วิจัยเปิดช่องทางการสื่อสารทางโดยการตั้งกลุ่มในสังคมออนไลน์ เพ่ือ
เป็นช่องทางสื่อสาร และสอบถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการใช้แบบสัมภาษณ์ ระหว่างด าเนินการเก็บข้อมูล 
และประเด็นอื่นๆของผู้ช่วยวิจัย 

7. ด าเนินการเก็บข้อมูลลงพ้ืนที่ตามบ้านในพ้ืนที่ที่ท าการศึกษาวิจัย โดยผู้ช่วยวิจัย
หรือผู้วิจัย ระหว่างเดือนมีนาคม ถึงเดือนเมษายน 2559 เป็นระยะเวลา 2 เดือน ในอ าเภอกงหรา 
จังหวัดพัทลุง จ านวน 1,076 ชุด โดยขั้นตอนการเก็บข้อมูล ผู้เก็บข้อมูลจะประเมินและสอบถามกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนว่าจะให้ข้อมูลโดยให้ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยอ่านให้แล้ วตอบ หรือจะอ่านและตอบแบบ
สัมภาษณ์เอง โดยใช้เวลาในการตอบประมาณ 20 – 30 นาท ี

8. ด าเนินการเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียนจากระบบคลังข้อมูลโรค
เรื้อรังในโปรแกรม และฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรมระบบงานสถานีอนามัย  

9. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้รับคืนจากผู้ช่วยวิจัย เพ่ือให้
ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ หากข้อมูลบางอย่างไม่ครบถ้วนหรือไม่สมบูรณ์ ผู้วิจัยจะน ามาสอบถามเพ่ิมเติม 
หรือเปลี่ยนกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะเดียวกัน จนได้ข้อมูลที่ครบถ้วน  

10. ด าเนินการตรวจสอบความครบถ้วน และความถูกต้องของข้อมูล ที่ได้จากการ
คัดลอกในเวชระเบียนประวัติของกลุ่มตัวอย่าง 

11. ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากแบบสัมภาษณ์มาวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทางสถิติ 
 
 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
 
 
 งานวิจัยนี้ได้มีการชี้แจงวัตถุประสงค์  ที่มา ความส าคัญ และประโยชน์การน าไปใช้ ของ
งานวิจัยให้ผู้เข้าร่วมโครงการรับทราบ การเข้าร่วมโครงการเป็นไปด้วยความสมัครใจ ใช้วิธีการยินยอม
ด้วยการลงชื่อใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย เมื่อเข้าร่วมโครงการแล้วมีสิทธิตัดสินใจออกจากโครงการได้ทุก
เมื่อ ซึ่งผลการวิจัยที่ได้จะน าเสนอในภาพรวม ไม่มีการระบุตัวบุคคล ไม่มีการเปิดเผยรายชื่อ สกุลของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย และจะน าเสนอเฉพาะข้อมูลที่ได้ตามความเป็นจริง โดยผ่านการพิจารณาทางจริยธรรม
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 
 การวิเคราะห์ข้อมูลน ามาลงรหัส 2 ครั้ง (double entry) โดยใช้โปรแกรม EpiData version 
3.1 ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R ในการประมวลผลข้อมูล ด าเนินการโดยวิธี
ดังต่อไปนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เก่ียวกับข้อมูลทั่วไป และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ต่างๆ  

1.1 ข้อมูลระดับนามบัญญัติ ได้แก่ เพศ สถานภาพการสมรส ระดับ
การศึกษา สถานภาพ อาชีพเสริม ประวัติครอบครัวจากโรคความดันโลหิตสูง ประวัติการใช้ยาและ
สมุนไพร วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าความถี่ และร้อยละ 

1.2 ข้อมูลระดับช่วง/ระดับอัตราส่วน ได้แก่ อายุ รายได้ต่อเดือน สมาชิกใน
ครอบครัว ระยะเวลาการประกอบอาชีพของเกษตรกรสวนยางพารา การออกก าลังกาย การดื่มชา
หรือคาเฟอีน การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ พฤติกรรมการบริโภคโซเดียม คุณภาพการ
นอนหลับ ระยะเวลาการนอนหลับ วิธีช่วยนอนหลับ และจ านวนสมาชิกที่ต้องดูแล  วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ากลาง และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบค่ากลาง โดยใช้สถิติ
ไค-สแควร์ โดยมีข้อตกลงเบื้องต้น ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างเป็นอิสระจากกัน ข้อมูลแต่ละค่าต้องจัดอยู่ใน
กลุ่ม ข้อมูลอยู่ในมาตรานามบัญญัติหรือเรียงอันดับและต้องเป็นความถี่ 

1.3 วิเคราะห์อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มประชากรในช่วง
วันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558 โดย person-time Incidence และหาความแตกต่าง
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้สถิตไิค-สแควร์  

2. สถิติเชิงอนุมาน เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง มีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

 2.1 เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตของอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา 
และกลุ่มอาชีพท่ัวไป โดยใช้ survival analysis ค านวณด้วยวิธี Kaplan-Meier survival estimate  

2.2 การวิเคราะห์พหุคูณ ใช้ในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัย
ต่างๆที่มีผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้สมการ Cox,s-proportional hazard regression 
เพ่ือหาขนาดและทิศทางของความสัมพันธ์ น าเสนอค่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรค (hazard ratio, HR) 
และช่วงเชื่อมั่น 95% CI โดยก าหนดระดับนัยส าคัญเท่ากับ 0.05   
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 

การศึกษาผลของคุณภาพการนอนต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา  
โดยเป็นการศึกษาย้อนหลัง ตั้งแต่ปี 2556 - 2558 เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพการนอนต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูงระหว่างเกษตรกรสวนยางพารากับผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่มี
อายุระหว่าง 35 - 60 ปี จ านวน  1,033 คน แบ่งเป็น  2 กลุ่ม ได้แก ่

 
  กลุ่มท่ี 1 กลุม่ศึกษา เป็นกลุ่มอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 665 คน 
  กลุ่มท่ี 2 กลุ่มเปรียบเทียบ เป็นกลุ่มอาชีพทั่วไป เช่น ท านา ท าสวนผลไม้ เลี้ยงสัตว์ 
ประกอบธุรกิจส่วนตัว ค้าขาย รับจ้างทั่วไป (เย็บผ้า ลูกจ้าง) รับราชการ  พนักงานของรัฐ หรือ
รัฐวิสาหกิจ และพนักงานบริษัทเอกชน เป็นต้น จ านวน 368 คน 

การน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  

ส่วนที่ 2 การเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ส่วนที่ 3 คุณภาพการนอนหลับ  
ส่วนที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

          สว่นที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
 
 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
 
 

กลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาจ านวนทั้งสิ้น 1,033 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มศึกษา ซึ่งเป็นอาชีพ
เกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 665 คน และกลุ่มเปรียบเทียบซึ่งเป็นกลุ่มอาชีพทั่วไป จ านวน       
368 คน ระยะเวลาติดตามตั้งแต่ปี 2556 – 2558 พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างของอายุเฉลี่ย 
โดยกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารามีอายุเฉลี่ย 48.4 ปี ( x =48.4, SD=7.0) และกลุ่มอาชีพทั่วไป มีอายุ
เฉลี่ย 46.5 ปี ( x =46.5, SD=7.5) โดยรวมมีอายุเฉลี่ย 47.7 ปี ( x =47.7, SD=7.2) ด้านเพศ กลุ่ม
ตัวอย่างโดยรวมเป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.1 และเพศชาย ร้อยละ 43.9 ด้านศาสนา พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างนับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 71.9 มีเพียงร้อยละ 28.1  ที่นับถือศาสนาอิสลาม ด้านระดับ
การศึกษา กลุ่มตัวอย่างโดยรวมจบการศึกษามากที่สุดในชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 53.9 ด้าน
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สถานภาพ กลุ่มตัวอย่างโดยรวมมีสถานภาพสมรส/คู่ ร้อยละ 88.4 ด้านรายได้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนโดยรวมอยู่ระหว่าง 5,000-9,999 บาท ร้อยละ 55.2 ดังตารางที่ 4-1 
 
ตารางท่ี 4-1 จ านวน (ร้อยละ) ของกลุ่มตัวอย่างตามข้อมูลทั่วไป จ าแนกตามอาชีพ (N=1,033) 
 

ข้อมูลทั่วไป อาชีพทั่วไป 
(n = 368) 

เกษตรกรสวนยางพารา  
 (n = 665) 

รวม 
(N = 1,033) 

เพศ  
   ชาย 
   หญิง 

 
168 (45.7) 
200 (54.3) 

 
285 (42.9) 
380 (57.1) 

 
453 (43.9) 
580 (56.1) 

ศาสนา 
   พุทธ   
   อิสลาม 

 
209 (56.8)   
159 (43.2)   

 
534  (80.3) 
131  (19.7) 

 
743 (71.9) 
290 (28.1) 

ระดับการศึกษา 
   ไม่ได้เรียน   
   ประถมศึกษา  
   ม.ต้น 
   ม.ปลาย/ปวช.      
   อนุปริญญา/ปวส.    
   ปริญญาตรีขึ้นไป  

 
   5  (1.4)   
161 (43.8)    
  53 (14.4)  
  55 (14.9)   
  22  (6.0)    
  72 (19.6)       

 
    5   (0.8) 
 396  (59.5) 
  86  (12.9) 
128  (19.2) 
   7   (4.1) 
  23   (3.5) 

 
 10   (1.0) 
557 (53.9) 
139 (13.5) 
183 (17.7) 
  49  (4.7) 
   95  (9.2) 

สถานภาพ 
   สมรส/คู่ 
   โสด/หย่าร้าง/หม้าย/ 
    แยกกันอยู่ 

 
 306 (83.2)   
   62 (16.8)    

 

 
 607 (91.3) 
   58   (8.7) 

 
 913 (88.4) 
 120 (11.6) 

รายได้ (บาทต่อเดือน)  
   ≤ 5,000  
   >5,000-9,999  
   >10,000-14,999  
   >15,000-19,999  
   >20,000  

 
   56 (15.2) 
 173 (47.0) 
   61 (16.6) 
   38 (10.3) 
   40 (10.9) 

 
137 (20.6) 
397 (59.7) 
  86 (12.9) 
  15   (2.3) 
  30   (4.5) 

 
 193 (18.7) 
 570 (55.2) 
 147 (14.2) 
   53  (5.1) 
    70  (6.8) 
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ด้านดัชนีมวลกาย กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายเกิน 25 กก./ตร.ม. (ปีที่สิ้นสุดการติดตาม) 
ร้อยละ 31.8 พบดัชนีมวลกายเกินมากที่สุดในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 33.9 รองลงมา
กลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 28.0 ด้านรอบเอว กลุ่มตัวอย่างมีรอบเอวเกิน ร้อยละ 31.9 พบรอบเอวเกิน
มากที่สุดในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 34.4 และกลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 27.4 ดังตารางที่ 
4-2 
 
ตารางท่ี 4-2 จ านวน (ร้อยละ) ของกลุ่มตัวอย่างข้อมูลดัชนีมวลกายและรอบเอว จ าแนกตามอาชีพ 
(N =1,033) 
 

ตัวแปร อาชีพทั่วไป 
(n = 368) 

เกษตรกรสวนยางพารา   
 (n = 665) 

รวม 
(N = 1,033) 

BMI (กก./ตร.ม.) 
   < 18.5  
   18.5-22.9  
   23-24.9  
   25-29.9  
   ≥ 30  

 
19 (5.2) 

149 (40.5) 
97 (26.4) 
72 (19.6) 
31 (8.4) 

 
26 (3.9) 

269 (40.5) 
145 (21.8) 
180 (27.1) 

   45  (6.8) 

 
 45  (4.4) 

 418 (40.5) 
 242 (23.4) 
 252 (24.4) 
 76  (7.4) 

BMI ( x  ± SD)  23.88±4.04  23.96±3.72 20.17±0.77 
รอบเอว 
   ปกต ิ
   เกิน 

 
267 (72.6) 
101 (27.4) 

 
436 (65.6) 
229 (34.4) 

 
 703 (68.1) 
 330 (31.9) 

รอบเอว ( x  ± SD) 81.34 ±7.79 82.13±7.67 81.34±7.72  
  

ด้านการออกก าลังกาย กลุ่มตัวอย่างไม่ได้ออกก าลังกาย ร้อยละ 46.9 พบกลุ่มตัวอย่างไม่ได้
ออกก าลังกายมากที่สุดในกลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 53.0 ด้านบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างโดยรวมไม่สูบบุหรี่ 
ร้อยละ 75.9 พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่มากที่สุด คือ กลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 19.8 
และสูบบุหรี่ 20 มวนต่อวันมากกว่า 15-30 ปี ร้อยละ 3.3 ด้านการดื่มแอลกอฮอล์ กลุ่มตัวอย่าง
โดยรวมดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 18.6 พบกลุ่มตัวอย่างดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุดในกลุ่มอาชีพทั่วไป 
ร้อยละ 19.0 ด้านการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน กลุ่มตัวอย่างดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ร้อยละ 59.7 
พบกลุ่มตัวอย่างดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนมากที่สุดในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 60.2      
ด้านพฤติกรรมบริโภคโซเดียม กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมบริโภคโซเดียมระดับปานกลาง (รับประทาน   
3 ครั้ง/สัปดาห์) ร้อยละ 9.5 พบกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมบริโภคโซเดียมระดับปานกลางมากที่สุด   
ในกลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 11.7 ดังตารางที่ 4-3 
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ตารางท่ี 4-3 จ านวน (ร้อยละ) ของกลุ่มตัวอย่างด้านพฤติกรรมการเกิดโรคความดันโลหิตสูง จ าแนก
ตามอาชีพ (N=1,033) 
 

ตัวแปร อาชีพทั่วไป 
(n = 368) 

เกษตรกรสวนยางพารา  
(n = 665) 

รวม 
(N = 1,033) 

การออกก าลังกาย 
   ออกก าลังกาย 
   ไม่ได้ออกก าลังกาย 

 
173 (47.0) 
195 (53.0) 

 
376 (56.5) 
289 (43.5) 

 
 549 (53.1) 
 484 (46.9) 

บุหรี่ 
  สูบในปัจจุบัน (1 ซอง/วัน) 
      น้อยกว่า 15 ปี 
      มากกว่า 15-30 ปี 
      มากกว่า 30 ปี 
  เคยสูบ 
  ไม่เคยสูบ 

 
71 (19.3) 

352 (95.6) 
12 (3.3) 
4 (1.1) 

23 (6.2) 
274 (74.5) 

 
132 (19.8) 
639 (96.1) 

22 (3.3) 
4 (0.6) 

23 (3.5) 
510 (76.7) 

 
203 (19.7) 
991 (95.9) 
 34 (3.3) 
 8 (0.8) 
46 (4.5) 

784 (75.9) 
แอลกอฮอล์ 
   ไม่ดื่ม 
   ด่ืม 
      ทุกวัน 
      5-6 วันต่อสัปดาห์ 
      3-4 วันต่อสัปดาห์ 
      1-2 วันต่อสัปดาห์ 

 
298 (81.0) 
70 (19.0) 

7 (1.9) 
6 (1.6)    

24 (6.5)    
33 (9.0) 

 
543 (81.7) 
122 (18.3) 

13 (2.0) 
13 (2.0) 
37 (5.6) 
59 (8.9) 

 
 841 (81.4) 
 192 (18.6) 

 20 (1.8) 
 19 (1.8) 
 61 (6.0) 
 92 (8.9) 

เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 
   ไม่ดื่ม 
   ด่ืม 
      1-3 แก้ว/สัปดาห์ 
      4-6 แก้ว/สัปดาห์   
      ประมาณ 1 แก้ว/วัน          
      มากกว่า 1 แก้ว/วัน 

 
151 (41.0) 
217 (59.0) 
71 (19.3) 
27 (7.3) 

73 (19.8) 
46 (12.5) 

 
264 (39.8) 
400 (60.2) 
101 (15.2) 

42  (6.3) 
177 (26.7) 
80 (12.0) 

 
 416 (40.3) 
 617 (59.7) 
 172 (16.7) 

 69 (6.7) 
 250 (24.2) 
 126 (12.2) 

การบริโภคโซเดียม 
   ดีมาก (0-1 ครั้ง/สัปดาห์) 
   ดี (2 ครั้ง/สัปดาห์) 
   ปานกลาง (3 ครั้ง/สัปดาห์) 

 
188 (51.1) 
137 (37.2) 

43 (11.7) 

 
256 (38.5) 
354 (53.2) 

55 (8.3) 

 
 444 (43.0) 
 491 (47.5) 

 98 (9.5) 
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ด้านความเครียด กลุ่มตัวอย่างมีความเครียดระดับปานกลาง ร้อยละ 16.7 พบกลุ่มตัวอย่างมี
ความเครียดระดับปานกลางมากที่สุดคือกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 18.2 ด้านคะแนน
ความเครียดของเครื่องมือแบบสอบถามของสวนปรุงมีคะแนนรวมไม่เกิน 100 คะแนน การแปลผล
หากมีคะแนนยิ่งน้อยมีโอกาสจะไม่เครียด พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนภาพรวม เท่ากับ 32 คะแนน 
(ช่วงเครียดปานกลาง) ไม่ว่าจะเป็นคะแนนระดับความเครียดและช่วงของคะแนนความเครียด พบว่า
กลุ่มเกษตรกรสวนยางพารามีคะแนนความเครียดมากกว่ากลุ่มอาชีพทั่วไปเล็กน้อย ดังตารางที่ 4-4 

ตารางท่ี 4-4 จ านวน (ร้อยละ) ของระดับและคะแนนความเครียด จ าแนกตามอาชีพ (N=1,033) 

ตัวแปร อาชีพทั่วไป 
(n = 368) 

เกษตรกรสวนยางพารา  
(n = 665) 

รวม 
(N = 1,033) 

ระดับความเครียด 
   ไม่เครียด  
   เครียดเล็กน้อย 
   เครียดปานกลาง 

 
48 (13.0) 

269 (73.1) 
51 (13.9) 

 
71 (10.7) 

473 (71.1) 
121 (18.2) 

 
119 (11.5) 
742 (71.8) 
172 (16.7) 

ช่วงคะแนนความเครียด ( x ± SD) 33.07± 8.55 34.35± 9.01 33.89± 8.87 
  

ด้านประวัติทางพันธุกรรม กลุ่มตัวอย่างมีประวัติครอบครัวจากโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
42.1 ด้านโรคประจ าตัว กลุ่มตัวอย่างมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 20.1 ด้านการมีประวัติเป็น
โรคเบาหวาน กลุ่มตัวอย่างมีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 3.1 ดังตารางที่ 4-5 

ตารางท่ี 4-5 จ านวน (ร้อยละ) ของประวัติทางพันธุกรรมและประวัติโรคประจ าตัว จ าแนกตามอาชีพ 
(N=1,033) 
 

ตัวแปร อาชีพทั่วไป 
(n = 368) 

เกษตรกรสวนยางพารา  
(n = 665) 

รวม 
N = 1,033 

ประวัติครอบครัวจากโรค HT 
   ไม่มี         
   มี 

 
 199 (54.1) 
169 (45.9) 

 
399 (60.0) 
266 (40.0) 

 
 598 (57.9) 
 435 (42.1) 

โรคประจ าตัว 
   ไม่มี 
   มี 

 
302 (82.1) 
66 (17.9) 

 
523 (78.6) 
142 (21.4) 

 
825 (79.9) 
208 (20.1) 

ประวัติโรคเบาหวาน 
   ไม่มี 
   มี 

 
356 (96.7) 

12 (3.3) 

 
645 (97.0) 
  20  (3.0) 

 
1,001 (96.9) 

32 (3.1) 
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กลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 665 คน พบว่าท างาน 5 วันต่อสัปดาห์มากที่สุด คือ 
ร้อยละ 59.7 ด้านระยะเวลาการท างานต่อวัน พบว่าโดยรวมท างานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมง   
ต่อวัน ร้อยละ 75.5 ด้านประสบการณ์กรีดยางพารา พบว่าโดยรวมมีประสบการณ์กรีดยางมากกว่า 
20 ปี ร้อยละ 61.8 ด้านอาชีพเสริม พบว่าโดยรวมมีอาชีพเสริมมากที่สุด คือ ร้อยละ 54.6         
ด้านระยะเวลาการท าอาชีพเสริม พบว่าโดยรวมมีระยะเวลาท าอาชีพเสริม 3-4 ชั่วโมงต่อวันมากที่สุด 
ร้อยละ 39.7 ดังตารางที่ 4-6 

 
ตารางท่ี 4-6 จ านวน (ร้อยละ) ระยะเวลาการท างานของเกษตรกรสวนยางพารา (n = 665) 
 

ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาท างาน (วัน/สัปดาห์) 

   ≤ 3  
   4  
   5  

   ≥ 6  

 
 17 (2.56) 
133 (20.0) 
397 (59.7) 
118 (17.7) 

ระยะเวลาท างานต่อวัน (ชั่วโมง) 
   ≤ 6   
   7-8  
   > 8  

 
502 (75.5) 
  70 (10.5) 
 93 (14.0) 

ประสบการณ์กรีดยาง (ปี) 
   < 5     
   5-10  
   11-15 
   16-20 
   > 20   

 
 16    (2.4) 
107  (16.1) 
109  (16.4) 
 22    (3.3) 
 411  (61.8) 

อาชีพเสริม 
   ไม่มีอาชีพเสริม 
   มีอาชีพเสริม (จ านวนชั่วโมง) 
            ≤ 2   
            3-4  

            ≥ 5  

 
302  (45.4) 
363  (54.6) 
113  (31.1) 
144  (39.7) 
106  (29.2) 
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ส่วนที่ 2 การเกิดโรคความดันโลหติสูง 
  

 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูง

จากแพทย์ และได้รับยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 ธันวาคม 2558 
จากระยะเวลาการติดตาม 2 ปี มีผู้ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 78 คน โดยกลุ่ม
อาชีพทั่วไปพบอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ ร้อยละ 1.93 ต่อปี และอาชีพเกษตรกรสวน
ยางพาราพบอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ ร้อยละ 1.92 ต่อปี เมื่อทดสอบความต่าง พบว่า
อุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงทั้งสองกลุ่มไม่มีความต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4-7 

 
ตารางท่ี 4-7 อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง จ าแนกตามกลุ่มอาชีพ (n=78) 
 

อาชีพ จ านวนผู้ป่วย 
(คน) 

คน-ปี 
Person-time 

อุบัติการณ์
(1ปี) 

อุบัติการณ์
(2ปี) 

P- 
Value 

อาชีพทั่วไป 28 (10.5) 727 1.93 3.85 1.00a 
อาชีพเกษตรกรสวน
ยางพารา 

50 (7.5) 1,303 1.92 3.84 

หมายเหตุ สถิติที่ใช้ทดสอบ a หมายถึง chi-square   
 

กลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา โอกาสจะอยู่โดยไม่มีเหตุการณ์เกิดโรความดันโลหิตสูง เท่ากับ
ร้อยละ 93.0 (95% CI: 0.91-0.95%) และกลุ่มอาชีพทั่วไป เท่ากับร้อยละ 92.0 (95% CI: 0.90-
0.95%) ส าหรับกลุ่มอาชีพทั่วไป และกลุ่มเกษตรกรสวนยางพาราที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีโอกาสที่
จะรอดชีพใกล้เคียงกัน และจากการติดตามภายในระยะ 2 ปี ของเกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 665 
คน พบผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 4.06 และ 3.61 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มอาชีพทั่วไป
จากการติดตามในระยะ 2 ปี จ านวน 368 คน พบผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 2.45 
และ 5.29 ตามล าดับ ดังภาพที่ 4-1 
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ภาพที่ 4-1 Kaplan-Meier survival estimate 
 
 
ส่วนที่ 3 คุณภาพการนอนหลับ  
 
 

ด้านคุณภาพการนอน กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 34.6 พบกลุ่มเกษตรกร
สวนยางพารามีคุณภาพการนอนไม่ดีมากที่สุด ร้อยละ 39.4 และกลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 25.8 เมื่อ
ทดสอบความต่างของกลุ่มตัวอย่างด้านคุณภาพการนอน พบว่ามีความต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
< 0.001) ด้านระยะเวลาการนอนหลับ กลุ่มตัวอย่างโดยรวมมีระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 6 
ชั่วโมง ร้อยละ 47.8 พบกลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมงมากที่สุด คือกลุ่ม
เกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 63.2 โดยมีระยะเวลาการนอนหลับเฉลี่ย 5.89 ชั่วโมง เมื่อทดสอบ
ความต่างของกลุ่มตัวอย่างด้านระยะเวลาการนอนหลับ พบว่ามีความต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
< 0.001) ส าหรับปัจจัยรบกวนและปัจจัยเอ้ือต่อการนอนหลับ ด้านจ านวนสมาชิกที่ต้องดูแล กลุ่ม
ตัวอย่างโดยรวมมีสมาชิกที่ต้องดูแล 1-3 คน ร้อยละ 69.2 และกลุ่มตัวอย่างมีสมาชิกที่ต้องดูแลเฉลี่ย 
1.34 คน ด้านวิธีช่วยการนอนหลับ กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีฟังเพลง ร้อยละ 13.6 ดังตารางที่ 4-8 
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ตารางท่ี 4-8 จ านวน (ร้อยละ) การประเมินคุณภาพการนอนหลับ ปัจจัยรบกวนและปัจจัยเอื้อของ 
การนอนหลับ จ าแนกตามอาชีพ (N =1,033) 
 
 

ตัวแปร อาชีพทั่วไป 
(n = 368) 

เกษตรกรสวนยางพารา  
(n = 665) 

รวม 
(N = 1,033) 

P-value 

คุณภาพการนอน 
   คุณภาพการนอนดี 
   คุณภาพการนอนไมดี่ 

 
273 (74.2)   
95 (25.8)   

 
403 (60.6) 
262 (39.4) 

 
 676 (65.4) 
357 (34.6) 

<0.000a 

ระยะเวลาการนอนหลับ 
   < 6 ชั่วโมง 
   ≥ 6-8 ชั่วโมง 
   > 8 ชั่วโมง 

 
74 (20.1) 

239 (64.9) 
55 (15.0) 

 
420 (63.2) 
207 (31.1) 

38 (5.7) 

 
494 (47.8) 
446 (43.2) 

93 (9.0) 

<0.000a 

ระยะเวลาการนอนหลับ 
 ( x  ± SD) 

7.39± 1.43 5.89± 1.70 6.42± 1.76 

จ านวนสมาชิกที่ต้องดูแล 
   ไม่มี         
   1-3 คน        
   ≥4 คน     

 
17 (4.6) 

251 (68.2) 
100 (27.2) 

 
19 (2.9) 

464 (69.7) 
182 (27.4) 

 
36 (3.5)  

715 (69.2) 
282 (27.3)  

0.333a 
 

จ านวนสมาชิกที่ต้องดูแล 
 ( x  ± SD) 

1.27± 2.01 1.38± 2.10 1.34± 2.07 

วิธีช่วยนอนหลับ 
   ไม่มี                         
   นวดตามร่างกาย 
   สวดมนต์                      
   ท าสมาธิ 
   ฟังเพลง                     
   อ่านหนังสือ  
   ดูโทรทัศน์ 

 
247 (67.1) 

11 (3.0) 
18 (4.9 

3 (0.8) 
47 (12.8) 
26 (7.1) 
16 (4.3) 

 
436 (65.5) 

14 (2.1) 
40 (6.0) 
3 (0.5) 

93 (14.0) 
29 (4.4) 
50 (7.5) 

 
683 (66.1) 

25 (2.4) 
58 (5.6) 
6 (0.6) 

140 (13.6) 
55 (5.3) 
66 (6.4) 

0.164a 
 

หมายเหตุ สถิติที่ใช้ทดสอบ a หมายถึง chi-square    
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ส่วนที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
 
 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โดย
ใช้การเพิ่มตัวแปรทีละตัว (Forward Selection) ผลการศึกษามีตัวแปรที่มีผลกับการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงเพียง 2 ตัว คือ อายุ และประวัติการเป็นโรคเบาหวาน ซึ่งสามารถสรุปได้ว่าอายุที่เพ่ิมขึ้น 1 ปี 
จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น 1.06 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (HR=
1.06, 95%CI: 1.03-1.10,   p < 0.001) และผู้ที่มีประวัติโรคเบาหวาน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมขึ้น 3.68 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีประวัติโรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (HR=3.68, 95%CI: 1.79-7.59, p < 0.001)      ดังตารางที่ 4-9 
 
ตารางท่ี 4-9 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ด้วยสถิติ Cox-
proportional hazard regression (N =1,033) 
 

ตัวแปร 
โรคความดันโลหิตสูง 

HR 
95% CI 

p-value 
Lower Upper 

เพศ  
   ชาย 
   หญิง 

 
1 

0.98 

 
 

0.51 

 
 

1.88 

0.94 

อายุที่เพ่ิม 1 ปี 1.06   1.03 1.10 <0.001 
โรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว 
   ไม่มี         
   มี 

 
1 

1.17 

 
 

0.74 

 
 

1.86 

0.50 

BMI  
   < 18.5 กก./ตร.ม. 
   18.5-22.9 กก./ตร.ม 
   23-24.9 กก./ตร.ม. 
   25-29.9 กก./ตร.ม. 
   ≥ 30 กก./ตร.ม. 

 
1 

1.02    
1.34    
2.28 
3.10 

 
 

0.23 
0.30 
0.52 
0.64 

 
 

4.40 
5.98 
10.10 
15.1 

 
0.60 
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ตารางท่ี 4-9 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  
ด้วยสถิติ cox-proportional hazard regression (N =1,033) ต่อ 

ตัวแปร 
โรคความดันโลหิตสูง 

HR 
95% CI 

p-value 
Lower Upper 

รอบเอว  
   ปกต ิ
   เกิน 

 
1 

0.70 

 
 

0.39 

 
 

1.24 

0.22 

คาเฟอีน 
   ไม่ดื่ม 
   ด่ืม 

 
1 

0.85 

 
 

0.52 

 
 

1.38 

0.50 

แอลกอฮอล์ 
   ไม่ดื่ม 
   ด่ืม 

 
1 

0.78  

 
 

0.36 

 
 

1.69 

0.52 

การบริโภคโซเดียม 
   ระดับดีมาก 
   ระดับด ี
   ระดับปานกลาง 

 
1 

0.86    
0.82 

 
 

0.53 

0.33 

 
 

1.40 
2.04 

0.35 

 

บุหรี่ 
   ไม่เคยสูบ 
   เคยสูบ 
   สูบในปัจจุบัน 

 
1 

1.37 
2.65 

 
 

0.59 

0.97 

 
 

3.17 
7.23 

0.17 

กลุ่มอาชีพ 
   อาชีพทั่วไป 
   เกษตรกรสวนยางพารา 

 
1 

0.96  

 
 

0.59 

 
 

1.55 

0.86 

ความเครียด 
   ไม่เครียด  
   เครียดเล็กน้อย 
   เครียดปานกลาง 

 
1 

1.05 
1.29    

 
 

0.49 

0.50 

 
 

2.23 
3.32 

0.34 

 

การออกก าลังกาย 
   ออกก าลังกาย 
   ไม่ได้ออกก าลังกาย 

 
1 

0.87  

 
 

0.55 

 
 

1.39 

0.57 

ประวัติโรคเบาหวาน 
   ไม่มี 

 
1 

 
 

 
 

<0.001 
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   มี 3.68  1.79 7.59 
 
 
ส่วนที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

 
 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนนี้ ได้มีการวิเคราะห์ตัวแบบ 3 รูปแบบ แต่พบผลการศึกษาไม่มี
ความแตกต่างกัน จึงน าเสนอเฉพาะรูปแบบที่ 3 โดยมีการปรับตัวแปรที่มีอิทธิกับการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูง ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด การออกก าลังกาย และประวัติโรคเบาหวาน 
เพ่ือต้องการหาความสัมพันธ์คุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงซึ่งพบว่าระยะเวลาการ
นอนหลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมง จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น 1.05 เท่า 
เมื่อเทียบระยะเวลาการนอนหลับระหว่าง 6-8 ชั่วโมง อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (HR=1.05, 
95%CI: 0.66-1.68, p=0.45) และคุณภาพการนอนไม่ดี จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดัน
โลหิตเพ่ิมขึ้น 1.11 เท่า เมื่อเทียบคุณภาพการนอนดีอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (HR=1.11, 95%CI: 
0.68-1.81, p=0.67) ส าหรับผลของปฏิสัมพันธ์ระหว่างอาชีพกับคุณการนอนไม่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคความดันโลหิตสูง (HR=0.92, 95%CI: 0.29-2.89, p = 0.88) ดังตารางที่ 4-10 
 
 
ตารางท่ี 4-10 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ด้วยสถิติ  
Cox-proportional hazard regression (N =1,033) 

ตัวแปร 
โรคความดันโลหิตสูง 

HR 
95% CI 

p-value 
Lower Upper 

ระยะเวลานอนหลับ  
   ≥ 6-8 ชั่วโมง 
   < 6 ชั่วโมง 
   > 8 ชั่วโมง 

 
1 

1.05 
0.81  

 
 

0.66 
0.36 

 
 

1.68 
1.81 

0.45 

คุณภาพการนอน  
   คุณภาพการนอนดี 
   คุณภาพการนอนไม่ดี 

 
1 

1.11   

 
 

0.68 

 
 

1.81 

0.67 

ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 
อาชีพกับคุณการนอน 

0.92 0.29 2.89 0.88 
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จากการวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนนี้ ได้เพ่ิมการวิเคราะห์กลุ่มย่อยระหว่างคุณภาพการนอนไม่ดี 
ของกลุ่มอาชีพทั่วไป จ านวน 95 คน คิดเป็นร้อยละ 25.8 และอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา จ านวน 
262 คน คิดเป็นร้อยละ 39.4 โดยมีการปรับตัวแปรที่มีอิทธิกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ เพศ 
อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภค
โซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด การออกก าลังกาย และประวัติโรคเบาหวาน ซึ่งพบว่าคุณภาพการ
นอนไม่ดีของเกษตรกรสวนยางพารา จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น 3.91 
เท่า เมื่อเทียบคุณภาพการนอนไม่ดีของกลุ่มทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (HR=3.91, 95% CI: 
1.20-12.5, p=0.02) ดังตารางที่ 4-11 
 
 
ตารางท่ี 4-11 การวิเคราะห์กลุ่มย่อยระหว่างคุณภาพการนอนไม่ดี กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard regression จ าแนกตามอาชีพ (n = 357)  
 

ตัวแปร 
โรคความดันโลหิตสูง 

HR 
95% CI 

p-value 
Lower Upper 

คุณภาพการนอนไม่ดี  
   อาชีพทั่วไป 
   เกษตรกรสวนยางพารา 

 
1 

3.91     

 
 

1.20 

 
 

12.5 

0.02 

 
 
การวิเคราะห์คุณภาพการนอนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีการปรับตัวแปรที่มีอิทธิพล

กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟ
อีน เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด การออกก าลังกาย และ
ประวัติโรคเบาหวาน เพ่ือต้องการศึกษาความต่างคุณภาพการนอนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่ง
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคความความดันโลหิตสูงมีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 37.2 พบมากที่สุดในกลุ่ม
เกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 38.0 เมื่อทดสอบความต่างของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าไม่มี
ความต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้านระยะเวลาการนอนหลับของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมง ร้อยละ 41.0 กลุ่มที่พบมาก
ที่สุด คือ กลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 54.0 เมื่อทดสอบความต่างด้านระยะเวลาการนอนหลับ
ของตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม พบว่ามีความต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.002) ดังตารางที่ 4-12 
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ตารางท่ี 4-12 จ านวน (ร้อยละ) ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกับข้อมูลคุณภาพการนอน (n=78) 
 

ตัวแปร ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง รวม 
(n = 78) 

P-value 
อาชีพทั่วไป 
(n = 28) 

เกษตรกรสวนยางพารา  
(n = 50) 

คุณภาพการนอน 
   นอนด ี
   นอนไม่ดี 

 
18  (64.3) 
10  (35.7) 

 
31 (62.0) 
19 (38.0) 

 
 49 (62.8) 
 29 (37.2) 

1.00a 
 

ระยะเวลาการนอนหลับ(ชั่วโมง)  
   < 6  
   ≥ 6-8  
   > 8  

 
5 (17.9) 

20 (71.4) 
3 (10.7) 

 
27 (54.0) 
19 (38.0) 

4 (8.0) 

 
32 (41.0) 

 39 (50.0) 
7 (9.0) 

0.007a 
 

หมายเหตุ สถิติที่ใช้ทดสอบ a หมายถึง chi-square   

 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
 

1. ข้อมูลทั่วไป  
 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีช่วงอายุ 35 – 60 ปี  (อายุเฉลี่ย 47.7 ± 7.2 ปี ) โดยรวมเป็น
เพศหญิง ร้อยละ 56.1 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 71.9 จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 53.9  
มีสถานภาพสมรส/คู่ ร้อยละ 88.4 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนโดยรวมอยู่ระหว่าง 5,000-9,999 บาท ร้อยละ 
55.2 มีดัชนีมวลกายเกิน 25 กก./ตร.ม.มากที่สุดในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 33.9  กลุ่ม
ตัวอย่างมีรอบเอวเกินมากที่สุดในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 34.4 กลุ่มตัวอย่างไม่ได้ออก
ก าลังกายมากที่สุดในกลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 53.0 กลุ่มตัวอย่างท่ีสูบบุหรี่มากที่สุด คือ กลุ่มเกษตรกร
สวนยางพารา ร้อยละ 19.8 กลุ่มตัวอย่างดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุดในกลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 19.0 
กลุ่มตัวอย่างดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนมากที่สุดในกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 60.2 กลุ่ม
ตัวอย่างมีพฤติกรรมบริโภคโซเดียมระดับปานกลางมากที่สุดในกลุ่มอาชีพทั่วไป ร้อยละ 11.7 กลุ่ม
ตัวอย่างมีความเครียดปานกลางมากที่สุดคือกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ร้อยละ 18.2 ประวัติ
ครอบครัวจากโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 42.1 โดยกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารามีโรคประจ าตัวมาก
ที่สุด ร้อยละ 21.4 โดยโรคประจ าตัวที่พบ ได้แก่ โรคเบาหวาน ร้อยละ 3.1 ส าหรับลักษณะการท างาน
ของกลุ่มอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา พบส่วนใหญ่ท างาน 5 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 59.7 มีระยะเวลา
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ท างานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 75.5 ด้านประสบการณ์การท างาน พบว่ามี
ประสบการณ์การท างานมากกว่า 20 ปี ร้อยละ 61.8 และส่วนใหญ่ท าอาชีพเสริมโดยใช้เวลาเฉลี่ย 3-4 
ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 39.7 

 
2. การเกิดโรคความดันโลหิตสูง  

จากระยะเวลาการติดตาม 2 ปี พบอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงและโอกาสจะอยู่
โดยปลอดการเกิดโรความดันโลหิตสูงของกลุ่มอาชีพทั่วไปใกล้เคียงกับกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา 
และไม่พบความต่างอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม  
 
 3. คุณภาพการนอนหลับ  
 

เกษตรกรสวนยางพารามีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 39.4 และมีระยะเวลาการ
นอนหลับน้อยกว่า  6 ชั่วโมง ร้อยละ 63.2 พบคุณภาพการนอนมีความต่างกับกลุ่มอาชีพทั่วไปอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ด้านคุณภาพการนอนไม่ดีของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบมากที่สุดในกลุ่ม
เกษตรกรสวนยางพารา ด้านระยะเวลาการนอนหลับของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่าผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงมีระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมง กลุ่มที่พบมากที่สุด คือกลุ่มเกษตรกร
สวนยางพารา โดยมีระยะเวลาการนอนหลับเฉลี่ย 5.89 ชั่วโมง ส าหรับปัจจัยรบกวนและปัจจัยเอ้ือต่อ
การนอนหลับ ด้านจ านวนสมาชิกที่ต้องดูแล 1-3 คน ร้อยละ 69.2 และมีวิธีช่วยให้นอนหลับโดยใช้วิธี
ฟังเพลง ร้อยละ 13.6 

 
4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

การศึกษาความสัมพันธ์ปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นปัจจัย
หลักที่มีอิทธิพลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติโรคทางพันธุกรรม ดัชนีมวล
กาย รอบเอว ความเครียด เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน การบริโภคโซเดียม และ
บุหรี่ แต่การศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงของการศึกษาใน
ครั้งนี้ ได้แก่ อายุ และผู้ที่มีประวัติโรคเบาหวาน ซึ่งจะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิต
สูง เพ่ิมข้ึน 1.06 เท่า และ 3.68 เท่า ตามล าดับ   

5. ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
 ปัจจัยคุณภาพการนอน และระยะเวลาการนอน ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค

ความดันโลหิตสูง เช่นเดียวกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างอาชีพกับคุณการนอนไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคความดันโลหิตสูง แต่เมื่อมีการการวิเคราะห์กลุ่มย่อยระหว่างคุณภาพการนอนไม่ดีของกลุ่มอาชีพ
ทั่วไป และอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา พบว่าคุณภาพการนอนไม่ดีในอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา 
จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น 3.91 เท่า เมื่อเทียบคุณภาพการนอนไม่ดีใน
กลุ่มอาชีพทั่วไป 
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บทที่ 5 
 

สรุปวิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 
 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกร
สวนยางพารา  เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective cohort study) ตั้งแต่ปี 2556 - 2558 โดย
ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเกษตรกรสวนยางพารากับกลุ่มอาชีพทั่วไปที่มีอายุระหว่าง 35 - 60 ปี ซึ่ง
สามารถสรุปและอภิปรายผลการวิจัยดังต่อไปนี้ 
 
 
วิจารณ์ผลการวิจัย 
 
 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
 
  กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 47.7 ปี เป็นเพศหญิงมากที่สุด ร้อยละ 56.1 ซึ่งสามารถ
อธิบายได้ว่ากลุ่มวัยท างานโดยรวมอยู่ในช่วงอายุ 25 - 59 ปี และอาชีพเกษตรโดยรวมเพศหญิง
ใกล้เคียงกับเพศชาย1 กลุ่มตัวอย่างนบัถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 71.9 โดยพบว่าอ าเภอกงหราเป็นอ าเภอ
ที่มีผู้ที่นับถือศาสนาอิสลามมากที่สุด ท าให้พบผู้ที่นับถือศาสนาพุทธน้อยกว่าเมื่อเทียบอ าเภออ่ืนใน
จังหวัดพัทลุงที่มีผู้ที่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 87.3 ด้านระดับการศึกษา กลุ่มตัวอย่างจบการศึกษา
มากที่สุดในชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 53.9 ซึ่งคนที่ท าอาชีพภาคเกษตรกรของประเทศไทย โดยรวมจบ
การศึกษาชั้นประถมศึกษา 61.9105 ด้านสถานภาพ กลุ่มตัวอย่างโดยรวมมีสถานภาพสมรส/คู่ ร้อยละ 
88.4 อธิบายได้ว่ากลุ่มวัยท างานโดยรวมมีครอบครัวที่ต้องดูแลเป็นความรับผิดชอบที่จะต้องท างาน 
ด้านรายได้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 5,000-9,999 บาท ร้อยละ 
55.2 สอดคล้องกับรายได้จากผลผลิตทางการเกษตรของภาคใต้อยู่ในช่วง 4,167 - 8,333 บาท ร้อยละ 
28.5106 ด้านข้อมูลเกี่ยวกับเกษตรกรสวนยางพารา พบว่าโดยรวมท างาน 5 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 
59.7 มีระยะเวลาการท างานต่อวัน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 75.5 สอดคล้อง
จ านวนชั่วโมงท างานของแรงงานประเทศไทย ส่วนใหญ่ท างานมากกว่า 35 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 1 
เกษตรกรสวนยางพารามีประสบการณ์กรีดยางพารามากกว่า 20 ปี ร้อยละ 61.8 แตกต่างจาก
การศึกษาของณรงค์ เบ็ญสะอาด และคณะ กลุ่มศึกษาเริ่มต้นที่อายุ 15 ปีขึ้นไป ท าให้พบ
ประสบการณ์กรีดยางส่วนใหญ่มีระยะเวลาต่ ากว่า 10 ปี90 และเกษตรกรสวนยางพารามีอาชีพเสริม 
ร้อยละ 54.6 และระยะเวลาท าอาชีพเสริม 3-4 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 39.7 สอดคล้องการศึกษาของ  
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ชุติมา รักษ์บางแหลม และคณะ พบว่าอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราส่วนหนึ่งมีจ านวนต้นยางพารา
น้อย รายได้ไม่เพียงพอ จึงต้องพ่ึงพาหารายได้จากอาชีพเสริม และอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราเป็น
อาชีพที่มีโอกาสและหนทางในการหารายได้เสริมได้มาก เนื่องจากระยะเวลาการท างานแต่ละวันยังมี
เวลาเหลือมากพอที่จะท างานอ่ืนๆได้ ซึ่งตามหลักวิชาการเกษตรแนะน าให้กรีดยาง 3 วัน หยุด 1 วัน 
เพ่ือให้หน้ายางได้พัก5   
 
 ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ และค าถามการวิจัยมีดังนี้ 
 

1. การเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา 
 

ผลศึกษาการเกิดโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา พบว่ามี
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 1.92 ต่อปี และเมื่อแบ่งอายุออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
อายุน้อยกว่า 40 ปี กลุ่มอายุระหว่าง 40-49 ปี และกลุ่มอายุระหว่าง 50-59 ปี ระหว่างปี 2557-2558 
เพ่ือเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงกับพ้ืนที่อ่ืนๆในจังหวัดพัทลุง พบว่ากลุ่มเกษตรกร
สวนยางพาราจะมีอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย เท่ากับ 1,363 2,652 และ 6,058 ต่อแสน
ประชากร และค่าเฉลี่ยทุกกลุ่มอายุ เท่ากับ 3,358 ต่อแสนประชากร ซึ่งสูงกว่าพ้ืนที่อ่ืนๆในจังหวัด
พัทลุง สอดคล้องจากฐานข้อมูลในระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจังหวัดพัทลุง ดังตารางที่ 5-153  
 

ตารางท่ี 5-1 อุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูง (ต่อแสนประชากร) เปรียบเทียบผลการศึกษากับอ าเภอ
อ่ืนๆของจังหวัดพัทลุง ระหว่างปี 2557-2558 

พ้ืนที่ 
2557 2558 

ค่าเฉลี่ย 
<40 40-49 50-59 รวม <40 40-49 50-59 รวม 

ผลการศึกษา          

   อาชีพทั่วไป 2830 1388 3389 2536 2439 4729 8849 5339 3937 
    เกษตรกร
สวนยางพารา 

2727 3114 5639 3826 0 2189 6477 2889 3358 

อ าเภอกงหรา 95 813 1716 875 87 614 1566 756 815 
อ าเภอเมือง 132 765 1790 895 136 945 1297 793 844 
เขาชัยสน 75 566 1163 601 43 570 1156 590 596 
ตะโหมด 92 787 1855 911 97 996 2374 1155 1033 
ควนขนุน 112 690 1470 757 65 601 1352 673 715 
ปากพะยูน 49 682 1552 761 72 780 1870 908 834 
ศรีบรรพต 112 831 1335 759 108 630 1081 607 683 
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ป่าบอน 85 587 1538 737 92 698 1133 641 689 
บางแก้ว 53 831 1439 774 60 736 2075 957 866 
ป่าพะยอม 96 585 1839 840 81 792 1185 686 763 
ศรีนครินทร์ 85 487 1302 624 107 802 1875 928 776 

เมื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงกับพ้ืนที่ 6 จังหวัดภาคใต้
ตอนล่าง พบว่ากลุ่มเกษตรกรสวนยางพารามีอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงกว่า ซึ่งสอดคล้อง
จากฐานข้อมูลในระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของพ้ืนที่ 6 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 49 50 52, 53 54 
สาเหตุอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงของผลการศึกษาที่สูงกว่าพ้ืนที่อ่ืนๆ นั้น เนื่องจากสัดส่วน
ประชากรของลักษณะที่สนใจระหว่างอาชีพเกษตรกรสวนยางพารากับประชากรในจังหวัดพัทลุง 
และ 6 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง มีฐานประชากรที่แคบและมีสัดส่วนประชากรที่ใช้ในการศึกษา
มากกว่า 5 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรพ้ืนที่อ่ืนๆ จึงท าให้อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงของ
เกษตรกรสวนยางพาราสูงกว่า 4 เท่า เมื่อเทียบกับอุบัติการณ์ในจังหวัดพัทลุง และ 6 จังหวัดภาคใต้
ตอนล่าง ดังตารางที่ 5-2 และเมื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงกับอาชีพอ่ืนๆ 
เพ่ือเปรียบเทียบอายุ รูปแบบการท างานกะ และลักษณะงานบริการและการผลิต กับอาชีพเกษตรกร
สวนยางพารา พบว่า อาชีพเกษตรกรสวนยางพารามีอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงกว่า
นักศึกษามหาวิทยาลัยเปิดในประเทศไทย ที่มอีายุ 20 ปีขึ้นไป ซึ่งมีอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิต
สูงร้อยละ 0.9 ต่อปี หรือ 900 ต่อแสนประชากร107 และสูงกว่าคนท างานกะโรงงานท าบานประตู
อลูมีเนียมประเทศญี่ปุ่นที่มีอายุ 18 – 49 ปี ร้อยละ 1.4 ต่อปี หรือ 1,400 ต่อแสนประชากร108 
สาเหตุอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่าเกษตรกรสวนยางพาราเพราะนิยามกะท างานที่ใช้ใน
การศึกษาของ Yuko Morika wa และคณะ เป็นแบบหมุนกะ 2 รูปแบบไม่ได้เป็นรูปแบบกะถาวร 
ได้แก่ รูปแบบแรก คือ ท างานกะกลางวัน 5 วัน กะกลางคืน 5 วัน กะเช้า 5 วัน หยุด 2 สัปดาห์และ
หมุนไปรูปแบบที่สอง คือ ท างานกะกลางวัน 4 วัน กะกลางคืน 4 วัน กะเช้า 4 วัน หรือท างานกะ
กลางวัน 3 วัน กะกลางคืน 3 วัน กะเช้า 3 วัน และหยุดระหว่างกะ 1 วัน108 และด้านอายุของกลุ่ม
ตัวอย่างเมื่อเทียบกับการศึกษาอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา พบว่ามี
อายุมากกว่าคนงานกะโรงงานท าบานประตูอลูมีเนียมประเทศญี่ปุ่น และนักศึกษามหาวิทยาลัยเปิด
ในประเทศไทย  

 
ตารางที่ 5-2 อุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูง (ต่อแสนประชากร) เปรียบเทียบผลการศึกษากับ      
พ้ืนที่ 6 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ระหว่างปี 2557-2558 
 

ผลการศึกษา/พ้ืนที่ <40 ปี 40-49 ปี 50-59 ปี ค่าเฉลี่ยรวม 
ผลการศึกษา 
    อาชีพทั่วไป 
    เกษตรกรสวนยางพารา 

2,634.6 
1,363.6 

3,059.3 
2,652.0 

6,119.7 
6,058.4 

3,937.9 
3,358.0 
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ตรัง 106.2 990.4 2,039.2 1,045.3 
สงขลา 121.6 919.5 1,812.7 951.2 
สตูล 89.5 918.2 1,783.7 930.5 
ยะลา 79.7 792.0 1,573.9 815.2 
พัทลุง 92.7 730.9 1,527.7 783.8 
ปัตตานี 83.3 659.1 1,400.8 714.4 

2. คุณภาพการนอนในเกษตรกรสวนยางพารา 
 
ผลการศึกษาคุณภาพการนอนของเกษตรกรสวนยางพารา พบว่ามีคุณภาพการนอน

ไม่ดีมากกว่ากลุ่มอาชีพทั่วไป และโดยรวมมีระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 6 ชั่วโมง ซึ่งพบว่า
เกษตรกรสวนยางพารามีคุณภาพการนอนดีกว่ากลุ่มอาชีพข้าราชการ กลุ่มวิชาชีพ กลุ่มคนงาน กลุ่ม
เกษตรกรอ่ืนๆ กลุ่มอาชีพบริการและธุรกิจส่วนตัว และกลุ่มนักศึกษา สอดคล้องการศึกษาของ 

Wenjie Sun และคณะ พบว่ากลุ่มอาชีพข้าราชการมีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 25.94 กลุ่มวิชาชีพ 
มีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 30.25 กลุ่มคนงาน มีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 30.51 กลุ่ม
เกษตรกร มีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 23.02 กลุ่มอาชีพบริการและธุรกิจส่วนตัว มีคุณภาพการ
นอนไม่ดี ร้อยละ 23.66 และกลุ่มนักศึกษา มีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 24.31 109 แต่เมื่อ
เปรียบเทียบคนงานขุดเจาะน้ ามัน และอาชีพพยาบาล จากการศึกษาของ Siri Waage และคณะ 
พบว่าคนงานขุดเจาะน้ ามันทะเลเหนือประเทศนอร์เวย์กะที่ผิดปกติ (สัปดาห์แรกท างาน 12 ชั่วโมง 
เริ่มเวลา 19.00-07.00 น. สัปดาห์ที่สองท างาน 12 ชั่วโมง เริ่มเวลา 07.00-19.00 น) มีคุณภาพการ
นอนไม่ดี ร้อยละ 41.7 และคนงานกะปกติ มีคุณภาพการนอนไม่ดี ร้อยละ 22.8 110และอาชีพ
เกษตรกรสวนยางพารากะกลางคืนมีคุณภาพดีกว่าอาชีพพยาบาล สอดคล้องการศึกษาของชลธิชา 
แย้มมา และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย92 และกันตพร ยอดใชย และคณะ111 พบว่าพยาบาลโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์พยาบาลเกือบทั้งหมด พบมีปัญหาการนอนหลับไม่ดี ร้อยละ 93.3 และพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลศูนย์ภาคใต้ พบมีปัญหาการนอนหลับไม่ดี ร้อยละ 88.1 เนื่องจากอาชีพพยาบาลมี
ลักษณะการท างานที่เปลี่ยนเป็นผลัดไปเรื่อยๆ92 อาชีพพยาบาลจะต้องท างานในเวรบ่าย (16.00-
24.00 น.) และเวรดึก (24.00-8.00 น.) โดยเฉลี่ย 6-7 เวร/เดือน เวลาในการท างานดังกล่าวเป็นเวลา
พักผ่อนส าหรับบุคคลทั่วไป เมื่อพยาบาลเข้านอนไม่ตรงตามเวลาเดิมท าให้ วงจรชีวภาพเปลี่ยนไป 
เกิดผลกระทบต่างๆ เช่น แบบแผนการนอนผิดปกติเพราะต้องเปลี่ยนเวลานอนไปเรื่อยๆ กล่าวคือ 
ต้องนอนในเวลากลางวัน ซึ่งเป็นช่วงของวงจรการตื่น และต้องท างานในเวลากลางคืนซึ่งเป็นช่วงของ
วงจรการหลับ111 ซึ่งข้อแตกต่างระหว่างคนงานขุดเจาะน้ ามัน และอาชีพพยาบาล กับเกษตรกรสวน
ยางพารา คือ คนงานขุดเจาะน้ ามัน และอาชีพพยาบาลมีลักษณะกะท างานแบบหมุนท าให้มีความไม่
แน่นอนในการพักผ่อน ซึ่งต่างจากอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่ยึดเวลาการท างานและมีช่วงเวลา
การนอนหลับที่แน่นอนกว่าอาชีพดังกล่าว 
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3. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
 

ด้านปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งการวิจัยนี้เริ่มต้นจากคนที่
เป็นและไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง และเก็บข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ ได้แก่ เพศ อายุ ปัจจัยผู้ที่มี
ประวัติโรคความดันโลหิตสูงทางพันธุกรรม ปัจจัยผู้ที่มีประวัติโรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย  รอบเอว 
การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนและแอลกอฮอล์ พฤติกรรมบริโภคโซเดียม การสูบบุหรี่ ความเครียดการ
ออกก าลังกาย และด้านอาชีพ ซ่ึงจากผลการศึกษาพบว่า 

3.1 ปัจจัยด้านเพศ พบว่าเพศหญิงจะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น ร้อยละ 6.0 เมื่อเทียบกับเพศชายอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องการศึกษา
ของ Sung Sug Yoon และคณะ พบว่าเพศหญิงที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
84.9 และเพศชายที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 73.1 ซึ่งระหว่างเพศชายกับ
เพศหญิงมีความต่างเท่ากับร้อยละ 11.893  

3.2 ปัจจัยด้านอายุ พบว่าอายุที่เพ่ิมข้ึน 1 ปี จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 6.0 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องการศึกษาของ Yasushi 
Suwazono และคณะ พบว่าอายุที่เพ่ิมขึ้น 1 ปี จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเพ่ิมความดันโลหิตซิสโต
ลิก ร้อยละ 20.0 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ112 และการศึกษาของ Sung Sug Yoon และคณะ พบว่าคน
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่ ร้อยละ 81.9 และพบว่ายิ่งมีอายุมากขึ้นจะพบความ
ชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น โดยพบกลุ่มที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้น
ไป ร้อยละ 66.7 กลุ่มอายุ 40-59 ปี ร้อยละ 30.4 และกลุ่มอายุ 18-39 ปี ร้อยละ 6.8 ตามล าดับ93 
สอดคล้องกับการกระจายโรคความดันโลหิตสูงตามอายุของประเทศไทย พบความชุกของโรคความดัน
โลหิตสูง ดังนี้ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 41.5 กลุ่มอายุ 40-49 ปี ร้อยละ 8.9 กลุ่มอายุ 50-59 ปี 
ร้อยละ 21.2 กลุ่มอายุ 15-39 ปี ร้อยละ 1.2 และกลุ่มอายุน้อยกว่า 15 ปี ร้อยละ 0.1 ตามล าดับ113  

3.3 ปัจจัยผู้ที่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงทางพันธุกรรม พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีประวัติโรคความดันโลหิตสูงทางพันธุกรรม ร้อยละ 42.1 และพบอาชีพเกษตรกรสวน
ยางพารา มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงทางพันธุกรรม ร้อยละ 40.0 การมปีระวัติโรคความดันโลหิตสูง
ทางพันธุกรรม พบว่าจะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 21.0 เมื่อ
เทียบกับผู้ที่ไม่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงทางพันธุกรรม อย่างมีไม่นัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้อง
การศึกษาของ Enrico Flobmann และคณะ จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของระเบียบ
การศึกษาและผลการศึกษาพันธุกรรมของโรคหลอดเลือดสมองพบว่ารูปแบบการศึกษาระยะยาว 
ประวัติทางพันธุกรรมมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 1.65 เท่า และรูปแบบการศึกษา 
case-control ประวัติทางพันธุกรรมมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 1.76 เท่า และ
รูปแบบการศึกษา cohort ประวัติทางพันธุกรรมมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 1.30 
เท่า94  

3.4 ปัจจัยผู้ที่มีประวัติโรคเบาหวาน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีประวัติเป็น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 3.1 และพบว่าอาชีพเกษตรกรสวนยางพารามีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 



75 

 
 

3.0 และการมีประวัติโรคเบาหวาน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมขึ้น 3.68 
เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีประวัติโรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องการศึกษาของ 
Prasad Katulanda และคณะ พบว่าปัจจัยพันธุกรรมจากโรคเบาหวาน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคความดันโลหิตสูง 1.25 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัจจัยพันธุกรรมจากโรคเบาหวาน114  

3.5 ด้านดัชนีมวลกายมีการแบ่งมาตรฐานการแปลผลอ้วนแยกออกเป็น 2 
เกณฑ ์ได้แก่ มาตรฐานเอเชีย แปลผลเท่ากับหรือมากกว่า 25 กก./ตร.ม. 81 และมาตรฐานยุโรป แปล
ผลเท่ากับหรือมากกว่า 30 กก./ตร.ม.115 โดยการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมจะน ามารวมกับตัวแปร
ดัชนีมวลกาย ซึ่งพบว่าดัชนีมวลกายเป็นตัวแปรในการพยากรณ์โรคความดันโลหิตสูงเป็นส่วนใหญ่116

การศึกษานี้แปลผลตามมาตรฐานเอเชีย โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างโดยรวมมีค่าดัชนีมวลกายเกิน 25 กก./
ตร.ม.ร้อยละ 31.8 และอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา มีค่าดัชนีมวลกายเกิน 25 กก./ตร.ม.ร้อยละ 
33.9 และการมีดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กก./ตร.ม. พบว่าจะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง 2.35 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 25 กก./ตร.ม.อย่างไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งมีค่าใกล้เคียงจากการศึกษาของ Yasushi Suwazono และคณะ พบว่าคนงานโรงงานเหล็ก
ประเทศญี่ปุ่นกะกลางคืนมีค่าดัชนีมวลกายเกิน 25 กก./ตร.ม. ร้อยละ 23.2112 และเมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษาของประเทศแถบยุโรป โดยใช้มาตรฐานดัชนีมวลกายยุโรป ของการศึกษา  Siri Waage 
และคณะ พบว่าพยาบาลส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายเกิน 30 กก./ตร.ม.ร้อยละ 25.3  พยาบาลกะ
กลางคืนมีค่าดัชนีมวลกายเกิน 30 กก./ตร.ม.ร้อยละ 25.8117 และสอดคล้องการศึกษาของพัชรี รัศมี
แจ่ม และคณะ พบว่าคนที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กก./ตร.ม. มีความเสี่ยงต่อการมีความดันโลหิต
สูง 5 – 10 เท่า เมื่อเทียบกับคนผอม และเม่ือน้ าหนักเพ่ิมข้ึน 10 กิโลกรัมจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น
ประมาณ 3 มิลลิเมตรปรอท70 

3.6 ด้านรอบเอว พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีรอบเอวเกิน ร้อยละ 31.9 และพบว่า
อาชีพเกษตรกรสวนยางพารา มีรอบเอวเกิน ร้อยละ 34.4 และการมีรอบเอวเกิน พบว่าจะท าให้มี
ความเสี่ยงกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 30.0 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ที่มีรอบเอวปกติอย่าง
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เพราะกลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีขึ้น และมี
การออกก าลังกายเพ่ิมขึ้น เนื่องจากอ าเภอกงหราซึ่งเป็นพ้ืนที่การศึกษามีกระบวนการเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ดีขึ้น เช่น การมีคลินิกไร้พุงกระจายตามหน่วย
บริการปฐมภูมิ การให้สุขศึกษารายบุคคลอย่างเข้มข้น การแจ้งเตือนภัยโดยสัญลักษณ์ปิงปอง 7 สี การ
มีหมู่บ้านต้นแบบปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพครอบคลุมทุกพ้ืนที่ ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีขึ้น ซึ่งการเปลี่ยนแปลงโภชนาการและสิ่งแวดล้อมท าให้ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง
ลดลง118  

3.7 ปัจจัยการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน พบว่า กลุ่มตัวอย่างดื่มคาเฟอีน ร้อย
ละ 59.7 และพบอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา ดื่มคาเฟอีน ร้อยละ 60.2 ซึ่งเป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่มี
ความชุกมากกว่ากลุ่มคนไทยอายุ 12 ปี ขึ้นไปที่ดื่มคาเฟอีนเพียง ร้อยละ 38.6119 เนื่องจากอาชีพ
เกษตรกรสวนยางพารามีการดื่มชา กาเเฟ เพ่ือต้องการกระตุ้นให้ร่างกายเกิดความกระปรี้กระเปร่าใน
การท างาน74 สอดคล้องการศึกษาวิจัยวิถีชีวิตเกษตรกรสวนยางพาราบริบทภาคใต้พบว่า การเตรียมตัว
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ก่อนไปกรีดยาง จะเริ่มต้นด้วยการรับประทานอาหารเบาๆรองท้อง ส่วนใหญ่จะเป็นกาแฟซอง ขนม 
เพ่ือแก้ง่วง และมีเรี่ยวแรงเดินในสวนยางพารา และการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน พบว่าจะท าให้มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 13.0 เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มี
คาเฟอีนอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งต่างจากการศึกษาของ Arthur Eumann Mesas และคณะ 
พบว่าการบริโภคคาเฟอีนปริมาณ 200-300 มิลลิกรัม จะท าให้เพ่ิมค่าความดันโลหิตเฉลี่ย 8.1 
มิลลิเมตรปรอท (ค่าความดันโลหิตซิสโตลิคเพ่ิมขึ้น 10.6 มิลลิเมตรปรอท และค่าความดันโลหิตได
แอสโตลิคเพ่ิมขึ้น 7.4 มิลลิเมตรปรอท) และการหยุดบริโภคคาเฟอีนเกิน 2 สัปดาห์จะไม่ท าให้ความ
ดันโลหิตเพ่ิมขึ้น120 เนื่องจากผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงบางกลุ่มมีการดูแลพฤติกรรมสุขภาพของ
ตัวเองมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจากที่เคยดื่มเป็นไม่ดื่ม เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนลดลง โดย
พบว่าปัจจุบันผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ร้อยละ 47.4 ซึ่งสอดคล้อง
การศึกษาของเนาวรัตน์ จันทานนท์ และคณะ พบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงอยู่ในระดับสูง และมีการปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์หรือบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองมากขึ้น121และการศึกษานี้เก็บข้อมูลเฉพาะความถี่ ขาดการเก็บข้อมูลปริมาณการดื่ม
คาเฟอีนและลักษณะการบริโภคของกลุ่มตัวอย่างไม่ต่อเนื่องจะมีความถี่ของการบริโภคตามวันที่
ท างาน  

3.8 ปัจจัยการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างดื่มแอลกอฮอล์ 
ร้อยละ 18.6 และพบอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 18.3 ซึ่งน้อยกว่าคนไทยที่
มีอายุ 15 ปีขึ้นไปบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 31.5 และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า
จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 25.0 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่จากผลการศึกษาของ Alexandros Briasoulis 
และคณะ ได้เก็บข้อมูลปริมาณของการดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งพบว่าปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณ
มากมีความเก่ียวข้องกับการเพ่ิมความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง โดยพบว่าผู้ชายที่ดื่มแอลกอฮอล์
ปริมาณ 31-40 กรัม/วัน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 1.77 เท่า และการดื่ม
แอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า 50 กรัม/วัน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 1.61 
เท่า เมื่อเทียบกับผู้ชายที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์97 เนื่องจากผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงบางกลุ่มมีการดูแล
พฤติกรรมสุขภาพของตัวเองมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจากที่เคยดื่มเป็นเลิกดื่ม เครื่องดื่ม
ลดลง โดยพบว่าปัจจุบันผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพียง ร้อยละ 6.4 ซึ่ง
สอดคล้องการศึกษาของสมรัตน์ ข ามาก พบว่าพฤติกรรมไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์อยู่ในระดับสูง 
และพบว่าเป็นพฤติกรรมที่ดีกว่าการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ และความเครียด122

และการศึกษานี้เก็บข้อมูลเฉพาะความถี่ของการดื่มแอลกอล์ โดยแบ่งออกเป็น การดื่มทุกวัน การดื่ม 
1-2 วันต่อสัปดาห์ การดื่ม 3-4 วันต่อสัปดาห์ และการดื่ม 5-6 วันต่อสัปดาห์ เมื่อพิจารณาความถี่ของ
การดื่มแอลกอฮอล์พบว่าส่วนใหญ่ดื่ม 1-2 วันต่อสัปดาห์ เมื่อเทียบอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 
ซึ่งสอดคล้องจากการของ Alexandros Briasoulis และคณะ พบว่าผู้หญิงที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณ
น้อยกว่า 10 กรัม/วัน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 13.0 และ
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ผู้หญิงที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณ 11-20 กรัม/วัน จะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
ลดลง ร้อยละ 10.0  

3.9 ปัจจัยพฤติกรรมบริโภคโซเดียมระดับปานกลาง พบว่าจะท าให้มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 14.0 เมื่อเทียบกับผู้ที่มีพฤติกรรมบริโภคโซเดียม
ระดับดีมากอย่างมีไม่นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งต่างจากการศึกษาของหน่วยงานมาตรฐานอาหารของ
ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์  พบว่าการลดบริโภคเกลือจ านวน 4.4 กรัมต่อวัน จะท าให้มีผลต่อการลด
ค่าความดันโลหิตซิสโตลิค 4.18 มิลลิเมตรปรอท และค่าความดันโลหิตไดเอสโตลิค 2.06 มิลลิเมตร
ปรอท98 เนื่องจากผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงบางกลุ่มมีการดูแลพฤติกรรมสุขภาพของตัวเองมากขึ้น มี
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจากที่มีพฤติกรรมบริโภคโซเดียมระดับปานกลางเปลี่ยนพฤติกรรมบริโภค
โซเดียมระดับน้อยและน้อยที่สุด ร้อยละ 91.0 สอดคล้องการศึกษาของเสาวณีย์ ขวานเพชร และคณะ 
พบว่ากลุ่มที่มีการจัดโปรแกรมส่งเสริมโภชนาการมีพฤติกรรมการบริโภคโซเดียมลดลง123 และ
การศึกษานี้มีความแตกต่างทีว่ิธีการเก็บข้อมูลด้านพฤติกรรมเป็นข้อค าถาม 3 ข้อ ได้แก่ พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารปรุงส าเร็จ การรับประทานอาหารส าเร็จรูป และการรับประทานอาหารที่มีเกลือ
โซเดียมสูง และน าคะแนนเฉลี่ยมาแปลผลเป็นระดับพฤติกรรม โดยไม่ได้เก็บข้อมูลด้านปริมาณและ
ความถี่ของการบริโภคเกลือ ท าให้การศึกษานี้พบว่าพฤติกรรมบริโภคโซเดียมระดับปานกลางไม่มี
ความเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  ซึ่งพบว่าการเก็บข้อมูลด้านปริมาณมีความสัมพันธ์ต่อ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากกว่า 

3.10 ปัจจัยการสูบบุหรี่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างสูบบุหรี่ ร้อยละ 19.7 และพบ
อาชีพเกษตรกรสวนยางพารา สูบบุหรี่ ร้อยละ 19.8 ซึ่งใกล้เคียงจากรายงานการส ารวจของคนไทยที่มี
อายุ 15 ปีขึ้นไปสูบบุหรี่ ร้อยละ 21.473 และการสูบบุหรี่ พบว่าจะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น 2.74 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สอดคล้อง
การศึกษาของ Qurrat ul Ain และ Krishna Regmi พบว่าการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูงเมื่อเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ และพบว่าคนที่สูบบุหรี่มีแนวโน้มของการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น96  

3.11 ปัจจัยด้านความเครียด พบเกษตรกรสวนยางพารา มีความเครียด
ระดับปานกลางมากกว่ากลุ่มอาชีพทั่วไป (ร้อยละ 18.2 และร้อยละ 13.9) เนื่องจากเกษตรกรสวน
ยางพาราตอนกลางวันจะมีกิจกรรมทางสังคม ท าให้เกิดการพักผ่อนได้ไม่เพียงพอ เกิดความกดดันและ
ท าให้เกิดความเครียด75 โดยพบว่ารูปแบบการนอนหลับที่ไม่สม่ าเสมอ ส่งผลให้เกิดการนอนหลับไม่
เพียงพอ เช่น อ่อนเพลีย ไม่สดชื่น ความคล่องตัวลดลง หงุดหงิด อารมณ์ไม่คงที่ เกิดความเครียด  อีก
ทั้งราคายาง และฤดูกาล ส่งผลต่อปัญหาเศรษฐกิจในครอบครัว ก่อเกิดความเครียด และความวิตก
กังวลเช่นเดียวกัน76 และการมีปัจจัยระดับความเครียดระดับปานกลาง พบว่าจะท าให้มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 37.0 เมื่อเทียบกับระดับความเครียดปกติ อย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องการศึกษาของ Sparrenberger และคณะ พบว่าการมีความเครียดแบบ
เรื้อรัง มีอัตราส่วนความเสี่ยงการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 0.8 – 11.1 เท่า95 และจากการศึกษาของ 
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และคณะ พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 1.04 เท่าเม่ือเทียบกับคน
ปกติ124 

3.12 ปัจจัยด้านการออกก าลังกาย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการออกก าลังกาย 
ร้อยละ 53.1 และพบอาชีพเกษตรกรสวนยางพารามีการออกก าลังกาย ร้อยละ 56.5 และผู้ที่ไม่ได้ออก
ก าลังกาย พบว่าจะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 11.0 เมื่อเทียบกับ
ผู้ที่ออกก าลังกาย อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ต่างจากการศึกษาของ  National Clinical Guideline 
Centre (NCGC) จากการทบทวนงานวิจัยเชิงทดลองเกี่ยวกับการการส่งเสริมออกก าลังกาย พบว่า
สามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิก 3.1 มิลลิเมตรปรอท ( 95 % CI: 0.7 - 5.5) และลดความดันโลหิต
ไดแอสโตลิก 1.8 มิลลิเมตรปรอท (95 % CI: 0.2 - 3.5)57 เนื่องจากผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงบาง
กลุ่มมีการดูแลพฤติกรรมสุขภาพของตัวเองมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจากที่ ไม่ได้ออกก าลัง
กายมาเป็นออกก าลังกายมากขึ้น โดยปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการออกก าลังกาย 
ร้อยละ 57.7 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอติพร ส าราญบัว พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการออก
ก าลังกายขั้นเป็นประจ า หมายถึงปฏิบัติสม่ าเสมอมากกว่า 6 เดือน ร้อยละ 42.0 ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เปลี่ยนขั้นพฤติกรรมออกก าลังกาย คือ กระบวนการปรับพฤติกรรม และการให้รับรู้สมรรถนะแห่งตน
จากบุคลากรการแพทย์และสาธารณสุข125 

3.13 ปัจจัยด้านอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา พบว่าจะท าให้มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 4.0 เมื่อเทียบกับอาชีพทั่วไปอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของ Sandhya Manohar และคณะ พบว่าการท างานเป็นกะที่หมุนเวียนเร็ว
มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมข้ึน ร้อยละ 28.0126 และการศึกษาของ Sungjin Park 
และคณะ พบว่างานกลางคืนมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 1.58 เท่า เมื่อเทียบกับ
คนที่ไม่ได้ท างานกลางคืน สิ่งที่แตกต่างของการศึกษานี้ คือ การก าหนดนิยามงานกลางคืน โดย
การศึกษา Sungjin Park และคณะ พบว่าการท างานกลางคืน หมายถึง จะต้องท างานอย่างน้อย 2 
ชั่วโมง ช่วงระหว่างเวลา 22.00 – 05.00 น.127 โดยมีความแตกต่างของระยะเวลาการท างาน 
โดยเฉพาะอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา ส่วนใหญ่มีระยะเวลาท างานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมงต่อ
วัน และมีระยะเวลาท างาน 5 วันต่อสัปดาห์ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมและมาตรฐานชั่วโมงการ
ท างานของคนงาน พบว่ากะที่ไม่เหมาะสมและยาวนานส่งผลกระทบต่อสุขภาพไม่ว่าจะเป็นทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม7 และเนื่องจากขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษามีจ านวนน้อยจากที่ค านวณ เกิด
จากข้อจ ากัดความความสมบูรณ์ และครบถ้วนของข้อมูลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงกลุ่ม
ตัวอย่างมีจ านวนน้อย ท าให้ขนาดตัวอย่างที่ศึกษามีขนาดใหญ่ไม่เพียงพอ จึงท าให้ปัจจัยด้านอาชีพไม่
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  
 จากการศึกษานี้ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ อายุ และผู้ที่มีประวัติโรคเบาหวาน ซึ่งสอดคล้องจากการศึกษาของ 
Echouffo-Tcheugui JB และคณะ พบว่า อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ผู้ที่มีประวัติโรคเบาหวาน และ
ระดับความดันโลหิต เป็นตัวแปรที่พบเป็นส่วนใหญ่ในการพยากรณ์การเกิดโรคความดันโลหิตสูง 116 
และสอดคล้องจากข้อมูลวิจัยหลายประเทศ ตัวแปรที่ใช้ในการพยากรณ์การเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
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ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ส่วนตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงร่วมกัน 
ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติโรคความดันโลหิตสูงทางพันธุกรรม ระดับไขมันในเลือด ประวัติการ
ใช้ยาที่เก่ียวข้อง แอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย บุหรี่ และพฤติกรรมเสี่ยงต่าง 

4. คุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา  
 
ผลศึกษาคุณภาพการนอนต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในเกษตรกรสวนยางพารา 

มีการขจัดอคติจากปัจจัยกวน (confounding bias) คือปัจจัยภายนอกที่ส่งผลต่อความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม และใช้วิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ (statistical method) สถิติเชิง
อนุมาน (inferential statistics) ในการวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัย พร้อมแสดงช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับ 
95% CI โดยพบว่าคุณภาพการนอน และระยะเวลาการนอน ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าคุณภาพการนอน และ
ระยะเวลาการนอนมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  เช่น การศึกษาของ James E. 
Gangwisch และคณะ พบว่าระยะเวลาการนอนน้อยกว่า 5 ชั่วโมงต่อคืนของกลุ่มที่มีอายุ 32-59 ปี มี
ความเสี่ยงต่อการเพ่ิมโรคความดันโลหิตสูง 2.10 เท่า เมื่อเทียบระยะเวลาการนอน 7-8 ชั่วโมงต่อคืน
126 สาเหตุของการศึกษาครั้งนี้ที่ท าให้คุณภาพการนอน และระยะเวลาการนอนไม่มีความสัมพันธ์ต่อ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากรูปแบบการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) ตั้งแต่ปี 2556 – 2558 โดยมีระยะเวลาติดตามอย่างจ ากัด เนื่องจาก
ฐานข้อมูลมีความสมบูรณ์ตั้งแต่ปี 2556  เป็นต้นไป โดยพบว่าระยะเวลาติดตามที่น้อยเกินไป ท าให้
พบผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงน้อยเกินไป จึงท าให้ปัจจัยการนอนหลับไม่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งจากการศึกษางานวิจัยในรูปแบบเดียวกันพบปัจจัยการนอนหลับมี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 5.5 ปี จึงจะพบ
ความสัมพันธ์ของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 1.21 เท่า80 เช่นเดียวกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างอาชีพกับ
คุณการนอนไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา 
ส่วนใหญ่มีระยะเวลาท างานน้อยกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน และมีระยะเวลาท างาน 5 วันต่อสัปดาห์ ถือเป็น
การท างานเหมือนคนปกติทั่วไป ท าให้การศึกษานี้ไม่มีผลกระทบเกิดขึ้ นอย่างชัดเจน ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและมาตรฐานชั่วโมงการท างานของคนงานพบว่ากะที่ไม่เหมาะสมและยาวนาน
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพไม่ว่าจะเป็นทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม7 และจากการก าหนดสัดส่วน
กลุ่มตัวอย่างระหว่างเกษตรกรสวนยางพารากับกลุ่มอาชีพทั่วไปไม่เท่ากัน  ท าให้ไม่พบขนาดของ
ความสัมพันธ์ระหว่างอาชีพและคุณการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง แต่เมื่อมีการวิเคราะห์
กลุ่มย่อยระหว่างคุณภาพการนอนไม่ดี ของกลุ่มอาชีพทั่วไป และอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา พบว่า
คุณภาพการนอนไม่ดีของอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา ซึ่งมีการท างานช่วงกลางคืนจะท าให้มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น 3.91 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wang และคณะ 
พบว่ากะท างานของคนงานผู้ชายเป็นการเพ่ิมความเสี่ยงของภาวะอ้วน โรคความดันโลหิตสูง และ
ไขมันในเลือดสูงเป็น 1.71 เท่า  และกะคนงานผู้หญิง เป็นการเพ่ิมความเสี่ยงของภาวะอ้วน โรคความ
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ดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูงเป็น 1.63 เท่า เมื่อเทียบกะคนงานกลางวัน และการศึกษาของ Hye-
Rim Hwang และคณะ พบว่าระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 5 ชั่วโมงกลุ่มอายุ 18 ปีขึ้นไป จะท า
ให้อัตราความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น 1.91 เท่า เมื่อเทียบระยะเวลาการนอนหลับ 7 ชั่วโมง128 และ
การศึกษาของ Lin Meng และคณะ พบว่าระยะเวลาการนอนหลับสั้น เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเพ่ิม
ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 1.25 เท่า และการศึกษาของ Yanjun Guo และคณะ พบว่ากะ
ท างานมีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนไม่ดีกับโรคความดันโลหิตสูง 1.05 เท่า เมื่อเทียบกะท างาน
กลางวัน (เวลาท างานตั้งแต่ 08.00 น. – 17.00 น.)99 เนื่องจากผลกระทบของคุณภาพการนอนในช่วง
ก่อนเกษียณ 20 ปี และจังหวะวงจรชีวิตที่เปลี่ยนไป เป็นสาเหตุท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lieu SJ และคณะ พบว่าผู้ที่ท างานในเชื้อชาติแอฟริกันและอเมริกันนาน
กว่า 12 เดือน ช่วง 2 ปีที่ผ่านมามีความเสี่ยงการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 1.81 เท่า เมื่อเทียบกะผู้ที่
ไม่ท างานเป็นกะ129 ถึงแม้ระยะเวลาการนอนสั้นจะมีความเกี่ยวข้องต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
แต่ปัจจัยที่มีส่วนส าคัญที่ท าให้เกิดโรคนั้นจากการศึกษาของ Hye-Rim Hwang และคณะ ที่ส าคัญ
ได้แก่ ปัจจัยอายุ เพศ วิถีการด าเนินชีวิตจะส่งผลต่อโรคความดันโลหิตสูงมากว่าปัจจัยระยะเวลาการ
นอนหลับ ซึ่งเป็นเพียงเล็กน้อยที่ส่งผลต่อการเพ่ิมระดับความดันโลหิต 80 และจากการก าหนดนิยาม
ระหว่างการท างานกะ และกะกลางวัน โดยใช้ข้อค าถาม คือ คุณมีการท างานเป็นกะหรือไม่ หรือคุณ
ท างานในวันหยุดสุดสัปดาห์หรือไม่ โดยไม่ได้ใช้ข้อมูลจากส่วนอื่นๆ เช่น รูปแบบกะ ความถี่ ระยะเวลา
ของการท างานกะ ท าให้นิยามกะท างานดูกว้างไป ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้ที่ได้ก าหนดนิยาม
เกษตรกรสวนยางพารา เป็นลักษณะการท างานแบบกะกลางคืนถาวร (Fixed night shift) โดยจะต้อง
เริ่มต้นช่วงเวลาท างานตั้งแต่ 22.00 - 06.00 น. 
 

 

ข้อจ ากัดในการท าวิจัย 

 
1. การเก็บข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ ได้แก่ ความเครียด เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 

คาเฟอีน การบริโภคโซเดียม บุหรี่ การออกก าลังกาย และคุณภาพการนอน อาจท าให้เกิด Recall 
bias เนื่องจากเป็นการสอบถามปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ ในระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา เพ่ือเป็นการ
อนุมานพฤติกรรมต่างๆในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา  

2. สัดส่วนขนาดตัวอย่างระหว่างอาชีพทั่วไปที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงกับอาชีพเกษตรกร
สวนยางพาราที่เป็นโรคความดันโลหิตไม่เท่ากัน ผู้วิจัยพยายามก าหนดสัดส่วนระหว่างอาชีพทั่วไปกับ
อาชีพเกษตรกรสวนยางพาราเป็นหนึ่งต่อหนึ่งเท่ากัน แต่เนื่องจากอาชีพทั่วไปมีการท างานนอกบ้าน
มากท าให้การคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงไม่ต่อเนื่องข้อมูลจึงได้มาไม่ครบถ้วน ท าให้ได้ข้อมูลในกลุ่ม
นี้น้อย ซึ่งต่างจากอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราที่ท างานในพ้ืนที่สามารถเข้าถึงบริการคัดกรองโรค
ความดันโลหิตสูงมากกว่า โดยกลุ่มอาชีพเกษตรกรสวนยางพาราและเป็นโรคความดันโลหิตสูงมี
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มากกว่าสองเท่าของอาชีพทั่วไปที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง (selection bias) จากสัดส่วนประชากร
กลุ่มตัวอย่างต่างกัน จึงอาจท าให้ค่า Hazard ratio ถูกล าเอียงให้น้อยลง  

3. การศึกษานี้มีระยะเวลาติดตามอย่างจ ากัดเพียง 2 ปี เนื่องจากมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับความ
ครบถ้วนข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา จึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยพบว่าหากใช้ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 5.5 ปี จะพบระหว่างระยะเวลาการนอนสั้นมี
ความสัมพันธ์ของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 1.21 เท่า80

 

4. จ านวนตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษามีจ านวนน้อยกว่าที่ได้จากการค านวณขนาดตัวอย่าง จึงท า
ให้มอี านาจในการจ าแนกทางสถิติที่ไม่เพียงพอ (underpowered) 

 
 
ข้อเสนอแนะ 
 
 
 ข้อเสนอแนะส าหรับอาชีพเกษตรกรสวนยางพารา 
 

1. การพบแนวโน้มอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงที่สูงใน เกษตรกรสวน
ยางพารา สามารถเป็นข้อมูลเพ่ือจัดท ามาตรการในการเฝ้าระวัง และป้องกันโรคความดันโลหิตสูง  ใน
เกษตรกรสวนยางพารา ซึ่งเป็นแรงงานนอกระบบที่ต้องได้รับการดูแลเหมือนกับแรงงานในระบบ 

2. ควรมีการสื่อสารความเสี่ยงพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
แก่กลุ่มเกษตรกรสวนยางพารา ได้แก่ ปัจจัยด้านความเครียด การมีดัชนีมวลกายเกิน รอบเอวเกิน การ
ดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ระยะเวลานอนสั้น และคุณภาพการนอนไม่ดี ซึ่งมีความสัมพันธ์ต่อการเกิด
โรคความดันโลหิตสูง  

3. ควรมีการเฝ้าระวังโรคความดันโลหิตสูงแก่กลุ่มท่ีมีประวัติเป็นโรคเบาหวานเป็น 
การเฉพาะ 

4. เกษตรกรสวนยางพาราควรมีการปฏิบัติตัวเพ่ือให้มีคุณภาพการนอนที่ดี ดังนี้ 
   4.1 ปัจจัยด้านร่างกาย  
    4.1.1 ควรกรีดยางท าตามหลักวิชาการเกษตรที่แนะน าให้กรีดยาง 
3 วัน หยุด 1 วัน เพ่ือให้วันหยุดของเกษตรกรสวนยางพาราได้มีเวลานอนให้เต็มที่ 

4.1.2 ควรก าหนดเวลานอนหลับให้มีระยะเวลาเพียงพอ โดยเข้า
นอนและตื่นนอนให้เป็นเวลาอย่างสม่ าเสมอทุกวัน 

4.1.3 หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มากเกินไป 4 ชั่วโมง
ก่อนเข้านอน และไม่ควรสูบบุหรี่ก่อนเข้านอน 

4.1.4 หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 6  ชั่วโมงก่อนเข้านอนไม่ว่า
จะเป็นกาเฟ หรือชา รวมทั้งช็อคโกแลต และเครื่องดื่มน้ าอัดลมสีด า 
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4.1.5 หลีกเลี่ยงอาหารมื้อหนัก อาหารที่มีรสเผ็ด หรืออาหารหวาน
ก่อนเข้านอน 4 ชั่วโมง 

4.2 ปัจจัยด้านจิตใจและอารมณ์ 
ควรออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ แต่ไม่ควรออกกก าลังกายก่อน

นอน 2 ชั่วโมง 
   4.3 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
    4.3.1 ส าหรับเตียงนอนควรเป็นเตียงที่นอนแล้วท าให้เกิดความ
สบาย 
     4.3.2 อุณหภูมิห้องนอนควรตั้งอุณหภูมิที่เหมาะสมกับเรา และห้อง
ควรมีการระบายอากาศที่เหมาะสม 
    4.3.3 ห้องนอนไม่ควรมีแสงเล็ดลอดเข้ามา และไม่ควรมีเสียงดัง130 

 

 ข้อเสนอแนะต่อการวิจัยครั้งต่อไป 
 
  1. ควรศึกษาเพ่ิมเติมในรูปแบบการศึกษาไปข้างหน้า (prospective cohort study) 
เริ่มต้นจากปัจจัยที่เก่ียวข้องต่างๆ (exposures) จนถึงผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง (outcome) 
โดยมีระยะเวลาติดตามอย่างน้อย - ปี 
  2. ควรเก็บข้อมูลด้านปริมาณของปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ิมเติม ได้แก่ ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ ปริมาณการดื่มคาเฟอีน ปริมาณการบริโภคโซเดียม และ
ปริมาณการออกก าลังกาย 
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การแปลผลแบบสัมภาษณ์ 

1. แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ตอนที่ 1 ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา ระดับการศึกษา 
สถานภาพ จ านวนบุตร อาชีพเสริม ประวัติโรคทางพันธุกรรม โรคประจ าตัว และประวัติการ
รับประทานยา ข้อมูลความดันโลหิต น้ าหนัก และรอบเอว จ านวน 20 ข้อ 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ ตอนที่ 2 ได้แก่ การออกก าลังกาย การดื่มชาหรือกาเฟหรือ
เครื่องดื่มน้ าอัดลมสีด า การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และพฤติกรรมการบริโภคโซเดียม 
จ านวน 7 ข้อ 

การแปลผลคะแนน ของส่วนที่ 1 ตอนที่ 2 
ข้อค าถามที่ 1 เป็นข้อค าถามเชิงบวก แบ่งเป็นสเกล 5 ระดับ ดังนี้ ออกก าลังกายครั้งละ

มากกว่า 30 นาที ขึ้นไป เป็นเวลา 3 วันหรือมากกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ ออกก าลังกายครั้งละมากกว่า 
30 นาท ีขึ้นไป เป็น 1 ถึง 2 วันต่อสัปดาห์ ออกก าลังกายครั้งละน้อยกว่า 30 นาที เป็นเวลา 3 วัน
หรือมากกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ ออกก าลังกายครั้งละน้อยกว่า 30 นาที เป็น 1 ถึง 2 วันต่อสัปดาห์  และ
ไม่ท า     

ข้อค าถามที่ 2 เป็นข้อค าถามเชิงลบ แบ่งเป็นสเกล 5 ระดับ ดังนี้ ไม่ดื่ม ดื่มเป็นครั้งคราว 
(น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1-3 แก้ว/สัปดาห์) ดื่มนานๆครั้ง (มากกว่า หรือเท่ากับ 4-6 แก้ว/สัปดาห์) ดื่ม
บ่อย (ประมาณ 1 แก้ว/วัน) และดื่มเป็นประจ า (โดยเฉลี่ยมากกว่า 1 แก้ว/วัน)         

ข้อค าถามที่ 3 เป็นข้อค าถามเชิงลบ มี 2 ส่วน ส่วนที่ 1 ความถี่ในการดื่ม แบ่งเป็นสเกล 5 
ระดับ ดังนี้ ไม่ดื่ม  ด่ืม 1-2 วันต่อสัปดาห์ ด่ืม 3-4 วันต่อสัปดาห์ ดื่ม 5-6 วันต่อสัปดาห์  แ ล ะ ดื่ ม ทุ ก
วัน และส่วนที่ 2 ปริมาณการดื่มต่อวัน แบ่งเป็นสเกล 5 ระดับ ดังนี้ ไม่ดื่ม ด่ืมจ านวน ¼ แบน (ส าหรับ
สุรา) หรือ 2-3 กระป๋อง (ส าหรับเบียร์) ดื่มจ านวน ½ แบน (ส าหรับสุรา) หรือ 3.5-4 กระป๋อง 
(ส าหรับเบียร์) ด่ืมจ านวน ¾ แบน (ส าหรับสุรา) หรือ 4.5-7 กระป๋อง (ส าหรับเบียร์) และดื่มจ านวน 1 
แบนขึ้นไป (ส าหรับสุรา) หรือ7กระป๋องขึ้นไป (ส าหรับเบียร์)  

ข้อค าถามที่ 4 เป็นข้อค าถามเชิงลบ การค านวณปริมาณบุหรี่ที่สูบ และระยะเวลาที่สูบบุหรี่ 
แปลผลเป็น Pack year โดยแยกการแปลผลเพ่ือวิเคราะห์ทางสถิติพหุคูณ (multiple logistic 
regressions) ในวัตถุประสงค์ข้อที่ 3 แบ่งเป็นระดับของสเกลข้อมูล ได้แก่ < 30 Pack-years และ 
>30 Pack-years เนื่องจากพบว่าคนที่สูบบุหรี่ 30 Pack-years มี Atherosclerotic plaque ทั้งข้าง
เดียวและสองข้างมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน131 มีสูตรค านวณดังนี้   

Pack-years = (จ านวนบุหรี่ที่สูบ / วัน) × จ านวนปีที่สูบ   
ข้อค าถามที่ 5 – 6 เป็นข้อค าถามเชิงลบ แบ่งเป็นสเกล 5 ระดับ ดังนี้ รับประทานทุกวัน

รับประทาน 4-5 ครั้ง/สัปดาห์ รับประทาน 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ รับประทาน 0-1 ครั้ง/สัปดาห์ และไม่
รับประทานเลย โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้132  

รับประทานทุกวัน  เท่ากับ    5 คะแนน 
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รับประทาน 4-5 ครั้ง/สัปดาห์ เท่ากับ    4 คะแนน 
รับประทาน 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ เท่ากับ    3 คะแนน 
รับประทาน 0-1 ครั้ง/สัปดาห์ เท่ากับ    2 คะแนน          

   ไม่รับประทานเลย  เท่ากับ    1 คะแนน 
น าข้อที่ 5 – 6 มาค านวณหาค่าเฉลี่ย มีสูตรดังนี้ = ข้อที่ 5 + ข้อที่ 6  
                                 2 
น าคะแนนค่าเฉลี่ยรวมที่ได้ มาแปลผลดังนี้ 133 
คะแนนเฉลี่ย 4.50 – 5.00 หมายถึง  มีพฤติกรรมระดับไม่ดีมาก 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 – 4.49 หมายถึง  มีพฤติกรรมระดับไม่ด ี
คะแนนเฉลี่ย 2.50 – 3.49 หมายถึง  มีพฤติกรรมระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 – 2.49 หมายถึง  มีพฤติกรรมระดับด ี
คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.49 หมายถึง  มีพฤติกรรมระดับดีมาก 

3. แบบวัดความเครียดของสวนปรุง จ านวน 20 ข้อ การแปลผลคะแนนแบบวัดความเครียด
สวนปรุง มีทั้งหมด 20 ข้อ มีเกณฑ์ให้คะแนน 5 ระดับ การแปลผลมีดังนี้ 

1  หมายถึง ไม่รู้สึกเครียด   เท่ากับ   1 คะแนน  
2  หมายถึง รู้สึกเครียดเล็กน้อย  เท่ากับ   2 คะแนน  

  3  หมายถึง รู้สึกเครียดปานกลาง  เท่ากับ   3 คะแนน  
4  หมายถึง รู้สึกเครียดมาก   เท่ากับ   4 คะแนน  

  5  หมายถึง รู้สึกเครียดมากท่ีสุด  เท่ากับ   5 คะแนน  
เมื่อรวมคะแนนทุกข้อแล้วน ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนด ดังนี้ 
ระดับคะแนน 0 – 23 คะแนน มีความเครียดอยู่ระดับน้อยและหายไปได้ในระยะสั้นๆ เป็น

ความเครียดที่เกิดขึ้นได้ในชีวิตประจ าวัน และสามารถปรับตัวกับสถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม
ความเครียดในระดับนี้ถือว่ามีประโยชน์ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน เป็นแรงจูงใจที่น าไปสู่ความส าเร็จ
ในชีวิตได้ 

ระดับคะแนน 24 – 41 คะแนน มีความเครียดระดับปานกลาง เกิดขึ้นได้ในชีวิตประจ าวัน
เนื่องจากมีสิ่งที่คุกคามหรือเหตุการณ์ที่ท าให้เครียด อาจรู้สึกวิตกกังวล หรือกลัว ถือว่าอยู่ในเหตุการณ์
ปกติ ความเครียดระดับนี้ไม่ก่อให้เกิดอันตราย หรือเป็นผลเสียต่อการด าเนินชีวิต ท่านสามารถผ่อน
คลายความตึงเครียดด้วยการท ากิจกรรมที่เพ่ิมพลัง เช่น ฟังเพลง อ่านหนังสือ ท างานอดิเรก หรือ
พูดคุยระบายความไม่สบายใจกับผู้ที่ไว้วางใจ 

ระดับคะแนน 42 – 61 คะแนน มีความเครียดระดับสูง เป็นระดับที่ท่านได้รับความเดือดร้อน
จากสิ่งต่างๆ หรือเหตุการณ์รอบตัวท าให้วิตกกังวล กลัว รู้สึกขัดแย้ง หรืออยู่ในสถานการณ์ที่แก้ไข 
จัดการปัญหานั้นไม่ได้ ปรับความรู้สึกด้วยความล าบาก จะส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวันและการ
เจ็บป่วย เช่น ความดันโลหิตสูง เป็นแผลในกระเพาะอาหาร เป็นต้น 

ระดับคะแนน 62 คะแนนขึ้นไป  มีความเครียดระดับรุนแรง  เป็นความเครียดระดับสูงที่เกิด
ต่อเนื่องหรือท่านก าลังเผชิญกับวิกฤตของชีวิต เช่น เจ็บป่วยรุนแรง  เรื้อรัง  มีความพิการ  สูญเสียคน
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รัก  ทรัพย์สิน  หรือสิ่งที่รัก  ความเครียดระดับนี้ส่งผลท าให้เจ็บป่วยทางกายและสุขภาพจิต  ชีวิตไม่มี
ความสุข  ความคิดฟุ้งซ่าน  การตัดสินใจไม่ดียับยั้งอารมณ์ไม่ได้ 

 
 
 4.แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย (Thai Pittsburgh 

Sleep Quality Index: TPSQI) เป็นแบบสัมภาษณ์และสอบถามดัดแปลงจาก The Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI)103 เป็น Thai Pittsburgh Sleep Quality Index (T-PSQI) โดย ตุลยา 
สีตวรรณ และคณะ ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ จ านวน 9 ข้อ ซึ่งแต่ละองค์ประกอบ มีรายละเอียด
ของเกณฑ์การประเมินดังนี้18 
 องค์ประกอบที่ 1  ข้อ 6  

การแปลผล  ดีมาก    เท่ากับ   0 คะแนน 
    ค่อนข้างด ี   เท่ากับ   1 คะแนน 
    ค่อนข้างแย่   เท่ากับ   2 คะแนน 

แย่มาก    เท่ากับ   3 คะแนน 
องค์ประกอบที่ 2  ข้อ 2 และข้อ 5.1 
ข้อ 2 การแปลผล น้อยกว่า 15 นาที  เท่ากับ   0 คะแนน 

    ระหว่าง 16-30 นาที  เท่ากับ   1 คะแนน 
    ระหว่าง 31-60 นาที  เท่ากับ   2 คะแนน 

มากกว่า   61  นาที  เท่ากับ   3 คะแนน 
 ข้อ 5.1 การแปลผล ไม่เคยเลยในช่วงระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา เท่ากับ 0 คะแนน 

    น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์        เท่ากับ  1 คะแนน 
    จ านวน  1 หรือ 2 ครั้งต่อสัปดาห์       เท่ากับ  2 คะแนน 

จ านวน  3 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป       เท่ากับ  3 คะแนน 
การรวมคะแนน น าข้อ 2 มารวมกับข้อ 5.1 แล้วแปลผลดังนี้ 

    คะแนนรวม   0  คะแนน  เท่ากับ   0 คะแนน 
    คะแนนรวม 1-2 คะแนน  เท่ากับ   1 คะแนน 
    คะแนนรวม 3-4 คะแนน  เท่ากับ   2 คะแนน 
    คะแนนรวม 5-6 คะแนน  เท่ากับ   3 คะแนน 

องค์ประกอบที่ 3  ข้อ 4  
ระยะเวลาที่หลับจริงต่อคืนมากกว่า 7 ชั่วโมง เท่ากับ   0 คะแนน 
ระยะเวลาที่หลับจริงต่อคืน 6 - 7 ชั่วโมง   เท่ากับ   1 คะแนน 
ระยะเวลาที่หลับจริงต่อคืน 5 – 6 ชั่วโมง   เท่ากับ   2 คะแนน 
ระยะเวลาที่หลับจริงต่อคืนน้อยกว่า 5 ชั่วโมง เท่ากับ  3 คะแนน 

องค์ประกอบที่ 4  จ านวนระยะเวลาที่นอนได้จริง (ข้อ 4) หารด้วยจ านวนชั่วโมงท่ีอยู่บนเตียง 
(น าข้อ 3 มาลบกับข้อ 1) และคูณด้วย 100 
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 การแปลผล  ค่าท่ีได้มากกว่า ร้อยละ 85 เท่ากับ   0 คะแนน 
   ค่าท่ีได้ ร้อยละ 75 – 84  เท่ากับ   1 คะแนน 
   ค่าท่ีได้ ร้อยละ 65 – 74  เท่ากับ   2 คะแนน 
   ค่าท่ีได้น้อยกว่า ร้อยละ 65 เท่ากับ   3 คะแนน 
องค์ประกอบที่ 5  คะแนนรวมของข้อ 5.2 – ข้อ 5.10   

    คะแนนรวม   0  คะแนน  เท่ากับ   0 คะแนน 
    คะแนนรวม 1-9 คะแนน  เท่ากับ   1 คะแนน 
    คะแนนรวม 10-18 คะแนน เท่ากับ   2 คะแนน 
    คะแนนรวม 19-27 คะแนน เท่ากับ   3 คะแนน 

องค์ประกอบที่ 6  ข้อ 7  
ไม่เคยเลยในช่วงระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา  

เท่ากับ     0 คะแนน 
    น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ    1 คะแนน 
    จ านวน 1 หรือ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ    2 คะแนน 

จ านวน  3 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป เท่ากับ    3 คะแนน 
องค์ประกอบที่ 7  ข้อ 8 และข้อ 9  
ข้อ 8 การแปลผล   ไม่เคยเลยในช่วงระยะเวลา1เดือนที่ผ่านมา  

เท่ากับ     0 คะแนน 
    น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ     1 คะแนน 
    จ านวน 1 หรือ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ     2 คะแนน 

จ านวน  3 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป เท่ากับ     3 คะแนน 
ข้อ 9 การแปลผล   ไม่มีปัญหาเลยแม้แต่น้อย  เท่ากับ     0 คะแนน 

    มีปัญหาเพียงเล็กน้อย  เท่ากับ     1 คะแนน 
    ค่อนข้างท่ีจะมีปัญหา  เท่ากับ     2 คะแนน 

เป็นปัญหาอย่างมาก  เท่ากับ     3 คะแนน 
การรวมคะแนน ข้อ 8 มารวมกับ  ข้อ 9 แล้วแปลผลดังนี้ 
   คะแนนรวม 0  คะแนน  เท่ากับ     0 คะแนน 

    คะแนนรวม 1-2 คะแนน  เท่ากับ     1 คะแนน 
    คะแนนรวม 3-4 คะแนน  เท่ากับ     2 คะแนน 
    คะแนนรวม 5-6 คะแนน  เท่ากับ     3 คะแนน 

สรุปการรวมคะแนนทั้ง 7  องค์ประกอบ 
องค์ประกอบที่ 1  ข้อ 6 

  องค์ประกอบที่ 2  ข้อ 2 (≤ 15 นาที = 1 ; 16-30 นาที = 2 ; 16-30 นาที = 2 ; > 
60 นาท ี= 3) และข้อ 5.1 (ถ้าคะแนนรวมเท่ากับ 0 = 0 ; 1-2 = 1 ; 3-4 = 2 ; 5-6 = 3) 

องค์ประกอบที่ 3  ข้อ 4 (> 7 ชั่วโมง = 0 ; 6-7 ชั่วโมง = 1 ; 5-6 ชั่วโมง = 2 ; < 5  
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ชั่วโมง = 3) 
องค์ประกอบที่ 4  (จ านวนชั่วโมงการนอน / จ านวนก่อนนอน) X 100  (ถ้า  

> 85% = 0 ; 75-84 % = 1 ; 65-74 % = 2 ; < 65 % = 3) 
องค์ประกอบที่ 5  ข้อ 5.2 และข้อ 5.10 (คะแนนรวมเท่ากับ 0 = 0 ; 1-9 = 1;  

10-18 = 2 ; 19-27 = 3) 
องค์ประกอบที่ 6  ข้อ 7  
องค์ประกอบที่ 7  ข้อ 8 และข้อ 9 (คะแนนรวมเท่ากับ 0 = 0 ; 1-2 = 1 ; 3-4 = 2  

; 5-6 = 3)      
รวมคะแนนเต็ม เท่ากับ 21 คะแนน      
ถ้าคะแนนรวมที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน  หมายถึง  มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี 
ถ้าคะแนนรวมมากกว่า 5 คะแนน    หมายถึง  มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 
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##Manage variable(say.R) 
say<-read.csv("FINAL2.csv") 
str(say) 
names(say) 
table(say$occu) 
 

#subgroup 2 group (FNS+General) 
#occu4 
say$occu4<-1 
say$occu4[say$occu3==3] <-2 
table(say$occu4) 
#subgroup 2 group (case HT/N-HT) 
say$groupfinal<-NA 
say$groupfinal[say$occu4==1&say$group==1
]<-1 
say$groupfinal[say$occu4==2&say$group==1
]<-2 
table(say$groupfinal) 
library(epiDisplay) 
library(epicalc) 
 

#case HT 
say$case<-NA 
say$case[say$occu4==1&say$group==1]<-1 
say$case[say$occu4==2&say$group==1]<-2 
tabpct(say$case,say$occu4) 
ftab(say,c(case),T) 
qqnorm(say$case[say$occu4==1] , col = 
"blue") 
qqline(say$case[say$occu4==1] , col = "red" , 
lwd=2) 
qqnorm(say$case[say$occu4==2] , col = 
"blue") 
qqline(say$case[say$occu4==2] , col = "red" , 
lwd=2) 
bartlett.test(say$case ~ say$occu4) 
aov(say$case ~ say$occu4) 
summary(aov(say$case ~ say$occu4)) 
kruskal.test(say$case ~ say$occu4) 
 

#normal (age) 
summ(say$age) 

shapiro.test(say$age[say$occu4==1]) 
shapiro.test(say$age[say$occu4==2]) 
summary(say$age[say$occu4==1]) 
summary(say$age[say$occu4==2]) 
summ(say$age[say$occu4==1]) 
summ(say$age[say$occu4==2]) 
 

#sex 
table(say$sex,say$occu4) 
tabpct(say$sex,say$occu4) 
 

#religion 
table(say$religion) 
table(say$religion,say$occu4) 
tabpct(say$religion,say$occu4) 
 

#educated2 
say$educated2[say$educated==1]<-1 
say$educated2[say$educated==2]<-2 
say$educated2[say$educated==3]<-3 
say$educated2[say$educated==4]<-4 
say$educated2[say$educated==5]<-5 
say$educated2[say$educated>=6&say$educ
ated<=9]<-6 
table(say$educated2) 
tabpct(say$educated2,say$occu4) 
 
#status2 
say$status2 <- NA 
say[say$status %in% c(2),"status2"] <- 1 
say[say$status %in% c(1,3),"status2"] <- 2 
table(say$status2) 
tabpct(say$status2,say$occu4) 
 
#outcome2 
say$outcome2 <-1 
say$outcome2[say$outcome>5000] <-2 
say$outcome2[say$outcome>10000] <-3 
say$outcome2[say$outcome>15000] <-4 
say$outcome2[say$outcome>20000] <-5 
summary(say$outcome) 
table(say$outcome2) 
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tabpct(say$outcome2,say$occu4) 
 
#BMIgrc 
say$bmigrc<-1 
say$bmigrc[say$bmic>=18.5]<-2 
say$bmigrc[say$bmic>=23]<-3 
say$bmigrc[say$bmic>=25]<-4 
say$bmigrc[say$bmic>=30]<-5 
tabpct(say$bmigrc,say$occu4) 
 
##BMI median  (min;max) 
shapiro.test(say$bmic[say$occu4==1]) 
shapiro.test(say$bmic[say$occu4==2]) 
summary(say$bmic[say$occu4==1]) 
summary(say$bmic[say$occu4==2]) 
##BMI mean  (SD) 
summ(say$bmic[say$occu4==1]) 
summ(say$bmic[say$occu4==2]) 
summ(say$bmic[say$occu4]) 
 
#waistgrc 
say$waistgrc<-1 
say$waistgrc[say$sex==1&say$waistc>90]<-2 
say$waistgrc[say$sex==2&say$waistc>80]<-2 
table(say$waistgrc) 
tabpct(say$waistgrc,say$occu4) 
 
##waistc median  (min;max) 
summ(say$waistc) 
shapiro.test(say$waistc[say$occu4==1]) 
shapiro.test(say$waistc[say$occu4==2]) 
summary(say$waistc[say$occu4==1]) 
summary(say$waistc[say$occu4==2]) 
##waistc mean  (SD) 
summ(say$waistc[say$occu4==1]) 
summ(say$waistc[say$occu4==2]) 
summ(say$waistc[say$occu4]) 
 
#exercise2 
say$exercise2[say$exercise==0]<-1 

say$exercise2[say$exercise==1]<-2 
table(say$exercise2) 
tabpct(say$exercise2,say$occu4) 
 
#tobacco2 
say$tobacco2[say$tobacco==3]<-1 
say$tobacco2[say$tobacco==2]<-2 
say$tobacco2[say$tobacco==1]<-3 
table(say$tobacco2) 
tabpct(say$tobacco2,say$occu4) 
 
#py2 
say$py <-NA 
say[say$tobacco==1, "py"]<-
say[say$tobacco==1, "pack1"] 
say[say$tobacco==2, "py"]<-
say[say$tobacco==2, "pack2"] 
say[say$tobacco==3, "py"]<-0 
say$py2<-1 
say$py2[say$py>15]<-2 
say$py2[say$py>30]<-3 
table(say$py2) 
tabpct(say$py2,say$occu4) 
 
#alcohol 
table(say$alcohol) 
tabpct(say$alcohol,say$occu4) 
#alcohol2 
say$alcohol2[say$alcohol==0]<-1 
say$alcohol2[say$alcohol>=1]<-2 
table(say$alcohol2) 
 
#caffeine2 
say$caffeine2<- say$caffeine 
say[say$caffeine %in% c(9),"caffeine2"]<- NA 
table(say$caffeine2) 
tabpct(say$caffeine2,say$occu4) 
 
#caffeine3 
say$caffeine3[say$caffeine2==0]<-1 
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say$caffeine3[say$caffeine2>=1]<-2 
table(say$caffeine3) 
 
#sodiumx3 
say$sodium2<-1 
say$sodium2[say$sodiumx>=1.5]<-2 
say$sodium2[say$sodiumx>=2.5]<-3 
say$sodium2[say$sodiumx>=3.5]<-4 
say$sodium2[say$sodiumx>=4.5]<-5 
table(say$sodium2) 
tabpct(say$sodium2,say$occu4) 
 
#n.spst2 
library(epid) 
library(devEMF) 
library(commed) 
say <- doSPST(say) 
desc(say) 
ftab(say,c(n.spst),T) 
say$n.spst2 <- say$n.spst 
say[say$n.spst==4,"n.spst2"] <- 3 
tab1(say$n.spst2) 
tabpct(say$n.spst2,say$occu4) 
ftab(say,c(n.spst2),T) 
 
##n.spst2 median  (min;max) 
summ(say$spst) 
shapiro.test(say$spst[say$occu4==1]) 
shapiro.test(say$spst[say$occu4==2]) 
summary(say$spst[say$occu4==1]) 
summ(say$spst[say$occu4==1]) 
summary(say$spst[say$occu4==2]) 
summ(say$spst[say$occu4==2]) 
 
#genetic 
say$genetic2[say$genetic==0]<-1 
say$genetic2[say$genetic>=1]<-2 
table(say$genetic2) 
tabpct(say$genetic2,say$occu4) 
 

#disease2 
say$disease2<- say$disease 
say[say$disease %in% c(0),"disease2"] <- 1  
say[say$disease %in% 
c(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17),"dis
ease2"] <- 2  
table(say$disease2) 
tabpct(say$disease2,say$occu4) 
 
 
#disDM 
say$disDM<- NA 
say[say$disease %in% c(1),"disDM"]<- 2 
say[say$disease %in% c(0,2:17),"disDM"]<- 1 
table(say$disDM) 
tabpct(say$disDM,say$occu4) 
ftab(say,c(disDM),T) 
tabpct(say$disDM,say$occu4) 
 
#lode2 
say$lode2<- NA 
say[say$lode %in% c(1),"lode2"]<- 1 
say[say$lode %in% c(2),"lode2"]<- 2 
say[say$lode %in% c(3,4),"lode2"]<- 3 
table(say$lode2) 
tabpct(say$lode2,say$occu4) 
 
#help 
table(say$help) 
tabpct(say$help,say$occu4) 
# Mean (SD) 
summ(say$help[say$occu4==1]) 
summ(say$help[say$occu4==2]) 
summ(say$help) 
 
#sleep 
summ(say[c("p1","p2","p3","p4","p5","p6","p7","
p8")]) 
say$sleep <-NA 
say[say$p8>5 & !is.na(say$p8), "sleep"]<-2 
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say[say$p8<=5 & !is.na(say$p8), "sleep"]<-1 
ftab(say,sleep,T) 
tabpct(say$sleep,say$occu4) 
 
#Q43 (duraton sleep) 
summary(say$q43) 
say$m.q43<-3 
say$m.q43[say$q43>6]<-1 
say$m.q43[say$q43>8]<-2 
table(say$m.q43) 
tabpct(say$m.q43,say$occu4) 
 
# Mean (SD) 
summ(say$q43[say$occu4==1]) 
summ(say$q43[say$occu4==2]) 
summ(say$q43) 
 
#HT & sleep 
say$groupfinal<-NA 
say$groupfinal[say$sleep==1&say$group==1]
<-1 
say$groupfinal[say$sleep==2&say$group==1]
<-2 
table(say$groupfinal) 
tabpct(say$groupfinal,say$occu4) 
 
#HT & sleep & occu 
say$groupfinal2<-NA 
say$groupfinal2[say$sleep==2&say$group==
1&say$occu4==1]<-1 
say$groupfinal2[say$sleep==2&say$group==
1&say$occu4==2]<-2 
table(say$groupfinal2) 
 
#n.q43 (duration & HT) 
say$n.q43<-NA 
say$n.q43[say$m.q43==1&say$group==1]<-1 
say$n.q43[say$m.q43==2&say$group==1]<-2 
say$n.q43[say$m.q43==3&say$group==1]<-3 
table(say$n.q43) 

tabpct(say$n.q43,say$occu4) 
# Mean (SD) 
summ(say$groupfinal[say$occu4==1]) 
summ(say$groupfinal[say$occu4==2]) 
summ(say$groupfinal) 
 
#rubweek2 (ต่อสป) 
say$rubweek2<-NA 
say$rubweek2[say$rubweek<=3&say$occu4=
=2]<-1 
say$rubweek2[say$rubweek==4&say$occu4=
=2]<-2 
say$rubweek2[say$rubweek==5&say$occu4=
=2]<-3 
say$rubweek2[say$rubweek>=6&say$occu4=
=2]<-4 
ftab(say,rubweek2,T) 
 
#timerub2 (ชมต่อวัน) 
say$timerub2<-NA 
say$timerub2[say$occu4==2]<-1 
say$timerub2[say$timerub>=7&say$occu4==
2]<-2 
say$timerub2[say$timerub>=8&say$occu4==
2]<-3 
ftab(say,timerub2,T) 
 
#experien2 
say$experien2<-NA 
say$experien2[say$occu4==2]<-1 
say$experien2[say$experien>=5&say$occu4=
=2]<-2 
say$experien2[say$experien>=11&say$occu4
==2]<-3 
say$experien2[say$experien>=16&say$occu4
==2]<-4 
say$experien2[say$experien>=20&say$occu4
==2]<-5 
ftab(say,experien2,T) 
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#suple2 
say$suple2<-NA 
say$suple2[say$suple==0&say$occu4==2]<-1 
say$suple2[say$suple>=1&say$occu4==2]<-2 
ftab(say,suple2,T) 
table(say$suple) 
 
#timesuple2 
say$timesuple2<- NA 
say[say$occu4==2&say$timesuple %in% 
c(1,2),"timesuple2"]<- 1 
say[say$occu4==2&say$timesuple %in% 
c(3,4),"timesuple2"]<- 2 
say[say$occu4==2&say$timesuple %in% 
c(5,6,7,8,9),"timesuple2"]<- 3 
ftab(say,timesuple2,T) 
# to factor 
say$m.spst2 <- as.factor(say$n.spst) 
say$m.sleep <- as.factor(say$sleep) 
say$m.sex <- as.factor(say$sex) 
say$m.bmigrc <- as.factor(say$bmigrc) 
say$m.waist <- as.factor(say$waistgrc)   
say$m.caffeine <- as.factor(say$caffeine3)   
say$m.alcohol <- as.factor(say$alcohol2) 
say$m.tobacco <- as.factor(say$tobacco) 
say$m.sodiumx3 <- as.factor(say$sodiumx3) 
say$m.occu4 <- as.factor(say$occu4) 
say$m.groupfinal2 <- 
as.factor(say$groupfinal2) 
say$m.q43 <- as.factor(say$n.q43) 
 
# START SURVIVAL analyses 
library(survival) 
#fit.Kaplan-Meier; Stat_des==dead  
#fit.km = survfit(Surv(dura, group=="1")~1, 
type=c("kaplan-meier"), data=say) 
fit.km1 = survfit(Surv(dura, 
group=="1")~m.occu4, type=c("kaplan-
meier"), data=say) 
 

# print the model fitting 
fit.km1 
summary(fit.km1) 
Surv(say$dura,say$group) 
Surv1<-Surv(say$dura,say$group) 
summary(coxph(Surv(say$dura,say$group)~1)
) 
# plot 
library(survminer) 
library(ggthemes) 
theme_RTCGA <- function(base_size = 11, 
base_family = "",...){ 
  list(theme_bw(...), scale_colour_pander()) 
} 
png("All survial graph for 32 gr.png", width = 
1600, height = 817) 
ggsurvplot( 
  fit.km1,                     # survfit object with 
calculated statistics. 
  risk.table = TRUE,       # show risk table. 
  pval = TRUE,             # show p-value of 
log-rank test. 
  conf.int = FALSE,         # show confidence 
intervals for  
  # point estimaes of survival curves. 
  xlim = c(0,2),        # present narrower X 
axis, but not affect 
  ylim = c(0.9,1),        # present narrower X 
axis, but not affect 
  # survival estimates. 
  break.time.by = 1,     # break X axis in time 
intervals by 500. 
  ggtheme = theme_RTCGA(), # customize 
plot and risk table with a theme. 
  risk.table.y.text.col = T, # colour risk table 
text annotations. 
  risk.table.y.text = FALSE # show bars 
instead of names in text annotations # in 
legend of risk table 
) 
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dev.off() 
# use "survdiff" to test difference 
(fit.diff = 
survdiff(Surv(dura)~m.occu4,data=say)) 
#incidence 
say$dura <- say$dura+1 
say[say$dura==3,"dura"]<-2 
## 
say$age.57 <- say$age-1 
say$agegr.57 <- cut(say$age.57, 
breaks=c(33,39.9,49.9,59.9)) 
tab1(say$agegr.57) 
say$agegr.58 <- cut(say$age, 
breaks=c(33,39.9,49.9,59.9)) 
tab1(say$agegr.58) 
#say[is.na(say$agegr.58), "age"] 
## analysed @yr57 
tab1(say$dura) 
# HT in yr57=36 
 
d1 <- say[say$dura==1,] 
length(d1$age) 
table(d1$agegr.57, 
d1$occu4)*100000/table(say$agegr.57, 
say$occu4) 
 
## FOR analyses yr58 
# # HT in yr58=42 
d2 <- say[say$dura==2 & say$group==1,] 
length(d2$age) 
# the true pop at risk @yr58 
pd2 <- say[!(say$id %in% d1$id) & 
say$age<60,] 
 
# incidence 
table(d2$agegr.58, 
d2$occu4)*100000/table(pd2$agegr.58, 
pd2$occu4) 
 
#person time & IR 

table(say$group,say$occu4)[2,]*100/tapply(sa
y$dura,say$occu4,sum) 
(table(say$group,say$occu4)[2,]*100/tapply(s
ay$dura,say$occu4,sum))/2 
qqnorm(say$group[say$occu4==1] , col = 
"blue") 
qqline(say$group[say$occu4==1] , col = "red" 
, lwd=2) 
qqnorm(say$group[say$occu4==2] , col = 
"blue") 
qqline(say$group[say$occu4==2] , col = "red" 
, lwd=2) 
kruskal.test(say$group ~ say$occu4) 
table(say$group,say$occu4) 
tapply(say$dura,say$occu4,sum) 
 
#Cox's proportional hazard model  
 
cox0 <- coxph(Surv(dura, 
group==1)~m.occu4+n.spst+m.sleep+disDM
+m.sex+age+religion+status2+lode2 
              
+outcome2+genetic2+help+weight+waist+ex
ercise2+caffeine3         
+alcohol2+py2+m.sodiumx3+n.q43,say) 
summary(cox0) 
 
#MODEL1 
cox1 <- coxph(Surv(dura, group)~ 
m.occu4+n.spst+m.sleep+m.sex+age+geneti
c2+m.bmigrc+m.waist+m.caffeine+m.alcohol
+           
m.tobacco+m.sodiumx3+m.q43,data=say) 
cox.display(cox1) 
 
#MODEL2 
cox2 <- coxph(Surv(dura, group)~ 
m.occu4+n.spst+m.sleep+m.sex+age+geneti
c2+m.bmigrc+m.waist+m.caffeine+m.alcohol
+               
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m.tobacco+m.sodiumx3+exercise+m.q43,dat
a=say) 
cox.display(cox2) 
 
#MODEL3 
cox3 <- coxph(Surv(dura, group)~ 
m.occu4+n.spst+m.sleep+m.sex+age+geneti
c2+m.bmigrc+m.waist+m.caffeine+m.alcohol
+            
m.tobacco+m.sodiumx3+exercise+disDM+m.
q43,data=say) 
cox.display(cox3) 
#MODEL4 

cox4 <- coxph(Surv(dura, group)~ 
n.spst+m.sex+age+genetic2+m.bmigrc+m.wai
st+m.caffeine+m.alcohol+           
m.tobacco+m.sodiumx3+m.groupfinal2,data
=say) 
cox.display(cox4) 
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ภาคผนวก ฉ  
ตารางความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

 ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard model 
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ตารางความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ด้วยสถิติ cox-proportional hazard model 

 

 
ตัวแปร 

HT 
Model1  Model2 Model3 

HR (95%CI) p HR (95%CI) p HR (95%CI) p 
เพศ  
   ชาย 
   หญิง 

 
1 

1.06 (0.55,2.04) 

 
 

0.87            

 
1 

1.06 (0.55,2.04)    

 
 

0.87         

 
1 

0.98(0.51,1.88)    

 
 

0.94            
อายุ 1.06 (1.03,1.1) <0.001 1.06 (1.03,1.1)     <0.001 1.06 (1.03,1.1)     <0.001 
ประวัติครอบครัวจาก
โรคHT 
   ไม่มี         
   มี 

 
 
1 

1.21 (0.76,1.91) 

 
 
 

0.43          

 
 
1 

1.22 (0.77,1.92)    

 
 
 

0.41          

 
 
1 

1.17(0.74,1.86)    

 
 
 

0.5             
BMI  
   < 18.5 กก./ตร.ม. 
   18.5-22.9 กก./ตร.ม 
   23-24.9 กก./ตร.ม. 
   25-29.9 กก./ตร.ม. 
   ≥ 30 กก./ตร.ม. 

 
1 

1.04 (0.24,4.48) 
1.47 (0.33,6.48) 
2.35 (0.54,10.3) 
3.39 (0.7,16.37) 

 
 

0.96                      
0.61                    
0.25                    
0.12              

 
1 

1.06 (0.25,4.59)    
1.51 (0.34,6.68)    
2.41 (0.55,10.6)    
3.49 (0.72,16.9)   

 
 

0.94 

0.59 

0.25 

0.12 

 
1 

1.02 (0.23,4.4)     
1.34 (0.3,5.98)     
2.28(0.52,10.1)   
3.10 (0.64,15.1)    

 
 

0.98                   
0.69                   
0.27                   
0.16  

                   
รอบเอว  
   ปกต ิ
   เกิน 

 
1 

0.74 (0.42,1.31) 

 
 

0.30 

 
1 

0.73 (0.41,1.3)     

 
 

0.29         

 
1 

0.70 (0.39,1.24)     

 
 

0.22           
กาแฟอีน 
   ไม่ดื่ม 
   ด่ืม 

 
1 

0.87 (0.53,1.41) 

 
 

0.56 

 
1 

0.87 (0.54,1.42)    

 
 

0.58          

 
1 

0.85(0.52,1.38)    

 
 

0.50         
แอลกอฮอล์ 
   ไม่ดื่ม 
   ด่ืม 

 
1 

0.75 (0.34,1.62) 

 
 

0.46 

 
1 

0.75 (0.35,1.63)    

 
 

0.47          

 
1 

0.78(0.36,1.69)    

 
 

0.52         
การบริโภคโซเดียม 
   ระดับดีมาก 
   ระดับด ี
   ระดับปานกลาง 

 
1 

0.84 (0.52,1.37) 
0.86 (0.34,2.15) 

 
 

0.49 

0.75 

 
1 

0.85 (0.52,1.39)    
0.86 (0.34,2.15)    

 
 

0.53 

0.75 

 
1 

0.86 (0.53,1.4)     
0.82(0.33,2.04)    

 
 

0.54 

0.67 
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ตัวแปร 

HT 
Model1  Model2 Model3 

HR (95%CI) p HR (95%CI) p HR (95%CI) p 
บุหรี่ 
   ไม่เคยสูบ 
   เคยสูบ 
   สูบในปัจจุบัน 

 
1 

1.27 (0.54,2.98) 
2.74 (1.01,7.48) 

 
 

0.59 

0.04 

 
1 

1.27 (0.54,2.99)    
2.7 (0.99,7.39)     

 
 

0.59 

0.05 

 
1 

1.37(0.59,3.17)    
2.65(0.97,7.23)   

 
 

0.47 

0.05 

กลุ่มอาชีพ 
   อาชีพทั่วไป 
   เกษตรกรสวนยางNS 

 
1 

0.95 (0.59,1.54) 

 
 

0.84        

 
1 

0.94 (0.58,1.52)    

 
 

0.79           

 
1 

0.96(0.59,1.55)    

 
 

0.86         
ความเครียด 
   ไม่เครียด  
   เครียดเล็กน้อย 
   เครียดปานกลาง 

 
1 

1.10 (0.52,2.35) 
1.37 (0.53,3.54) 

 
 

0.80 

0.51 

 
1 

1.09 (0.51,2.32)    
1.34 (0.52,3.47)     

 
 

0.82                   
0.55                   

 
1 

1.05(0.49,2.23)    
1.29 (0.5,3.32)     

 
 

0.91 

0.60 

การออกก าลังกาย 
   ออกก าลังกาย 
   ไม่ได้ออกก าลังกาย 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
1 

0.89 (0.56,1.41)    

 
 

0.62         

 
1 

0.87 (0.55,1.39)    

 
 

0.57          
ประวัติโรคเบาหวาน 
   ไม่มี 
   มี 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
1 

3.68 (1.79,7.59) 

 
 

<0.001 
 

(1)Model 1 adjusted ได้แก ่เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบรโิภคโซเดยีม บุหรี ่อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน และระยะเวลาการนอน  

 (2)Model 2 adjusted ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน ระยะเวลาการนอน และการออก
ก าลังกาย  

 (3)Model 3 adjusted ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน ระยะเวลาการนอน การออกก าลัง
กาย และประวัติโรคเบาหวาน 
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ภาคผนวก ช  

ตารางความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  

ด้วยสถิต ิCox-proportional hazard model 
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ตารางความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard model 

 

 
ตัวแปร 

โรคความดันโลหิตสูง 
Model1  Model2 Model3 

HR (95%CI) p HR (95%CI) p HR (95%CI) p 
คุณภาพการนอน 
   นอนด ี
   นอนไม่ดี 

 
1 

1.08 (0.67,1.76) 

 
 

0.74       

 
1 

1.08 (0.67,1.76)    

 
 

0.75 

 
1 

1.11 (0.68,1.81)    

 
 

0.67         
ระยะเวลานอนหลับ 
   ≥ 6-8 ชั่วโมง 
   > 8 ชั่วโมง 
   < 6 ชั่วโมง 

 
1 

0.81 (0.36,1.81) 
1.05 (0.66,1.68) 

 
 
 

0.56 

 
1 

0.81 (0.36,1.81) 
1.05 (0.66,1.68 

 
 
 

0.55 

 
1 

0.81 (0.36,1.81) 
1.05 (0.66,1.68) 

 
 
 

0.45 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 
อาชีพกับคุณการนอน 

0.92 
(0.29, 2.89) 

0.88 0.92 
(0.29, 2.89) 

0.88 0.92 
(0.29, 2.89) 

0.88 

 

(1)Model 1 adjusted ได้แก ่เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบรโิภคโซเดยีม บุหรี ่อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน และระยะเวลาการนอน  

 (2)Model 2 adjusted ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน ระยะเวลาการนอน และการออก
ก าลังกาย  

 (3)Model 3 adjusted ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน ระยะเวลาการ การออกก าลังกาย 
และประวัติโรคเบาหวาน 
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ภาคผนวก ซ  

ตารางการวิเคราะห์กลุ่มย่อยระหว่างคุณภาพการนอนไม่ดี  
กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  

ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard regression 
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ตารางการวิเคราะห์กลุ่มย่อยระหว่างคุณภาพการนอนไม่ดี กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard regression 

 

 
ตัวแปร 

โรคความดันโลหิตสูง 
Model1  Model2 Model3 

HR (95%CI) p HR (95%CI) p HR (95%CI) p 
คุณภาพการนอนไม่ดี  
   อาชีพทั่วไป 
   เกษตรกรสวน
ยางพารา 

 
1 

3.91 (1.20,12.5) 

 
 

0.02 

 
1 

3.91 (1.20,12.5) 

 
 

0.02 

 
1 

3.91 (1.20,12.5) 

 
 

0.02 

 

(1)Model 1 adjusted ได้แก ่เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบรโิภคโซเดยีม บุหรี ่อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน และระยะเวลาการนอน  

 (2)Model 2 adjusted ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน ระยะเวลาการนอน และการออก
ก าลังกาย  

 (3)Model 3 adjusted ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม ดัชนีมวลกาย รอบเอว เครื่องดื่มที่มีกาแฟอีน เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ การบริโภคโซเดียม บุหรี่ อาชีพ ความเครียด คุณภาพการนอน ระยะเวลาการ การออกก าลังกาย 
และประวัติโรคเบาหวาน 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ สกุล   นายมูฮ าหมัดนาเซร์  ดอเลาะ 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา 5710320016 
วุฒิการศึกษา 

วุฒิ ชื่อสถาบัน ปีท่ีส าเร็จการศึกษา 
วิทยาศาสตรบัณฑิต 
รัฐศาสตรบัณฑิต 

มหาวิทยาลัยทักษิณ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

2553 
2558 

 

 

ทุนการศึกษา  
ทุนราชกรีฑาสโมสร 

 
ต าแหน่งและสถานที่ท างาน  
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอยะรัง  จังหวัดปัตตานี 
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