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การระบาดของเชือ้ไวรัสโคโรนา-2019 (SARS-CoV2)  เปน็วิกฤตสําคัญที่

ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตจํานวนนับล้านคน1 นอกจากการเสียชีวิต ภาวะทุพพลภาพจาก
ปัญหาแทรกซ้อนที่เพิ่มทวีแล้ว สถานการณ์การระบาดที่เกิดขึ้นยังส่งผลต่อวิถีชีวิต

และสภาพจิตใจของประชาชนทัว่โลก  เกิดความเครียด ความวิตกกังวล โดดเดีย่ว 
ส้ินหวัง ซึมเศร้า ไปจนถึงการฆ่าตัวตาย ซึง่พบรายงานการฆ่าตัวตายทีเ่ปน็ผลกระทบ
จากสถานการณ์การระบาดน้ีในหลาย ๆ ประเทศ2 รวมทัง้ประเทศไทย3  สถานการณ์
การระบาดที่เกิดขึ้นส่งผลให้เกิดมาตรการเข้มข้นเพื่อควบคุมและป้องกันการแพร่

กระจายของโรคน้ี และมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรมในวงกว้าง     
ที่สําคัญการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา-2019 ได้สะท้อนให้เห็นถึงความไม่เท่า
เทียม (Inequality) และความไม่เสมอภาคหรือการมีโอกาสที่ไม่เท่ากัน 
(Inequity) ทางสังคมและสุขภาพทีม่ีอยู่เดิมมากได้ขึน้ไปอีก4,5 

 ทั้งน้ีเพื่อป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา-2019 มาตรการต่าง ๆ ทาง

สาธารณสุข เช่น การใส่หน้ากากอนามัย การเว้นระยะห่างทางสังคม (Social 

Distancing) เป็นมาตรการที่ได้นําไปใช้อย่างกว้างขวาง การปรับตัวปรับวิถีชีวิตใหม ่

ได้แก่ การทํางานจากบ้านเพื่อลดโอกาสในการสัมผัสโรค การใช้เทคโนโลยีมาช่วยในการ

ทํางาน ทํางานทางไกล (Telework)  การใช้เทคโนโลยีเพื่อให้การดูแลสุขภาพทางไกล 

(Telehealth & Telemedicine)  การเรียนรู้และการประชุมทางไกล (Digital learning 

& Tele conference) การปรับตัวใช้ธุรกรรมออนไลน์มากขึน้เพื่อช่วยลดการสัมผัสโดย

ไม่จําเป็น ผ่านการใช้ mobile application ซึง่เทคโนโลยีเหล่าน้ีได้มีส่วนช่วยอย่างมาก

ในการควบคุมป้องกันการระบาดของโรค  

 สําหรับการจัดบริการปฐมภูมิแล้ว สถานการณ์การระบาดน้ีทําให้เกิดการ

พัฒนาการจัดบริการโดยการใช้การส่ือสารทางไกลเข้ามามีบทบาทอย่างก้าวกระโดด 

หลาย ๆ หน่วยงานได้เปิดช่องทางในการให้ข้อมูลคนไข้ผ่านโทรศัพท์สายด่วนและ 

แอปพลิเคชัน เพื่อช่วยเหลือให้คําปรึกษา บรรเทาความวิตกกังวล ความเครียด  และมี

การพัฒนาระบบโทรเวช (Telemedicine) เป็นช่องทางสําคัญในการให้บริการกับคนไข้

โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งมีความเส่ียงสูงต่อการติดเชื้อและจําเป็นต้องรับการ

ดูแลต่อเน่ือง โดยรับคําแนะนําให้หลีกเลีย่งการรับการรักษาทีโ่รงพยาบาลในช่วงทีม่ีการ

ระบาดหนัก ถือได้ว่าการระบาดเป็นตัวเร่ง (catalyst) ให้เกิดการพัฒนาระบบโทรเวช  
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 การปรับวิถีชีวิตโดยการทํางานและจัดบริการผ่านเทคโนโลยีต่าง ๆ ถึงแม้จะมี

ประโยชน์อย่างมาก วิถีชีวิตทีต่้องปรับเข้าหาเทคโนโลยี น้ีสะท้อนถึงปญัหาความเหลื่อม

ลํ้าทางเทคโนโลยี (Disparity in Technology) มากขึน้ ประชากรแต่ละกลุ่มมีโอกาสใน

การเข้าถึงเทคโนโลยีแตกต่างกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งประชากรที่มีความเปราะบาง 

(vulnerable group) เช่น ผู้พิการ ผู้ สูงอายุ ผู้ต้องหา และกลุ่มชายขอบ 

(marginalized group) ผูท้ีอ่พยพมาตั้งถิน่ฐานในประเทศไทย กลุ่มชาติพันธุ์  กลุ่มคน

พเนจร ผู้ไร้ทีอ่ยู่อาศัย คนยากจน ความเหลื่อมลํ้าในการเข้าถึงเทคโนโลยีน้ี ไม่เพียงแต่

ส่งผลต่อโอกาสในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ แต่มีผลต่อมิติอื่น ๆ ทีจ่ําเป็นสําหรับ

การดํารงชีวิต ไม่ว่าจะเป็นด้านการศึกษา การทํางาน และสาธารณูปโภคที่เป็นความ

จําเป็นพื้นฐาน ดังน้ัน ในการจัดบริการสําหรับประชาชนในพื้นที ่ ทีมสุขภาพปฐมภูมิจะ

ต้องคํานึงถึงมิติต่าง ๆ ให้ครอบคลุม  

 สําหรับประเทศไทย ระบบบริการสาธารณสุขได้พัฒนาไปจนถึงฐานรากมา

อย่างยาวนาน ผ่านการพัฒนาโครงสร้างของระบบปฐมภูมิทีม่ีสถานีอนามัยในทุกตําบล 

มีการทํางานของทีมสุขภาพปฐมภูมิที่เชื่อมต่อกับชุมชนผ่านอาสาสมัครสาธารณสุข

หมู่บ้าน (อสม.) มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2520 มีระบบการทํางานสอบสวนโรค ควบคุมป้องกัน

โรคติดเชื้อมายาวนาน ส่งผลให้การควบคุมป้องกันโรคในวิกฤตครั้งน้ีเป็นไปอย่างเข้ม

แข็ง แต่มีการพัฒนาต่อยอดขึน้ไปอีก โดย อสม. ในระบบริการปฐมภูมิได้เข้ามามีส่วน

ร่วมในการช่วยให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มเปราะบางได้เข้าถึงบริการ 

นอกจากน้ีแล้ว ในหลาย ๆ ที ่องค์กรการปกครองส่วนท้องถิน่และประชาชนในชุมชนเข้า

มามีส่วนร่วมในการพัฒนา เกิดนวัตกรรมใหม่ ๆ ในการให้การดูแลผู้ป่วย นับเป็นปจัจัย

สําคัญทีท่ําให้งานปฐมภูมิในชุมชนได้เกิดการพัฒนาต่อยอดอย่างยั่งยืน  

 บทความทีนํ่าเสนอในวารสาร PCFM ฉบับน้ี ได้รวบรวมเน้ือหาหลาย ๆ 
เรื่องที่เกี่ยวเน่ืองกับการปรับตัวสู่ความปกติใหม่ หรือวิถีชีวิตใหม่ ไม่ว่าจะเป็นการ
พัฒนารูปแบบบริการใหม ่ๆ ในการจัดบริการปฐมภูมิเพือ่ช่วยให้ผูป้ว่ยได้รับการดูแล
อย่างต่อเน่ือง ดังตัวอย่างการทํางานในพืน้ทีข่องเภสัชกรครอบครัวและทีมปฐมภูมิ 
จากการทํางานของทีมสุขภาพทีม่ีการพัฒนาระบบการจัดบริการทางไกล และการให้
บริการเคลือ่นที ่ รวมถึงการพัฒนาแนวทางการดูแลสําหรับผู้ปว่ยกลุ่มเปราะบาง ดัง
เช่นกลุ่มผู้ป่วยโรคสมองเส่ือม เห็นได้ว่าสถานการณ์วิกฤตที่เกิดขึ้นน้ี ได้สร้าง
โอกาสในการพัฒนางานของทีมสุขภาพปฐมภูมิอย่างมากมาย ดังคํากล่าวของ 
อัลเบิร์ต ไอน์สไตน์ ทีไ่ด้กล่าวไว้ว่า “In the midst of every crisis, lies great 
opportunity”  
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 เรียน กองบรรณาธิการวารสาร PCFM 

 ในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19  เภสัชกรเป็นหน่ึงในทีมบุคลากร

ทางการแพทย์ที่แม้จะไม่ได้มีหน้าที่บทบาทโดยตรงต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย แต่บทบาท

ในการจัดหายาและเวชภัณฑ์ต่าง ๆ ให้มีพร้อมใช้และเพียงพอ คือส่ิงทีเ่ภสัชกรทุกคน

พร้อมใจกันดําเนินงาน เพื่อให้แพทย์ พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ มียาและ

เวชภัณฑ์ใช้อย่างเพียงพอในการดูแลผู้ป่วย การพัฒนาสูตรตํารับแอลกอฮอล์ชนิดต่าง ๆ 

การเตรียมน้ํายาฆ่าเชื้อชนิดต่าง ๆ รวมถึงการสํารองยาให้ผู้ป่วยโดยเฉพาะโรคเรื้อรังให้มี

ยาเพียงพอ ไม่ขาดยา คือหัวใจของงานบริหารเวชภัณฑ์และงานบริการของเภสัชกรทุก

หน่วยงานในช่วงเกิดการแพร่ระบาดของโรค 

 ศูนย์บริการสาธารณสุข สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร ที่มีอยู่กระจายทั่ว

กรุงเทพมหานคร ประมาณ 69 แห่ง ถือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิเขตเมืองทีม่ีหน้าทีดู่แล

สุขภาพประชาชนที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ประชาชนที่ไม่อยากไปรับ

บริการในโรงพยาบาลเพราะกลัวความเส่ียงต่อการติดเชื้อ มีจํานวนไม่น้อยที่ในช่วงน้ัน

เลือกที่จะมารับยารักษาโรคเรื้อรังในศูนย์บริการสาธารณสุข เพราะอยู่ใกล้ เดินทาง

สะดวก บทบาทเภสัชกรของศูนย์บริการสาธารณสุขในช่วงน้ัน จึงมีการปรับตัวในการ

ดูแลด้านยาแก่ประชาชนในพื้นทีร่ับผิดชอบเพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ อาทิเช่น 

 1. การดําเนินงานด้านการประสานรายการยา (Medication Reconciliation) 

โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มาอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร แล้วไม่สามารถกลับไปรับ

ยาเดิมที่ต่างจังหวัดได้ เน่ืองจากมีการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินและปิดเมือง ผู้ป่วย

บางรายยาหมด ทิง้ซองยาไปแล้ว หรือเมือ่พูดคุยซักถามวิธีการใช้ยา ก็เกิดความสับสน  

ซึง่ในช่วงน้ันเอง เป็นเวลาทีผู่้เขียนได้มีโอกาสโทรศัพท์เพื่อติดต่อและประสานรายการยา

กับเภสัชกรโรงพยาบาลทีผู่้ป่วยเคยรับยาอยู่เดิม ร่วมกับสอบถามผู้ป่วยหรือผู้ดูแลทีเ่ดิน

ทางมาติดต่อรับยาถึงรูปแบบวิธีการใช้ยาจริงของผู้ป่วย เพื่อให้เกิดความครบถ้วน 

สมบูรณ์และถูกต้อง เพื่อให้แพทย์ใช้เป็นข้อมูลประกอบการส่ังจ่ายยา หากรายการยาทีผู่้

ป่วยเคยได้รับไม่มีอยู่ในรายการยาของศูนย์บริการสาธารณสุข ก็มีการดําเนินการ

ประสานแจ้งแพทย์ถึงรายการยาที่สามารถใช้ทดแทนได้ หากแพทย์พิจารณา

เปลีย่นแปลงรายการยา เภสัชกรจึงดําเนินการส่งต่อข้อมูลดังกล่าว เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจ

ในรายการยาทีเ่ปลีย่นแปลงไปและไม่เกิดความสับสน รวมถึงมั่นใจในประสิทธิภาพยาที่

ได้รับทดแทนและสามารถใช้ได้อย่างถูกต้อง 

The New Normal 7

 

“... ศูนย์บริการสาธารณสุข 
สํานักอนามัยกรุง เทพมหา 
นครที่มีอยู่กระจายทั่วกรุงเทพ 
มหานครประมาณ 69 แห่ง ถือ
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิเขต
เมืองที่มีหน้าที่ดูแลสุขภาพ
ประชาชนที่อยู่อาศัยในเขต
พื้ น ที่ ก รุ ง เ ท พ ม ห า น ค ร 
ประชาชนที่ ไม่ อยากไปรับ
บริการในโรงพยาบาลเพราะ
กลั วความ เ ส่ียงต่อการติด
เชื้อ.... 

  ...เภสัชกรของศูนย์บริการ
สาธารณสุขในช่วงน้ัน จึงมีการ
ปรับตัวในการดูแลด้านยาแก่
ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบ
เ พื่ อ ใ ห้ ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
สถานการณ์...”

จดหมายถึงกองบรรณาธิการ 
“บทบาทของเภสัชกรหลังการระบาดของเชีอ้โควิด-19”



 P C F M  V o l . 3  N o . 3  S e p  -  D e c  2 0 2 0 :  L e t t e r  t o  E d i t o r  |

 2. เป็นแหล่งให้ความรูท้ีถู่กต้องเกีย่วกับยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร รวมถึง

สมุนไพรที่มีการใช้หรือกล่าวอ้างถึงสรรพคุณในการรักษาหรือป้องกันการติดเชื้อแก่

ประชาชนผู้มารับบริการหรือสอบถาม เพื่อป้องกันการซื้อหายาและผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ 

เหล่าน้ันไปใช้เองในทางทีผ่ิด รวมถึงป้องกันการเกิดปญัหาอาการไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยา หรือเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคต เช่น Azithromycin , hydroxychloroquin และ   

ฟ้าทะลายโจร 

 3. การออกเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมเยี่ยมบ้าน ในบทบาท “เภสัชกรครอบครัว” 

เพื่อให้การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองที่บ้าน โดยติดตามว่าผู้ป่วยมียา

พร้อมใช้เพียงพอหรือไม่ เกิดปญัหาจากการใช้ยาหรือไม่ ติดตามทั้งประสิทธิภาพและ

ความปลอดภัยจากการใช้ยา หากพบปญัหาจากการใช้ยาจะได้มีการประสานส่งต่อ

ข้อมูลดังกล่าวไปยังโรงพยาบาลต้นทาง กลุ่มผู้ป่วยทีอ่อกเยีย่มเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ทีจ่ําเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเน่ือง หรือเป็นกลุ่มทีม่ีโอกาสเกิดปญัหาจาก

การใช้ยาได้ง่าย เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ ผูป่้วยติดเตียง ผูป่้วยทีต่้องได้รับการดูแลแบบประ

คับประคอง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยจิตเวช เป็นต้น ซึง่การออกเยีย่มบ้านน้ัน เภสัชกร

ครอบครัวไม่ได้ดูแลด้านยาเฉพาะตัวผู้ป่วย แต่ยังรวมไปถึงสมาชิกในครอบครัวและผู้

ดูแล ซึ่งหลายครั้งพบว่า เกิดปญัหาด้านยามากกว่าผู้ป่วยที่เป็นเป้าหมายในการลงไป

ดูแล การใช้องค์ความรู้ด้านยาแขนงต่าง ๆ โดยเฉพาะเภสัชบําบัด ร่วมกับทักษะในการ

ดําเนินงานด้านเวชศาสตร์ครอบครัว เช่น การส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ ทําให้เภสัชกร

ครอบครัว “เข้าถึง เข้าใจและสามารถแก้ปญัหาด้านยาได้อย่างถูกต้อง” เป็นการดูแล 

“ด้านยาบนความเจ็บป่วย” ไม่ใช่แค่  “ยากับโรค” เพราะหลายครั้งเราสามารถประเมินได้

ว่า การใช้ยาทําให้ผู้ป่วยและคนรอบข้างเจ็บป่วยหรือเกิดความทุกข์ ทีเ่รียกว่า “ทุกข์จาก

ยา” การทํางานด้านน้ีทําให้เภสัชกรครอบครัวต้องใช้ทั้งศาสตร์และศิลป์ในการค้นหา 

ป้องกันและแก้ไขปญัหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย เป็นงานที ่“ใช้ใจมอง สมองคิด” 

 4. การบริหารจัดการยาในสถานกักตัวของรัฐ (Local Quarantine) ในช่วง

เดือนเมษายน 2563 เป็นการเริ่มด ําเนินการท ํา Local Quarantine ใน

กรุงเทพมหานคร นอกจากการจัดหาให้มียาในการรักษาอาการเจ็บป่วยเบื้องต้นแล้ว การ

บริหารจัดการยาในโรคเรื้อรังของผู้ป่วยทีต่้องกักตัวก็มีความสําคัญไม่น้อย เพราะผู้ทีถู่ก

กักตัวบางราย อาจมียาไม่เพียงพอใช้ตลอดระยะเวลาในการกักตัว เภสัชกรจึงต้อง

ดําเนินการประสานเพื่อจัดหายาดังกล่าวให้ผู้กักตัวใช้อย่างเพียงพอจนครบระยะการ

กักตัว หรือมีอยู่ช่วงหน่ึงที่มีการกักตัวของกลุ่มผู้ที่ติดการสูบบุหรี่ จําเป็นต้องมีการใช้

หมากฝรั่งนิโคตินเคีย้วเพื่อทดแทน นอกจากการจัดหาให้มีหมากฝรั่งนิโคตินใช้แล้ว การ

ให้คําแนะนําการเคีย้วหมากฝรั่งนิโคตินอย่างถูกต้องเพื่อลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

และเกิดประสิทธิภาพสูงสุดก็เป็นส่ิงทีจ่ําเป็น 
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 แม้ปจัจุบันสถานการณ์การระบาดของเชื้อโควิด-19 จะเบาบางลง แต่เหตุการณ์

ดังกล่าวก็ก่อให้เกิดการเปลีย่นแปลงรูปแบบการให้บริการในอนาคต เช่น การบริการการ

แพทย์ทางไกล (Telemedicine) ส่งผลให้เกิดรูปแบบการส่งยาทางไปรษณีย์ การรับยา

ทีร่้านยาใกล้บ้าน รวมถึง telepharmacy  ส่ิงเหล่าน้ีกลับทําให้เกิดความชัดเจนต่อ

บทบาทที่สําคัญของเภสัชกรในการลงไปดูแลการใช้ยาของผู้ป่วยที่บ้านแบบองค์รวมใน

บทบาท “เภสัชกรครอบครัว (Family pharmacist)” เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่า ยาทีผู่้

ป่วยได้รับไม่ว่าจากทางใด ผูป่้วยและผู้ดูแล “มีความเข้าใจและใช้ยาได้อย่างถูกต้อง” มี

การติดตามทั้งประสิทธิภาพและความปลอดภัยจากการใช้ยา รวมถึงส่งต่อข้อมูลทีไ่ด้ไป

ยังโรงพยาบาลและแพทย์ผู้ทําการรักษา เพื่อให้เกิดการดูแลด้านยาอย่าง “ต่อเน่ืองและ

เชื่อมโยง” 

 ก่อนเกิดสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 งานเยีย่มบ้านในบทบาท

ของเภสัชกรครอบครัวเพื่อดูแลและติดตามการใช้ยา ก็ได้มีการดําเนินการอย่างแพร่

หลายทั้งในระดับโรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลชุมชน หรือแม้แต่ร้านยา เชื่อว่าหลัง

จากน้ี การดําเนินงานของเภสัชกรครอบครัว จะไม่ได้ถูกตีกรอบแค่การดําเนินงานเฉพาะ

ในหน่วยบริการปฐมภูมิ เพราะโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐหลายแห่ง เช่น โรง

พยาบาลรามาธิบดีก็เริ่มมีเภสัชกรออกไปในทีมเยี่ยมบ้าน หรือโรงพยาบาลศิริราชก็ส่ง

เภสัชกรมาร่วมเรียนรู้และเตรียมเภสัชกรในการทํางานเยี่ยมบ้านเช่นกัน เพราะแก่น

สําคัญของการเยี่ยมบ้านในบทบาทเภสัชกรครอบครัว คือการดูแลด้านยาแบบองค์รวม 

อย่างต่อเน่ืองและเชื่อมโยง  

เภสัชกร จตุพร ทองอิม่ 
เภสัชกรชํานาญการ ศูนย์บริการสาธารณสุข 51 วัดไผ่ตัน 

สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร 

ประธานกลุ่มเภสัชกรครอบครัว สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 
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ในการดําเนินการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวฉบับน้ี ทางกอง
บรรณาธิการ ได้รับความกรุณาจากผู้ทรงคุณวุฒิจากหลายสถาบัน  ดังรายนามต่อไปน้ี   

นพ. ภรเอก มนัสวานิช    ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านการดูแลผู้สูงวัย  
    โรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์ 
ผศ.พญ. แสงศุลี ธรรมไกรสร คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  
     มหาวิทยาลัยมหิดล ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 
พญ.ญาณี โชคโสมงาม   ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร ์ 
    มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
พญ.วาลิกา รัตนจันทร ์  โรงพยาบาลน่าน 
อ.ดร.อรวรรณ ขวัญศรี  สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล 
นพ.สิริชัย นามทรรศนีย์  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์  
    จังหวัดกาฬสินธุ์ 
นพ.อัศวิน โรจนสุมาพงศ์ ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร ์ 
    มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
พญ.โสรยา วงศ์วิไล  กลุ่มเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลชลบุรี 
พญ.กุลวรรณ ชัยเจริญพงศ์ หัวหน้างานเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน  
    โรงพยาบาลพระปกเกล้า สาขาเมือง 

กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทีไ่ด้ให้เกียรติและเสียสละเวลา ร่วม
ทบทวนพิจารณาบทความต้นฉบับ ให้ข้อเสนอแนะเพือ่แก้ไขและพัฒนาบทความให้ได้บทความ
ทีม่ีคุณภาพและถูกต้องตามหลักวิชาการ 
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บทความพิเศษ

 บทคัดย่อ 

 บทความน้ีรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการจัดสภาพแวดล้อมในบ้านที่เป็น
มิตรสําหรับผู้ทีม่ีภาวะสมองเส่ือม จากแนวทางทีใ่ช้ในเวชปฏิบัติปจัจุบัน เช่น จาก
แนวเวชปฏิบัติภาวะสมองเส่ือม และสมาคมโรคอัลไซเมอร์ วัตถุประสงค์หลักของ
บทความน้ีเพื่อนําหลักการการจัดสภาพแวดล้อมมาประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติปฐม
ภูมิ โดยหลักการการจัดบ้านที่เหมาะสมสําหรับผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือม มีดังน้ี      

(1) สภาพแวดล้อมควรเอือ้ให้ผู้ป่วยยังคงความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 

ต่าง ๆ ได้มากทีสุ่ดเท่าทีจ่ะทําได้ (2) ลดการเกิดอาการทางพฤติกรรมและอารมณ์ 
(3) กระตุ้นให้มีกิจกรรมปริชาน (cognitive activities) (4) มีความสะดวกสบาย 

และให้เกียรติผู้ป่วย (5) ส่งเสริมให้มีกิจกรรมและความสัมพันธ์ต่อกันในครอบครัว 
และ (6) ลดความเส่ียงจากอันตรายทีไ่ม่คาดคิด โดยแนวทางการดําเนินการปรับ
เปลีย่นสภาพแวดล้อมในบ้านให้เหมาะสม มี 3 ขั้นตอน คือ เริม่จากการสอบถาม
ผู้ดูแลเกี่ยวกับสภาพแวดล้อมภายในบ้าน เช่น สภาพแวดล้อมในบ้านอะไรที่ผู้
ดูแลกังวลมากที่สุดซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย หลังจากน้ัน ทีมสหสาขาควรไป
เยีย่มบ้านเพื่อสํารวจอย่างละเอียดโดยใช้แบบประเมิน และหลังการเยีย่มบ้านควร
ให้คําแนะนําเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมในบ้านให้เหมาะสม ซึ่งควร
ประยุกต์ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน และมีการติดตามการปรับเปลี่ยนอย่าง
สมํ่าเสมอ 

คําสําคัญ: ภาวะสมองเส่ือม,  สภาพแวดล้อม, การประเมินสภาพบ้าน, ผู้สูงอายุ 
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SPECIAL ARTICLE

 Abstract  

 This article reviewed current practice approaches for 

dementia-friendly home environments from Dementia Clinical 

Practice Guidelines and recommendations from the Alzheimer’s 

Association.  The main objective of this review was to apply the 

concepts of a dementia-friendly home environment for use in 

primary care. The concepts of an appropriate home for people with 

dementia should be (1) increasing abilities to do activities of daily 

living (2) decreasing behavioral and psychological symptoms of 

dementia (3) enhancing cognitive activities (4) promoting 

comfortable care and dignity (5) enhancing families’ activities and 

relationships and (6) decreasing unpredictable accidents. There are 

three steps of assessment. First, medical professionals should ask 

the caregivers about the home environment for initial information 

such as “What are your biggest concerns about your home 

environment right now?”. Then, a multidisciplinary team conducts a 

home visit for a thorough assessment by using a dementia-friendly 

environment evaluation form. Moreover, after a home visit, the 

multidisciplinary team should advise the family regarding an 

appropriate environment by applying the concepts for the dementia 

patient and should regularly monitor the patient’s home 

environment. 

Keyword: dementia, environment, home assessment, older adults
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บทนํา  

 จํานวนผู้สูงอายุในประเทศไทยเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง จากข้อมูลของสถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563 ผู้สูงอายุมีประมาณ 12 ล้านคน1  

จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2555 พบว่ากลุ่มประเทศอาเซียนมีอัตราความชุก
ของภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุ ประมาณร้อยละ 6.32 หากคํานวณตามจํานวนผู้สูงอายุ
ในประเทศไทย จะพบผู้สูงอายุทีม่ีภาวะสมองเส่ือมสูงถึงประมาณ 756,000 คน ภาวะ
สมองเส่ือมเป็นกลุ่มอาการผู้สูงอาย ุ (geriatric syndrome) ทีพ่บบ่อย ส่งผลให้มีการ
เส่ือมลงของปริชาน (cognition) และความสามารถเชิงปฏิบัติ (functional ability)3  ส่ง
ผลกระทบหลายด้าน เช่น ด้านร่างกาย อุบัติการณ์การเกิดภาวะหกล้มเพิม่มากกว่าผู้สูง
อายุทีไ่ม่มีภาวะสมองเส่ือมถึง 8 เท่า4 ด้านจิตใจ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปญัหาด้านอารมณ์และ
พฤติกรรมทีเ่ปลีย่นแปลง5 ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล โดยครึง่หน่ึงของผู้ดูแลมีความเครียด
สูงเน่ืองจากการดูแล6   

 สภาพแวดล้อมมีความสําคัญสําหรับการดูแลผู้สูงอายุ โดยบ้านทีไ่ม่ปลอดภัยส่ง
ผลให้เพิ่มความเส่ียงต่อการหกล้ม 1.15 เท่า การจัดสภาพแวดล้อมที่ไม่เอื้อต่อการทํา
กิจวัตรประจําวันที่ซับซ้อนและกิจวัตรประจําวันพื้นฐาน ส่งผลให้เพิ่มความเส่ียงต่อการ
หกล้ม 1.46 และ 1.56 เท่า ตามลําดับ7  ซึง่ในสถานการณ์ปจัจุบันทีม่ีการระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธ์ใหม่ 2019 (COVID-19) เพื่อการควบคุมโรค จึงมีคําแนะนํา
ให้ผู้สูงอายุหลีกเลีย่งการเข้าสังคมหรือเดินทางไปทีต่่าง ๆ ทําให้ถูกจํากัดอยู่ภายในบ้าน
มากขึน้ ส่งผลให้มีการเส่ือมถอยลงของร่างกายและปริชานมากขึน้8  

 ดังน้ัน การจัดสภาพแวดล้อมในบ้านให้เหมาะสมสําหรับผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือม
เพื่อเอื้อให้ผู้ป่วยยังคงความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันต่าง ๆ ให้ได้มากที่สุด 

ชะลอความเส่ือมถอยลงของร่างกายและกระตุ้นให้มีกิจกรรมปริชาน (cognitive 

activities) จึงมีความสําคัญอย่างยิ่งโดยเฉพาะในสถานการณ์ปจัจุบัน บทความน้ีจึง 
รวบรวมข้อมูลแนวทางการจัดสภาพแวดล้อมในบ้านที่เป็นมิตรสําหรับผู้ที่มีภาวะสมอง
เส่ือม จากหลายสถาบันที่ใช้ในปจัจุบัน จากแนวเวชปฏิบัติภาวะสมองเส่ือม สมาคม      

โรคอัลไซเมอร์และงานวิจัยทีเ่กีย่วข้อง  

วัตถุประสงค์               

1. เพื่อให้ทราบหลักการจัดสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะสมสําหรับผู้ทีม่ีภาวะสมองเส่ือม 

2. เพื่อให้ทราบหัวข้อทีค่วรประเมินเพือ่ปรับเปลีย่นสภาพแวดล้อมในบ้าน  

3. เพื่อให้ทราบแนวทางการดําเนินการปรับเปลีย่นสภาพแวดล้อมในบ้าน 
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หลักการจัดสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะสมสําหรับผู้ทีม่ีภาวะสมองเส่ือม 

 สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมสําหรับผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือม (dementia-friendly 

environment) คือสภาพแวดล้อมทุกแห่ง ทั้งที่อยู่อาศัยและสถานที่อื่น เช่น สวน
สาธารณะ วัด และโรงพยาบาล ทีเ่อื้อให้ผู้ทีม่ีภาวะสมองเส่ือม ผู้ดูแล ครอบครัว และ
บุคคลอื่นสามารถอาศัยอยู่ร่วมกันได้9 การปรับสภาพแวดล้อมมีประโยชน์หลายอย่าง เช่น 

เอื้อให้ผู้ป่วยสามารถใช้ความสามารถที่เหลืออยู่ทํากิจวัตรประจําวันด้วยตัวเองได้10,11 การ
มีสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสมทําให้เกิดความเส่ียงต่อความปลอดภัย12 โดยเฉพาะการ
หกล้ม13 กระตุ้นปญัหาพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วย14 การปรับสภาพแวดล้อมจึง
สามารถลดความเครียดของผู้ดูแลได้15,16 ซึ่งมีหลักการจัดสภาพแวดล้อมในบ้านที่เหมาะ
สมสําหรับผู้ทีม่ีภาวะสมองเส่ือม ดังน้ี17-19  

 1. เอื้อให้ผู้ป่วยยังคงความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันต่าง ๆ ให้ได้มาก
ทีสุ่ด เช่น การจัดเรียงของในตู้เส้ือผ้า ควรจัดเรียงเป็นระเบียบตามลําดับการใช้ก่อนหลัง
ไม่มีส่ิงของที่มากเกินไปจนยากต่อการตัดสินใจเลือกใช้ จะเอื้อให้ผู้ป่วยเลือกเส้ือผ้าใน
การแต่งตัวได้เองมากทีสุ่ด  

 2. ควบคุมส่ิงกระตุ้นได้เหมาะสม เพื่อลดการเกิดอาการทางพฤติกรรมและ
อารมณ์ เช่น หลีกเลีย่งการติดกระจกทีม่ากเกินไป ในกรณีทีผู่้ป่วยมีอาการหลงผิดเมื่อ
ส่องกระจกแล้วจําตนเองไม่ได ้พูดคุยกับกระจกคิดว่าเป็นผู้อื่น  

 3. มีการกระตุ้นให้มีกิจกรรมปริชาน (cognitive activites) เช่น มีนา\ิกาซึง่มี
ตัวเลขขนาดใหญ่ ปฏิทินทีเ่ห็นได้ชัดเจน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับรู้วันและเวลาทีถู่กต้อง 

 4. มีความสะดวกสบายและให้เกียรติผู้ป่วย ผู้ดูแล และผูอ้ื่น เช่น แม้ญาติอาจ
ต้องการมองเห็นผู้ป่วยตลอดเวลาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย แต่บางช่วงเวลาผู้ป่วย
ต้องการความเป็นส่วนตัว เช่น อาบน้ํา อาจใช้ม่านทึบกั้นแทนการเปิดประตูโล่ง เพื่อให้ผู้
ป่วยยังคงความเป็นส่วนตัว และญาติสามารถเปิดเข้าไปโดยง่ายกรณีมีเหตุฉุกเฉิน 

 5. ส่งเสริมให้มีกิจกรรมและความสัมพันธ์ต่อผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัว และผู้
อื่น เช่น มีอัลบัม้รูปภาพ เกมส์ และหนังสือวางบนโต๊ะในห้องรับแขก เพื่อให้ผู้ดูแลหรือ
ญาติได้อ่านหนังสือให้ผู้ป่วยฟงัหรือทํากิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย  

 6. มีความปลอดภัยจากการค้นหาและลดความเส่ียงทีจ่ะเกิดอันตราย เช่น เก็บ
สารเคมีให้มิดชิด เพื่อไม่ให้ผูป่้วยนําไปรับประทาน 
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แนวทางการดําเนินการปรับเปลีย่นสภาพแวดล้อมในบ้านให้เหมาะสม  

 1. สอบถามผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับสภาพแวดล้อมในบ้าน: 

เน่ืองจากผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวมักมีความสงสัย หรือต้องการความช่วยเหลือใน
การอาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย20 เน่ืองจากสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมจะเอื้อให้ผู้ป่วยอาศัย 

อยู่ร่วมกันในบ้านได้ ไม่ถูกส่งไปสถานบริบาลหรือถูกทอดทิ้ง21 โดยคําถามในการ
สอบถามผู้ดูแลเกีย่วกับสภาพแวดล้อมในบ้าน ได้แก่22  

 -  สภาพแวดล้อมในบ้านอะไรทีคุ่ณกังวลมากทีสุ่ดซึง่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 

 -  ตามความคิดของคุณ สภาพแวดล้อมในบ้านทีเ่หมาะกับผู้ป่วยควรเป็นอย่างไร  

 -  มีอะไรบ้างทีคุ่ณอยากให้เราช่วยคุณและครอบครัวในเรื่องการปรับเปลีย่น
สภาพแวดล้อมในบ้าน 

 2. เยีย่มบ้านโดยทีมสหสาขาเพือ่ประเมินสภาพแวดล้อมโดยละเอียด: อาจใช้
การสํารวจโดยแบบประเมินสภาพแวดล้อม บันทึกความเส่ียง และส่ิงทีค่วรดําเนินการปรับ
เปลีย่นสภาพแวดล้อม ดังตารางที ่1  

 3. หลังเยีย่มบ้าน: ควรให้คําแนะนําแนวทางการปรับเปลีย่นสภาพแวดล้อมโดย
ให้ความสําคัญกับความเส่ียงที่จะส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย23 ซึ่งนอกจากการ
ปรับเปลี่ยนตามหลักการแล้ว ควรประยุกต์ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคนและแต่ละ
ครอบครัว ซึง่มีลักษณะรวมถึงข้อจํากัดทีแ่ตกต่างกัน โดยควรตระหนักว่าการปรับเปลีย่น
สภาพบ้านหลายอย่างโดยฉับพลันโดยเฉพาะเฟอร์นิเจอร์หลัก ในผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง
เส่ือมทีม่ีระยะไม่รุนแรง (mild dementia) ถึงปานกลาง (moderate dementia) จะ
ทําให้ผู้ป่วยมีการสับสนมากขึน้ได้21,23 อาจไม่ยอมอาศัยภายในบ้านเน่ืองจากคิดว่าไม่ใช่
บ้านตนเอง ควรปรับเปลีย่นทีละน้อย โดยควรมีเฟอร์นิเจอร์ทีผู่้ป่วยคุ้นเคยอยู่บ้าง เช่น รูป
ติดผนัง และควรมีการติดตามประเมินสมํ่าเสมอ  

คําแนะนําเพือ่การปรับเปลีย่นสภาพแวดล้อมในบ้าน 

 ส่ิงที่ควรดําเนินการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมในบ้านของผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง
เส่ือม ส่วนใหญ่เหมือนการจัดบ้านทีเ่หมาะสมสําหรับผู้สูงอายุทั่วไป เช่น สภาพแวดล้อม
ที่จะมีความเส่ียงต่อการหกล้ม24 แต่ควรมีการประเมินและปรับเปลี่ยนเพิ่มเติมในด้าน   

ต่าง ๆ ตามหลักการสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมสําหรับผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือมด้วย โดย
เฉพาะ อันตรายจากส่ิงหรือเหตุการณ์ทีไ่ม่คาดคิด เช่น ผู้ป่วยรับประทานน้ํายาล้างจาน
เน่ืองจากคิดว่าเป็นน้ําผลไม้ และสภาพแวดล้อมทีก่ระตุ้นให้เกิดปญัหาทางพฤติกรรมและ
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อารมณ์ทีเ่พิม่ขึน้ เช่น การติดตั้งกระจกทีม่ากเกินไป ทําให้ผู้ป่วยทีม่ีอาการหลงผิดคิดว่า
เป็นคนอื่นเข้ามาในบ้านตนเอง หรือเฝ้ามองผู้ป่วยอยู่ตลอดเวลา เป็นต้น 

 สภาพแวดล้อมในบ้านที่ควรประเมินและแนะนําเพื่อปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม 

ประกอบด้วยความปลอดภัยทั่วไปภายในบ้าน สภาพบริเวณบ้านทั่วไป เช่น แสงสว่างใน 

ห้องต่าง ๆ ภายในบ้านและบริเวณภายนอกบ้าน ซึง่มีรายละเอียดดังน้ี 21,25-30  

ความปลอดภัยทัว่ไปภายในบ้าน:  

อันตรายทัว่ไป: ส่ิงของทีอ่าจเกิดอันตราย ควรนํามาเก็บไว้ในตู้ทีปิ่ดมิดชิดหรือเก็บให้พ้น
สายตา เช่น ยา อุปกรณ์มีคม ปืน ไม้ขีดไฟ น้ํายาทําความสะอาดพื้น น้ํายาซักผ้า และ
ส่ิงของชิน้เล็ก เช่น ลูกปดัทีอ่าจนําไปรับประทาน ใส่จมูกหรือหู  

อันตรายจากไฟ: ถอดปลั๊กเครื่องใช้ไฟฟ้าที่ไม่ได้ใช้ ใส่ที่ปิดรูปลั๊กไฟ และควรติดตั้ง 
เครื่องตรวจจับควันหรือความร้อนภายในบ้าน  

อันตรายจากการหกล้ม: ติดตั้งราวจับบริเวณทางเดิน และบริเวณห้องน้ํา ในกรณีผู้ป่วยที่
มีภาวะสมองเส่ือมและมีความจําเป็นต้องอยู่บ้านคนเดียว ควรมีช่องทางทีจ่ะติดต่อผู้ป่วย
หรือให้ผู้ป่วยติดต่อผู้ดูแลหรือญาติได้โดยสะดวก เช่น ควรมีปุ่มสัญญาณฉุกเฉินเพื่อให้ผู้
ป่วยสามารถแจ้งเมื่อเกิดอันตราย และสามารถติดตามผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด เช่น ติดตั้ง
กล้องวงจรปิด  

แสงสว่าง: บริเวณหน้าต่างควรโล่ง ไม่มีส่ิงของตัง้บังแสง แสงสว่างเพียงพอ โดยทีไ่ม่มี
บริเวณทีม่ืดเกินไป อาจติดตั้งหลอดไฟทีส่ว่างขึน้เองโดยอัตโนมัติในบริเวณมุมมืดทีเ่ดิน
ผ่านบ่อย ๆ และไม่มีบริเวณไฟสว่างจ้ามากเกินไป  

พืน้: ห้องพักทุกส่วนมีพื้นระดับเสมอกัน ไม่มีส่ิงกีดขวาง เช่น ส่ิงของ สายไฟตามทางเดิน 

วัสดุปูพื้นไม่ลื่น ไม่ขัดมันวาว ลวดลายไม่มากไปและราบเสมอกัน หลีกเลีย่งผ้าหรือพรม
เช็ดเท้าที่ลื่น จะทําให้เกิดการหกล้มได้ กรณีที่ใช้รถเข็น โดยเฉพาะในห้องน้ําและห้อง
นอนควรมีพื้นที่เพื่อให้กลับรถเข็นได้ง่าย ความกว้างของพื้นที่ควรกว้างอย่างน้อย 150 

เซนติเมตร ในกรณีมีทางลาด อัตราส่วนของทางลาดที่เหมาะสมควรมีความสูงต่อความ
ยาวอยู่ระหว่าง 1:12 ถึง 1:20 ทางลาดเข้าบ้านควรยาวตั้งแต่ 12-20 เมตร เพื่อไม่ให้ชัน
มากเกินไปจนเกิดอันตรายโดยเฉพาะกรณีใช้รถเข็น 

ประตู: ควรมป้ีายชื่อหรือสัญลักษณ์ของห้องต่าง ๆ ติดทีห่น้าประตู โดยเฉพาะกรณีผู้ป่วย 

มักหลงทางภายในบ้าน เช่น ออกจากห้องนอนเพื่อมาเข้าห้องน้ํา แล้วกลับห้องนอนไม่
ถูก กลอนหรือลูกบิดติดตั้งในตําแหน่งทีเ่หนือหรือใต้ระดับสายตา หรือควรพรางประตูใน
กรณีที่ผู้ป่วยมักออกนอกบ้านและพลัดหลง หลีกเลี่ยงประตูที่ล็อคจากด้านในห้องเพื่อ
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ป้องกันผู้ป่วยล็อคห้องแล้วไม่สามารถเปิดออกได้ ในกรณีผู้ที่ไม่สามารถใช้ที่ล็อคประตู 
อาจใช้ม่านบริเวณห้องน้ํา หรือฉากกั้นบริเวณห้องนอน หากมีประตูกระจกภายในบ้าน 

ควรติดสติกเกอร์หรือทําสัญลักษณ์ให้เห็นชัด และกรณีใช้รถเข็น ประตูควรมีความกว้าง
อย่างน้อย 90 เซนติเมตร เพื่อให้รถเข็นเข้าออกได้โดยง่าย 

บันได: ควรให้ผู้ป่วยพักอาศัยทีช่ั้นล่างของบ้าน หรือไม่ควรปล่อยให้ขึน้ลงบันไดบ่อย ๆ 

เน่ืองจากจะเพิ่มโอกาสในการหกล้ม โดยทางเดินและบันไดควรมีราวจับตลอด และขั้น
บันไดสมํ่าเสมอ ติดเส้นหรือแถบสีทีแ่ตกต่างบริเวณขอบบันไดให้เห็นชัดเจน กรณีผู้ป่วย
มักขึ้นลงบันไดบ่อย อาจติดตั้งประตูขวางบริเวณบันไดด้านบนและด้านล่าง และไม่ควร
วางพรมหรือผ้าเช็ดเท้าบริเวณบันไดเพื่อป้องกันการหกล้ม 

เฟอร์นิเจอร์: ควรใช้เฟอร์นิเจอร์ทีม่ั่นคง หลีกเลีย่งแบบมีล้อหรือมีเท่าทีจ่ําเป็น สูงจากพื้น 

มองเห็นง่าย สีควรสดใสและแตกต่างจากผนังห้องและพื้น หลีกเลี่ยงเฟอร์นิเจอร์ที่มี
ลวดลายมากเกินไปทีม่ักกระตุ้นให้เกิดอาการสับสน ควรติดอุปกรณ์กันกระแทกบริเวณมุม
เฟอร์นิเจอร์ทีม่ีเหลีย่มมุมแข็ง เขียนชื่อหรือทําสัญลักษณ์ในเฟอร์นิเจอร์ต่าง ๆ เช่น ตู้ ชั้น
วางของ จะช่วยทําให้จําได้มากขึ้น และควรใช้เฟอร์นิเจอร์หรือของใช้ที่บ่งบอกตัวผู้ป่วย
หรือความหลังหากเป็นไปได้ เช่น รูปที่ผู้ป่วยคุ้นเคย ภาพบุคคลที่เป็นที่รัก คนใน
ครอบครัว ภาพกิจกรรมทีม่ีความสุข 

ห้องรับแขกหรือห้องทีท่ํากิจกรรมกลางวัน: หลีกเลีย่งส่ิงกระตุ้นทีม่ากเกินไป เช่น การ
เปิดโทรทัศน์หรือวิทยุจนกระตุ้นให้มีอาการทางพฤติกรรมหรืออารมณ์ที่เปลี่ยนไป เก้าอี้
ควรมีความมั่นคงและมีทีว่างแขนเพื่อช่วยในการลุกน่ัง ในกรณีผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถขับรถได้
อย่างปลอดภัย ให้เก็บกุญแจรถให้พ้นสายตาและมิดชิด และโทรศัพท์ควรใช้งานง่าย ควร
มีเบอร์โทรศัพท์ฉุกเฉิน เบอร์โทรศัพท์ของผู้ดูแล ครอบครัว และเพื่อน ติดให้เห็นชัดเจน 

อาจใช้รูปแทนชื่อในกรณีทีผู่้ป่วยสูญเสียความสามารถในการอ่าน 

ห้องครัวหรือห้องรับประทานอาหาร: ควรติดเครื่องตัดแก๊สอัตโนมัติ และปิดฝาครอบ ปุ่ม
เตาไฟฟ้าหรือเตาอบ กรณีเก็บของใส่กล่อง ควรใส่ในกล่องพลาสติกใส เขียนวันทีซ่ื้อ วัน
หมดอายุติดไว้บริเวณกล่องให้เห็นชัดเจน วางส่ิงของทีใ่ช้บ่อยให้อยู่ในตําแหน่งทีห่ยิบใช้
งานง่าย เก็บส่ิงของมีคมหรือส่ิงที่แตกง่ายให้มิดชิด เลือกใช้เป็นภาชนะพลาสติกแทน
ภาชนะแก้ว และหลีกเลีย่งการตกแต่งด้วยวัสดุเหมือน เช่น ผลองุ่นปลอม ทีอ่าจทําให้
เข้าใจผิดนําไปรับประทานได้ 

ห้องน้ํา: ชักโครกหรือฝาชักโครก อ่างล้างมือ อ่างอาบน้ํา ควรมีสีทีแ่ตกต่างจากพื้นหรือ
ผนัง เพื่อให้เห็นโดยง่าย ควรตั้งอุณหภูมิเครื่องทําน้ําอุ่นไม่ให้ร้อนเกินไป อุปกรณ์อาบน้ํา
ควรอยู่ในระดับสายตา จัดเรียงลําดับการใช้เพื่อให้ใช้สะดวก และไม่มีอุปกรณ์หรือส่ิงของ
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ทีม่ากเกินไป เพื่อลดความสับสนในการใช้ ควรแยกส่วนแห้งส่วนเปียก ไม่มีขั้นหรือส่วนที่
สูงขึ้นมามากจนผู้ป่วยมีโอกาสสะดุด พื้นควรใช้วัสดุที่ป้องกันการลื่นและควรกว้างพอ
สําหรับการมีผู้ดูแลช่วยเหลือ  

ห้องนอน: ในกรณีสวิตช์ไฟฟ้าไกลจากเตียงนอน ควรมีโคมไฟบริเวณหัวเตียงเพื่อ
ป้องกันการหกล้มเมื่อปิดไฟ บรรยากาศในห้องนอนควรเงียบสงบและมืด กรณีที่ผู้ป่วย
มักตื่นเข้าห้องน้ําในเวลากลางคืน ควรเปิดไฟในมุมที่สว่างพอมองเห็น เช่น แสงไฟสี
เหลือง (amber-colored LED lighting) หลีกเลีย่งการเปิดไฟจากหลอดฟลูออเรสเซนต์ 
ซึ่งรบกวนวงจรการนอนหลับ ควรมีห้องน้ําหรืออุปกรณ์การขับถ่ายใกล้เตียงนอน เตียง
นอนมีความสูงพอเหมาะ คือเมื่อน่ังริมเตียงความสูงประมาณข้อพับเข่าของผู้สูงอายุ
โดยทีเ่ท้าวางราบกับพื้นได้ จัดห้องด้วยส่ิงของทีคุ่้นเคย สีห้องควรเป็นสีโทนเดียวสบาย
ตา ไม่มีลวดลาย และสีม่านควรเป็นสีทึบบังแสงได้ดี กรณีผู้ป่วยนอนคนเดียวและมักตื่น
ขึน้เดินในเวลากลางคืน ควรมีระบบตรวจจับการเคลื่อนไหวหรือเสียงไปยังห้องผู้ดูแล หรือ
แขวนกระดิง่ไว้ทีลู่กบิดประตูให้ผู้ดูแลได้ยิน 

ภายนอกบ้าน: ควรจัดให้มีบริเวณทํากิจกรรม เช่น ปลูกต้นไม้ และมีเก้าอีน่ั้งพัก หลีก
เลี่ยงการปลูกต้นไม้ที่มีพิษหรือหนามแหลมคม ทางเดินเรียบ ไม่มีก้อนหินหรือต้นไม้
กีดขวางหากมีโรงรถทีป่ิดล็อคได้ ควรปิดล็อค พรางประตูและล็อคประตรูั้วบ้าน โดยเฉพาะ
เวลากลางคืนเพื่อป้องกันผูป่้วยเดินออกนอกบ้าน 

สรุป 

 การจัดสภาพแวดล้อมในบ้านให้เหมาะสมสําหรับผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือมมีความ
สําคัญ เน่ืองจากสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมจะเอื้อให้ผู้ป่วยยังคงความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันต่าง ๆ ได้ ลดการเกิดอาการทางพฤติกรรมและอารมณ์ กระตุ้นให้มี
กิจกรรมปริชานและลดความเส่ียงทีจ่ะเกิดอันตรายทีอ่าจจะเกิดขึน้ได้ ดังน้ัน ควรประเมิน
สภาพแวดล้อมภายในบ้าน เช่น จากการสอบถามผู้ดูแลหรือใช้แบบประเมิน เพื่อให้การ 
แนะนําและติดตามการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือมใน
แต่ละบุคคล 
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ประสิทธิผลของหน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรือ้รังแบบเคลือ่นที ่ในผู้ปว่ย
เบาหวานชนิดที ่2 ช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 
ของคลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอน อําเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 
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บทคัดย่อ 

ทีม่า: การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลต่อการรับบริการของผู้
ป่วยโรคเบาหวาน คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอน อําเภอปราสาท จังหวัด
สุรินทร์  ได้จัดตั้งหน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนทีใ่ห้บริการผู้
ป่วยใกล้บ้านเพื่อความต่อเน่ืองในการรักษา ทั้งน้ียังไม่พบหลักฐานเรื่อง
ประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปรียบเทียบการให้บริการใน
สถานบริการและการให้บริการโดยหน่วยบริการแบบเคลื่อนที่ ในขณะมี
สถานการณ์การระบาดมาก่อน 

วิธีการศึกษา: วิจัยแบบกึง่ทดลอง (Quasi experimental design) ในผู้ป่วยโรค
เบาหวานชนิดที ่ 2 ทีอ่ยู่ในการดูแลของคลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอน 105 
คน แบ่งเป็นทีร่ับบริการทีค่ลินิกหมอครอบครัว จํานวน 69 คน และรับบริการที่
หน่วยบริการแบบเคลื่อนที ่ จํานวน 36 คน เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับ
น้ําตาลในเลือดและความพึงพอใจในการรับบริการ ด้วยสถิติ paired และ 
unpaired t-test 

ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยที่มารับบริการสุขภาพที่
หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่กับคลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอน ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value = 0.197) ความพึงพอใจของผู้
ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 มารับบริการสุขภาพทีค่ลินิกหมอครอบครัวกับหน่วย
บริการแบบเคลื่อนที ่ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value = 0.098) 

สรุป: ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ไม่ว่าผู้ป่วยจะ
รับบริการจากหน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่หรือรับบริการ
ทีค่ลินิกหมอครอบครัว ประสิทธิผลในการดูแลรักษาโรคไม่แตกต่างกัน 

คําสําคัญ: โรคเบาหวานชนิดที ่ 2, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019, หน่วยบริการ
สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่
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Abstract  

Background: The COVID-19 pandemic has affected the delivery of 
health care services among diabetes type-2 patients. One particular 
health care facility—the Kang-an Primary Care Cluster located in 
Prasat District, Surin Province prepared to care for type-2 diabetic 
patients by establishing a mobile health care service. This portable 
unit services patients directly at home, providing continuity of 
diabetes monitoring and care. Then the COVID-19 pandemic 
occurred. No evidence compares the mobile health care service's 
effectiveness to the conventional health care unit in diabetes type-2 
patients in treatment outcomes. 

Methods: We conducted a Quasi-experimental design involving 105 
diabetes type-2 patients based in the Kang-an community. Sixty-
nine patients were treated at the Kang-an Primary Care Cluster, and 
thirty-six patients were treated by the mobile health care service. 
This study used the paired and unpaired t-test to analyze the 
differences, using the criteria of fasting plasma glucose and health 
services satisfaction. 

Result: There were no differences in the fasting plasma glucose 
means between the mobile health care service and conventional 
groups (P-value = 0.197). Regarding health services satisfaction, 
there was also no difference (P-value = 0.098). 

Conclusion: This study found in the COVID-19 pandemic era, the 
effectiveness of controlling the fasting plasma glucose and health 
services satisfaction were not different between the mobile health 
care service, and the conventional health care service. 

Keywords: Type 2 Diabetes, COVID-19, The mobile health care 
service. 
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บท# 
  ปัจจุบันสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
มีการระบาดไปทั่วโลก ในเวลาต่อมา
องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้การ
ระบาดน้ีเป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ โดยเตือนว่า “ทุกประเทศ
ควรเตรียมพร้อมสําหรับการกักกันโรค รวม
ถึงการเฝ้าระวังอย่างแข็งขัน การตรวจหา
เชื้อ การแยกผู้ป่วยและการจัดการราย
กรณี การติดตามการติดต่อของผู้สัมผัส
ใกล้ชิดผูป่้วย และการป้องกันการเพิม่การ
แพร่กระจายโรค”1  

 จากสถานการณ์ดังกล่าวได้ส่ง
ผลกระทบโดยตรงในด้านสาธารณสุขที่จะ
ต้องมีการควบคุมการระบาด คัดกรองผู้
ป่วย รักษาผู้ป่วยติดเชื้อ เตรียมพร้อม
รับมือกับจํานวนผู้ป่วยหรือผู้ติดเชื้อที่จะมี
เพิ่มมากขึ้นและคิดค้นวิธีการป้องกัน    
ต่าง ๆ เช่น นวัตกรรมการป้องกันการแพร่
กระจายของเชื้อในขณะดูแลรักษาผู้ป่วย 
การคิดค้นวัคซีน2-3 เป็นต้น สําหรับการ
ป้องกันและเฝ้าระวังในกลุ่มอ่อนไหวที่เมื่อ
ติดเชื้อไวรัสแล้วจะมีความรุนแรง มีโอกาส
เสียชีวิตได้มากกว่าคนในกลุ่มอื่น ๆ เช่น ผู้
สูงอายุ เด็ก หญิงตั้งครรภ์และผู้ป่วยกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นเรื่องเร่งด่วนทีต่้อง
ดําเนินการ โดยในระยะแรกน้ัน ได้มี
มาตรการให้ประชาชนอยู่บ้าน ออกจาก
บ้านเท่าที่จําเป็นและรักษาระยะห่างทาง
สังคม (Social distancing) ส่งผลกระทบ
ต่อการมาติดตามการรักษาและการรับยา
ต่อเน่ืองของผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
กล่าวคือไม่สามารถทําได้ในรูปแบบเดิม 

 กระทรวงสาธารณสุขได้กําหนด
แนวทางให้ผู้ ป่วยในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังได้ปรับเปลี่ยนรูปแบบการเข้ารับ
บริการทางสาธารณสุขเพื่อลดการติดเชื้อ
และการแพร่ระบาด โดยสนับสนุนให้แต่ละ
โรงพยาบาลมีโครงการรับยาใกล้บ้านหรือ
มี ก า ร จั ด ส่ ง ย า ผ่ า น ท า ง เ จ้ า ห น้ า ที่
สาธารณสุขที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบล หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้าน (อสม.) หรือมีการส่งยาทาง
ไปรษณีย์ อย่างใดอย่างหน่ึง4 ตามความ
เหมาะสมของพื้นที ่ และเพื่อให้สอดคล้อง
กับสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 คลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอน อําเภอปราสาท จังหวัด
สุรินทร์ จึงได้ด ําเนินการจัดตั้งหน่วย
บริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบ
เคลื่อนที ่ออกให้บริการผู้ป่วยใกล้บ้านเพื่อ
ให้เกิดความต่อเน่ืองในการดูแลรักษาผู้
ป่วยกลุ่มดังกล่าว โดยทั้งน้ียังไม่พบหลัก
ฐานการ ศึกษา เปรี ยบ เที ยบใน เ รื่ อ ง
ประสิทธิผลของการดูแลผู้ ป่วยโรคเบา
หวานชนิดที่ 2 ระหว่างการให้บริการใน
สถานบริการแบบเดิมและการให้บริการ
โดยหน่วยบริการสุขภาพโรคติดต่อไม่
เรื้อรังแบบเคลื่อนที่ในช่วงเวลาการเกิดการ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 มาก่อน จึงเป็นทีม่าของการศึกษา
วิจัยในครั้งน้ี 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพื่อเปรียบเทียบระดับน้ําตาล
ในเลือด หลังจากปฏิบัติตามมาตรการ
ป้องกันการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ใน
กลุ่มที่รับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรค
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ไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่และกลุ่มที่รับ
บริการที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกัง
แอน 

 2 . เ พื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ย บค ว าม       
พึงพอใจต่อการรับบริการ หลังจากปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของ
ไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้ป่วยโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 ในกลุ่มทีร่ับบริการทีห่น่วย
บริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบ
เคลื่อนที่และกลุ่มที่รับบริการที่คลินิกหมอ
ครอบครัวชุมชนกังแอน  

สมมติฐานงานวิจัย 

 สมมติฐานที ่ 1 ระดับน้ําตาลใน
เลือด หลังจากปฏิบัติตามมาตรการ
ป้องกันการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ใน
กลุ่มที่รับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่และกลุ่มที่รับ
บริการที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกัง
แอนในช่วงมีการระบาดโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ไม่แตกต่างกัน 

 สมมติฐานที ่ 2 ความพึงพอใจ
ต่อการรับบริการ หลังจากปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของไวรัส
โคโรนา 2019 ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 ในกลุ่มทีร่ับบริการทีห่น่วยบริการ
สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่
และกลุ่มทีร่ับบริการทีค่ลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอนไม่แตกต่างกัน 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 ศึกษาแบบกึ่งทดลอง (Quasi 
-Experimental research design) ทีม่ี
รูปแบบการวิจัยเป็นแบบ 2 กลุ่มวัดผล
หลังทําการทดลอง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรศึกษา (Population) 
ในงานวิจัยครั้งน้ีคือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในขอบเขตการดูแลของคลินิก
หมอครอบครัวชุมชนกังแอน อ ําเภอ
ปราสาท จังหวัดสุรินทร์ จํานวนประชากร
ทั้งหมด 394 คน  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ทีม่ี
นัดรับยาที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกัง
แอน ในช่วงเดือนมกราคม - พฤษภาคม 
2563 

เ กณฑ์ ก า รคั ดออก ( E x c l u s i o n 
criteria) 

• มีโรคร่วมที่เป็นอุปสรรคในการควบคุม
อาหารและการออกกําลังกาย เช่น โรค
หลอดเลือดและหัวใจ โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง และโรคหอบหืด 

• มีภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดจากโรคเบา
หวาน เช่น โรคหลอดเลือดสมอง    
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคกล้ามเน้ือ
หัวใจ โรคลิน้หัวใจ โรคติดเชื้อบริเวณ
หัวใจ โรคหลอดเลือดส่วนปลายอุดตัน 
ภาวะแทรกซ้อนที่จอประสาทตา ไต 
และภาว ะแทรกซ้ อน เ รื้ อ รั งที่ เ ส้น
ประสาท เป็นต้น 

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งน้ี มาจากการคัดเลือกแบบเฉพาะ
เจาะจง (Purpos ive sampl ing )         
โดย เลื อกผู้ ป่ วยมากลุ่ มละ 36 คน         
จากประชากรที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและออก
ทั้งหมดจํานวน 105 คน ศึกษานําร่อง 
(Pilot study) หาค่าเฉลีย่ (Mean) และ
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (SD) ของระดับ
น้ําตาลในเลือดครั้งหลังสุดของผู้ป่วยกลุ่ม
ที่มารับบริการสุขภาพที่หน่วยบริการ
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สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่
และกลุ่มที่มารับบริการสุขภาพที่คลินิก
หมอครอบครัวชุมชนกังแอน โดยนํา 
Mean และ SD มาวิเคราะห์หากลุ่ม
ตัวอย่างที่สามารถเป็นตัวแทนประชากร
ด้วยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ ได้จํานวน 
16 คน แบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 8 คน 
เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ วิจัยจึง เพิ่มจ ํานวนกลุ่มตัวอย่างอีก     
ร้อยละ 10 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 18 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มละ 9 คน 

 และเพื่อให้งานวิจัยมีความน่าเชื่อ
ถือมากที่ สุดผู้วิจัยจึงเลือกใช้จ ํานวน
ประชากรที่ผ่านการคัดเลือกทั้งหมด 105 
คน มาศึกษาวิจัยเพื่อทดสอบสมมติฐานที ่

1 และเลือกใช้กลุ่มตัวอย่างจํานวน 18 คน 
จากการคํานวณผ่านโปรแกรมสําเร็จรูป
ทางสถิติ มาทดสอบสมมติฐานที ่2         

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

• หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังแบบเคลื่อนที ่

• แบบสอบถามความพึงพอใจการรับ
บริการสุขภาพ แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังน้ี 

ส่วนที ่1:  ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบ 
สอบถาม 2 ข้อ 
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ส่วนที ่2: ความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 ต่อการเข้ารับบริการ โดยมี 
5 ด้านคุณภาพ คือ  

1) คุณภาพการให้บริการด้านส่ิงที่
สัมผัสได้ 4 ข้อ  

2) คุณภาพการให้บริการด้านการ
เอาใจใส่ 4 ข้อ  

3) คุณภาพการให้บริการด้านความ
เชื่อถือและไว้วางใจ 4 ข้อ  

4) คุณภาพการให้บริการด้านการ
ตอบสนอง 4 ข้อ  

5) คุณภาพด้านการให้ความมั่นใจ    
4 ข้อ 

 โดยในส่วนที ่2 เป็นส่วนทีอ่้างอิง
จากงานวิจัยของศิริพร เจริญศรีวิริยะกุล5  
เกี่ยวกับข้อมูลคุณภาพการให้บริการ 
ได้แก ่ด้านส่ิงทีสั่มผัสได้ ด้านความเชื่อถือ
และไว้วางใจ ด้านการตอบสนอง และด้าน
การเอาใจใส่ ชุดค ําถามจากงานวิจัย       
ดังกล่าว มีความสอดคล้องกับการให้
บริการทีเ่กีย่วกับด้านสาธารณสุข สะท้อน
ถึงคุณภาพการให้บริการของผู้ให้บริการ
ใ น บ ริ บ ท ข อ ง ง า น วิ จั ย น้ี ไ ด้  โ ด ย
แบบสอบถามดังกล่าวมีค่า IOC เท่ากับ 
0.74 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ 
0.9347 

 งานวิจัยน้ี ผู้วิจัยใช้ระดับการวัด
ข้อมูลประเภทอันตรภาค (interval scale) 
หรือมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) จํานวน 20 ข้อ ลักษณะคําถามเป็น
ปล ายปิ ด แบบส เ กลก า ร ให้ ค ะ แนน 
(Rating scale) โดยกําหนดค่าน้ําหนัก
ของการประเมินเป็น 5 ระดับ ตามแนวคิด
ของ Likert6 ระดับคะแนน 5 หมายถึง 
เห็นด้วยมากทีสุ่ด ระดับคะแนน 4 หมาย
ถึง เห็นด้วยมาก ระดับคะแนน 3 หมายถึง 

ปานกลาง ระดับคะแนน 2 หมายถึง เห็น
ด้วยน้อย และระดับคะแนน 1 หมายถึง 
เห็นด้วยน้อยทีสุ่ด 

 แปลค่าเฉลี่ยความคิดเห็นที่มีต่อ
คุณภาพการให้บริการ จะใช้ค่าเฉลี่ยเป็น
ตัวสถิติวิ เคราะห์ข้อมูลที่ เก็บมาได้จาก
จํานวนตัวอย่างทั้งหมด7 โดยจัดระดับค่า
เฉลีย่ออกเป็นช่วง ค่าเฉลีย่ 4.50 – 5.00 
หมายถึง มีคุณภาพสูงสุด ค่าเฉลีย่ 3.50 
– 4.49 หมายถึง มีคุณภาพสูง ค่าเฉลีย่ 
2.50 – 3.49 หมายถึง มีคุณภาพปาน
กลาง ค่าเฉลีย่ 1.50 – 2.49 หมายถึง       
มีคุณภาพตํ่า และค่าเฉลีย่ 1.00 – 1.49 
หมายถึง มีคุณภาพตํ่าสุด 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 จ ากน โยบาย ให้ ปฏิ บั ติ ต าม
มาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของไวรัส
โคโรนา 2019 มีการประชุมทีมงานร่วมกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพื่อเตรียมการจัด
ตั้งหน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
แบบเคลื่อนที่ พร้อมกําหนดพื้นที่และวัน
เวลาการให้บริการในแต่ละหมู่บ้าน    

• รวบรวมรายชื่อผู้ป่วยเบาหวานที่มีนัด
ในช่วงที่มีการประกาศภาวะฉุกเฉิน
เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (เมษายน – 
พฤษภาคม 2563) จํานวน 36 คน 
พร้อมแจ้งให้ทราบถึงวันนัดรับยาที่
ศาลาประชาคมล่วงหน้าในแต่ละ
หมู่บ้าน 

• เก็บรวบรวมข้อมูลระดับน้ําตาลใน
เ ลื อดจ าก เ ว ช ร ะ เ บี ยน ใน ร ะบบ 
HosXP ในช่วงเดือน มกราคม – 
มีนาคม 2563 ของผู้ป่วยโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 ทีเ่ลือกจากเกณฑ์คัด
เข้าและคัดออก จํานวน 105 คน 
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• ออกให้บริการหน่วยบริการสุขภาพ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่ ณ 
ศาลาประชาคมหมู่บ้าน โดยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวที่ออกตรวจใน
แต่ละวันเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยตามวันที่นัด
ในแต่ละหมู่บ้าน พร้อมนัดติดตาม
ระดับน้ําตาลในเลือดครั้งถัดไปในช่วง
เดือนมิถุนายน - กรกฎาคม 2563  

• ออกให้บริการผู้ป่วยเบาหวานตามนัด
ที่คลินิกหมอครอบครัวโดยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อติดตาม
ระดับน้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยเบา
หวานภายหลังการประกาศผ่อนคลาย
ภาวะฉุกเฉินการแพร่ระบาดของเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ทั้งกลุ่มทีร่ับยาที่
ศาลาประชาคมหมู่บ้านและกลุ่มที่รับ
ยาที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกัง
แอน (มิถุนายน - กรกฎาคม 2563)  

• นําข้อมูลระดับน้ําตาลในเลือดหลัง
การประกาศผ่อนคลายภาวะฉุกเฉิน
การแพร่ระบาดฯ กลับมาบันทึกข้อมูล
ในเวชระเบียนระบบ HosXP 

• เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) จํานวน 18 
คน จากจํานวนประชากรเบาหวาน 
105 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทีร่ับบริการ
ที่ศาลาประชาคมหมู่บ้านและกลุ่มที่
รับบริการที่คลิ นิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอน จํานวน 9 คน เท่ากัน
ทั้ งสองกลุ่ม เพื่ อติดต่อให้ตอบ
แบบสอบถามความพึงพอใจการรับ
บริการสุขภาพทั้งสองกลุ่มผ่านทาง
โทรศัพท์ โดยผู้วิจัยได้กล่าวแนะนํา
ตัว อธิบายวัตถุประสงค์ในการวิจัย 
ข อ ค ว า ม ยิ น ย อ ม ใ น ก า ร ต อ บ
แบบสอบถาม และชี้แจงให้ทราบ
ว่าการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วม
วิจัยครั้งน้ีจะไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่าง

หรือต่อการรักษาของแพทย์ พยาบาล 
คําตอบหรือข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็น
ค ว า ม ลั บ แ ล ะ น ํา ม า ใ ช้ ต า ม
วัตถุประสงค์ ของการวิ จั ยครั้ ง น้ี
เท่าน้ัน 

• บันทึกข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม 
ความพอใจการรับบริการสุขภาพ    
ในกระดาษแบบสอบถาม 

 ผู้วิจัยนําข้อมูลระดับน้ําตาลใน
เลือดจากกลุ่มประชากร 105 คน และ
ข้ อมู ลก า รตอบแบบสอบถามความ         
พึงพอใจการรับบริการสุขภาพจากกลุ่ม
ตัวอย่าง 18 คน มาวิเคราะห์ตามวิธีทาง
สถิติด้วยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิต ิ

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยนําข้อมูลที่ได้มาจัดระเบียบ
ด้วยการแยกประเภทของข้อมูลให้เป็น
หมวดหมู่ตามตัวแปรทีต่้องการศึกษา และ
นําข้อมูลมาวิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติ 
ด้วยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ เพือ่ตอบ
วัตถุประสงค์และสมมติฐานทีต่ั้งไว้ ดังน้ี  

• อธิ บ ายลั กษณะทั่ ว ไปของกลุ่ ม
ตั วอย่ างที่ ศึกษาโดยใช้สถิติ เชิ ง
พรรณนา ได้แก่ ความถี ่ ร้อยละ ค่า
เฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

• หลังทดสอบการกระจายของข้อมูล
พบว่ามีการกระจายแบบ Normal 
distribution จึงเปรียบเทียบความ
แตกต่างของระดับน้ําตาลในเลือด
เฉลี่ ย โ ดย ใ ช้ สถิ ติ เ ชิ ง อ นุ ม าน 
วิ เคราะห์ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เปรียบเทียบภายในกลุ่ม
ด้วยสถิติ paired t-test และเปรียบ
เ ที ย บ ร ะ ห ว่ า ง ก ลุ่ ม ด้ ว ย ส ถิ ติ 
unpaired t-test 
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ผลการศึกษา 

 จากตารางที ่ 1 ผู้ป่วยในกลุ่มทีร่ับ
บริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังแบบเคลื่อนที ่ และกลุ่มทีร่ับบริการที่
คลิ นิ กหมอครอบครั วชุ มชนกั งแอน      
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 69.4 และ 
69.6 ตามลําดับ โดยอายุเฉลีย่ของผู้ป่วย
ใกล้เคียงกันทั้ง 2 กลุ่มคือ 60.1 ปี และ 
60.8 ปี ตามลําดับ ทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่
อายุมากกว่า 60 ปี สําหรับดัชนีมวลกาย
ของผู้ป่วยในกลุ่ม มีดัชนีมวลกายอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ น้ําหนักเกินและอ้วนระดับ 1 
เป็นส่วนใหญ่  

 ส่วนผู้ป่วยที่มารับบริการสุขภาพ
ที่คลิ นิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอน        
มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ 1 
มากที่สุด ร้อยละ 37.7 รองลงมาคือ       
น้ําหนักเกิน ร้อยละ 24.6 เมื่อเปรียบเทียบ
ลักษณะเพศ อายุและดัชนีมวลกายของ    
ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่าง
กัน 

 จากตารางที่ 2 ระดับน้ําตาลใน
เลือดของกลุ่มผู้ป่วยที่รับบริการที่คลินิก

หมอครอบครัวชุมชนกังแอน มีค่าเฉลี่ย
ระดับน้ําตาลในเลือดก่อนสถานการณ์การ
ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 
135.16 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐานเท่ากับ 39.99 และค่าเฉลี่ย
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังการประกาศผ่อน
คลายภาวะฉุกเฉินเท่ากับ 136.17 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากับ 
44.99 จากข้อมูลดังกล่าว พบว่าความ
แตกต่างของระดับน้ําตาลเฉลี่ยก่อนและ
หลังสถานการณ์การระบาดของไวรัส
โคโรนา 2019 ในผู้ป่วยที่รับบริการที่
คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอน เป็นไป
ในทิศทางสูงขึ้นเล็กน้อยเพียง 1 .01 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ โดยส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 31.92 ความแตกต่างน้ี
ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value=0.793) 

 จากตารางที่ 3 ระดับน้ําตาลใน
เลือดของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 
ที่รับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที ่ มีค่าเฉลีย่ระดับ
น้ําตาลในเลือดก่อนช่วงสถานการณ์การ
ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 
143.61 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ส่วนเบีย่งเบน
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มาตรฐานเท่ากับ 40.03 ส่วนค่าเฉลี่ย
ระดับน้ําตาลในเลือด หลังรับบริการ 
เท่ากับ 152.53 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์     
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรรฐานเท่ากับ 67.72 
จากข้อมูลดังกล่าว พบว่าความแตกต่าง
ของระดับ น้ําตาลเฉลี่ยก่อนและหลัง
สถานการณ์การระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 ในผู้ป่วยที่รับบริการที่หน่วยบริการ
สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที ่
เป็นไปในทิศทางสูงขึ้น 8.92 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ โดยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 69.04 ความแตกต่างน้ีไม่มีนัย
สําคัญทางสถิติ (p-value = 0.444) 

 จากตารางที ่ 4 พบว่า การเปรียบ
เทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
น้ําตาลในเลือดช่วงก่อนสถานการณ์การ
ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ระหว่าง
กลุ่มที่รับบริการที่คลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอนและกลุ่มที่รับบริการที่หน่วย
บริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบ
เคลื่อนที่ไม่มีความแตกต่างกัน (P-value 
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= 0.307) โดยทีผ่ลต่างของค่าเฉลีย่ระดับ
น้ําตาลในเลือดระหว่าง 2 กลุ่มเท่ากับ 
8.45 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ และการเปรียบ
เทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
น้ําตาลในเลือดช่วงหลังการประกาศผ่อน
คลายภาวะฉุกเฉิน ระหว่างกลุ่มทีร่ับบริการ
ที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอนและ
กลุ่มที่รับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่ไม่มีความ
แตกต่างกัน (P-value = 0.197) โดยทีผ่ล
ต่างของค่าเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด
ระหว่าง 2 กลุ่มเท่ากับ 16.35 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ 

 จากตารางที ่ 5 กลุ่มตัวอย่างทีร่ับ
บริการที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกัง
แอน และรับบริการสุขภาพที่หน่วยบริการ
สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที ่
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 78% กลุ่ม
ตัวอย่างที่รับบริการสุขภาพที่คลินิกหมอ
ครอบครัวชุมชนกังแอนส่วนใหญ่อยู่ใน
ช่วงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 56 ส่วนกลุ่มตัวอย่างทีร่ับบริการที่
หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
แบบเคลื่อนที ่ ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงน้อยกว่า 
60 ปี คิดเป็นร้อยละ 56 โดยทีท่ั้งเพศและ
อายุไม่มีความแตกต่างกัน (P-value = 
0.712 และ 0.500 ตามลําดับ) 

 จากตารางที่ 6 สรุปความพึง
พอใจการรับบริการสุขภาพของผู้ ป่วย
เปรียบเทียบทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ความคิด
เห็นที่มีต่อคุณภาพการให้บริการด้านส่ิงที่
สัมผัสได้ ด้านการเอาใจใส่ ด้านความ   
เชื่อถือและไว้วางใจ และด้านการตอบ
สนองน้ันมีคุณภาพสูงที่สุด ยกเว้นด้าน
การให้ความมั่นใจที่มีคุณภาพสูง เหมือน
กันทั้ง 2 กลุ่ม แต่เมื่อพิจารณาโดยแยก
สรุปเป็น 5 ด้านคุณภาพการให้บริการ พบ
ว่า ค่าเฉลี่ยความคิดเห็นที่มีต่อคุณภาพ
การให้บริการด้านส่ิงที่สัมผัสได้ในกลุ่มที่
รับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่ (x ̄ = 4.67, 
S.D. = 0.45) สูงกว่ากลุ่มทีร่ับบริการที่
คลิ นิ กหมอครอบครั วชุ มชนกั งแอน          
(x ̄ = 4.56, S.D. = 0.54) เพียงเล็กน้อย
และไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี นัย
สําคัญทางสถิติ (P-value = 0.643)       
ค่าเฉลี่ยความคิดเห็นที่มีต่อคุณภาพการ
ให้บริการด้านการเอาใจใส่ในกลุ่มที่รับ
บริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังแบบเคลื่อนที ่ (x ̄ = 4.89, S.D. = 
0.18) สูงกว่ากลุ่มที่รับบริการที่คลินิก  
หมอครอบครัวชุมชนกังแอน (x ̄ = 4.67, 
S.D. = 0.43) และไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (P-value = 
0.175) ค่าเฉลี่ยความคิดเห็นที่มีต่อ

The New Normal 31



P C F M  V o l . 3  N o . 3  S e p  -  D e c  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e  |

คุณภาพการให้บริการด้านความเชื่อถือ
และไว้วางใจในกลุ่มที่รับบริการที่หน่วย
บริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบ
เคลื่อนที ่(x ̄= 4.92, S.D. = 0.25) สูงกว่า
กลุ่มที่รับบริการที่คลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอน (x ̄ = 4.72, S.D. = 0.38) 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิต ิ (P-value = 0.221) ค่าเฉลีย่
ความคิดเห็นที่มีต่อคุณภาพการให้บริการ
ด้านการตอบสนองในกลุ่มที่รับบริการที่
หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
แบบเคลื่อนที ่ (x ̄ = 5, S.D. = 0) สูงกว่า
กลุ่มที่รับบริการที่คลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอน (x ̄= 4.69, S.D. = 0.39) มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P-value = 0.032) ค่าเฉลีย่ความ
คิดเห็นที่มีต่อคุณภาพการให้บริการด้าน
การให้ความมั่นใจในกลุ่มที่รับบริการที่
หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
แบบเคลื่อนที ่ (x ̄ = 4.44, S.D. = 0.30) 
สู งกว่ ากลุ่ มที่ รั บบริการที่ คลิ นิกหมอ
ครอบครัวชุมชนกังแอน (x ̄ = 4.36, S.D. 
= 0.22) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ  (P-value = 0.512) 

 จากตารางที ่ 7 เมื่อเปรียบเทียบ
ความพึงพอใจการรับบริการสุขภาพใน
ภาพรวมของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า       
ค่าเฉลี่ยความคิดเห็นของกลุ่มที่รับบริการ
ที่หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
แบบเคลื่อนที่ สูงกว่ากลุ่มที่รับบริการที่
คลิ นิ กหมอครอบครั วชุ มชนกั งแอน        
(x ̄= 4.78 และ 4.60 ตามลําดับ) แต่ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P-value  =0.098)  

อภิปรายผล 

 จากการศึกษาประสิทธิผลของ
หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
แบบเคลื่อนที ่ ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 

ช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ของคลินิกหมอ
ครอบครัวชุมชนกังแอน พบว่า หลังการ
ประกาศผ่อนคลายภาวะฉุกเฉิน ระดับ
น้ําตาลในเลือดของผู้ ป่วยทั้งกลุ่มที่รับ
บริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังแบบเคลื่อนที่และกลุ่มที่รับบริการที่
คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอนน้ันเพิม่
สูงขึ้นเมื่อเทียบกับช่วงก่อนสถานการณ์   
ระบาดฯ แต่ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติในทั้ง 
2 กลุ่ม อธิบายได้ว่า สถานการณ์การ     
ระบาดฯ ในภาพรวมแล้วไม่ได้ส่งผลต่อการ
ควบคุมระดับน้ําตาลของผู้ป่วยเบาหวาน
มากนัก สอดคล้องกับงานวิจัย8 ที่กล่าว
ว่าการรับรู้ข่าวสารสถานการณ์การแพร่
ระบาดผ่านทางโซเชียลมีเดียที่เกิดขึ้นใน
ช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา  
2019 ส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิตของผู้
ป่วยจนเกิดความกลัวการออกมาพบปะ
ผู้ คน พฤติกรรมการกินก็ เปลี่ ยนไป 
สอดคล้องจากผลสํารวจของกรมควบคุม
โรคที่พบว่ า รูปแบบการบริ โภคของ
ประชาชนเปลีย่นไป ทําอาหารปรุงเองบ่อย
ขึน้9  และเมื่อเปรียบเทียบระดับน้ําตาลใน
เลือดระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่ม ภายหลังการ
ประกาศผ่อนคลายภาวะฉุกเฉิน พบว่า
กลุ่มที่รับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพโรค
ไม่ติดต่อ เรื้ อรั งแบบเคลื่ อนที่มี ร ะดับ
น้ําตาลในเลือดสูงกว่ากลุ่มที่รับบริการที่
คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอน แต่
ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ
สมมติฐานที ่ 1 โดยปจัจัยสําคัญทีท่ําให้ผู้
ป่วยทั้งสองกลุ่มมีระดับน้ําตาลในเลือดไม่
แตกต่างกันน้ัน อาจเป็นเพราะรูปแบบการ
ใ ห้ บ ริ ก า ร ที่ ไ ม่ ต่ า ง จ า กคลิ นิ กหมอ
ครอบครัวชุมชนกังแอน คือมีแพทย์และ
ทีมสุขภาพออกให้บริการจ่ายยาในทุกครั้ง 
แต่ส่ิงที่เหนือกว่าคลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอนคือ รูปแบบแนวคิดที่คล้าย
กับโครงการรับยาใกล้บ้าน10 ทีน่อกจากจะ
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ช่วยลดความแออัดได้แล้ว ยังสามารถช่วย
ลดความเส่ียงของผู้ป่วยในการรับเชื้อและ
การแพร่ระบาดของโรคได้11 

 สําหรับความพึงพอใจต่อการรับ
บริการสุขภาพของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีความคิดเห็นว่ากระบวนการให้
บริการทั้ง 2 รูปแบบมีคุณภาพอยู่ในระดับ
สูงถึงสูงมาก และเมื่อเปรียบเทียบคะแนน
ความคิดเห็นเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 
โดยพิจารณาคุณภาพการให้บริการแต่ละ
ด้านพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่รับบริการที่หน่วย
บริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบ
เคลื่อนที ่ให้คะแนนสูงกว่ากลุ่มทีร่ับบริการ
ที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนกังแอนใน  
ทุก ๆ ด้าน แต่มีเพียงคุณภาพการให้
บริการด้านการตอบสนองเท่าน้ันที่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
สอดคล้องกับงานวิจัย12 ที่กล่าวถึงความ
คาดหวังของผู้ป่วยต่อการให้บริการของ
โรงพยาบาล ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้รับบริการ
ใกล้บ้านที่หน่วยบริการสุขภาพโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่ สามารถตอบ
โจทย์ความคาดหวังดังกล่าวได้ และจาก
ผลที่พบยังแสดงให้เห็นว่า กลุ่มที่รับยา
ใกล้บ้านรู้สึกพึงพอใจมากต่อการออกให้
บริการใกล้บ้าน โดยเฉพาะคะแนนความ
คิดเห็นด้านการตอบสนองที่ได้คะแนน
เฉลี่ยเต็ม 5 ซึง่เกี่ยวข้องกับระยะเวลาใน
ก า ร รั บบ ริ ก า รที่ ส ะ ด วกแล ะ ร วด เ ร็ ว           
ซึ่งสอดคล้องกับโครงการรับยาใกล้บ้านที่
สามารถลดระยะเวลารอรับยาและเวลาเดิน
ทางได้ถึง 37.5 นาท1ี0 

ข้อจํากัดในการวิจัย 

       หลังจากทีม่ีการประกาศผ่อนคลาย 
พระราชกําหนดฉุกเฉินฯ เพื่อสกัดการแพร่
ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทําให้
ระยะเวลาในการดําเนินงานของหน่วย
บริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบ

เคลื่อนทีม่ีเพียง 2 เดือน อาจทําให้งาน
วิจัย น้ีสะท้อนถึงประสิทธิผลของการ
ดําเนินงานทีไ่ม่ครอบคลุมในประเด็นอื่น ๆ 
เช่น ภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาหลังเข้ารับ
บริการ เป็นต้น 

      การเก็บข้อมูลในส่วนแบบสอบถามที่
ได้จากการติดต่อผู้ ป่วยทางโทรศัพท์    
อาจมีความคลาดเคลื่อนของความเข้าใจ
ในชุดคําถามจากผู้สัมภาษณ์ ทําให้ข้อมูล
ทีไ่ด้อาจม ีBias เกิดขึน้ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครัง้น้ี 

 จากประสิทธิผลของงานวิจัยน้ี   
ที่นอกจากการให้บริการที่หน่วยบริการ
สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบเคลื่อนที่จะ
ช่วยป้องกันการแพร่ระบาดของไวรัส
โคโรนา 2019 แล้ว ยังมีประโยชน์ในแง่
ของการลดความแออัดและอาจลดระยะ
เวลารอคอยในการรับยาในโรงพยาบาลได้ 
ซึ่งงานวิจัยน้ีไม่ได้ตอบถึงระยะเวลารอ
คอยว่าใช้เวลาลดลงเท่าใด จึงควรเก็บ
ข้อมูลในส่วนน้ีเพิ่มเติมและวิเคราะห์ความ
คุ้มทุนในการออกให้บริการที่หน่วยบริการ
สุขภาพเคลื่อนที่ หากมีสถานการณ์การ
ระบาดระลอก 2 

 ควรเพิ่มความน่าเชื่อถือของงาน
วิจัยด้วยการวัด HbA1C แทนระดับน้ําตาล
ในเลือดของแต่ละครั้ง  

 หากมีการทําวิจัยครั้งถัดไป ควรมี
การออกแบบและจัดทําแบบสอบถามขึ้น
มาใหม่เพื่อจะได้ข้อมูลที่สอดคล้องกับ
บริบทของพื้นที ่

กิตติกรรมประกาศ 

 งานวิจัยน้ีสําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ต้องขอ
ขอบคุณ นพ.สมภพ สารวนางกูร ผู้อํานวยการโรง
พยาบาลปราสาท ที่อนุญาตให้ดําเนินงานวิจัยน้ีใน
พื้นทีค่วามรับผิดชอบของโรงพยาบาลปราสาท 
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 ขอขอบคุณ นศพ. วิภาวี เชื่อมั่น นศพ. 
ศศิชา บัวเงิน นศพ. อิงอร ปอศรีและนศพ.ภัทรนันท์ 
สัตตธารา (นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที ่ 6) มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีสุรนารี ระหว่างที่มาฝึกวิชาเวชศาสตร์
ครอบครัวและชุมชน ที่ช่วยกันเก็บข้อมูลในส่วนของ
ระดับน้ําตาลและความพึงพอใจ 

 ข อ ข อ บ คุ ณ พญ . ก น ก ก า ญ จ น์         
สว่างศรีสุทธิกุล ทีช่่วยตรวจสอบความถูกต้องของทัง้
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษในส่วนของบทคัดย่อ 

 และสุดท้าย ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที ่ 
โรงพยาบาลปราสาททุกท่านที่คอยให้ความช่วยเหลือ
ดูแลและอํานวยความสะดวกการเก็บข้อมูลงานวิจัย 
โดยเฉพาะทีมหมอครอบครัว คลินิกหมอครอบครัว
ชุมชนกังแอนทุกท่าน ผู้ทําวิจัยขอกราบขอบพระคุณ
เป็นอย่างยิง่มา ณ โอกาสน้ี
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12. โสรยา พูลเกษ. ความคาดหวังของผู้ป่วยนอกต่อคุณภาพบริการของโรงพยาบาลลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร 
[วิทยานิพนธ์] สังคมสงเคราะห์ศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารและนโยบายสวัสดิการสังคม บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพฯ: 
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บทคัดย่อ 

ทีม่า: ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองได้อย่างเต็มที ่ ต้องได้รับการ
ดูแลจากผู้ดูแลอย่างมาก ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นประเด็นที่
ควรให้ความสนใจและได้รับการช่วยเหลือ 

วัตถุประสงค:์ ศึกษาปจัจัยทีเ่กีย่วข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
descriptive study) ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 290 ราย ระหว่างเดือนมีนาคม  ถึง 
เดือนสิงหาคม 2563 ทีม่ารับบริการทีต่ึกผู้ป่วยนอก แผนกจิตเวช โรงพยาบาล
ชลบุรี เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลความเจ็บป่วยของผู้ ป่ วย                
โดยแบบสอบถามได้รับการตรวจสอบในด้านความตรงของเน้ือหา (Content 
validity) มีค่าความเทีย่งสัมประสิทธิอ์ัลฟาของครอนบัค (Cronbach’s alpha  
coefficient) = 0.707 และแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก   
ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์หาความสัมพันธ์เชิงสถิติด้วยสมการถดถอย      
โลจิสติกแบบพหุ (multiple logistic regression) 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง ร้อยละ 56.2 จากการ
วิเคราะห์ พบว่าปจัจัยทีม่ีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ดูแลอย่างมีนัยสําคัญ (p < 0.05) 
ได้แก่ สถานภาพของผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภท (p = 0.007), รายได้ (p < 0.001)   
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย (p < 0.001) ระยะเวลารวมในการดูแลผู้
ป่วย (p = 0.016) การกําเริบของโรคจิตเภทในระยะเวลา 1 เดือนทีผ่่านมา (p = 
0.007) และความสามารถในการส่ือสารของผู้ป่วย (p  < 0.001)   

สรุป: คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ ป่วยจิตเภทมีปัจจัยทํานายหลายประการ       
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรให้ความสําคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เช่น ให้ความสําคัญกับการรับประทานยาของผูป่้วยเพือ่ควบคุมไม่ให้อาการกําเริบ     
ส่งเสริมการประกอบอาชีพเพื่อหารายได้เสริม   

คําสําคัญ: คุณภาพชีวิต, ผู้ดูแลหลัก, ผู้ป่วยจิตเภท 
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Abstract  

Background: Schizophrenia is one of the most serious mental 
health illnesses in Thailand. These patients cannot take care of 
themselves thus requiring a caregiver. The quality of life among 
caregivers of these patients is of interest and calls for more support. 

Objectives: To study the factors related to the quality of life among 
caregivers of patients diagnosed with schizophrenia. 

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted using a 
questionnaire among primary caregivers, in a total of 290 samples. 
The study was conducted from March to August 2020 at the 
Psychiatric Outpatient Department, Chonburi Hospital. The 
questionnaire contains demographic data of caregivers and patients’ 
sickness data. The content validity and reliability (Cronbach’s alpha 
coefficient = 7.07) of the questionnaire was approved utilizing the 
WHOQOL-BREF-THAI. Factors related to the quality of life among 
caregivers of patients diagnosed with schizophrenia were analyzed 
by multiple logistic regression. 

Results: The results revealed that most caregivers (56.2%) had a 
moderate level of quality of life. The factors related to the quality of 
life among caregivers of schizophrenia patients (p < 0.05) were 
caregiver status (p = 0.007), income (p < 0.001), relationships 
between caregivers and patients (p < 0.001), years of caring for 
patients (p = 0.016), flare-up symptoms in a month (p = 0.007), and 
patient’s communication skills (p < 0.001).  

Conclusions: From this study, the quality of life of caregivers 
depended on multiple factors; therefore, the related organizations 
should give priority to the quality of life among caregivers of 
schizophrenia patients with attention to patient’s compliance and 
occupational support. 

Keywords: Quality of life, Caregiver, Schizophrenia 
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ความ%&ญและ+มาของ/ญหาการ34ย 
  องค์การอนามัยโลกกล่าวถึง
โรคจิตเภทว่าเป็นโรคทางจิตเวชที่มีความ
รุนแรง  มีความผิดปกติทางความคิด การ
รับรู้ สูญเสียความสามารถส่วนบุคคล    
ทัว่โลกมีผู้ป่วยจิตเภทมากถึง 21 ล้านคน 
โดยครึ่งหน่ึงของผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลที่
เหมาะสม1 โรคจิตเภทมีความชุกชั่วชีวิต
ประมาณร้อยละ 0.5-1 ของประชากร
ทัว่ไป2  สาเหตุของโรคประกอบด้วยหลาย
ปจัจัย ทั้งทางกาย จิตใจและส่ิงแวดล้อม 
ผู้ ป่วยได้รับผลกระทบจากหลายด้าน     
ไม่สามารถดูแลตัวเองหรือประกอบอาชีพ
ได้อย่างคนปกติทั่วไป3  เกิดการตีตราทาง
สังคม ทําให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเองรวม
ทัง้อันตรายต่อญาติหรือผู้ดูแล4 จะเห็นว่า
อาการของโรคจิตเภทส่งผลกระทบต่อการ
ใช้ชีวิตของผูป่้วยอย่างมาก เป็นโรคเรื้อรัง
ที่ต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแล ซึ่งส่วน
มากมักเป็นบุคคลในครอบครัว ผู้ดูแล     
ผู้ ป่วยจิตเภทต้องรับภาระในการดูแล      
จึงต้องใช้ความอดทน อาจเกิดความรู้สึก
เหน่ือยหน่าย และต้องปรับตัวในการ
ดําเนินชีวิตประจําวัน3,4 ดังน้ัน การให้
ความสําคัญกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็น
เรื่องทีค่วรตระหนักถึง โดยเฉพาะคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแล คุณภาพชีวิตตามนิยาม
ขององค์การอนามัยโลกคือ การรับรู้ของ
ตนเองในเรื่องของคุณค่าชีวิต เป้าหมาย  
ความคาดหวังประกอบไปด้วย สุขภาพกาย  
สุขภาพจิต ความเชื่อ ความสัมพันธ์กับ
บุคคลต่าง ๆ ในสังคมและส่ิงแวดล้อม5 

 จากข้ อมู ลท า งสถิ ติ พบว่ า ปี   
พ.ศ. 2561 จังหวัดชลบุรีมีผู้ป่วยจิตเภท
ทั้งหมด 4,964 ราย โดยในจํานวนน้ีมี

จํานวนผู้ป่วยของเขตเมืองชลบุรี 2,359 
ราย6 จากการสืบค้นของมูลเหตุการมารับ
บริการที่ตึกผู้ป่วยนอกแผนกจิตเวชของ
โ ร งพย าบ า ลชลบุ รี พบว่ า มี ผู้ ป่ ว ย
โรคจิตเภทมารับการรักษาที่ตึกผู้ป่วยนอก 
แผนกจิตเวช ตามรายงานสรุปวินิจฉัยโรค
ตามหลัก ICD10 ระหว่างวันที ่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2560–27 กันยายน พ.ศ. 2562 มี
จํานวนทั้งส้ิน 1,950 ราย โดยเฉลีย่แล้ว
ประมาณ 975 รายต่อปี 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
ในประเทศไทยยังมีการศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทค่อนข้างน้อย ทําให้ผู้ทําวิจัยซึ่ง
เป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเล็งเห็นถึง
ความสําคัญในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม 
โดยไม่เพียงดูเฉพาะตัวโรคของผู้ ป่วย    
แต่ยังต้องคํานึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และคนในครอบครัวซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 
โดยงานวิจั ย น้ีมุ่ ง เ น้น ศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

 เพื่อศึกษาปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภท 

สมมติฐานการวิจัย 

 ปจัจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบไปด้วย
ปจัจัยหลัก 3 ประการ คือ ปจัจัยของ      
ผู้ดูแล  ปจัจัยของผู้ป่วยจิตเภท และปจัจัย
ด้านตัวโรค 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual 
Framework) 

 กรอบแนวคิดคือ คุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบไปด้วย
ปจัจัยหลัก 3 ประการ คือ ปจัจัยของ      
ผู้ดูแล  ปจัจัยของผู้ป่วยจิตเภท และปจัจัย
ด้านตัวโรค โดยในแต่ละปจัจัยหลักแยก
เป็นหลายปจัจัยย่อย ซึง่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตผู้ดูแลหลักของผู้ ป่วยโรคจิตเภท     
ดังแผนภูมิที ่1 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาค
ตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 
study) 

ขอบเขตประชากร 

 ศึกษาในผู้ดูแลผู้ ป่ วยจิตเภท 
ที่มารับบริการที่ตึกผู้ ป่วยนอก แผนก
จิตเวช โรงพยาบาลชลบุรี  

 ก า ร ค ํา น วณกลุ่ ม ป ร ะ ช า ก ร
ตัวอย่าง จากสูตรของ Thorndike7      
โดย N = 10k + 50 (N = จํานวนกลุ่ม
ตัวอย่าง และ k = จํานวนตัวแปรอิสระที่
ศึกษา) โดยในการวิจัยน้ีมีตัวแปรอิสระที่
ศึกษา 24 ตัว เมื่อแทนค่า k = 24 จะได้
กลุ่มตัวอย่างจํานวน 290 คน  

วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

 ทําการเก็บข้อมูลโดยการคัดเลือก
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง แ บ บ เ ฉ พ า ะ เ จ า ะ จ ง 
(purposive sampling) 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา 
(Inclusion Criteria) 

• เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ป่วย
จิตเภทได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเภท 
ตามหลัก ICD10  

• สามารถส่ือสารตอบคําถามได ้ เข้าใจ
ภาษาไทยได้ดี  

• ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททําหน้าที่ในการ
ดูแลผู้ป่วยเป็นหลัก 

• ผู้ดูแลมีอายุ 20-60 ปี 

เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา 
(Exclusion Criteria) 

• ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ยินดีเข้าร่วม
การวิจัย  

• ผู้ดูแลได้รับการวินิจฉัยหรือเคยได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางจิตเวช  

38 The New Normal



| P C F M  V o l .  3  N o .  3  S e p  -  D e c  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการเก็บข้อมูลวิจัย   

 การศึกษาเก็บรวบรวมข้อมูลครั้ง
น้ีเป็นการใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 
ส่วน 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้   
เ ข้ า ร่ วมวิ จั ย (ผู้ ดู แลผู้ ป่ วยจิ ต เภท )            
มีทั้งหมด 14 คําถาม 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานและ
ข้อมูลความเจ็บป่วยของผู้ ป่วยจิตเภท      
มีทั้งหมด 11 คําถาม 

 ส่วนที ่ 3 ข้อมูลเกีย่วกับคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL-BREF THAI) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครือ่งมือ 

 แบบสอบถามส่วนที่ 1 และ 2 
ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลความเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยจิตเภท ได้รับการตรวจสอบและ
แก้ไขเครื่องมือในด้านความตรงของ
เน้ือหา (Content validity) โดยผู้ทรง
คุณวุฒิ 3 ท่าน หาค่าความสอดคล้อง
ระหว่างข้อคําถามแต่ละข้อกับจุดประสงค์
หรือเน้ือหา (Index of Item-objective 
Congruence หรือ IOC) หลังปรับแก้ตาม
คําแนะนําแต่ละข้อ มีคะแนน IOC มากกว่า 
0.667 จากน้ันได้นําไปทดลองใช้กับ
ประชากรที่ มี คุณลักษณะคล้ ายกลุ่ ม
ตัวอย่างจํานวน 30 รายและหาค่าความ
เชื่อมั่นภายในโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบัค (Cronbach’s alpha  
coefficient) = 0.707  

 แบบสอบถามส่วนที่ 3 ข้อมูล
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-
BREF THAI) มีการศึกษาค่าความเชื่อมั่น
ของ เครื่ องมือ โดยมีค่ าความเชื่ อมั่ น 
(Cronbach’s alpha coefficient) = 

0 .8406 ค่ าความเที่ ยงตรง เท่ ากับ 
0.6515 (WHOQOL-BREF THAI) 
ท บ ท ว น แ ล ะ ป รั บ ป รุ ง โ ด ย สุ วั ฒ น์           
มหัตนิรันดร์กุลและคณะ8  จํานวน 26 ข้อ 
ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยมีค่า
ความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha  
coefficient) = 0.8406 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะต้องแสดงความ
ยินยอมให้เก็บข้อมูล หากผู้เข้าร่วมการ
วิจัยมีข้อสงสัย สามารถสอบถามผู้วิจัยได้
ตลอดการตอบแบบสอบถาม ในกรณีที่ผู้
เ ข้ า ร่ ว ม วิ จั ย ไ ม่ ส ะ ด ว ก ใ นก า ร ตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง ผู้วิจัยจะเป็นคน
สัมภาษณ์และตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
แบบสอบถาม 

การพิทักษ์สิทธิก์ลุ่มตัวอย่าง 

 โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย น้ี ไ ด้ ผ่ า น ก า ร
พิจารณาความเห็นชอบและได้รับการ
อ นุมั ติ จ ากคณะกร รมกา รพิ จ า รณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ศูนย์ส่งเสริม
วิจัย โรงพยาบาลชลบุรี รหัสโครงการ 
25/63/R/q 

การประมวลข้อมูลและการวิ เคราะห์
ข้อมูล 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลด้วย SPSS 
version 26 

 2. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ อายุ เพศ รายได้ จํานวนปีทีดู่แล   
ผู้ป่วย จํานวนวันที่ดูแลผู้ป่วยต่อสัปดาห์ 
จํานวนชั่วโมงที่ดูแลผู้ป่วยต่อวัน จํานวน
ปจัจัยสนับสนุนทางสังคม จํานวนสมาชิก
คนอื่นในครอบครัวที่ต้องได้รับการดูแล
ช่ วย เหลื อจากผู้ ดู แล ด้ วยสถิ ติ เ ชิ ง
พรรณนา (Descriptive Statistics) 
ทําการคํานวณข้อมูลเชิงปริมาณและนํา
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เสนอข้อมูลในรูปของตาราง ร้อยละ 
(Percentage) คํานวณค่าเฉลีย่ (Mean) 
และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า
เฉลี่ย (Standard error of Mean) 
ความถี ่(Frequency)  

 3 . วิ เคราะห์ปัจจัยที่ มี ความ
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ด้วยสมการถดถอยโลจิสติกแบบ
พหุ (multiple logistic regression) 
จํานวน 24 ปจัจัย ดังแผนภูมทิี ่ 1 กรอบ
แนวคิ ด ในการ วิ จั ย ( Conceptua l 
Framework) 

ผลการวิจัย 

 จากผู้ เข้าร่วมการวิจัยจ ํานวน 
290 คน พบว่า ผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทร้อยละ 

56.2 (163 คน) มีคุณภาพชีวิตในระดับ  
ปานกลาง และร้อยละ 43.8 (127 คน)     
มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี 

ข้อมูลประชากรของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และผู้ปว่ยจิตเภท 

 คุณลักษณะของผู้ดูแลผู้ ป่ วย   
จิตเภท พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 
74 . 2 เ ป็ น เ พศหญิ ง มี อ า ยุ เ ฉ ลี่ ย 
46.35±11.023 ปี สถานภาพแต่งงาน/คู่
ร้อยละ 58.3 ระดับการศึกษาส่วนมาก คือ 
ระดับชั้นประถมศึกษา ประกอบอาชีพ
ค้ าขาย /ธุ รกิ จ ส่ วนตั ว ร้ อยละ 30 .7        
โดยมากผู้ดูแลมีความสัมพันธ์เป็นบิดา
หรือมารดากับผู้ป่วย ดังตารางที ่1 
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 คุณลักษณะของผู้ ป่วยจิตเภท 
พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศชายร้อยละ 55.5 อายุ
เฉลีย่ 44.30±15.33 ปี ผูป่้วยใช้สิทธิการ
รักษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 
64.8 ระยะเวลาทีป่่วยเป็นโรคจิตเภทเฉลีย่ 
9.97±8.282 ปี พบว่าเป็นชนิด Paranoid 
Schizophrenia ร้อยละ 92.8 ผู้ป่วย
สามารถประกอบอาชีพได้ ร้อยละ 30.3  
รับประทานยาสมํ่าเสมอ ร้อยละ 84.1 

สามารถทํากิจวัตรประจําวันเองได้ทั้งหมด
ร้อยละ 80.7 ส่ือสารแลกเปลี่ยนความ    
คิด เห็นกับผู้ อื่ น ได้ดี ร้ อยละ 69 .3             
มีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ร้อยละ 
60.7 ส่วนมากร้อยละ 65.9 ไม่ได้ใช้       
ยาเสพติด ดังตารางที ่ 2 มีอาการกําเริบ
ของโรคในช่วง 1 เดือนทีผ่่านมา ร้อยละ 
24.5  ดังแผนภูมิที ่2  

The New Normal 41



P C F M  V o l .  3  N o .  2  S e p  -  D e c  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

 ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยและปจัจัย
สนับสนุนทางสังคม พบว่า จํานวนชั่วโมง
ต่อวัน ในการดู แลผู้ ป่ วย เฉลี่ ย คือ 
12.25±8.391 ชั่วโมง  จํานวนวันในหน่ึง
สัปดาห์ที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 6.43±1.295 
วั น ร ะย ะ เ วลา ร วมดู แลผู้ ป่ วย เฉลี่ ย 
8±6.368 ปี และพบว่าส่วนมากร้อยละ 
51.4 ไม่ได้รับปจัจัยสนับสนุนทางสังคม 
ดังตารางที ่3 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้
ดูแลผู้ปว่ยจิตเภท 

 วิเคราะห์โดยใช้สมการถดถอย   
โลจิสติกแบบพหุ (multiple logistic 
regression) ที ่ p-value < 0.05 โดย
ตั วแปรทั้ งหมด 24 ตั วแปร พบว่ า 
Goodness of fit (Hosmer-Lemeshow 
Goodness of Fit test) p-value = 
0.854, Chi-square = 4.032 แสดงว่า

สมการมีความ เหมาะสมกับข้ อมู ลด ี
Cox&Snell R Square = 0.406 แสดง
ว่า สมการโลจิสติกน้ีอธิบายปจัจัยทํานาย
ได้ร้อยละ 40.6, Omnibus Tests of 
Model Coefficients P-value < 0.001 
แสดงว่าสมการถดถอยโลจิสติกมี นัย
สําคัญทางสถิติ โดยพบว่าม ี 5 ตัวแปรที่
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ 
จํานวนปีในการดูแลผู้ป่วย (OR = 0.929, 
p = 0.030) สถานภาพของผู้ดูแลแยกกัน
อยู่จะมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลงร้อยละ 98.8 
เมื่อเทียบกับสถานภาพโสด (OR = 
0.012, p = 0.003) ผู้ที่มีรายได้ช่วง 
10,001-20,000 บาท (OR = 10.398, 
p < 0 . 0 0 1 ) ผู้ ที่ มี ร า ย ไ ด้ ช่ ว ง 
20,001-30,000 บาท (OR = 44.839, 
p < 0.001) และผู้ที่มีรายมากกว่า 
30,000 บาท (OR = 10.417, p = 
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0.001) ทั้ง 3 กลุ่มรายได้มีคุณภาพชีวิตที่
ดีกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีรายได้น้อยกว่า 
5,000 บาท ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็น
พีห่รือน้องจะมีคุณภาพชีวิตทีด่ขีึน้ 4.385 
เท่าเมื่อเทียบกับความสัมพันธ์แบบสามี/
ภรรยา/คู่ (OR = 4.385, p = 0.010)     
ผู้ป่วยที่มีอาการกําเริบในระยะ 1 เดือนที่
ผ่านมาจะทําให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลลด
ลง ร้อยละ 67.8 เมื่อเทียบกับผู้ดูแลทีดู่แล
ผู้ป่วยทีไ่ม่มีอาการกําเริบในระยะ 1 เดือนที่
ผ่านมา (OR = 0.322, p = 0.007) ผู้
ป่วยที่มีความสามารถในการส่ือสารกับผู้
อื่นได้บางครั้งจะทําให้คุณภาพชีวิตของผู้
ดูแลแย่ลงร้อยละ 80.1 เมื่อเทียบกับผู้
ป่วยทีส่ามารถส่ือสารกับผู้อื่นได้ดี (OR = 
0.199, p < 0.001) ดังตารางที ่4  

อภิปราย 

 จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง น้ี พ บ ว่ า
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วน
มากจัดอยู่ในระดับปานกลางซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมา9-11 ส่วนมากผู้ดูแล
เ ป็น เพศหญิงมากกว่ า ร้ อยละ 5012 

เน่ืองจากผู้หญิงเป็นเพศที่ละเอียดอ่อน  
มีความใส่ใจในการดูแลและทําหน้าที่เป็นผู้
ดูแลได้ดี ผู้ดูแลมีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 
40-60 ปี ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้า
น้ีที่อายุของผู้ดูแลเฉลี่ยอยู่ที่ 51.4 ปี12  
ความ สัมพันธ์ ของผู้ ดู แ ลและผู้ ป่ ว ย      
โดยมาก คือบิดาหรือมารดา สอดคล้องกับ
หลาย ๆ การศึกษา12-13  การศึกษาน้ี พบว่า 
ผู้ดูแลส่วนมากไม่มีโรคประจําตัวร้อยละ 
59 ซึง่ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี12 

ลักษณะของผู้ ป่วยเป็นเพศชายร้อยละ 
5 5 . 5 ซึ่ ง ส อดคล้ อ ง กั บ ข้ อ มู ล แ ล ะ        
อุบัติการณ์ของโรคจิตเภทที่พบในผู้ป่วย
ชายมากกว่าผู้ป่วยหญิง1,2 ระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยต่อวัน 12.25±8.391 ชั่วโมง 
มากกว่าการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่าระยะ
เวลา เฉลี่ ย ในการดูแลต่อวันอยู่ที่ 4 
ชั่วโมง12 ระยะเวลารวมในการดูแลผู้ป่วยใน
การศึกษาน้ี คือ 8±6.368 ปี สอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่าระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยมากกว่า 5 ปีเป็นส่วนมาก12  

 จํานวนปีในการดูแลผู้ป่วยที่เพิ่ม
ขึน้ทุก ๆ 1 ปี ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้
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ดูแลแย่ลงร้อยละ 7.1 (OR = 0.929, p = 
0.030) ใกล้เคียงกับการศึกษาความ
สัมพันธ์ของคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ประเทศเกาหลีที่พบว่า คุณภาพชีวิตของ   
ผู้ดูแลสัมพันธ์กับระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับ
การรักษา14 สถานภาพของผู้ดูแลแยกกัน
อยู่จะมีคุณภาพชีวิตทีแ่ย่ลง เมื่อเทียบกับ
สถานภาพโสด (OR = 0.012, p = 
0.003) ซึง่ขัดแย้งกับการศึกษาก่อนหน้า
น้ี ที่ พบ ว่ า สถ านภาพ ไม่ สั มพั นธ์ กั บ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท11     

ในภาพรวมผู้ที่มีรายได้มากกว่า 5,000 
บาท มีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้มีรายได้ตํ่า
กว่า 5,000 บาท สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้าที่ว่า รายได้ที่ไม่เพียงพอเป็น
ปจัจัยในแง่ลบ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแล12,14 ซึ่งขัดแย้งกับการ
ศึกษาหน่ึงที่พบว่า รายได้ไม่สัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล11 ความสัมพันธ์
กับผู้ป่วยเป็นพี่หรือน้องจะมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น 4.385 เท่า เมื่อเทียบกับความ
สัมพันธ์แบบสามี/ภรรยา/คู่ ซึง่สอดคล้อง
กับการศึกษาของประเทศโครเอเชียที่พบ
ว่า คนทีม่ีความสัมพันธ์ใกล้ชิดผู้ป่วย เช่น 
พ่อ/แม่/บุตร จะมีคุณภาพชีวิตที่แย่กว่า
ญาติลําดับอืน่ ๆ15 ผูป่้วยมีอาการกําเริบใน
ระยะ 1 เดือนทีผ่่านมา จะทําให้คุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลลดลง และผู้ป่วยที่มีความ
สามารถในการส่ือสารกับผู้อื่นได้บางครั้ง
จะทําให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลแย่ลงเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยที่สามารถส่ือสารกับผู้อื่น
ได้ดี ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ
เกาหลีที่พบว่าระดับการพูดจาสับสนและ
อาการหลงผิดของผู้ป่วยส่งผลทางลบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล14  

สรุป 

 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเกี่ยวข้อง
กับปัจจัยหลายประการ โดยปัจจัยที่
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท มีทั้งปจัจัยที่แก้ไขได้และแก้ไขไม่
ได้ โดยปจัจัยทีแ่ก้ไขไม่ได ้ เช่น ระยะเวลา
ที่ดูแลผู้ป่วยที่มากขึ้น ทําให้คุณภาพชีวิต
แย่ลง ในฐานะแพทย์อาจซักถามและให้
กําลังใจ เพื่อช่วยให้ผู้ดูแลรู้สึกมีกําลังใจ
มากขึ้น ในส่วนของรายได้อาจมีการ
ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อ
ส่งเสริมการประกอบอาชีพหารายได้เสริม 
สอบถามอาการ และการรับประทานยาเพื่อ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถคุมอาการได้ดีขึ้น   
ซึ่งจะส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลดีขึ้น
และลดภาวะเหน่ือยล้าของผู้ดูแลได้15,16  
ทีมแพทย์และพยาบาลควรให้ความสําคัญ
ในปร ะ เด็ นคุณภาพชี วิ ต ของผู้ ดู แ ล
เน่ืองจากคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลที่ดีส่งผล
ต่ออาการเชิงบวกของผู้ป่วยอย่างมีนัย
สําคัญ17 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระคุณอาจารย์แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครั ว แพทย์หญิงปรียพัศ พรประ เสริฐ       
แพทย์หญิงโสรยา วงศ์วิไล อาจารย์แพทย์สาขา
จิตเวชศาสตร์ แพทย์หญิงอารียา สมบูรณ์เกื้อ และ 
พยาบาลวิชาชีพการดูแลผู้ป่วยจิตเวชต่อเน่ืองที่บ้าน
กลุ่มการพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลชลบุรี พยาบาล
วิชาชีพสุรินทร์ ตั้งแต่ง ทีไ่ด้ให้ความกรุณาสละเวลา
ให้คําปรึกษาการวิจัยครั้งน้ี
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ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพ การรับรู้อาการเตือน กับ
พฤติกรรมปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมองในผูป้ว่ยโรคความดันโลหิตสูง   
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค:์ แม้ว่าภาครัฐได้มีการจัดทําโครงการเพื่อให้ความรู้เกีย่วกับการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง แต่ผู้ป่วย
จากโรคหลอดเลือดสมองยังมีจํานวนเพิ่มขึ้นทุกปี ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้อาการเตือน 
กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพื่อนํา
ไปสู่การวางแผนการดูแลสุขภาพ และปรับใช้ในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
descriptive study) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) เครื่องมือทีใ่ช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป แบบสัมภาษณ์แบบแผนความเชื่อสุขภาพ การรับรู้อาการเตือนของ
โรคหลอดเลือดสมอง แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
แบบคัดกรองความเส่ียงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Thai CV risk score)  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman's 
correlation coefficient)  

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง 345 คน มีการรับรู้แบบแผนความเชื่อสุขภาพทีม่ี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองที่ระดับปาน
กลางอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.343, p-value = 0.000) ด้านการรับรู้
อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองพบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองที่ระดับปานกลางอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r = 0.358, p-value = 0.000) 

สรุป: แบบแผนความเชื่อสุขภาพ และการรับรู้อาการเตือนของโรคหลอดเลือด
สมอง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

คําสําคัญ: แบบแผนความเชื่อสุขภาพ, โรคหลอดเลือดสมอง, การรับรู้อาการ
เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง 
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Abstract  

Objectives: Strokes are the fifth leading cause of death in the world 
and the primary cause of death in Thailand. The most important risk 
factor for stroke is hypertension. Although the government has 
developed a stroke prevention program to educate people regarding 
self-care in hypertensive patients, the number of stroke cases 
continues to increase every year. Therefore, the researcher is 
interested in studying the relationships between the health belief 
model, warning sign perception, and preventive behavior of strokes 
among hypertensive patients. 

Method: A cross-sectional study was performed among 
hypertensive patients who were attended by purposive sampling. 
The instrument utilized questionnaires including demographic data, 
a health belief model questionnaire, a stroke warning signs 
questionnaire, a stroke preventive behavior questionnaire, and a 
stroke risk screening form. Data were analysed using Spearman's 
correlation coefficient 

Result: The study of 345 participants shows the relationships 
between their perceived health belief model and stroke preventive 
behavior. A moderately positive relationship with statistical 
significance (r = 0.343, p-value = 0.000) was shown. The perceived 
stroke warning signs and stroke preventive behavior had a 
moderately positive relationship with statistical significance (r = 
0.358, p-value = 0.000). 

Conclusion: The relationship between a perceived health belief 
model, perceived stroke warning sign and stroke preventive 
behavior, demonstrated a positive relationship with the statistical 
significance of 0.05. 

Keywords: Health belief model, Stroke, a Perceived stroke warning 
sign 
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 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebro- 
vascular disease) เป็นโรคเจ็บป่วยเรื้อรัง
ทีก่่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ ส่งผลกระทบ
หลายด้านทั้งร่างกายและจิตใจ เช่น การ
อ่อนแรงของกล้ามเน้ือแขนขา ทําให้เกิด
ปญัหาทางด้านจิตใจตามมา เน่ืองจาก
ต้องพึ่งพาผู้อื่น ไม่สามารถประกอบ
กิจวัตรประจําวันได้ตามปกติ ยังส่งผลต่อ
ครอบครัว ทําให้ต้องมีสมาชิกในครอบครัว
มาดูแล ทั้งยังเพิ่มภาระค่าใช้จ่ายทั้งใน
ระดับชุมชนและระดับประเทศเป็นอย่าง
มาก1,2 ทั้งที่เป็นโรคที่สามารถป้องกันได้
โดยลดปจัจัยเส่ียงเชิงพฤติกรรมลง ทําให้
ทางองค์การอนามัยโลกเห็นว่าเป็นปญัหา
สําคัญที่ต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน3 
ซึง่โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุทีท่ําให้
ประชากรโลกเสียชีวิตมากเป็นลําดับที่ 5 
ในปี พ.ศ. 2557  มีจํานวนผู้เสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองสูงถึง 6.7 ล้านคน 
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่ างต่อ เ น่ือง 
องค์การอนามัยโลกได้ประมาณไว้ว่ า   
ปจัจุบันมีจํานวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ถึง 970 ล้านคน ครึง่หน่ึงของผู้ป่วยทีเ่สีย
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากโรค
ความดั น โลหิ ต สู ง และคาดว่ า ในปี       
พ.ศ. 2568 จะมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงเพิม่ขึน้ 1.56 พันล้านคนทั่วโลก4,5 ใน
ประเทศไทย โรคหลอดเลือดสมองยังเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตมากเป็นลําดับที ่ 1 ทั้ง
ในเพศชายและหญิง ผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองร้อยละ 50 มีภาวะ
ทุพพลภาพ6 และเสียชีวิตสูงขึ้นทุกปี7 
ปัจจัยเส่ียงที่ท ําให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมองมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง 
โดยพบว่าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จะมีโรคความดันโลหิตสูงเดิมอยู่ก่อนจะ
เป็นโรคหลอดเลือดสมองถึง 62.5% และ
เพิ่มโอกาสเส่ียงในการเป็นโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่าคนปกติถึง 7 เท่า แต่ถ้ามี

การปรับพฤติกรรมสุขภาพจะช่วยป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ถึงร้อยละ 
408 ซึ่งในประเทศไทยมีอุบัติการณ์ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง 1,1146.7 ต่อ
ประชากรแสนคน และมีแนวโน้มเพิม่สูงขึน้
ในทุกปี9 

 สําหรับสถานการณ์โรคหลอด
เลือดสมองในจังหวัดชลบุรี ในปี พ.ศ. 
2557-2560 พบว่ามีจํานวนผู้ป่วยเพิม่ขึน้ 
จาก 1,556 เป็น 2,074 คน10 ถึงแม้ภาค
รัฐจะมีการจัดทําโครงการต่าง ๆ เช่น จัด
กิจกรรมอบรมให้ความรู้เกีย่วกับพฤติกรรม
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับการ
คัดกรองความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง
ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้ความรู้
เกี่ยวกับการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
เส่ียง แต่อัตราการตายของโรคหลอดเลือด
สมองไม่ได้ลดลง และมีแนวโน้มสูงขึ้น 
แบบแผนความเชื่อสุขภาพโดยโรเซน
สต๊อก ซึง่ประกอบไปด้วย การรับรู้ปจัจัย
เส่ียง การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้
ประโยชน์และอุปสรรคของพฤติกรรม
ป้องกันโรค อธิบายไว้ว่า การทีบุ่คคลใดจะ
มีพฤติกรรมป้องกันโรคน้ัน จะต้องมีความ
เชื่อว่า ตนเองมีโอกาสเส่ียงต่อการเป็นโรค 
รู้ ว่ าความรุนแรงของโรคส่งผลต่อการ
ด ํา เ นินชีวิต และรู้ ว่ าการกระท ําที่ดีมี
ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคจะช่วยลด
ความรุนแรงของโรคได้11 เน่ืองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ยังไม่มีการ
ศึกษาเกี่ ยวกับความสัมพันธ์ ระหว่ าง
แบบแผนความเชื่อสุขภาพ อาการเตือน
โรคหลอดเลือดสมอง กับพฤติกรรม
ป้องกันสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง 

 การวิจัย น้ีจึ ง เกิดขึ้น เพื่อที่ จะ
ศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผน
ความเชื่อสุขภาพ อาการเตือนโรคหลอด
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เลือดสมอง กับพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง เพื่อใช้ประกอบเป็นแนวทางใน
การพัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงซึ่งเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อลดอัตราการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้
อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการ
ทีแ่ผนกคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มงาน
เวชกรรม โรงพยาบาลชลบุรี 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 ก า ร วิ จั ย น้ี เ ป็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง
พรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-
sectional descriptive study) 

ประชากรทีจ่ะศึกษา 

 เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 
ที่มารับบริการที่กลุ่มงานเวชกรรม โรง
พยาบาลชลบุรี ในช่วงเดือนมกราคม-
ธันวาคม พ.ศ.2562 และยินยอมตอบ
แบบสอบถาม จํานวนทั้งส้ิน 345 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วม

โครงการวิจัย (Inclusion criteria) 

 - ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่มารับบริการที่แผนกคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง กลุ่มงานเวชกรรม โรงพยาบาล
ชลบุรี  

 -   อายุตั้งแต่ 35 - 70 ปี 

 - มีความเส่ียงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจาก

โครงการวิจัย (Exclution criteria) 

 - เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
หลอดเลือดสมองตีบ/แตกมาก่อน 

 - เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
หัวใจ (หัวใจขาดเลือดและหัวใจเต้นผิด
จังหวะชนิด Atrial fibrilation) 

 -  ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน 

 - สามารถยุติการให้ข้อมูลได้ด้วย
ตนเอง 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในงานวิจัย 

• แบบฟอร์มเอกสารแสดงความยินยอม
อาสาสมัครวิจัยโดยได้รับการบอก
กล่าว 

• แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ 
เพศ อาชีพ ระยะเวลาการเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง (ปี) ประวัติสูบบุหรี ่ดื่มสุรา 

• แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพทั้ง 
4 ด้าน เกี่ยวกับการรับรู้ปจัจัยเส่ียง 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ และการ
รับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอด เ ลื อ ดสมอง เ ป็ นค ํา ถ าม      
ปลายปิด ให้เลือกตอบในลักษณะ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 
3 ลําดับ คือ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และ
ไม่แน่ใจ 

• แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้อาการ
เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง เป็น
ค ําถามปลายปิด ให้ เลือกตอบใน
ลั กษณะมาตร า ส่ วนปร ะม าณค่ า 
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(rating scale) 3 ลําดับ คือ เห็นด้วย 
ไม่เห็นด้วย และไม่แน่ใจ 

• แบบสอบถามเกี่ ยวกับพฤติกรรม
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง เป็น
ค ําถามปลายปิด ให้ เลื อกตอบใน
ลั กษณะมาตร า ส่ วนปร ะม าณค่ า 
(rating scale) 5 ลําดับ คือ ปฏิบัติ
เ ป็นประจ ํา ปฏิบัติ เ ป็นส่วนใหญ่ 
ปฏิบัติปานกลาง ปฏิบัติเป็นบางครั้ง 
และไม่ปฏิบัติเลย 

• แบบคัดกรองระดับความเส่ียงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจ 
(Thai CV risk)   

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล ข อ ง ก ลุ่ ม
ตัวอย่างวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ หา  
ความถี่ ( Frequency ) ค่ า ร้ อยละ 
(Percentage) ค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) เพื่ออธิบาย
ประชากร   

 ข้อมูลแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ การรับรู้อาการเตือนโรคหลอด
เลือดสมอง และพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง ประเมินผลแบ่งเป็น 3 
ระดับ โดยพิจารณาจากคะแนนเกณฑ์
เฉลี่ยของระดับการรับรู้ที่ได้ คือ Mean     
± 1/2 S.D. ซึง่แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังน้ี 

• ระดับดี หมายถึง คะแนนอยู่ในช่วง 
Mean +1/2 S.D. ถึงคะแนนสูงสุด 

• ระดับปานกลาง หมายถึง คะแนนอยู่ใน
ช่วง Mean ± 1/2 S.D. 

• ระดับตํ่า หมายถึง คะแนนอยู่ในช่วง
คะแนนตํ่าสุดถึง Mean - 1/2 S.D. 

 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง 
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้
อ าก า ร เตื อน โ รคหลอด เลื อดสมอง        
กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือด
สมอง โดยใช้การวิเคราะห์สัมประสิทธิ ์  
ส ห สั ม พั น ธ์ แ บ บ ส เ ปี ย ร์ แ ม น 
(Spearman's correlation coefficient) 

ผลการศึกษา 

ข้อมูลทัว่ไป 

 ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่ ม
ตัวอย่าง พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 54.2 อายุเฉลีย่ 54 ปี ส่วนใหญ่มี
อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 36.2 มีระยะเวลาที่
เป็นโรคความดันโลหิตสูง อยู่ในช่วง 1-5 ปี
มากทีสุ่ด ร้อยละ 58.8 ส่วนใหญ่ไม่เคย
สูบบุหรี ่ คิดเป็นร้อยละ 63.5 หรือไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 64.3 มีโอกาสเส่ียง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยู่ใน
ระดับตํ่ามากทีสุ่ด ร้อยละ 53.9 รองลงมา
อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 24.1 (ดัง
ตารางที ่1) 

ระดับการรับรู้แบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพ    

 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระดับการรับรู้แบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับด ีร้อยละ 40.9 
เมื่อพิจารณาแบบแผนความเชื่อสุขภาพ
รายด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้
ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอยู่ในระดับดี ร้อยละ 37.4 การรับรู้
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่
ในระดับดี ร้อยละ  37.7 การรับรู้ประโยชน์
ของพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 36.8 
และการรับรู้ อุปสรรคของพฤติกรรม
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 35.6 (ตารางที ่2) 

50 The New Normal



| P C F M  V o l . 3  N o . 3  S e p  -  D e c  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

การรับรู้อาการเตือนโรคหลอดเลือด

สมอง  

 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระดับการรับรู้อาการเตือนของโรคหลอด
เลือดสมองตีบเฉียบพลันอยู่ในระดับดี  
คิดเป็นร้อยละ 37.7 (ตารางที ่2)  

พฤติกรรมปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง  

 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
36.8 (ตารางที ่2) 

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชือ่

ด้านสุขภาพ การรับรู้อาการเตือนของ
โรคหลอดเลือดสมอง กับพฤติกรรมการ
ปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง  

 พบว่า การรับรู้แบบแผนความเชื่อ
สุขภาพโดยรวมมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองที่ระดับปานกลางอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (r = 0.343, p-value = 
0.000) หากวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบแผนความเชื่ อ สุขภาพรายด้ าน        
กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่าการรับรู้ปจัจัยเส่ียงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์
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ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองในระดับตํ่าอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (r = 0.281, p-value = 
0.000) ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่ามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองที่ระดับตํ่าอย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ (r = 0.286, p-value = 
0.000) ด้านการรับรู้ประโยชน์ของ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
พบ ว่ า มี ค ว า ม สั มพั น ธ์ ท า ง บ ว ก กั บ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองที่
ระดับตํ่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 
0.287, p-value = 0.000) และด้าน    
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การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่ามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองที่ระดับตํ่าอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิต ิ(r = 0.182, p-value = 0.001) 
สําหรับด้านการรับรู้อาการเตือนของโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่ามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองที่ระดับปานกลางอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ (r = 0.358, p-value = 
0.000) (ตารางที ่3) 

วิจารณ์ 

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชือ่

ด้านสุขภาพ กับพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง 

  จากการศึกษาพบว่าแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทาง
บวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองที่ระดับปานกลางอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (r = 0.343, p-value = 
0.000) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานที่ว่า 
แบบแผนความด้านเชื่อสุขภาพมีความ
สั มพั น ธ์ กั บพฤติ ก ร ร ม ป้ อ ง กั น โ ร ค 
สอดคล้องกับงานวิจัยของพิชามญชุ์     
ค้าแพรดี8 ทีไ่ด้ทําการศึกษาเกีย่วกับปจัจัย
ที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง พบว่าหน่ึงในปัจจัยที่ สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง

อย่ า ง มี นั ย ส ํา คัญท า ง สถิ ติ  ไ ด้ แ ก่ 
แบบแผนความเชื่ อด้ านสุขภาพ ซึ่ ง
ประกอบไปด้วย การรับรู้โอกาสเส่ียง การ
รับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์
และอุปสรรคของการป้องกันโรค นอกจาก
น้ี  ยั ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ แ น ว คิ ด ข อ ง 
Rosenstock (1974)11 ที่เชื่อว่าบุคคลจะ
หลีกเลี่ยงจากการเป็นโรคก็ต่อเมื่อเขามี
ความเชื่อว่า 1. เขามีโอกาสเส่ียงต่อการ
เป็นโรค 2. การเป็นโรคจะก่อให้เกิดความ
รุนแรงต่อชีวิตของตนเอง 3. การกระทําจะ
มีประโยชน์ในการลดโอกาสเส่ียงและความ
รุนแรง เมื่อวิเคราะห์แบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพเป็นรายด้าน พบว่าผลเป็น
ดังน้ี 

 1. ด้านการรับรู้ปัจจัยเส่ียงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 
0.281, p-value = 0.000) และกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ปจัจัยเส่ียงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดอยู่ ในระดับดี 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ กานต์ธิชา 
กําแพงแก้ว12 ที่ศึกษาในผู้สูงอายุระหว่าง 
60-79 ปี พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้
ปจัจัยเส่ียงอยู่ในระดับดี แต่เมื่อพิจารณา
รายข้ อ พบว่ าขั ดแย้ งกั บหลายการ
ศึกษา13,14 ซึง่ปจัจัยเส่ียงทีก่ลุ่มตัวอย่างรับ
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รู้มากที่ สุด ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
อธิบายได้จากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่      
มีโรคประจําตัวคือความดันโลหิตสูงอยู่แล้ว    
จึงทําให้มีความรู้ เกี่ยวกับผลของภาวะ
ความดันโลหิตสูงเป็นอย่างดี แต่ขัดแย้ง
กับงานวิจัยน้ีที่พบว่า ปจัจัยเส่ียงต่อโรค
หลอดเลือดสมองที่กลุ่มตัวอย่างรับรู้มาก
ที่สุด คือผู้สูงอายุ แต่สาเหตุที่ทําให้เกิด
โรคหลอดเลือดสมองสูงสุดในประเทศไทย 
คือภาวะความดันโลหิตสูง โดยพบว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมีโรคความดันโลหิต
สูงอยู่เดิมถึง 62.5%8 และจากการศึกษา
ของ Amelia K. Boehme15 พบว่าความ
ดันโลหิตสูง เป็นปจัจัยเส่ียงทีสํ่าคัญทีสุ่ด
ทีทํ่าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง    ดังน้ัน 
กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจึงเป็น 
กลุ่มเป้าหมายที่ต้องให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมองมากขึน้ เพื่อให้ตระหนัก
รู้ว่าโรคความดันโลหิตสูงทําให้เกิดโรค
หลอดเลือดสมองได ้ จะได้นําไปสู่การปรับ
เปลี่ ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ถูกต้อง 
สอดคล้องกับแนวคิดแบบแผนความเชื่อ
สุขภาพที่ว่ามนุษย์เราจะมีพฤติกรรมที่ดี 
ต้องมีความเชื่อว่าตนเองน้ันมีความเส่ียง
ต่อการเกิดโรคหรือพฤติกรรมน้ัน16 

 2. ด้านการรับรู้ความรุนแรงโรค
หลอดเลือดสมอง 

 พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (r =0.286, p-
value = 0.000) และกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีระดับการรับรู้ความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองอยู่ในระดับด ี สอดคล้อง
กับการศึกษาของกษมา เชียงทอง17 ทีก่ลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับดี  
ซึง่การทีผู่้ป่วยรับรู้ความรุนแรงเกีย่วกับโรค
หลอดเลือดสมองมากเท่าใด จะทําให้ระยะ
เวลาในการรับการรักษาของผู้ ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองลดลง และสามารถรับยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดําได้ทัน
ท่วงที18  

 3. ด้านการรับรู้ประโยชน์ของ
พฤติกรรมปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง 

 พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.287, p-
value = 0.000) และกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ มี ร ะ ดั บก า ร รั บ รู้ ป ร ะ โ ยชน์ ของ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองใน
ระดับปานกลาง ขัดแย้งกับการศึกษาของ 
สุพร หุตากร19 ทีท่ําการศึกษากับผู้ต้องขัง
ที่รักษาที่ทัณฑสถาน พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีระดับการรับรู้ประโยชน์ของ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองใน
ระดับตํ่า ซึ่งสาเหตุที่ผลการวิจัยออกมา
แตกต่างกัน เน่ืองจากในการศึกษาของ   
สุพร กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุอยู่ใน
ช่วง 25-35 ปี ซึง่ยังเป็นวัยรุ่นตอนปลาย
เข้าวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ก็จะยังมีร่างกายที่
แข็งแรง ทําให้ยังมองว่าโรคหลอดเลือด
สมองเป็นเรื่องไกลตัว จึงทําให้ยังไม่ค่อย
รับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองเท่าทีค่วร  

 4 . ก า ร รั บ รู้ อุ ป ส ร ร ค ข อ ง

พฤติกรรมปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง 

 ด้ า น ก า ร รั บ รู้ อุ ป ส ร ร ค ข อ ง
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
พบ ว่ า มี ค ว า ม สั มพั น ธ์ ท า ง บ ว ก กั บ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.182, p-
value = 0.001) และกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใ หญ่ มี ร ะ ดั บ ก า ร รั บ รู้ อุ ป ส ร ร ค ข อ ง
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมองใน
ระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษา
ของวาสนา เหมือนมี20 ซึง่การรับรู้อุปสรรค 
เป็นปจัจัยสําคัญต่อพฤติกรรมการป้องกัน

54 The New Normal



| P C F M  V o l . 3  N o . 3  S e p  -  D e c  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

โรค พฤติกรรมของผู้ป่วย และยังสามารถ
ทํานายพฤติกรรมการให้ความร่วมมือใน
การรักษาพยาบาลได้  

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการ

เ ตื อ น โ รคหลอด เ ลื อดสมอง กั บ

พฤติกรรมปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง  

 ด้านการรับรู้อาการเตือนของโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่ามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 
0.358, p-value = 0.000) โดยกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการรับรู้อาการ
เตื อนของโ รคหลอดเลื อดสมองตีบ
เฉียบพลันอยู่ในระดับดี สอดคล้องกับการ
ศึกษาของกษมา เชียงทอง17 และอาการ
เตือนที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในงานวิจัย
น้ีรับรู้มากทีสุ่ด ได้แก่ อาการอ่อนแรงของ
กล้ามเน้ือใบหน้า แขน/ขาข้างใดข้างหน่ึง
ทันที และการที่ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการ
เตือนของโรคหลอดเลือดสมองในระดับดี
ทําให้สามารถรับรู้ว่าอาการทีเ่กิดขึน้มีความ
รุนแรง เป็นอันตรายถึงชีวิต ซึง่จะทําให้ผู้
ป่วยสามารถมารับการรักษาได้ทันท่วงที 
ทําให้ได้รับการรักษาเร็วขึ้น และสามารถ
รักษาได้ตามแนวทางทีเ่หมาะสม12, 21   

พฤติกรรมปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง  

 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองระดับปานกลาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของพัชรินทร์ ท้วมผิวทอง22    

พบว่ า ปัจ จั ยที่ มี ค ว าม เ กี่ ย ว ข้ อ ง กั บ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
ได้แก่ การรับรู้ความเส่ียง การรับรู้ความ
รุนแรง การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคใน
ก า ร ป้ อ ง กั น โ ร คหลอด เ ลื อ ดสมอ ง 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา16,19,23-25 
และการรับรู้ อาการ เตือนสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

สอดคล้องกับการศึกษาของกานต์ธิชา12  
ที่พบว่ าการรับรู้ อ าการ เตือนมีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งผลวิจัยอาจอธิบาย
ได้จากผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงซึ่ง
เป็นกลุ่มเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง และปจัจุบันมีการรณรงค์ให้ความรู้
ประชาชนในการดูแลสุขภาพตนเอง ทําให้
ผู้ป่วยส่วนหน่ึงมีความรู้ในการดูแลสุขภาพ
ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

สรุปผลการวิจัย 

 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
และการรับรู้อาการเตือนของโรคหลอด
เลือดสมอง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ
แนวคิดที่ว่าการที่บุคคลใดจะมีพฤติกรรม
ป้องกันโรคน้ัน จะต้องมีความเชื่อว่า
ตนเองมีโอกาสเส่ียงต่อการเป็นโรค รู้ว่า
ความรุนแรงของโรคส่งผลต่อการดําเนิน
ชีวิต และรู้ว่าการกระทําทีด่ีมีประโยชน์และ
การรับรู้อุปสรรคจะช่วยลดความรุนแรง
ของโรคได้ สามารถนําไปเป็นข้อมูลจัด
โปรแกรมสุขศึกษาให้ความรู้ในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่เส่ียงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองได้ 

ข้อเสนอแนะ   

 จากผลวิจัยพบว่า แบบแผนความ
เชื่อสุขภาพโดยรวมและรายด้าน มีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งสามารถนําไปเป็น
ข้อมูลจัดโปรแกรมสุขศึกษาให้ความรู้ราย
บุคคลหรือรายกลุ่ม โดยมุ่งเน้นส่ือการ
สอนให้กลุ่มผู้ เข้าร่วมโปรแกรมมีความ
ตระหนักรู้ เกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงของโรค
หลอดเลือดสมอง การรับรู้ความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
ประโยชน์และอุปสรรคของพฤติกรรม
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ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มมากขึ้น 
เพื่อส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง  

 จากผลวิจัยพบว่า อาการเตือน
ของโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง สามารถนําไปส่งเสริมให้ความ
รู้กลุ่มเส่ียงที่มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
สมองในอนาคต โดยเน้นยํ้าถึงอาการ
เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อทําให้
เกิดความตระหนักถึงการปฏิบัติตนเพื่อ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมาก
ขึ้น และสามารถจัดการภาวะฉุกเฉินได้
อย่างเหมาะสมและไปโรงพยาบาลเพื่อรับ
การรักษาได้อย่างทันท่วงที 

ข้อจํากัดในการศึกษา 

 ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย น้ี ต้ อ ง มี ก า ร
สอบถามความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง 
ถ้ากลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านหนังสือเอง
ได้ จะต้องมีเจ้าหน้าทีท่ั้งแพทย์ พยาบาล 
เป็นผู้ช่วยอ่านคําถามในแบบสอบถามให้
กลุ่มตัวอย่าง และช่วยเลือกคําตอบตามที่
กลุ่มตัวอย่างต้องการ ทําให้กลุ่มตัวอย่าง
บางคนเกรงใจไม่กล้าบอกพฤติกรรมเกี่ยว
กับการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองใน

ด้ านลบตามความเ ป็นจริ ง ท ําให้ ไม่
สามารถได้คําตอบตามความเป็นจริงได้ 

 ก า ร ศึ กษ า วิ จั ย น้ี ท ํา ใ น กลุ่ ม
ตัวอย่างคือ กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่มารับการรักษาที่กลุ่มงานเวชกรรม     
โรงพยาบาลชลบุรี ซึ่งถ้ามีการทําวิจัยใน
กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในเขตพื้นที่
อื่น ๆ ผลทีไ่ด้จากการทําวิจัยอาจจะมีผล
แตกต่างกับผลการวิจัยชิน้น้ี 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณอาจารย์มาลินี บุณยรัตพันธุ์ 
ที่ให้คําปรึกษาจนการวิจัยครั้งน้ีสําเร็จลุล่วงไปด้วยด ี
และขอขอบคุณผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่านไว ้      
ณ โอกาสน้ี 
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และการสนับสนุนจากครอบครัว ในคลินิกหมอครอบครัวนครนนท์ 1 

แบบวิจัย: การวิจัยภาคตัดขวาง 

วัสดุและวิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม รูปแบบคําถามปลาย
ปิด  เติมคําในช่องว่าง สํารวจรายการ และมาตราส่วนประมาณค่า จากกลุ่ม
ตัวอย่างจํานวน 127 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทีส่ามารถควบคุมและกลุ่มทีไ่ม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ โดยพิจารณาจากอาย ุโรคประจําตัวร่วม และระดับ
น้ําตาลเฉลีย่สะสม ตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 2560 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 64.6 ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ได้ ปจัจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) กับการไม่
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผู้ป่วย ได้แก่ การประกอบอาชีพธุรกิจ
ส่วนตัว (ORadj = 16.322, 95%CI = 1.432–186.058) การนับถือศาสนาพุทธ 
(ORadj = 5.049, 95%CI = 1.060–24.036) การมีระยะเวลาในการนอนหลับ 
5.00-5.99 ชั่วโมง (ORadj = 0.051, 95%CI = 0.006–0.458)  

สรุป: สัดส่วนของผูป่้วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ ยังตํ่ากว่า
เป้าหมายของประเทศ จึงควรพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
เฝ้าระวังติดตามผู้มีปจัจัยเส่ียงในการไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลอย่างใกล้ชิด 
และเน้นให้ความรู้เรื่องระยะเวลานอนทีเ่หมาะสม 

คําสําคัญ: เบาหวานชนิดที ่2, คลินิกหมอครอบครัว, การควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือด 
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Abstract  

Objectives: This study aimed to determine the proportion and 
associated factors including baseline characteristics, sleep, food and 
nutrition, and family support of poor glycemic control among type 2 
diabetes mellitus patients in a primary care cluster, Nakorn-Nont 1. 

Design: This was a cross-sectional study. 

Materials and Methods: The study population (n = 127) was 
obtained by simple random sampling from type 2 diabetes mellitus 
patients in a primary care cluster, Nakorn-Nont 1. Data were 
collected from the questionnaire, consisting of close-ended 
questions, short answers, checklist, and rating scales, from January 
to February 2020. Both groups of patients, good and poor glycemic 
control, were classified by age, underlying disease, and Hemoglobin 
A1c (HbA1c) target according to Clinical Practice Guidelines for 
Diabetes 2017. 

Results: Of the total 127 patients, 82 (64.6%) had poor glycemic 
control. In this study, self-employment (ORadj = 16.322, 95% 
CI=1.432–186.058), Buddhist (ORadj = 5.049, 95% CI = 1.060–
24.036), 5 - 5.99 hours of sleep (ORadj = 0.051, 95% CI = 0.006–
0.458) were significantly associated (p < 0.05) with poor glycemic 
control. 

Conclusions: The proportion of good glycemic control patients in a 
primary care cluster, Nakorn-Nont 1 (35.4%) was below the 
country’s target. Therefore, a more effective diabetic care system 
should be developed with a focus on monitoring and caring for 
patients and factors associated with closer glycemic control and 
education regarding the optimal duration of sleep for diabetic 
patients. 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, primary care cluster, glycemic 
control 
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ความ%&ญและ+มา 
 ปจัจุบันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็น
ปญัหาทีสํ่าคัญทั่วโลก รวมทั้งประเทศไทย 
สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ1 รายงานว่า 
พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีผู้ ป่วยโรค     
เบาหวานวัยผู้ใหญ่ 4.2 ล้านราย และคาด
การณ์ว่า พ.ศ. 2588 จะเพิม่ขึน้เป็น 5.2 
ล้านราย จากข้อมูลในระบบ Health Data 
Center (HDC)2 พบว่า พ.ศ. 2561 อําเภอ
เมืองนนทบุรีมีจํานวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
15,078 ราย คิดเป็น ร้อยละ 4.1 ของ
ประชากร โดยมีผูท้ีค่วบคุมระดับน้ําตาลได้
ดีเพียงร้อยละ 26.9 ของจํานวนผู้ป่วย 
และพบว่าสถิติของผู้ป่วยโรคเบาหวานใน
คลินิกหมอครอบครัวนครนนท์ 1 ซึง่เป็น
หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ประกอบด้วย 
ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลนคร
นนทบุรี ที ่5 และ 6 มีแนวโน้มเพิม่จํานวน
ขึ้นทุกปี แต่ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลได้ดียังตํ่ ากว่าเป้า
หมายของประเทศ โดย พ.ศ. 2561 มีผู้
ป่วยจํานวน 304 ราย ในจํานวนน้ีควบคุม
ระดับน้ําตาลได้ดีร้อยละ 27 

 จากการศึกษาแนวทางการรักษา
ผู้ ป่ วยโรคเบาหวาน3-6 และทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่องโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 และการดําเนินชีวิตของผู้
ป่วย7 พบว่าปัจจัยด้านการนอน ด้าน
อาหารและโภชนาการ และการสนับสนุน
จากครอบครัว มีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด จากการ
ทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับปจัจัยด้านการ
นอน8-11 พบว่าระยะเวลาในการนอนหลับที่
ไม่เหมาะสม มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติกับการไม่สามารถควบคุม

ระดับน้ําตาล แต่ยังไม่สามารถระบุทิศทาง
ได้ เน่ืองจากแต่ละการศึกษามีข้อมูลช่วง
ระยะในการนอนหลับต่างกัน และมีปจัจัย
พื้นฐานอื่น ๆ เช่น อาย ุ เข้ามาเกีย่วข้อง 
จากการศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับปจัจัยด้าน
อาหารและโภชนาการ12,13 และงานวิจัยที่
เกี่ยวกับการสนับสนุนจากครอบครัว14-17 

พบว่ายังมีความสัมพันธ์ที่ไม่ชัดเจนกับ
ตัวแปรดังกล่าว ซึง่จากข้อมูลข้างต้นพบว่า
ผลการศึกษายังมีความหลากหลาย ยัง
ไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับประเด็นน้ีในคลินิก
หมอครอบครัวนครนนท์ 1 และยังไม่มีการ
ศึกษาที่ลงรายละเอียดอย่างเหมาะสมกับ
บริบทของผู้ ป่วยโรคเบาหวานที่มารับ
บริการ  

 การศึกษาน้ี จึงจัดทําเพื่อศึกษา
สัดส่วน และปจัจัยพื้นฐาน ปจัจัยด้านการ
นอน ปจัจัยด้านอาหารและโภชนาการ และ
การสนับสนุนจากครอบครัว และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปจัจัยเหล่าน้ีกับการ
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในคลินิก
หมอครอบครัวนครนนท์ 1 ทีม่ีพื้นทีร่ับผิด
ชอบครอบคลุมหมู่ 2–5 ตําบลท่าทราย 
อําเภอเมืองนนทบุรี ซึง่เป็นชุมชนกึง่เมือง
กึ่งชนบท มีประชากรอาศัยอยู่หนาแน่น 
ส่วนใหญ่เป็นวัยกลางคนและผู้ สูงอาย ุ
เพื่อนําผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ในการ
กําหนดแนวทางการปฏิบัติงาน และจัด
กิจกรรมที่เหมาะสมกับปจัจัยของผู้ป่วย
และบริบทของพื้นที่ เพื่อควบคุมค่าระดับ
น้ําตาลเฉลี่ยสะสมของผู้ป่วยให้มีค่าตาม
เป้าหมาย6 ต่อไป 
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วิธีดําเนินการวิจัย 

วัสดุและวิธีการ  

 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยโดยการ
วิจัยภาคตัดขวาง (Cross sectional 
studies) โดยเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม
จากผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในคลินิก
หมอครอบครัวนครนนท์ 1 ระหว่างวันที ่     
1 มกราคม - 29 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 
โดยมีประชากร คือผู้ ป่วยที่ ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที ่  
รั บการรั กษาที่ คลิ นิกหมอครอบครั ว     
นครนนท์ 1 ทีผ่่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้า
ร่วมและเกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย 
จํานวน 173 ราย 
 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการ
วิจัย (Inclusion criteria) ดังน้ี  
 1) ผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ
แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 
25606 โดยวิธีใดวิธีหน่ึง  
 2) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
เบาหวาน เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 3 เดือน  
 3) มีผลการตรวจระดับน้ําตาล
เฉลีย่สะสม (HbA1C) ครั้งล่าสุดไม่เกิน 12 
เดือน  
 4) อายุ 30 ปีขึน้ไป  
 5) สามารถส่ือสารภาษาไทย และ
เขียนภาษาไทยได้   
 6) ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย   
 เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย 
(Exclusion criteria) ดังน้ี  
 1) .ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง
ได้  
 2) มีภาวะสมองเส่ือม จนไม่
สามารถส่ือสารได้  
 3) มีสภาพร่างกายไม่แข็งแรง 
เปราะบาง  
 4) คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน    
1 ปี 

 5) มีภาวะแทรกซ้อนของโรคเบา
หวาน หรือมีความเจ็บป่วยอื่นทีรุ่นแรงจน
ต้องนอนโรงพยาบาลภายในระยะเวลา 3 
เดือนก่อนตรวจ HbA1C   

โดยนํามาคํานวณกลุ่มตัวอย่างตามสูตร
ของ Wayne W., D.18 โดยกําหนดให้ 
Population (N) = 173, Proportion (p) 
= 0.45 (สัดส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่
2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เ ลื อ ด ได้ ข อ งคลิ นิ กหมอค รอบค รั ว       
นครนนท์ 1 ในเดือนกรกฏาคม-กันยายน 
พ.ศ.2562), Error (d) = 0.045 (กําหนด
ร้อยละ 10 ของค่า p) และ Alpha (α) = 
0.05 คํานวณได้ Sample size (n) = 127 
ราย และคัดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ความน่า  
จะเป็น (Probability sampling) แบบ
การ สุ่มตั วอย่ า งแบบง่ าย (S imple 
random sampling)  

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล
เป็นแบบสอบถาม (Questionnaire)       
ที่ประกอบด้ วยรูปแบบค ําถามปลาย
ปิด  (Close-Ended Question) ชนิดเติม
คําส้ัน ๆ ในช่องว่าง  (Short Answer) 
ชนิดสํารวจรายการ (Checklist) และชนิด
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
โดยประกอบด้วย 4 ส่วน ดังน้ี  

• ส่วนที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
• ส่วนที ่2 ข้อมูลพฤติกรรมการนอน   
• ส่วนที ่3 ข้อมูลอาหารและโภชนาการ  
• ส่วนที ่ 4 ข้อมูลการสนับสนุนจาก
ครอบครัว  

 แบบสอบถาม ส่วนที่ 3 ซึ่ ง
ประเมินระดับการรับประทานอาหารโดย
จ ําแนกตามหมู่สารอาหาร และระดับ
พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านพฤติกรรม
การรับประทานอาหารที่เหมาะสม โดยมี
คําถาม 26 ข้อ ให้เลือกตอบระหว่างปฏิบัติ
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เ ป็นประจ ําถึงไม่ เคยปฏิบัติ เลย และ
แบบสอบถามส่วนที ่4 ประเมินระดับการมี
ส่วนร่วมของสมาชิกของครอบครัวในการ
ดูแลผู้ป่วย โดยมีคําถาม 18 ข้อ ให้เลือก
ตอบระหว่างจริงมากถึงไม่จริง ผู้วิจัย
ดัดแปลงมาจากการทบทวนวรรณกรรม 
ตําราเรียน และแนวทางเวชปฏิบัติ และนํา
ม าต ร วจสอบคว ามตรงของ เ น้ื อหา 
(Content validity) โดยการหาค่าดัชนี
ความสอดคล้อง (Index of Item - 
Objective Congruence, IOC ) คัด
เลือกเฉพาะข้อคําถามทีไ่ด้ 0.5 ขึน้ไป และ
นําไปทดลอง (Try–Out) เพื่อตรวจสอบ
ความเชื่อมั่น (Reliability) โดยการ
ทดสอบวิ ธี สั มปร ะ สิทธิ์ แ อลฟาของ         
ค ร อ น บ า ช ( C r o n b a c h A l p h a 
Coefficient) พบว่า ส่วนที ่ 3 ได้ค่าความ
เทีย่ง 0.77 และส่วนที ่4 ได้ค่าความเทีย่ง 
0.88 แปลผลแบบสอบถามส่วนที ่ 3 และ 
4 โดยกําหนดเกณฑ์เพื่อแบ่งระดับจากค่า
เฉลี่ยเป็น 3 ระดับ ด้วยวิธีการกําหนด
อันตรภาคชั้น  สําหรับแบบสอบถามส่วนที ่
2 ข้อมูลพฤติกรรมการนอน ใช้แบบ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษา
ไทยทีด่ัดแปลงมาจาก The Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI) โดย    
ตะวันชัย และวรัญ19 ซึ่งประกอบด้วย
แบบสอบถามชนิดเติมคําส้ัน ๆ ชนิด
สํารวจรายการ และชนิดมาตราส่วน
ประมาณค่า ซึง่มีค่าความเทีย่ง 0.83 และ
นําแบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตน
ด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนหลับ ของ
พัทรีญา20 ซึง่มีค่าความเทีย่ง 0.74 มาใช้
เก็บข้อมูล 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ เข้าร่วมวิจัยและข้อ
พิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical 
Consideration) 

 การวิจัยน้ีได้ผ่านการอนุมัติจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
นนทบุ รี ตาม เอกสา ร รั บ รอง เ ลขที ่
12/2562  

การวิเคราะห์ข้อมูล  

 1. จัดกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม
ย่อย คือ กลุ่มทีส่ามารถควบคุม และกลุ่ม
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ได้ตามเป้าหมายในแนวทางเวชปฏิบัติ
สําหรับโรคเบาหวาน 2560 (ตารางที ่ 1) 
โดยพิจารณาจากอายุ โรคประจําตัวร่วม 
และระดับ HbA1C 

 2. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล 
ปจัจัยพื้นฐาน ปจัจัยด้านการนอน ปจัจัย
ด้ านอาหารและโภชนาการ และการ
สนับสนุนจากครอบครัวของแต่ละกลุ่ม 
โดยใช้จํานวน ร้อยละ สัดส่วน ค่าเฉลีย่ 
และค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน  

 3. ทดสอบความเป็นเอกพันธ์ 
(Test of homogeneity) ของข้อมูลส่วน
บุคคลระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้ Chi-square 
test กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่
น้อยกว่าร้อยละ 5 (p-value < 0.05) 

 4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปจัจัยต่าง ๆ ทีม่ีค่า p-value < 0.2 กับ
การไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยการ
วิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกส์แบบ 2 
กลุ่ม (Binary logistic regression 
a n a ly s i s ) หรื อ โ ลจิ สติ กส์ เ ชิ งพหุ 
(Mult iple logist ic regress ion 
analysis) กําหนดระดับนัยสําคัญทาง
สถิติที่น้อยกว่าร้อยละ 5 (p-value < 
0.05) 
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ผลการศึกษา  

 กลุ่มตัวอย่าง 127 ราย ประกอบ
ด้วย ผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ 45 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 35.4 และกลุ่มทีไ่ม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ 82 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 64.6  

 ผลการศึกษา (ตารางที ่ 2) พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีระดับน้ําตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) เฉลีย่ 8.05±1.79% และระดับ
น้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) 
เฉลีย่ 144.60±31.20 mg/dL เมื่อแบ่งผู้
ป่วยเป็น 2 กลุ่ม พบว่ากลุ่มที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ้มี HbA1C 
เฉลี่ย 6.65±0.53% และ FBS เฉลี่ย 
130.13±19.01 mg/dL และกลุ่มที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้    
มี HbA1C เฉลีย่ 8.82±1.77% และ FBS 

เฉลีย่ 152.54±33.73 mg/dL เมื่อเปรียบ
เทียบระดับน้ําตาลของ 2 กลุ่ม โดยใช้สถิติ 
t-test independent พบว่า มีความแตก
ต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p<0.05)   

 จากการวิ เคราะห์ สัดส่วนของ
ข้อมูล (ตารางที ่3 และ 4) พบว่า ส่วนใหญ่
ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวานเป็น
เพศหญิง อายุตั้งแต่ 60 ปี ขึน้ไป ดัชนี
มวลกายอยู่ในช่วง 25.0–29.9 กิโลกรัม/
เมตร2 ระยะเวลาป่วยด้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่ 2 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ไม่    
สูบบุหรี ่ ไม่ดื่มเครื่องดื่มทีม่ีแอลกอฮอล์ มี
โรคประจําตัวอื่นร่วม ระดับการศึกษาสูงสุด
คือระดับมัธยมศึกษาหรือประกาศนียบัตร    
ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีรายได้ต่อเดือน    
อยู่ระหว่าง 0–10,000 บาท สถานภาพคู่ 
นับถือศาสนาพุทธ ระยะเวลาการนอน
หลับตั้งแต่ 7 ชั่วโมงขึ้นไป แต่คุณภาพ
ของการนอนหลับไม่ดี สุขลักษณะการ
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นอนหลับระดับปานกลาง รับประทาน
อาหารโดยจําแนกตามหมู่และสารอาหาร
อย่ า ง เ หม า ะสม ใน ร ะดั บป านกล า ง             
มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านพฤติกรรม
การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค
เบาหวานในระดับสูง และการมีส่วนร่วม

ของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานระดับสูง 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้าน
ปจัจัยพื้นฐาน ปจัจัยด้านการนอน ปจัจัย
ด้ านอาหารและโภชนาการ และการ
สนับสนุนจากครอบครั ว กับการไม่
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สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของ  
ผู้ป่วยโดยใช้สถิติ Chi-square test 
(ตารางที ่ 3 และ 4) พบว่า อายุ ระดับการ
ศึกษา อาชีพ สถานภาพ และระยะเวลาการ
นอนหลับมีความ สัมพันธ์ กั บการ ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติ ส่วนข้อมูลอื่นยังไม่

พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 

 เมื่อนําตัวแปรที่มีค่า p-value     
< 0.2 มาวิเคราะห์ร่วมกัน โดยใช้สถิต ิ
Binary logistic regression (ตารางที ่5) 
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติระหว่างการไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดกับปจัจัยต่าง ๆ ดังน้ี         
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 ผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพธุรกิจส่วน
ตัวมีโอกาสไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดเพิ่มขึ้น 16.3 เท่าของผู้ที่ไม่ได้
ประกอบอาชีพ (ORadj = 16.322, 
95%CI = 1.432–186.058) ผู้ป่วยที่
นับถือศาสนาพุทธ มีโอกาสไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้น 5.0 
เท่าของผู้ที่นับถือศาสนาอิสลาม (ORadj 
= 5.049, 95%CI = 1.060–24.036) ผู้
ป่ ว ย ที่ มี ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร น อ น ห ลั บ 
5.00-5.99 ชั่วโมง มีโอกาสไม่สามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ลดลงร้อยละ 
94.9 ของผู้ที่มีระยะเวลาการนอนหลับ
น้อยกว่า 5 ชั่วโมง (ORadj = 0.051, 
95%CI = 0.006–0.458) และผู้ป่วยทีม่ี
การรับประทานอาหารโดยจําแนกตามหมู่
และสารอาหารอย่างเหมาะสมในระดับสูง 
มีโอกาสไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดเพิม่ขึน้ 6.0 เท่าของระดับปานกลาง 
(ORadj = 6.038, 95%CI = 1.405–
25.944) 
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วิจารณ์  

 การศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 64.6 ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได้ โดยพบว่า อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส และ
ระยะเวลาการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับ
การไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
อย่ างมี นัยส ําคัญทางสถิติ และเมื่ อ
วิเคราะห์ต่อโดยใช้ Binary logistic 
regression พบว่าปจัจัยที่ยังคงมีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกับการ
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ของผู้ป่วย ได้แก่ การประกอบอาชีพธุรกิจ
ส่วนตัว การนับถือศาสนาพุทธ การมีระยะ
เวลาในการนอนหลับ 5.00-5.99 ชั่วโมง  
และการรับประทานอาหารโดยจําแนกตาม
หมู่และสารอาหารอย่างเหมาะสมในระดับ
สูง  

 ระดับน้ําตาลในเลือดของกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าสูงกว่าการศึกษาของหฤทัย21 
ที่ เก็บข้อมูลในพื้นที่ ของศูนย์บริการ
ส า ธ า ร ณ สุ ข แ ห่ ง ห น่ึ ง ใ น จั ง ห วั ด
นครราชสีมา สะท้อนให้เห็นว่าโรคเบา
หวานเป็นปัญหาสําคัญของคลินิกหมอ
ครอบครัวนครนนท์ 1 และเมื่อพิจารณา
ระดับน้ําตาลในเลือดของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า
มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) โดยกลุ่มทีไ่ม่สามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดได้มีค่าระดับ HbA1C 
และระดับ FBS สูงกว่า ซึง่ช่วยสนับสนุน
ความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม
ทีร่่วมในการวิจัย โดยมีระดับตํ่ากว่าผลการ
ศึกษาของสมลักษณ์ และอุไรวรรณ13          

ที่เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลชุมชนแห่ง
หน่ึงในภาคเหนือตอนล่าง ซึ่งเกิดจาก
ความแตกต่างของระดับสถานบริการ โดย
ผู้ป่วยในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิจะมี

ความซับซ้อนและความรุนแรงของโรคน้อย
กว่า  
 อายุ มีความสัมพันธ์กับการไม่
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผู้
ป่ ว ย อ ย่ า ง มี นั ย ส ํา คั ญ ท า ง ส ถิ ติ 
(p=0.009) สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของหฤทัย21 และการศึกษาของอธินันท์ 
และคณะ22 ที่พบว่ากลุ่มที่ควบคุมระดับ
น้ํ าตาลสะสมในเลือดได้มีอายุ เฉลี่ ย
มากกว่า อธิบายได้จากผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ของการศึกษาเหล่าน้ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปี 
ขึ้นไป ซึ่งเป็นวัยเกษียณ ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ มีรายได้น้อย23 ทําให้ไม่มีกําลังใน
กา ร เ ข้ าถึ งอ าหา ร ได้ อย่ า ง เพี ย งพอ       
ช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง24 ช่วงเวลา
กลางวันอาศัยอยู่กันตามลําพัง ไม่สะดวก
ในการจัดหาอาหาร มักจะมีโรคประจําตัว
ร่วมอื่น ๆ ทีท่ําให้มีความลําบากในการรับ
ประทานอาหารมากขึ้น24 เช่น ปัญหา
สุขภาพในช่องปากและฟนั จึงทําให้รับ
ประทานอาหารได้น้อยลง และเมื่ออายุ
มากร่างกายจะสร้างฮอร์โมน Leptin และ
ฮอร์โมน Peptide YY มากขึน้ ทําให้รู้สึก
อิม่ง่าย 

 ระดับการศึกษา อาชีพ และ
สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์กับการไม่
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผู้
ป่วยอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.013, 
<0.001 และ 0.001 ตามลําดับ) ขัดแย้ง
กับผลการศึกษาของหฤทัย21 ที่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าว อธิบายได้ว่าผู้ป่วย
ที่มีปจัจัยข้างต้นที่ต่างกัน ย่อมมีความ
เส่ียงทีม่ีอิทธิพลต่างกัน เช่น ความเครียด 
ซึ่งมีงานวิจัยของรําจวน25 และ ชนัญช์ 
และรัตนา26 ทีพ่บว่าปจัจัยดังกล่าวมีความ
สัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ และมีข้อมูลจากการศึกษาของ
พัชรินทร์ และพิสมัย27 และ Siddiqui และ
คณะ28 ที่พบว่ าความเครียดมีความ
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สัมพันธ์ต่อการไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด เน่ืองจากมีผลให้ร่างกาย
หลั่งฮอร์โมน Cortisol ทําให้ระดับน้ําตาล
ในเลือดเพิม่สูงขึน้ และอาจทําให้เกิดภาวะ
ดื้อต่ออินซูลิน ดังน้ัน ปจัจัยทั้ง 3 ด้านจึง
มีความสัมพันธ์ทางอ้อมกับการไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลสะสมในเลือดของ     
ผู้ป่วย นอกจากน้ี ยังพบว่าการแบ่งกลุ่ม
ย่อยที่แตกต่างเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ละเอียด 
และสะดวกในการนําไปใช้ในการจัดบริการ 
ทําให้ผลมีความแตกต่าง ซึง่ความแตกต่าง
จะหายไปเมื่อจัดกลุ่มย่อยใหม่ให้เหมือน
กัน 

 เพศ ดัชนีมวลกาย การดื่มเครื่อง
ดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และรายได้ต่อเดือน 
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ
หฤทั ย 21 อธิบ ายได้ ว่ า ลั กษณะและ
คุณลักษณะพื้นฐานของประชากรในการ
ศึกษาทั้ง 2 ฉบับคล้ายคลึงกัน เน่ืองจาก
เป็นชุมชนกึ่งเมืองกึ่งชนบทที่เป็นส่วน
หน่ึงของเทศบาลนครเช่นเดียวกัน 

 ระยะเวลาป่วยด้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ ขัดแย้งกับผลการศึกษา
ของหฤทัย21 ซึง่เป็นผลจากการแบ่งกลุ่มที่
แตกต่างกัน แต่เมื่อนําข้อมูลมาจัดกลุ่ม
ใหม่จะพบว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาที่เป็นโรค
เบาหวานมากกว่า 10 ปีขึน้ไป มีสัดส่วนที่
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได้มาก
ทีสุ่ดเช่นเดียวกัน อธิบายได้จากผู้ทีม่ีระยะ
เวลาป่วยนานขึ้น เบต้าเซลล์ในตับอ่อน
เส่ือมสภาพลง ทําให้สร้างอินซูลินได้  
น้อยลง จึงควบคุมระดับน้ําตาลสะสมใน
เลือดได้ลดลง 

 การมี โรคประจ ําตัวร่ วม และ
ศาสนา ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ ขัดกับแนวทางเวชปฏิบัติ6 

ที่ระบุว่าการมีโรคความดันโลหิตสูงเป็น
ความเส่ียงในการเป็นโรคเบาหวาน และ
ปจัจัยการรับประทานอาหารของผู้นับถือ
ศาสนาอิสลามมีผลต่อการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดของผู้ป่วย ซึง่อาจมีผลจาก
ปัจจัยอิสระอื่นที่ เกี่ยวข้อง เพราะเมื่อ
ทําการวิเคราะห์แบบ Binary logistic 
regression พบว่า ผู้นับถือศาสนาพุทธมี
โอกาสไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดเพิม่ขึน้ 5.0 เท่า ของผู้นับถือศาสนา
อิสลาม 

 การสูบบุหรี่ ไม่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ขัดกับข้อมูล
ทางการแพทย์ที่พบว่าสารนิโคตินและสาร
เสพติดอื่น ๆ ในควันบุหรีข่ัดขวางการออก
ฤทธิ์ของอินซูลินในร่างกาย มีผลทําให้
ระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งอาจ
เกิดจากการเก็บข้อมูลที่ไม่ได้ครอบคลุม
ถึงการได้รับสารที่เป็นส่วนประกอบของ
บุหรี่จากการเป็นผู้รับควันบุหรี่มือสอง 
หรือประวัติการสูบบุหรีใ่นอดีต  

 ระยะเวลาการนอนหลับมีความ
สัมพันธ์กับการไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p = 0.005) และเมื่อวิเคราะห์แบบ 
Binary logistic regression พบว่า กลุ่ม
ทีม่ีระยะเวลาการนอน 5.00-5.99 ชั่วโมง 
มีโอกาสไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดลดลงร้อยละ 94.9 เท่าของผู้ทีม่ีระยะ
เวลาการนอนหลับน้อยกว่า 5 ชั่วโมง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim และ 
Park11 อธิบายได้จากการนอนหลับไม่
เพียงพอ การนอนที่ไม่ต่อเน่ืองกัน และ
การรบกวนระบบนาfิกาในสมองทําให้
ร่างกายเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน หลั่ง
ฮอร์โมน Leptin น้อยลง และหลั่ง
ฮอร์โมน Ghrelin เพิม่ขึน้ ทําให้ร่างกาย
ไม่รู้สึกอิ่มอย่างที่ควรจะเป็น และความ
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อยากอาหารเพิ่มขึ้นมีผลให้ระดับน้ําตาล
ในเลือดสูงขึน้ 

 คุณภาพของการนอนหลับ และ
สุขลักษณะการนอนหลับ ไม่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิขัดแย้ง
กับพยาธิสรีรวิทยาของความสัมพันธ์
ระหว่างโรคเบาหวานและการนอนหลับ
ตามทีไ่ด้อธิบายในข้างต้น ซึง่อาจเกิดจาก
ปจัจัยอื่น ๆ ทีเ่ป็นตัวกวนทีย่ังไม่ได้ทําการ
ศึกษาในงานวิจัยน้ี เช่น ระดับความเครียด    

 การรับประทานอาหารโดยจําแนก
ตามหมู่และสารอาหารอย่างเหมาะสม และ
ก า รมี พฤติ ก ร รมกา รปฏิ บั ติ ตนด้ าน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะ
สมกับโรคเบาหวาน ไม่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ขัดแย้งกับ
แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน
ของไทยและต่างประเทศ4-6 ที่พบว่าการ
บริโภคอาหารที่ เหมาะสมช่วยลดระดับ
น้ําตาลในเลือดและลดความเส่ียงในการ
เป็นโรคเบาหวานได้ ผลการศึกษาที่ไม่มี
ความสัมพันธ์อาจมีผลจากปจัจัยพื้นฐาน
ทีเ่ป็นตัวกวน ซึง่เมื่อวิเคราะห์แบบ Binary 
logistic regression พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยที่รับประทานอาหารโดยจําแนกตาม
หมู่และสารอาหารอย่างเหมาะสมในระดับ
สูงมีโอกาสไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดเพิ่มขึ้น 6.0 เท่า เมื่อเทียบกับ
ระดับปานกลาง อธิบายได้จากผลการ
ศึกษาน้ี ที่ได้จากการสอบถามข้อมูล      
ย้อนหลัง อาจมีอคติจากการนึกจําและ
อคติความลําเอียงในตอบ 

 การมี ส่วนร่ วมของสมาชิกใน
ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ  
ขวัญเรือน และชนิดา29 อธิบายได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดออก เป็นผู้

ช่วยเหลือตนเองได้ จึงไม่ต้องการการ
สนับสนุนจากครอบครัวมากนัก กลุ่ม
ตัวอย่างอยู่ในชุมชนเดียวกันทําให้ปจัจัย
ด้านครอบครัวไม่แตกต่างกัน และการช่วย
เหลือจากครอบครัวอาจจะยังไม่ลึกซึ้งหรือ
เจาะจงพอ 

จุดอ่อนและข้อจํากัดของงานวิจัย 

 การศึกษาน้ีเป็นแบบตัดขวาง   
ไม่สามารถบอกความเปลี่ยนแปลงของ
ตัวแปร หรืออธิบายความสัมพันธ์ของ
ตัวแปรในเชิงความเป็นเหตุเป็นผลได้  
แบบสอบถามในงานวิจัยบางส่วนเป็นการ
ถามข้อมูลย้อนหลังซึ่งอาจทําให้เกิดอคติ
จากการนึกจํา (Recall bias) ค่าระดับ
น้ําตาลเฉลี่ยสะสมจากการวัดครั้งเดียว 
และย้อนหลังเป็นเวลา 12 เดือน ทําให้เกิด
ค ว า ม ค ล า ด เ ค ลื่ อ น ข อ ง ข้ อ มู ล ไ ด้ 
(Information bias)   

จุดแข็งของงานวิจัย 

 การศึกษาน้ีทําการวิเคราะห์แบบ 
Binary logistic regression ทําให้
สามารถบอกความสัมพันธ์ระหว่างปจัจัยที่
ศึกษากับการไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาล เมื่อควบคุมปจัจัยด้านอืน่ ๆ และ
การศึกษาน้ีแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 
กลุ่มย่อยโดยพิจารณาจากอายุ โรคประจํา
ตัวร่วม และระดับน้ําตาลเฉลีย่สะสม ทําให้
เหมาะสมกับผู้ป่วย แตกต่างจากงานวิจัย
ส่วนใหญ่ที่ แบ่งกลุ่มผู้ ป่ วยตามระดับ
น้ําตาลเฉลีย่สะสมเพียงอย่างเดียว  

สรุป  

 จากการศึกษาน้ีพบว่า สัดส่วน  
ของกลุ่มตัวอย่างที่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย คิดเป็น
ร้อยละ 35.4 ซึ่งยังตํ่ากว่าเป้าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุข (> ร้อยละ 40)30 จึง
ควรพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบา
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หวานในพื้นที่ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ควรมีการเฝ้าระวัง ติดตาม ดูแลรักษาอย่าง
ใกล้ชิด จัดกิจกรรมเพิม่เติมให้กับผู้ป่วยที่
มีปจัจัยเส่ียงสูงในการไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด ซึง่ได้แก ่ ผู้ป่วยโรค
เบาหวานทีม่ีอายุอยู่ในช่วง 30–44 ปี ไม่
ได้เรียนหนังสือ ประกอบอาชีพธุรกิจส่วน
ตัว มีสถานภาพคู่/สมรส/อยู่ด้วยกัน หรือมี
ระยะเวลาการนอนหลับน้อยกว่า 5 ชั่วโมง  
และเน้นให้ความรู้เรื่องระยะเวลาที่เหมาะ
สมในการนอนหลับแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
เพื่อลดความเ ส่ียงในการไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

 เ น่ืองจากงานวิจัย น้ี เ ป็นการ
ศึกษาแบบตัดขวาง (Cross sectional 
study) ซึง่อธิบายความสัมพันธ์ต่าง ๆ ได้
ไม่ดีเท่าทีค่วร ในอนาคตอาจออกแบบการ
ศึกษาเป็นแบบระยะยาว (Longitudinal 
study) เช่น การศึกษาแบบเหตุไปหาผล 
(Cohort study) ซึง่สามารถอธิบายความ
สัมพันธ์ของตัวแปรอิสระต่าง ๆ กับความ
สามารถในควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้

ดีกว่า นอกจากน้ี ควรมีการศึกษาเพิม่เติม
ในหน่วยบริการระดับปฐมภูมอิื่น ๆ เพื่อให้
ได้ข้อมูลภาพรวม และนําผลทีไ่ด้มาใช้ดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานในเทศบาลนครนนทบุรี
อย่างทั่วถึง และควรศึกษารายละเอียด
เฉพาะของปจัจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ของผู้ป่วยให้เจาะจงมากขึน้ เพื่อนําผลการ
ศึกษามาใช้ดําเนินการแก้ปญัหาได้อย่าง
เหมาะสมและเกิดประสิทธิผลต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ  

 การศึกษาน้ีสําเร็จลุล่วงไปได้ด้วย
ความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจากแพทย์หญิง    
ชนิกานต์  วงศ์ประเสริฐสุข นายแพทย์ ปืนไทย 
เทพมณฑา ผศ.ดร.สุนันทา แก้วสุข และ
บุคลากรในศูนย์บริการสาธารณสุข เทศบาล
นครนนทบุรี ที ่5 และ 6 ทุกท่าน ทีใ่ห้ความร่วม
มือตลอดทุกขั้นตอนของการศึกษา
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ปจัจัยทีสั่มพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อโรคเบาหวานชนิดที ่2 ในผู้ปว่ยโรคเรือ้รังที ่   
เข้ารับการรักษาทีศู่นย์แพทย์ชุมชน 
Received: August 22, 2020; Revised: October 8, 2020; Accepted: December 30, 2020 

แพทย์หญิงนลัท พรชัยวรรณาชาติ   

วว. เวชศาสตร์ครอบรัว 

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 

อีเมล 
viannoy_mean@hotmail.com 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

บทคัดย่อ 

ที่มาและวัตถุประสงค์: โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญของ
ประเทศไทยและทั่วโลก ทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ทุพพลภาพ หรือเสียชีวิต จึง
ทําการศึกษาหาปจัจัยทีสั่มพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 เพื่อแก้ไข
และป้องกันการเกิดโรคเบาหวานต่อไป 

วิธีการศึกษา: การศึกษาเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมแบบไม่จับคู่ในผูป่้วยโรคเรื้อรัง (โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด
สูง และโรคเก๊าต์) ทีเ่ข้ารับการรักษาทีศู่นย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลบุรีรัมย์สาขา 
3 จํานวน 498 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จํานวน 200 คน แบ่งเป็น กลุ่มศึกษา 
คือ ผูท้ีม่ีภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 จํานวน 100 คน และกลุ่ม
ควบคุม คือผู้ทีไ่ม่มีภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 จํานวน 100 คน 
ใช้เครื่องมือแบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรม SPSS version 22    

ผลการศึกษา: พบว่า ปจัจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การมีโรคร่วม
ความดันโลหิตสูง (OR adj = 4.15, 95% CI = 1.53–11.25), ความรู้เกีย่วกับโรค
เบาหวานระดับปานกลาง (OR adj = 0.33, 95% CI = 0.15–0.75), พฤติกรรม
การออกกําลังกายไม่ดี (OR adj = 4.74, 95% CI = 1.63–13.79)  และพฤติกรรม
การออกกําลังกายปานกลาง (OR adj = 2.95, 95% CI = 1.44-6.03)  

สรุป: ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควรมีการคัดกรองภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบา
หวาน ในผูป่้วยโรคเรื้อรังควรมีการให้ความรู้เกีย่วกับโรคเบาหวาน และส่งเสริมการ
ออกกําลังกายเพื่อป้องกันการเกิดภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวาน และอาจนํา
ไปสู่โรคเบาหวานต่อไป 

คําสําคัญ: ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่ 2, ปจัจัยทีสั่มพันธ์กับภาวะ
เส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่2
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Abstract  

Backgrounds and Objectives: Diabetes mellitus is an important 
public health problem in Thailand and the world causing and 
contributing to complications, disability, and death. Therefore, 
finding the associated factors of prediabetic patients to prevent and 
resolve will result in lowering the risks of diabetes mellitus in the 
future. 

Methods: This was an unmatched case-control study. The study 
population consisted of the non-communicable diseases  (Essential 
hypertension, Dyslipidemia, Gout) of 498 patients receiving services 
at the Community Medical Center 3 of Buriram Hospital. Two 
hundred patients were selected with, 100 of them allocated to a 
prediabetic patient group and another 100 were allocated to a 
control group without prediabetes. The instrument of this research 
was patient interviews. The data were analyzed using SPSS version 
22.  

Results: The factors associated with prediabetes patients with 
statistical significance in multivariate analysis were the following: 
essential hypertension (OR adj = 4.15, 95% CI = 1.53–11.25), a 
moderate level of knowledge regarding diabetes mellitus (OR adj = 
0.33, 95% CI = 0.15 0.75), inappropriate exercise habits (OR adj = 
4.74, 95% CI = 1.63 13.79) and moderate levels of exercise habits (OR 
adj = 2.95, 95% CI = 1.44-6.03).  

Conclusions: It is suggested that high blood pressure patients 
should be screened for prediabetes. It is important to educate the 
noncommunicable diseases patients about diabetes mellitus and to 
promote an exercise campaign to encourage exercise habits to 
prevent the risk of progression to type 2 diabetes. 

Keywords: Prediabetes, Associated factors of prediabetes patient
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ความเ&นมาและความ+,ญของ1ญหา  

 ปจัจุบันโรคเบาหวานเป็นปญัหา
สาธารณสุขทีสํ่าคัญของโลก ในปี 2017       
มีรายงานพบผู้ที่เสียชีวิตจากโรคเบาหวาน
ประมาณ 4 ล้านคน หรือเทียบเท่ากับมี
ประชากรทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน
ทุก ๆ 8 วินาที1 ในประเทศไทย พ.ศ. 
25592 พบว่า มีการเสียชีวิตทีสั่มพันธ์กับ
โรคเบาหวาน ประมาณ 76,000 ราย หรือ
มากกว่า 200 ราย ในแต่ละวัน นอกจากน้ี
ยังทําให้เกิดภาวะทุพพลภาพ และภาวะ
แทรกซ้อนอื่น ๆ ดังน้ัน ก่อนทีจ่ะเกิดโรค
เบาหวาน และภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบา
หวานตามมา ควรต้องเร่งคัดกรองและ
ป้องกัน จึงได้มีการศึกษาในกลุ่มเส่ียงโรค
เบาหวานขึ้น สหพันธ์เบาหวานนานาชาต ิ
(International Diabetes Federation: 
IDF 8th edition 2017)1 จึงได้มีการ
ศึกษาเพิ่มเติมในประชากรทั่วโลกที่มีอายุ 
20-79 ปี พบว่า 352.1 ล้านคน คิดเป็น 
7 .3% มีภาวะ เ ส่ียงต่อโรคเบาหวาน       
จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย    
พ.ศ. 2557 ของกระทรวงสาธารณสุข และ
ส ํา นักงานกองทุนสนับสนุนสุขภาพ 
(สสส.)2,3 ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึน้ไป  
พบกลุ่มภาวะเส่ียงโรคเบาหวาน คิดเป็น
ร้อยละ 14.2 และเมื่อพิจารณาตามภูมิภาค
ต่าง ๆ ของประเทศไทย ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือมีความชุกของภาวะกลุ่มเส่ียง
โ ร ค เ บ า ห ว า น สู ง ที่ สุ ด ส ํา นั ก ง า น
ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด บุ รี รั ม ย์ ใ น
ปีงบประมาณ 2560 พบกลุ่มภาวะเส่ียง
โรคเบาหวาน จํานวน 34,652 คน และ
เพิ่มขึ้นเป็นจ ํานวน 36,045 คนใน
ปี งบปร ะมาณ 2561 ศูนย์ สุ ขภาพ     

ชุมชนเมือง ศูนย์แพทย์ชุมชนโรงพยาบาล
บุรีรัมย์สาขา 3 ซึง่มีประชากรในการดูแล 
10,264 คน มีการตรวจคัดกรองพบกลุ่ม
ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานถึง 112 
คน คิดเป็น 17.92% จากจํานวนคนไข้โรค
เรื้อรังทั้งหมด 625 คน ทีม่ารับบริการ  

 จากการศึกษาตัวอย่างวิจัยที ่ 
ผ่านมา มีปจัจัยทีสั่มพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้แก่ เพศ4-7 
อายุ4-8 สถานภาพการสมรส4,6 ประวัติการ
เป็นเบาหวานในครอบครัว4,6,9-10 ดัชนีมวล
กาย4-9,11-3  โรคเรื้อรัง (โรคความดันโลหิต
สู ง โ รค ไขมัน ใน เลื อด สู ง และ โ รค           
เก๊าต์)6,9,11-13 ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบา
หวาน4-6,9 ทัศนคติต่อโรคเบาหวาน4,6 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ (การควบคุม
อาหาร และการออกกําลังกาย)4-6,8,9 และ
ยังมีปจัจัยที่ยังไม่พบการศึกษาวิจัย แต่ที่
น่าสนใจคือ ระดับการศึกษาสูงสุด 

 ดังน้ัน จากข้อมูลทั้งหมดข้างต้น
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงปจัจัย
ที่สัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้ารับการ
รักษาที่ ศูนย์แพทย์ชุมชนโรงพยาบาล
บุรีรัมย์สาขา 3 เพื่อนําปจัจัยที่ได้มาหา
แนวทางแก้ไขและป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังดังกล่าวมีภาวะเส่ียงโรคเบาหวาน 
และ เกิ ด เ ป็น โ รค เบาหว านที่ มี ภ า ว ะ
แทรกซ้อนต่อไปตามมา 
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วัตถุประสงค์การวิจัย  

 เพื่อศึกษาปัจจัยที่ สัมพันธ์กับ
ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิด    
ที ่ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังทีเ่ข้ารับการรักษาที่
ศูนย์แพทย์ชุมชนโรงพยาบาลบุรีรัมย์สาขา 
3  

นิยามศัพท์เฉพาะ 

 ภาวะเส่ียงต่อโรคเบาหวานชนิด 
ที ่ 2 หมายถึง ผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นภาวะเส่ียงต่อโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โดยมีผลระดับน้ําตาลในเลือด
ขณะอดอาหา รมากกว่ า 8 ชั่ ว โ มง 
(Fasting Plasma Glucose; FPG) มีค่า 
100-125 มก./ดล. ที่เข้ารับการรักษาที่
ศูนย์แพทย์ชุมชนโรงพยาบาลบุรีรัมย์สาขา 
3 ในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 
2561-30 กันยายน 2562)  

 ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง หมายถึง ผู้ที ่  
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค   
ดังต่อไปน้ี ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง และโรคเก๊ าต ์       
ซึ่งยกเว้นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
เบาหวานทั้งชนิดที ่ 1 และ 2 ทีเ่ข้ารับการ
รักษาที่ ศูนย์แพทย์ชุมชนโรงพยาบาล
บุรีรัมย์สาขา 3 ตั้งแต่วันที ่1 ตุลาคม 2561 
ถึง 30 กันยายน 2562 

 อายุ หมายถึง อายุเต็มปีบริบูรณ์ 
นับถึงวันคล้ายวันเกิดครั้งสุดท้ายก่อนวัน
สัมภาษณ์ โดยแบ่งช่วงอายุเป็น 3 ระดับ 
ประกอบด้วยผู้ใหญ่ตอนต้น อายุ 20-    
39 ปี ผู้ใหญ่ตอนกลาง อาย ุ 40-59 ปี
ผู้ใหญ่ตอนปลาย (สูงอายุ) อาย ุ 60 ปี   
ขึน้ไป 

 ดัชนีมวลกาย (Body mass 
index; BMI) หมายถึง สัดส่วนระหว่าง 
น้ําหนักตัวมีหน่วยเป็นกิโลกรัมหารด้วย 
ส่วนสูง มีหน่วยเป็นเมตรยกกําลังสอง 

(WHO Categorization of BMI based 
on recommendation for Asia-Pacific 
region) ในช่วง 1 ปีก่อนหน้านับจากวันที่
ทําแบบสัมภาษณ ์แปลผล ดังน้ี  

BMI < 18.5  หมายถึง ผอม 

BMI 18.5-2.9     หมายถึง น้ําหนักอยู่ใน 
                          เกณฑ์ปกติ 

BMI 23-4.9  หมายถึง น้ําหนักเกิน 

BMI ≥ 25   หมายถึง อ้วน 

 ประวัติการเป็นโรคเบาหวานใน
ครอบครัว หมายถึง ผู้ทีม่ีคนในครอบครัว
สายตรง (พ่อ, แม่, พีห่รือน้อง) เป็นโรค
เบาหวาน 

 ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
หมายถึง ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
เบาหวาน และภาวะเส่ียงต่อโรคเบาหวาน 
ประกอบด้วย กลไกการเกิดโรค ความเส่ียง
กา ร เกิ ด โ รค แนวทางการคั ดกรอง        
การวินิจฉัยโรค ภาวะแทรกซ้อน การรักษา 
และการติดตามอาการ แบ่งออกเป็น 3 
ระดับคือ ความรู้ ระดับดีคือมีคะแนน        
≥ 80% ความรู้ ระดับปานกลางคือมี
คะแนน 60-79% ความรู้ระดับไม่ดีคือมี
คะแนน  < 60% 

 ทั ศ น ค ติ ต่ อ โ ร ค เ บ า ห ว า น     
หมายถึง การรับรู้ หรือการแสดงออกถึง
ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจของบุคคลต่อ
โรคเบาหวาน และภาวะเส่ียงต่อโรคเบา
หวาน โดยมีการประเมินแบ่งเป็น 3 ระดับ
คือ ค่าเฉลีย่ 3.68-5.00 หมายความว่า    
มีทัศนคติที่ดีต่อโรคเบาหวาน ค่าเฉลี่ย 
2.34-3.67 หมายความว่า มีทัศนคติปาน
ก ล า ง ต่ อ โ ร ค เ บ า ห ว า น ค่ า เ ฉ ลี่ ย 
1.00-2.33 หมายความว่า มีทัศนคติทีไ่ม่
ดีต่อโรคเบาหวาน 
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 พฤติ ก ร รมก า รดู แ ล สุ ขภ าพ   
หมายถึง พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
พฤติกรรมการออกกําลังกาย และความ
ร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเน่ืองในช่วง    
1 ปี ก่ อ นห น้ า นั บ จ า ก วั น ที่ ท ํา แ บบ
สัมภาษณ์ โดยมีการประเมินแบ่งเป็น 3 
ระดับ คือ 

ค่าเฉลี่ย 3.68-5.00 หมายความว่า        
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพดี 

ค่าเฉลี่ย 2.34-3.67 หมายความว่า          
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพปานกลาง 

ค่าเฉลี่ย 1.00-2.33 หมายความว่า         
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพไม่ดี 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 ก า ร วิ จั ย น้ี เ ป็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง
วิเคราะห์ (analytical research) ระหว่าง
กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมแบบไม่จับคู่ 
(unmatched case-control study) เพื่อ
ศึกษาปจัจัยทีสั่มพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที ่
เข้ารับการรักษาที่ศูนย์แพทย์ชุมชนโรง
พยาบาลบุรีรัมย์สาขา 3 ซึ่งประชากรใน
การศึกษาวิจัยครั้งน้ี (Population) คือ    
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์
แพทย์ชุมชนโรงพยาบาลบุรีรัมย์สาขา 3 
อําเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ จ ํานวน     
498 คน ซึง่ดําเนินการวิจัย ตั้งแต่วันที ่ 1 
กรกฎาคม 2562–31 ธันวาคม 2562   

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการ
วิจัย (Inclusion criteria) ได้แก่ ผูป่้วย
โรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์แพทย์
ชุมชนโรงพยาบาลบุรีรัมย์สาขา 3 อย่างต่อ
เน่ือง มีระยะเวลาไมต่ํ่ากว่า 1 ปี ผูป่้วยโรค
เรื้อรังที่มีผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด
ขณ ะ อ ด อ า ห า ร ( F P G ) ร ะ ห ว่ า ง
ปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 2561-30 
กันยายน 2562) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ

วิจัยและยินยอมในการตอบแบบสัมภาษณ์ 
และมีสติสัมปชัญญะรับรู้ สามารถส่ือสาร        
ให้ข้อมูลได้  

 เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย 
(Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี
ภาวะพึ่งพิง ต้องได้รับการช่วยเหลือใน
กิจวัตรประจําวัน เช่น ผู้ป่วยติดเตียง       
ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเส่ือม ย้ายที่อยู่ไม่
สามารถติดตามได้ และเสียชีวิตในระหว่าง
การศึกษาวิจัย 

 วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง (sample 
size) ใช้วิธีการ สุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Simple random sampling) โดยการ
จับฉลากแบบไม่คืนที่ คํานวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจากสูตร14-16 

โดยอ้างอิงจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง
จํานวน 20 คน เรื่องดัชนีมวลกาย พบว่า
กลุ่มควบคุมที่มีภาวะน้ําหนักเกิน คิดเป็น
ร้อยละ 20  (p2 = 0.20) คํานวณขนาด
กลุ่มตัวอย่างได้ 91 คน และจากการ
คํานวณกลุ่มตัวอย่างที่จะนํามาศึกษาด้วย
โปรแกรม Open Epi ได้กลุ่มตัวอย่าง
จํานวน 91 คนเช่นกัน เมื่อรวมกับ data 
loss 10% ผู้ทําวิจัยจึงได้กําหนดกลุ่ม
ตัวอย่างที่จะนํามาศึกษาในครั้งน้ีจํานวน 
100 คน ดังน้ัน กลุ่มศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่มีภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรค   
เบาหวานชนิดที ่ 2 คือภาวะทีร่ะดับน้ําตาล
ในเลือดขณะอดอาหารผิดปกติ (Fasting 
Plasma Glucose; FPG) เท่ากับ 
100-125 มก./ดล. จํานวน 100 คน และ
กลุ่มควบคุม ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทีไ่ม่มี
ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่
2 จํานวน 100 คน  
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 
แบบสัมภาษณ์ โดยให้กลุ่มตัวอย่างได้
ตอบแบบสัมภาษณ์เองก่อน หากตรวจ
สอบว่าไม่สมบูรณ์ ผู้ทําวิจัยจะสอบถาม
เพิ่ม เติมเพื่อความครบถ้วนของแบบ
สัมภาษณ์ ซึง่แบ่งเป็น 5 ส่วนดังน้ี        
 ส่ วนที่ 1 ข้ อมู ล ส่ วนบุ คคล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพการ
สมรส ระดับการศึกษาสูงสุด ประวัติเบา
หวานในครอบครัว                            
 ส่วนที ่2 ข้อมูลด้านสุขภาพทั่วไป 
ประกอบด้วย ดัชนีมวลกาย โรคประจําตัว  
 ส่วนที ่ 3 ข้อมูลด้านความรู้เกีย่ว
กับโรคเบาหวาน ประกอบด้วย กลไกการ
เกิดโรค ความเส่ียงการเกิดโรค แนวทาง
การคัดกรอง การวิ นิจฉัยโรค ภาวะ
แทรกซ้อน การรักษา และการติดตาม
อาการ การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับได้แก่ 
ความรู้ระดับดีคือมีคะแนน ≥ 80% ความรู้
ระดับปานกลางคือมีคะแนน 60-79% และ
ความรู้ระดับไม่ดีคือมีคะแนน < 60%    
    ส่วนที ่ 4 ข้อมูลด้านทัศนคติ
ต่อโรคเบาหวาน แบบสัมภาษณ์มีลักษณะ
เป็นมาตรวัดแบบอันดับ (Likert Scale) 5 
ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยมากทีสุ่ด เห็นด้วย
มาก เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยน้อย และ
เห็นด้วยน้อยที่สุด โดยใช้เกณฑ์ในการ
แปลความหมายซึง่ผู้วิจัยกําหนดแบ่งระดับ
ทัศนคติเป็น 3 ระดับ17 ความกว้างของ
อันตรภาคชั้น 1.33                             
 ส่วนที่ 5 ข้อมูลพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพ ได้แก่ การควบคุมอาหาร และ
การออกกกําลังกาย ประกอบด้วยมาตรวัด
แบบอันดับ (Likert Scale) ซึง่วัดเป็น 5 
ระดับคือ ปฏิบัติเป็นประจําทุกวัน ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง (4-6 วัน/สัปดาห์) ปฏิบัติบาง
ครั้ง (2-3 วัน/สัปดาห)์ ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง 
(1วัน/สัปดาห์) และไม่เคยปฏิบัติ โดยใช้
เกณฑ์ในการแปลความหมายซึ่งผู้วิจัย

กําหนดแบ่งระดับทัศนคติเป็น 3 ระดับ17 
ความกว้างของอันตรภาคชั้น 1.33 

 การสร้างเครื่องมือและพัฒนา
เครื่ อ งมื อ โดย ศึกษา เ น้ือหา ทฤษฎี       
งานวิ จั ย รวมถึ งวรรณกรรมต่ าง ๆ            
ที่ เกี่ ย วข้องกับ เ รื่ องที่ ต้ องการ ศึกษา      
เพื่อนํามาเป็นแนวทางในการสร้างแบบ
สัมภาษณ์ กําหนดโครงสร้างและขอบเขต
ของปญัหาและนํามาสร้างแบบสัมภาษณ์
ให้ครอบคลุมตามประเด็นที่ต้องการวัดใน
แต่ละประเด็น ปรึกษาขอคําแนะนําจาก
คณาจารย์ อาจารย์ทีป่รึกษา เพื่อพัฒนา
และปรับปรุงแบบสัมภาษณ์ให้สอดคล้อง
กับประเด็นที่ต้องการมากที่สุด และสร้าง
ข้อคําถามเพื่อเป็นเครื่องมือในการเก็บ
ข้ อมู ล การตรวจสอบคุณภาพของ    
เครื่องมือจากการหาความตรงเชิงเน้ือหา 
(Content validity) โดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวโรงพยาบาลบุรีรัมย์ 3 ท่าน   
ทางผู้วิจัยได้ตัดข้อคําถามที่ใช้ไม่ได้ออก 
และได้ผลสรุปแสดงความเห็นค่า IOC = 
52.3/54 = 0.95 จากการหาค่าความเทีย่ง 
(Reliability) โดยนําแบบสัมภาษณ์ไป
ทดลอง (try out) ในกลุ่มประชากรที ่    
เข้ ารับการรักษาในศูนย์แพทย์ชุมชน     
โรงพยาบาลบุรีรัมย์สาขา 3 จํานวน 20 
คน โดยทําการหาค่าความเชื่อมั่นด้วยค่า
สั มปร ะ สิทธิ์ แ อลฟาของครอนบั กส์ 
(Cronbach’s alpha Co-efficiency) 
ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานเท่ากับ 
0.861 ด้านทัศนคติต่อโรคเบาหวาน
เท่ากับ 0.782 และด้านพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของผู้ ป่วยโรคเบาหวาน (การ
ควบคุมอาหาร และการออกกําลังกาย) 
เท่ากับ 0.827 ค่าเฉลี่ย Cronbach’s 
alpha Co-efficiency = 0.823 

 วิ เคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรม
สําเร็จรูป SPSS version 22 (IBM Inc. 
SPSS Statistics, Chicago, IL) แบ่งการ
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ศึกษาออกเป็น 2 ส่วน คือ สถิติเชิง
พรรณนาและสถิติเชิงอนุมานเพื่อหาความ
สัมพันธ์ระหว่างปจัจัยด้านต่าง ๆ กับภาวะ
เส่ียงต่อโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง การศึกษาในส่วนของสถิติเชิง
พ ร รณนา แสดงผล เ ป็นค่ า ค ว ามถี ่
(Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) 
ค่าเฉลีย่ (X̄) ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (S.D.) 
และสถิติอนุมาน ใช้สถิติ คือ Univariate 
analysis วัดออกมาเป็นค่า Odds ratio 
ร่วมกับ 95% confident interval (95% 
CI) p-value และ Multivariate 
analysis ใช้ปจัจัย Univariate analysis 
ที ่ p-value < 0.05 มาวิเคราะห์ แล้ว
แสดงผลออกเป็น ค่า OR adj, 95% CI 
และ p-value 

ผลการวิจัย 

 กลุ่มศึกษาจ ํานวน 100 คน     
พบว่า เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54 อายุเฉลีย่ 
62.31 ปี (SD = 11.61) ส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรส ร้อยละ 70 การศึกษา
ส่วนใหญ่เป็นระดับประถมศึกษาตอน
ปลาย ร้อยละ 26 มีประวัติครอบครัวเป็น
โรคเบาหวานชนิดที ่2 ร้อยละ 38  มีภาวะ
อ้วน ร้อยละ 65  มีโรคร่วมความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 93 ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 
54 และเกาต์ ร้อยละ 12 มีความรู้และ
ทัศนคติในระดับสูง ร้อยละ 85 และ 77 
ตามลําดับ มีพฤติกรรมการควบคุมอาหาร
และการออกกําลังกายระดับปานกลาง  
ร้อยละ 54 และ 60 ตามลําดับ ส่วนกลุ่ม
ควบคุมจํานวน 100 คน พบว่า เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 64 อายุเฉลีย่ 58.59 ปี (SD 
= 13.11) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อย
ละ 62 การศึกษาส่วนใหญ่เป็นระดับ
ประถมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 31 มีประวัติ
ครอบครัวเป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ร้อย
ละ 30 มีภาวะอ้วน ร้อยละ 52 มีโรคร่วม
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 77 ไขมันใน

เลือดสูง ร้อยละ 58 และเกาต์ ร้อยละ 7 มี
ความรู้และทัศนคติในระดับสูง ร้อยละ 72 
และ 70 ตามลําดับ มีพฤติกรรมการ
ควบคุมอาหารและการออกกําลังกายระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 63 และ 48 ตามลําดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 ผลการวิเคราะ
ตัวแปรแบบพหุพบว่า ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การมีโรคร่วม
ความดันโลหิตสูง (OR adj = 4.15, 95% 
CI = 1.53–11.25) ความรู้เกีย่วกับโรคเบา
หวานระดับปานกลาง   (OR adj = 0.33, 
95% CI = 0.15– 0.75) พฤติกรรมการ
ออกกําลังกายไม่ดี (OR adj = 4.74, 95% 
CI = 1.63–13.79) และพฤติกรรมการออก
กําลังกายปานกลาง  (OR adj = 2.95, 
95% CI = 1.44-6.03) ดังแสดงในตาราง
ที ่2-7  

อภิปรายผลการวิจัย 

 การมีโรคร่วมความดันโลหิตสูงมี
ความสัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR adj = 
4.15, 95% CI = 1.53–11.25) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Zhao Hu (2019)9 

ศึกษาปจัจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเส่ียง
โรคเบาหวานในผู้ป่วยสูงอายุในเขตชนบท
เมืองหยีหยาง ประเทศจีน พบว่า โรค
ประจําตัวความดันโลหิตสูงสัมพันธ์กับ
ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่
2 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 2.01, 
95% CI: 1.38-2.93) สอดคล้องกับที ่
Ifechukwude Obiamaka Okwechime 
(2015)12 ศึกษาปจัจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะเส่ียงโรคเบาหวานในคนอาย ุ18 ปีขึน้
ไปในรัฐฟลอริดา ประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่า โรคประจําตัวความดันโลหิตสูง
สัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบา
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หวานชนิดที ่ 2  (RR = 3.41, 95% CI = 
2.61-4.45) และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Ming Zhao (2016)13 ศึกษาปจัจัยที่
มีผลต่อการเกิดภาวะเส่ียงโรคเบาหวาน   
ในเมืองหนิงโป ประเทศจีน  พบว่ า       
โรคประจําตัวความดันโลหิตสูงสัมพันธ์กับ
ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่
2 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 
1.286, 95% CI = 1.036–1.597) ซึง่จาก

พยาธิวิทยามีการศึกษาพบว่า การเกิด
ความดันโลหิตสูงมีกลไกร่วมกันกับการ
เกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูงผิดปกติ โดย
ภาวะอ้วน และ visceral adipose เพราะ
ก า ร เ กิ ด C h r o n i c l o w - g r a d e 
inflammat ion และการ เกิ ดภาว ะ 
oxidative stress กับ adipose tissue 
จ ะ น ํา ไ ป สู่ ภ า ว ะ ก า ร เ พิ่ ม ขึ้ น ข อ ง 
a n g i o t e n s i n o g e แ ล ะ 
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angiotensinogen II ซึง่เป็นผลให้ระดับ
ความดันโลหิตจะสูงมากขึ้น และระดับ 
angiotensinogen II ทีเ่พิม่ขึน้จะทําให้
เกิด reactive oxygen species insulin 
metabolic signaling ลดลง จนเกิดเป็น
ภาวะดื้อต่ออินซูลินร่วมกับความดันโลหิต
สูงทีสู่งขึน้ได้18 

 ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ระดับปานกลางมีความสัมพันธ์กับภาวะ
เส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2    

ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (OR adj = 0.33, 95% CI = 0.15–
0.75)  ดังน้ัน ในผูป่้วยโรคเรื้อรังทีม่ีความ
รู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวานระดับปานกลาง     
มีโอกาสเกิดภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรค     
เบาหวานชนิดที ่ 2 ได้น้อยกว่าผู้ป่วยโรค
เรื้อรังที่มีความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ระดับสูง เพราะจากแนวคิดเกีย่วกับความรู้  
ทัศนคติ และพฤติกรรม (KAP)19 ได้แบ่ง
ความรู้เป็น 6 ระดับ ได้แก ่ระดับทีร่ะลึกได้ 
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(recall) ระดับที่รวบรวมสาระสําคัญได้ 
(comprehension) ระดับการนําไปใช้ 
( appl i cat ion ) ระดับการวิ เคราะห์ 
( a n a l y s i s ) ร ะ ดั บ ก า ร สั ง เ ค ร า ะ ห์ 
(synthesis) และระดับการประเมินผล 
(evaluation) ซึ่งจะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังที่มีความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ระดับสูง มีความสามารถในการนําความรู้
ไปสู่ระดับนําไปใช้ตลอดจนถึงระดับการ
ประเมินผลได้น้อยกว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มี
ความรู้ปานกลาง ซึ่งอาจเกิดจากการมี
ระดับความสามารถในการเรียนรู้ที่ต่างกัน 
ตามหลักการเรียนรู้ของนักสังคมศาสตร์19 

ทีก่ล่าวถึงหลักการเรียนรู้ว่า ความรู้ ความ
จ ํามีความสัมพันธ์กับความใหม่ของ    
เรื่องราว หรือเหตุการณ์ และจะมีการตอบ

สนองต่อข่าวสารทีเ่พิง่ได้รับใหม ่ๆ โดยจะ
ช่วยกระตุ้นให้ เกิดการตอบสนองทาง
อารมณ์สูงและจะก่อให้เกิดประสิทธิภาพ
ในการเรียนรู้มากกว่าการนําเสนอด้วยวิธี
ธรรมดาหรือการนําเสนอถึงความรู้เดิม ๆ 
ทีม่ีอยู่ ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทีม่ีความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวานระดับปานกลางยังมี
ข้อมูลที่ยังมีความสามารถเรียนรู้เพิ่มเติม
ได้มากกว่าและรู้สึกแปลกใหม่กว่า ส่งผล
ให้เกิดการกระตุ้นสู่การเกิดความรู้ระดับ
การนําไปใช้ได้มากกว่าจนเกิดการประเมิน
ผลทีด่ีกว่า 

 พฤติกรรมการออกกําลังกายไม่ดี 
และพฤติกรรมการออกกําลังกายปาน
กลาง มีความสัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยโรค
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เรื้อรัง เมื่อเทียบกับพฤติกรรมการออก
กําลังกายดี อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ OR 
adj = 4.74, 95% CI = 1.63–13.79 และ 
OR adj = 2.95, 95% CI = 1.44-6.03 
ตามลําดับ ซึ่งจากพยาธิวิทยา การออก
กําลังกายอย่างสมํ่าเสมอน้ันจะทําให้ตัว
ขนส่งกลูโคส GLUT4 ขนส่งกลูโคสเข้า
เซลล์ได้ดีขึ้น ทําให้อินซูลินออกฤทธิ์ได้
นาน และตอบสนองต่อระดับน้ําตาลใน
กระแสเลือดได้ดีขึ้น  โดยฮอร์โมนอินซูลิน
น้ีจะนําน้ําตาลในเลือดเข้า สู่เซลล์ เพื่อ   
เผาผลาญให้เกิดเป็นพลังงานในการทํา
กิจกรรมต่าง ๆ ของร่างกาย แต่หาก
ฮอร์ โมนอินซู ลิน เกิดความบกพร่อง 
ร่างกายจะไม่สามารถนําน้ําตาลในเลือดไป
ใช้ประโยชน์ได้ตามปกติ จะทําให้ระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงขึ้น จนเกิดเป็นโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 ได้ อาหารก็มีผลต่อระดับ
น้ําตาลในเลือดเช่นกัน เพราะอาหารที่รับ
ประทานเข้าไปส่วนใหญ่จะเปลี่ยนเป็น
น้ําตาลกลูโคสในกระแสเลือด ดังน้ัน     

การออกกําลังกายและการควบคุมอาหาร
จึงเป็นวิธีที่สําคัญในการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด 

ข้อเสนอแนะ 

 จากการศึกษาวิจัยครั้งน้ีพบว่า 
ปจัจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อ
การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์แพทย์
ชุ ม ชน โ ร งพยาบาลบุ รี รั มย์ ส าข า 3   
ประกอบด้วย 

 - การมีโรคร่วมความดันโลหิตสูง  
มีความสัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ดังน้ันในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงควรที่จะมีการคัดกรอง
ความเส่ียงต่อโรคเบาหวานในทุกราย   
โดยการติดตามวัดพลาสมากลูโคสขณะ  
อดอาหาร (Fasting Plasma Glucose; 
FPG ) ซํ้าทุกปี  
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 - การให้ความรู้ทีจ่ะช่วยลดโอกาส
การเกิดภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวาน
ชนิดที ่ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ควรเป็นการ
น ํา เสนอด้ วยวิธีที่ แปลกใหม่กว่ าการ
บรรยายให้ความรู้หรือรูปแบบเดิม ๆ ซึง่จะ
ช่วยในการกระตุ้นให้ เกิดความรู้ทั้งใน      
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบา
หวานในระดับสูง ให้เกิดการตอบสนอง
ทางอารมณ์มากขึ้ น ช่ วยก่อ ให้ เกิ ด
ประสิทธิภาพในการนําไปประยุกต์ใช้ และ
เกิดการประเมินผลที่ดีเทียบเท่ากับผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ในระดับปานกลางที่พร้อมรับรู้และเรียนรู้
ความรู้ใหม่ ๆ เสมอ  

 - พฤติกรรมการออกกําลังกาย 
ไม่ดี และพฤติกรรมการออกกําลังกายปาน
กลาง มีความสัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง เมื่อเทียบกับพฤติกรรมการออก
กําลังกายด ีดังน้ัน การจัดกิจกรรมส่งเสริม
การออกกําลังกายในชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วย
โรคเรื้อรังในชุมชนได้มาเข้าร่วมการออก
กําลังกายอย่างสมํ่าเสมอ โดยออกกําลัง
กายวันละ 30–50 นาที 3-5 วันต่อสัปดาห์ 
ซึ่งนอกจากจะมีประโยชน์ในการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด ควบคุมความดัน
โลหิต ควบคุมระดับไขมันในเลือด และ
ควบคุมน้ําหนักตัวแล้ว ยังทําให้ผ่อนคลาย 
ลดความเครียด โดยกิจกรรมจะเป็นการ
ออกกําลังกายแบบแอโรบิก ร่วมกับออก
กําลังกายแบบต้านแรง เช่น ออกกําลัง
ด้วยยางยืด การยกน้ําหนักลูกตุ้ม เป็นต้น 
รวมทั้งแนะนําการออกกําลังกายที่สามารถ
น ํากลับไปปฏิบัติ เองที่ บ้ านได้ เช่น       
การเดินต่อเ น่ืองไม่ตํ่ ากว่า 10 นาที       
การทํางานบ้าน การขุดดินทําสวนต่อเน่ือง
ไม่ตํ่ากว่า 10 นาที เป็นต้น20 

กิตติกรรมประกาศ 

 วิจัยฉบับน้ีสําเร็จได้ด้วยความกรุณา 
และความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจากอาจารย์      
ที่ ป รึ ก ษ า วิ จั ย แพทย์ หญิ งพ ร รณทิ พ า         
สังฆฤทธิ ์ นายแพทย์วรยศ ดาราสว่าง ทีไ่ด้ให้
คําแนะนําและแนวทางที่เป็นประโยชน์ในทุกขั้น
ตอนของการทําวิจัย รวมทั้งเป็นกําลังใจให้แก่ผู้
วิจัยด้วยดีเสมอมา จึงขอกราบขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงมา ณ ทีน้ี่  

 ขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่
ได้ประสิทธิประสาทวิชาความรู้ที่มีค่าแก่ผู้วิจัย 
ขอกราบขอบพระคุณ แพทย์หญิงเอื้อมพา 
กาญจนรั ง สิชัย แพทย์หญิงกมลพรรณ     
เทียมมณีรัตน์ และแพทย์หญิงสมฤดี การรัมย์ 
อาจารย์ทีป่รึกษาทั่วไปของผู้วิจัย ทีไ่ด้กรุณาให้
คําปรึกษา และให้กําลังใจด้วยดีตลอดมา  

 ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์แพทย์
ชุมชนโรงพยาบาลบุรีรัมย์สาขา 3 ที่ให้ความ
ร่วมมือ และอํานวยความสะดวกเป็นอย่างดีใน
การรวบรวมข้อมูล และขอขอบพระคุณผู้เข้าร่วม
การวิจัยทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบ
แบบสัมภาษณ์เป็นอย่างดี 

 สุดท้ายน้ี ขอกราบขอบพระคุณบิดา 
มารดา ญาติพีน้่อง และเพื่อน ๆ ทุกคนทีใ่ห้
ความช่วยเหลือ และเป็นกําลังใจด้วยดีเสมอมา 
คุณความดีและประโยชน์ที่ได้รับจากวิจัยฉบับน้ี 
ผู้วิจัยขอมอบแด่ครอบครัว คณาจารย์ และผู้ที่
มีส่วนเกี่ยวข้องในการดําเนินการวิจัยทุกท่านที่
ทําให้วิจัยน้ีสําเร็จลงด้วยดี 
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