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ปญัหาสุขภาพจิต ทีรุ่นแรงมากขึน้  
 สุขภาพจิต เป็นประเด็นสุขภาพที่มีความสําคัญยิ่งประเด็นหน่ึงทั้งในระดับประเทศ 
และระดับโลก  

 ในประเทศไทยพบว่า โรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติด
เป็นเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะในประชากรไทยคิดเป็นร้อยละ 6.8 ของความสูญเสียจาก
ทุกสาเหตุ จัดเป็นสาเหตุนําอันดับที ่5 จาก 22 กลุ่มโรค แต่เป็นสาเหตุนําอันดับหน่ึงของความ
สูญเสียจากความบกพร่องทางสุขภาพหรือโรค/การบาดเจ็บทีไ่ม่เสียชีวิต (YLDs) ในเพศชายคิด
เป็นร้อยละ 23 ของ YLDs จากทุกสาเหตุ และร้อยละ 15 ในเพศหญิง ความผิดปกติทางจิตเป็น
สาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะเน่ืองมาจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ ทั้งของเพศชายและ
หญิง ในกลุ่มอายุ 15-29 ปี และ 30-44 ปี (รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บประชากรไทย พ.ศ. 
2557)  

 คนไทยป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 5 อันดับแรก คือ 1. โรคซึมเศร้า (Depression)         
2. โรคจิตเภท (Schizophrenia) 3. โรควิตกกังวล (Anxiety) 4. โรคจิตเวชเน่ืองมาจากสารเสพ
ติด (Substance Induced Mental Illness) 5. โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar 
Disorder) 

 โดยทั่วไปพบว่า อุบัติการณ์การเกิดโรคทางจิตเวช ประมาณร้อยละ 4 ของประชากร 
และพบว่าส่วนใหญ่เกิดในช่วงอายุ 18-25 ปี ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย แต่ในไทยเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง ประเด็นทีน่่าเป็นห่วงในปจัจุบัน คือ
ปญัหาด้านยาเสพติด ซึง่มีผลกระทบโดยตรงต่อสมองและทําให้เกิดอาการทางจิตได้ และเป็นไป
ได้ว่าในอนาคตผู้ป่วยทางจิตเวชจะเพิ่มขึ้นจากการใช้ยาเสพติดอันเป็นประเด็นสําคัญสําหรับ
อนาคตของประเทศไทย 

 การศึกษาโดยระบาดวิทยาปญัหาสุขภาพจิตและจิตเวช ซึ่งจัดทําขึ้นเพื่อสนับสนุน
โครงการบริการสุขภาพจิตครบวงจร โดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(HITAP) ในปี 2556 พบว่าผู้มีปญัหาทางสุขภาพจิตทีสํ่าคัญทั้ง 8 โรค/ภาวะทีจ่ําเป็นต้องได้รับ
การช่วยเหลือ 10 ล้านคนทั่วประเทศ อย่างไรก็ตามในปจัจุบันมีผู้เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
ประมาณ 8 แสนคนหรือคิดเป็นร้อยละ 8 เท่าน้ัน 

 ผู้ป่วยทีม่ีปญัหาสุขภาพจิตและจิตเวช ไม่เคยได้รับการตรวจวินิจฉัยทางจิตเวชมาก่อน 
โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 15-59 ปี (ร้อยละ 93) และ กลุ่มอายุ 60 ปีขึน้ไป (ร้อยละ 95) ซึง่สะท้อน
ถึงประเด็นทีป่ระชาชนเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตได้น้อย อีกทั้งในสถานการณ์ปจัจุบันทีม่ีการ
ระบาดของโรคโควิด-19 ทีส่่งผลกระทบทั้งโดยตรงและโดยอ้อมต่อภาวะสุขภาพจิตของประชาชน 
ที่ควรมีการพิจารณาถึงแนวทางการพัฒนาและการรับมือกับภาวะต่าง ๆ ทางด้านสุขภาพจิต
อย่างมีประสิทธิภาพ และทันต่อเหตุการณ์  
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มิติมุมมอง ต่อ “สุขภาพจิต”    

 ลักษณะของประชาชนที่มาใช้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ มีประเด็นทางด้าน
สุขภาพจิตในหลายลักษณะ ทั้งทีม่ีภาวะผิดปกติอย่างชัดเจน และไม่ชัดเจน แต่ส่วนใหญ่ทีพ่บ
จะเป็นลักษณะที่ไม่ได้มีภาวะผิดปกติที่ชัดเจนที่ร่วมกับการมีปญัหาสุขภาพทางกายด้านอื่น ๆ 
กับภาวะทีม่ักถูกจัดใส่ เพราะหา กล่องโรคทางกายไม่พบ  

 สุขภาพจิต  (Mental Health)  หมายถึง  “ภาวะจิตใจทีเ่ป็นสุข สามารถปรับตัวแก้
ปญัหา สร้างสรรค์ทํางานได ้ มีความรู้สึกทีด่ีต่อตนเองและผู้อื่น มีความมั่นคงทางจิตใจ  มีวุฒิ
ภาวะทางอารมณ์ อยู่ในสังคมและส่ิงแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงได้” (จากรายงานการวิจัยการ
ทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต; 2545)1 เป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับการคิด การควบคุม
อารมณ์ และพฤติกรรมของบุคคล (mayo clinic)2 
 สุขภาพจิตเป็นภาวะหน่ึงของชีวิตคน เป็นองค์ประกอบหน่ึงทีสํ่าคัญต่อการมีสุขภาพดี
ของบุคคล เป็นมุมมองที่กว้างกว่าการมีปญัหาสุขภาพจิต หรือการเป็นโรคทางจิต (Mental 
Health Disorder) และถือว่าเป็นส่วนสําคัญของการดูแลสุขภาพจิตในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
หรือการดูแลสุขภาพจิตโดยทีมงานเวชศาสตร์ครอบครัว  

 การดูแลสุขภาพจิตแบบเป็นองค์รวมที่เป็นส่วนหน่ึงของภาวะสุขภาพรายบุคคล  
เป็นการดูแลในลักษณะทีเ่ป็นภาวะทางด้านจิตใจ และมุมทางด้านจิตวิทยา การดูแลสุขภาพตาม
กลุ่มวัยทีม่ีประเด็นทางสุขภาพจิต เป็นส่วนหน่ึงของสุขภาพทีม่ีประเด็นปญัหาต่าง ๆ แตกต่าง
กันไปตามวัย ซึง่เป็นทั้งส่วนของการป้องกันปญัหา หรือการแก้ปญัหาด้านสุขภาพจิตตั้งแต่เริม่
ต้น (prevention and early detection) อีกทั้งเป็นการเพิม่คุณภาพการดูแลสุขภาพทางกาย
ในผู้ป่วยทีม่ีปญัหาสุขภาพเรื้อรัง ทีเ่ชื่อมโยงไปถึงปจัจัย สาเหตุ และผลกระทบทีเ่กิดขึน้กับทาง
ด้านจิตใจ   

 บทบาทของการดูแลสุขภาพจิตในส่วนน้ี อาจไม่ได้อยู่ในมือของวิชาชีพแพทย์เท่าน้ัน 
แต่ประชาชน ครอบครัว พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข นักจิตวิทยา นักสังคม ก็น่าจะมีส่วน
ร่วมในการดูแลน้ีด้วย บุคลากรทีม่ีความรู้ ทักษะในการค้นหาปญัหา และการดูแลแบบองค์รวมก็
จะเป็นส่วนเริม่ต้นทีสํ่าคัญ 

 อีกส่วนหน่ึงของการดูแลสุขภาพจิต ก็คือการค้นหาโรค หรือความผิดปกติทางด้าน
จิตใจ อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม ซึง่อาจมีสาเหตุเกีย่วข้องกับพันธุกรรม การมีสารเคมีใน
สมองที่ผิดปกติ หรือสาเหตุจากปจัจัยส่ิงแวดล้อมในครอบครัวและสังคม ทั้งที่เป็นภาวะ
ความเครียด และส่ิงแวดล้อมทีเ่ป็นพิษจากสารเคม ีแอลกอฮอล์ในขณะทีอ่ยู่ในครรภ์ ซึง่การดูแล
ส่วนน้ีหากค้นหาได้เร็ว และมีการดูแลรักษาทีเ่หมาะสม ทันเวลา สามารถลดความผิดปกติและ
ผลกระทบทีเ่กิดขึน้กับบุคคล และครอบครัว  

 การดูแลในส่วนทีส่องน้ี หากถูกมองข้ามหรือละเลยไป ก็อาจทําให้การค้นหาผู้ป่วยทีม่ี
ความผิดปกติได้ตํ่ากว่าความเป็นจริง และผู้ป่วยได้รับการดูแลช้าไป แต่หากบุคลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุขเน้นหรือมีมุมมองแต่ด้านโรคอย่างเดียว ก็อาจทําให้เกิดภาวะที่ยัดเยียด
โรคหรือภาวะผิดปกติทางจิตให้แก่ประชาชนเกินจริง และเป็นภาวะทีนํ่าไปสู่การตีตรา (stigma) 
สร้างให้เกิดผลกระทบข้างเคียงตามมาได้เช่นกัน การจะวินิจฉัยหรือใส่ว่าใครเป็นผู้มีปญัหา   
ทางจิต จึงต้องมีการพิจารณาอย่างรอบด้าน และมีการประเมินติดตามเป็นระยะ ๆ จึงจําเป็น 
ต้องมีสมดุลที่พอดีของการดูแลสุขภาพจิตของประชาชนทั้งในลักษณะที่เป็นสภาวะของจิตหรือ
ความสุข กับลักษณะการเป็นโรคหรือความผิดปกติ จําเป็นที่ทีมบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขต้องมีความเข้าใจและทักษะของการดูแลทั้งสองลักษณะ โดยเฉพาะทีมงานในหน่วย
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บริการปฐมภูมิ/เวชศาสตร์ครอบครัว ที่ถือว่าเป็นฐานสําคัญของการดูแลสุขภาพประชาชนใน
แนวกว้าง  

บทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิ ต่องานสุขภาพจิต 

 จากการทบทวนเอกสารในประเด็นน้ี ได้พบว่ามีการกําหนดไว้ชัดเจน แม้ว่าจะเป็น
เอกสารวิชาการทีบ่ันทึกไว้ค่อนข้างนานมากแล้ว แต่เห็นว่าเป็นประเด็นทีย่ังไม่มีการเปลีย่นแปลง 
ชัดเจน จึงได้นํามาเสนอยํ้าอีกครั้ง เพื่อเป็นฐานข้อมูลของการพัฒนางานด้านน้ีต่อไปสําหรับทีม
งานบริการปฐมภูมิ และเวชศาสตร์ครอบครัว 

 การบริการสุขภาพจิตในหน่วยบริการปฐมภูม ิ หมายรวม ตั้งแต่การวินิจฉัย การรักษา
ดูแล และการดําเนินงานเพื่อการป้องกันปญัหาสุขภาพจิต การผสมผสานศาสตร์ทักษะในการ
ดูแลทางด้านจิตวิทยาและด้านพฤติกรรมเข้าไปในกระบวนการดูแลในงานปกติ ได้แก่ การ
สัมภาษณ์ การให้คําปรึกษา การส่ือสารระหว่างบุคคล 

 กิจกรรมบริการด้านสุขภาพจิต ที่มีการกําหนดในคู่มือการดําเนินงานสุขภาพจิตใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ (ศูนย์สุขภาพชุมชน)3 โดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข      
ประกอบด้วย  

1. การบริการสุขภาพจิตอย่างต่อเน่ืองในทุกกลุ่มอายุ ที่ประกอบด้วย การคัดกรอง/
ประเมินผู้มีปญัหาสุขภาพจิต และกลุ่มเส่ียง เพื่อการป้องกัน และช่วยเหลือเบื้องต้น 

2. บริการให้การปรึกษา  
3. บริการเยีย่มบ้าน  
4. การเชื่อมโยงบริการ 

 ลักษณะของการจัดบริการด้านสุขภาพจิต ในหน่วยบริการปฐมภูมิ  จัดได้ในลักษณะ
ต่าง ๆ ได้แก่  

1. การจัดบริการสุขภาพแบบผสมผสานในหน่วยบริการ ทีผ่สมผสานกับการดูแลสุขภาพ
ด้านอื่น ๆ บูรณาการการคัดกรอง รักษา ส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค 

2. การจัดตั้งคลินิกด้านสุขภาพจิตทีผ่สมผสานกับการให้บริการด้านอื่น ๆ เช่น คลินิกยา
เสพติด คลินิกพัฒนาด้านจิตใจในคลินิกสุขภาพเด็กดี EQ เด็ก คลินิกคลายเครียด 
คลินิกให้การปรึกษาหญิงตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์  

3. การส่งเสริมป้องกันปญัหาสุขภาพจิตในหน่วยบริการและในชุมชน ทั้งทีเ่ป็นการบริการ
รายบุคคล รายกลุ่ม และการดําเนินงานร่วมกับกลุ่ม องค์กร ทีเ่กีย่วข้องในชุมชน  

4. การฟื้ นฟูสุขภาพจิต ทั้งด้วยวิธีการเยีย่มบ้าน การทํางานร่วมกับชุมชน ทีท่ําให้เกิด
ระบบการฟื้ นฟูในชุมชน 

ความสําคัญของการบูรณาการงานสุขภาพจิตในระบบบริการปฐมภูมิ  

 การบูรณาการงานสุขภาพจิตในระบบบริการปฐมภูมิ เป็นที่ยอมรับและเป็นข้อเสนอ
แนะในแผนการพัฒนาระบบสุขภาพจิตทั้งในระดับประเทศและระดับสากล เหตุผลสําคัญที่เห็น
ว่าควรบูรณาการงานสุขภาพจิตเข้าในระบบบริการปฐมภูมิและสาธารณสุขมูลฐาน ที่เสนอโดย 
WHO และ WONCA Working Party on Mental Health4 ทีแ่สดงถึงคุณค่าสําคัญของ
บริการปฐมภูมิต่องานสุขภาพจิต คือ  
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1.   การลดปญัหาการตีตราของผู้ป่วย และครอบครัว  
2. เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตได้ทั่วถึง อันเน่ืองจากเป็นบริการด่านแรกของ
หน่วยบริการปฐมภูมิที่อยู่ใกล้บ้าน ทําให้ประชาชนเข้าถึงได้ง่ายทั้งในมิติทางด้าน
กายภาพ การเดินทางทีส่ะดวกลดค่าใช้จ่ายได้มาก อีกทั้งด้านการยอมรับทีส่ื่อสารกับ
ผู้บริการได้เข้าใจง่าย  
3. ความเป็นหน่วยบริการทีดู่แลทุกเรื่องแบบองค์รวม ทําให้การค้นหาและการป้องกัน
ภาวะเส่ียงทําได้ดี ครอบคลุมได้กว้าง  
4.  ลดปญัหาการแยกตัวผู้ป่วยออกจากชีวิต และสังคมปกต ิ
5. รวมถึงการคุ้มครองสิทธิมนุษยชน ลดการแยกตัวผู้ป่วยไปอยู่ในสถานบริการ
จําเพาะ อันเน่ืองจากการดูแลในหน่วยบริการสุขภาพใกล้บ้าน บูรณาการกับการ
จัดการทางสังคม และชุมชนได้ง่าย และดีกว่า 
6.   ก่อให้เกิดผลลัพธ์สุขภาพทีด่ีกว่าการบริการโดยสถาบันบริการเฉพาะทาง  

ความท้าทายสําคัญต่อการบูรณาการ 

 การจะดําเนินการบูรณาการดังกล่าวได้สําเร็จ จําเป็นต้องมีการวางแผนการลงทุน และ
การพัฒนาในหลายส่วนที่เกี่ยวข้อง อันได้แก่ การพัฒนากําลังคนในระบบบริการปฐมภูมิให้มี
ทักษะความสามารถในการค้นหา เฝ้าระวังปญัหาสุขภาพจิต และการดูแลแบบเป็นองค์รวม รวม
ถึงการปรับมุมมองทัศนคติในการดูแลผู้มีปญัหาสุขภาพจิตได้อย่างเหมาะสม การจัดการกับ
เวลาและภาระงานที่มากของบุคลากรในหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่รัฐอาจต้องคิดถึงการจัดการ
กําลังคนเพื่อรองรับภาระงานด้านสุขภาพจิตทีเ่พิม่ขึน้ ตลอดจนถึงระบบการนิเทศ การสนับสนุน
การพัฒนางานด้านน้ีกับหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างชัดเจน 

 ทั้งหมดน้ี เป็นประเด็นและมุมมองบางส่วนที่ผู้เขียนเห็นว่า สุขภาพจิตและระบบ
บริการปฐมภูมิ เป็นส่วนสําคัญที่จะสนับสนุนการพัฒนาสุขภาพของประชาชนไทยให้ดียิ่งขึ้น  
ทั้งทางด้านกายและใจ สามารถตอบสนองต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของสังคมที่
เปลีย่นแปลงไปอย่างรวดเร็ว และสร้างผลกระทบต่อชีวิตคนในสังคมได้อย่างเท่าทัน
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เรียน กองบรรณาธิการวารสาร PCFM 

 ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

น้ัน ได้ก่อให้เกิดผลกระทบในวงกว้างในทุก ๆ วงการ รวมถึงการปฏิบัติงานของทีม

สุขภาพปฐมภูมิที่มีบทบาทสําคัญในการดําเนินงานควบคุมโรคในพื้นที่รับผิดชอบ     

COVID-19 ได้ก่อให้เกิดวิถีชีวิตใหม่ (New normal) หลาย ๆ อย่าง หน่ึงในน้ันทีรู่้จัก

และปฏิบัติกันอย่างแพร่หลายคือการสวมหน้ากากอนามัย (Mask) เมื่อออกนอกบ้าน 

หลายสถานที่จะไม่ยอมให้ผู้ที่ไม่สวมหน้ากากอนามัยเข้าใช้บริการ โดยเฉพาะสถาน

พยาบาลทุกแห่งจะมีกฎเคร่งครัดในเรื่องน้ีมาก ทําให้เกิดเหตุการณ์ “ใส่หน้ากากเข้าหา

กัน” ของทั้งทีมสุขภาพและผู้ป่วย 

 เป็นทีรู่้กันว่าหัวใจหลักอย่างหน่ึงของการบริการสุขภาพปฐมภูมิทีด่ีคือ ทักษะ
การส่ือสาร (Communication skills) เน่ืองจากผู้ป่วยทีม่ารับบริการมักจะมีโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ทีจ่ําเป็นต้องได้รับการส่ือสารเพื่อปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรม รวมถึงการที่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะประเมินความเจ็บป่วย 
(Illness) ของผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วน ก็จะต้องประเมินความรู้สึก (Feeling) ของผู้ป่วย
ด้วย 

 การส่ือสารน้ันสามารถแบ่งได้เป็นทางคําพูด (Word) ทางน้ําเสียง (Tone of 
voice) และทางภาษากาย (Body language) ซึง่จากการศึกษาพบว่าในการส่ือสารครั้ง
หน่ึง ๆ น้ัน ความสําคัญในการส่ือสารจะอยู่ทีค่ําพูดเพียงแค่ 7% อยู่ทีน้ํ่าเสียง 38% ที่
เหลือส่วนใหญ่อยู่ทีภ่าษากาย 55%1 และเป็นทีร่ับรู้โดยทั่วกันว่าในเวชปฏิบัติน้ัน การ
ส่ือสารและรับรู้ภาษากายส่วนใหญ่จะเป็นการแสดงออกทางใบหน้า การใส่หน้ากาก
อนามัยทําให้ลดความสามารถในการแสดงออกทางใบหน้าไปอย่างน้อยครึง่หน่ึง โดย
จะไม่สามารถสังเกตเห็นการแสดงออกของแก้มและปากได้ หลายครั้งระหว่างทีแ่พทย์
ให้คําแนะนําส่ังให้ปรับเปลีย่นพฤติกรรมทีเ่ป็นอันตรายต่อสุขภาพผู้ป่วย เช่น ให้เลิก
สูบบุหรีท่ีผู่้ป่วยสูบมาเป็นเวลาหลายสิบปี ซึง่เป็นคําแนะนําทีผู่้ป่วยจะรู้สึกว่าทําได้ยาก
ลําบาก เคยคิดจะทําแต่ล้มเหลวมาหลายครั้งจนหมดกําลังใจ หากผู้ป่วยได้เห็นรอยยิม้
ให้กําลังใจจากแพทย์ ก็จะช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้ว่าแพทย์มีความปรารถนาดีและตั้งใจที่จะ
ให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ได้จริง ๆ ซึ่งการรับรู้เช่นน้ีจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความตั้งใจจน
สามารถเลิกบุหรีไ่ด้จริง ๆ อย่างถาวร ดังน้ัน เมื่อเกิดเหตุการณ์ “ใส่หน้ากากเข้าหากัน” 
ของแพทย์และผู้ป่วย ย่อมทําให้แพทย์ประเมินการรับรู้และความรู้สึกของผู้ป่วยได้ยาก
ลําบากขึน้ รวมถึงทําให้ผู้ป่วยรับรู้การส่ือสารจากแพทย์ได้น้อยลงเช่นเดียวกัน   
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จดหมายถึงกองบรรณาธิการ

“ความเข้าใจทีข่าดหาย  เมือ่ใส่หน้ากากเข้าหากัน” 
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 ด้วยเหตุน้ี แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสุขภาพปฐมภูมิจึงจําเป็นจะ
ต้องแสวงหาวิธีการใหม่ (New normal) ในการส่ือสารกับผู้ป่วยและครอบครัวภายใต้
สถานการณ์ “ใส่หน้ากากเข้าหากัน” โดยอาจจะเป็นการเพิ่มเวลาในการพูดคุยกับผู้
ป่วย การใช้เทคโนโลยีการส่ือสารทางไกล (Telemedicine, Video call) หรือวิธี      
การอื่น ๆ เพื่อทดแทนการส่ือสารทางภาษากายทีถู่กจํากัดลงไป 

นพ.อรรถพล  ฉัตรอารียกุล       
วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 47 คลองขวาง สํานักอนามัย  
กรุงเทพมหานคร 

เอกสารอ้างอิง 

1. Mulder, P. (2012). 7 38 55 rule of Communication. Sited on [March 24th, 2021]. Available 
from: toolhero: https://www.toolshero.com/communication-skills/7-38-55-rule/ 
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ในการด ําเนินการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวฉบับน้ี             
ทางกองบรรณาธิการ ได้รับความกรุณาจากผู้ทรงคุณวุฒิจากหลายสถาบัน  ดังรายนามต่อไปน้ี 
  

นพ. อาคม  บุญเลิศ   หน่วยเวชศาสตร์ครอบครัว ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน  

   คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

รศ. พญ. ชวัลญ์ญา รัตนพิทูลย์ สํานักวิชาแพทยศาสตร์   

  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 

พญ. ชลทิพย์ ธีระชาติสกุล   โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 

พ.ต. พญ. สุภัชฌา เก่งพานิช  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

นพ. อรรถกร รักษาสัตย์   ศูนย์การุณรักษ์โรงพยาบาลศรีนครินทร ์ 

   คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

นพ. กฤษฎิ ์ทองบรรจบ    โรงพยาบาลงาว  จังหวัดลําปาง   

อ. ดร. อรวรรณ ขวัญศรี สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล 

พญ. วาลิกา รัตนจันทร ์ โรงพยาบาลน่าน 

พญ. ญาณี โชคโสมงาม ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวคณะแพทยศาสตร ์

  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ ได้ให้ เกียรติและเสียสละเวลา            
ร่วมทบทวนพิจารณาบทความต้นฉบับ ให้ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ไขและพัฒนาบทความให้ได้
บทความทีม่ีคุณภาพและถูกต้องตามหลักวิชาการ 
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การศึกษาความชุกและปจัจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าในผู้ปว่ย      

เบาหวานประเภทที ่2 ในศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปจัจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลและซึม
เศร้าในผู้ป่วยเบาหวานประเภทที ่ 2 ทีศู่นย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลเชียงรายประชา
นุเคราะห์ 

วิธีวิจัย: ศึกษาแบบภาพตัดขวาง เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามคัดกรองภาวะวิตกกังวล
และซึมเศร้า (Thai HADS) วิเคราะห์ความชุกรายงานด้วยสถิติร้อยละและหาปจัจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าด้วยสถิต ิ Simple logistic regression กับ 
Multiple logistic regression นําเสนอด้วย Crude OR และ adjusted OR  

ผลการศึกษา: ความชุกของภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับร้อยละ 23.26 โดย
ความชุกในเพศชายเท่ากับร้อยละ 18.26 มีปจัจัยทีม่ีความสัมพันธ์ได้แก่ รายได้ทีไ่ม่พอ
เพียงและอายุที่เพิ่มขึ้น ในเพศหญิงได้แก่ รายได้ที่ไม่พอเพียงและประวัติสูบบุหรี่ และ
ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับร้อยละ 23.92 โดยความชุกในเพศชาย
เท่ากับร้อยละ 20 และเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 26.34 มีปจัจัยทีม่ีความสัมพันธ์ในเพศชาย
ได้แก่ อายุทีเ่พิม่ขึน้ รายได้ทีไ่ม่พอเพียงและประวัติสูบบุหรี ่ ในเพศหญิงได้แก ่ รายได้ทีไ่ม่
พอเพียงและประวัติสูบบุหรี ่ 

สรุป: ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเบาหวานประเภทที่ 2 มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะวิตก
กังวลและซึมเศร้า รายได้ทีไ่ม่พอเพียง ประวัติสูบบุหรีแ่ละอายุทีเ่พิม่ขึน้ มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า

คําสําคัญ: ภาวะวิตกกังวล, ภาวะซึมเศร้า, Hospital Anxiety and Depression Scale 
(Thai HADS)
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Abstract  

Objective: To study the prevalence and risk factors of anxiety and 
depression in Type 2 diabetic patients in Chiang Rai Prachanukroh 
Hospital. 

Method: The cross-sectional study was conducted in 301 patients with 
type 2 diabetes mellitus (T2DM) in the Chiang Rai Prachanukroh 
Hospital from 1 January 2020 to 30 March 2020. Depression and 
anxiety disorder was diagnosed using the Hospital Anxiety and 
Depression Scale. The data were analyzed using descriptive statistics. 
Risk factors of depression and anxiety were explored using multiple 
logistic regression analysis. 

Result: The prevalence of anxiety in T2DM patient participants was 
23.26% with males 18.26% and females 26.34%. Factors associated with 
anxiety in males with T2DM were low socioeconomic status and older 
age. Factors related to anxiety in females with T2DM were low 
socioeconomic status and being a current smoker. The prevalence of 
depression in T2DM patients was 23.92% (males 20%, females 26.34%). 
Factors related to depression in males with T2DM were low 
socioeconomic status, older age and being a current smoker. Factors 
related to depression in females with T2DM were low socioeconomic 
status and current smoker. 

Conclusion: This study confirms with previous studies that a prevalence 
of anxiety and depression are common in patients with T2DM. Screening 
for anxiety and depression in DM patients should be routinely performed 
for early detection. Low socioeconomic status, current smoker, and age 
were significantly associated with the risk of anxiety and depression. 

Keyword: Anxiety, Depression, Hospital Anxiety and Depression Scale 
(Thai HADS), type 2 diabetes mellitus 
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บท# 
 โรคเบาหวาน เป็นความผิดปกติทาง
เมแทบอลิซึม ซึ่งมีลักษณะสําคัญคือระดับ

น้ําตาลในเลือดสูงอัน เ น่ืองมาจากความ

บกพร่องในการหลั่งอินซูลิน หรือภาวะดื้อต่อ
อินซูลิน หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน การเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน ทําให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดกับหลอดเลือดเล็ก 
microvascular complication ได้แก่       
เบาหวานขึ้นตา (Diabetic retinopathy) 
ภาวะปลายประสาทอัก เสบ (D iabet ic 
neuropathy) และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดกับ
หลอดเลือดขนาดใหญ่ macrovascular 
complication ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด 
(Myocardial Infarction) โรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke) ปจัจุบันประเทศไทยใช้เกณฑ์

ในการวินิจฉัยเบาหวานข้อใดข้อหน่ึงดังน้ีคือ 
ระดับน้ําตาลมากกว่าหรือเท่ากับ 126 มก/ดล. 
เป็นค่าของน้ําตาลในเลือดหลังจากการอด

อาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง หรือน้ําตาล 2 
ชั่วโมง หลังทดสอบความทนของกลูโคส (oral 
glucose tolerance test) มากกว่าหรือเท่ากับ 
200 มก/ดล. ร่วมกับมีอาการของเบาหวาน 
เช่น ปสัสาวะบ่อย กระหายน้ําบ่อย ตามัว 
อ่อนเพลีย น้ําหนักลด หรือ น้ําตาลสะสม 
(HbA1c) มากกว่าหรือเท่ากับ 6.5 %1 

 ในประเทศไทย ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่

ขึน้ทะเบียนเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 393,887 ราย 

คิดเป็นอุบัติการณ์ 602.3 ต่อประชากรแสนคน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 228,040 ราย 

อัตราป่วย 685.07 ต่อประชากรแสนคน เพศ

ชาย 165,847 ราย อัตราป่วย 516.02 ต่อ

ประชากรแสนคน อัตราส่วนเพศชายต่อเพศ

หญิงเท่ากับ 1:1.3 กลุ่มอายุทีพ่บมากทีสุ่ดคือ

กลุ่มอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี อัตราป่วย

เท่ากับ 1726.43 ต่อประชากรแสนคน รองลง

มาคือกลุ่มที่มีอายุ 50-59 ปี (1,376.06), 

40-49 ปี (697.31), 30-39 ปี (242.17), 

15-29 ปี (59.12) และตํ่ากว่า 15 ปี (15.02)2 

โรคซึมเศร้า ส่งผลให้มีอาการทั้ ง

ร่างกายและจิตใจ เกิดภาวะซึมเศร้า เบื่อหน่าย 

ท้อแท้ กินไม่ได้ นอนไม่หลับ ขาดสมาธิ รู้สึก

ตัวเองดูไร้ค่า อยากตายและพยายามฆ่าตัวตาย 

ไม่สนใจส่ิงรอบข้าง วิตกกังวลตลอดเวลา 

อาการทั้ งหมดน้ีจะเ ป็นอย่างต่อเ น่ือง 2 

สัปดาห์และ เ ป็นตลอดทั้ ง วัน ท ํา ให้ เ สีย

สมรรถภาพในการเรียนและทํางาน จากข้อมูล

สถิติขององค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ.2017 

ระบุว่า มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั่วโลกประมาณ 322 

ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 4.4 ของประชากร

โลก และในประเทศไทย มีข้อมูลการสํารวจ

ความชุกของโรคซึมเศร้า พ.ศ. 2551 พบว่ามี

คนไทยป่วยซึมเศร้า 1.5 ล้านคน หากพิจารณา

ตามเพศและอายุของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า 

ผู้หญิงเส่ียงป่วยมากกว่าผู้ชาย 1.7 เท่า โดยผู้

ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในวัยทํางานอายุ 25-59 ปี 

ร้อยละ 62 รองลงมาเป็นวัยสูงอายุ 60 ปีขึน้ไป 

ร้อยละ 26.5 และเป็นเยาวชนอายุ 15-24 ปี 

ร้อยละ 11.53 

 สหพันธ์สุขภาพจิตโลกระบุว่า 1 ใน 4 

ของผู้ป่วยเบาหวานมีอาการซึมเศร้าร่วมอยู่ด้วย 

และเมื่อผู้ป่วยเบาหวานมีอาการซึมเศร้ามักจะ

ขาดความสนใจในการดูแลตนเอง เช่น การรับ

ประทานอาหาร การออกกําลังกาย บางคนอาจ

ดื่มสุรา ส่งผลให้อาการโรคเบาหวานรุนแรงมาก

ขึน้ มีหลักฐานบ่งชีว้่า พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย

เบาหวานมากกว่าคนทั่วไป โดยพบว่าร้อยละ 

30 ของผู้ป่วยเบาหวานมีภาวะซึมเศร้าร่วม

ด้วย4  
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ปจัจัยที่สัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวล

และซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบไปด้วย

หลายปจัจัย เช่น ในเพศหญิงมีความสัมพันธ์

ต่อภาวะซึมเศร้ามากกว่าเพศชายอย่างมีนัย

สําคัญ รายได้ในครอบครัวทีไ่ม่พอเพียง การมี

ภาวะโรคร่วมต่าง ๆ ร่วมกับโรคเบาหวาน การ

ควบคุมระดับน้ําตาลได้ไม่ดี และระดับการ

ศึกษาทีน้่อยกว่าระดับประถม เป็นต้น5 

 ในประเทศไทยมีการใช้แบบทดสอบ 

Hospital Anxiety and Depression Scale 

ฉบั บภ าษ า ไทย ( T h a i H A D S ) เ ป็ น

แบบสอบถามที่ได้พัฒนาขึ้น เพื่อใช้เป็นแบบ

คัดกรองอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้า

ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยคําถามจะแบ่ง

ออกเป็น 2 กลุ่ม เป็นคําถามถึงอาการวิตก

กังวลและอาการซึมเศร้า ผู้ป่วยที่มีคะแนนรวม

ของกลุ่มอาการใดเกินกว่า 11 แสดงว่าอาจมี

ความผิดปกติทางจิตเวชในกลุ่มอาการน้ัน 

 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ

หาความชุกและปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะวิตก

กังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานใน

ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลเชียงราย

ปร ะชา นุ เค ร า ะห์ โดย ใช้ แบบสอบถาม 

Hospital Anxiety and Depression Scale 

ฉบับภาษาไทย (Thai HADS) เพื่อนําข้อมูลไป

วิเคราะห์หาแนวทางป้องกันและรักษาภาวะวิตก

กังวลและซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานต่อไป 

วัตถุประสงค์ 

 1. ศึกษาความชุกของภาวะวิตก

กังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน

ประเภทที่ 2 ในกลุ่มงานเวชกรรมสังคม  

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 2. ศึกษาปัจจัยที่ สัมพันธ์กับ

ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย

เบาหวานประเภทที ่ 2 ในกลุ่มงานเวชกรรม

สังคม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์                 

วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา 

 การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบภาพตัด

ขวาง (Cross-sectional study) ทําการศึกษา

กับผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่ศูนย์สุขภาพชุมชน

เมือง โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ตั้งแต่วันที ่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 มีนาคม 

2563 โดยพยาบาลคัดกรองผู้ป่วยที่เป็นเบา

หวานมาให้ผู้ทําการวิจัยที่ได้ออกตรวจผู้ป่วยใน

วันน้ัน ผู้ทําการวิจัยได้ถามคําถาม และเขียนคํา

ตอบในแบบสอบถามผู้ ป่วยเบาหวานตาม

คําถามในแบบสอบถาม เน่ืองจากผู้เข้าร่วมวิจัย

ส่ วน ใหญ่ เ ป็นผู้ สู งอ ายุ แล ะ ไม่ รู้ ห นั ง สือ 

แบบสอบถามเป็นแบบ self-assessment 

tool ถ้าผู้ป่วยมีภาวะวิตกกังวลหรือซึมเศร้า   

จะมีการส่งต่อผู้ป่วยให้กับจิตแพทย์ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในผู้ป่วย

เบาหวานประเภทที่ 2 ที่มีอายุมากกว่าหรือ

เท่ากับ 16 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบา

หวานประเภทที ่2 มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี  

 โดยคํานวณขนาดตัวอย่างด้วยการ

กําหนดให้ Power 80% และ two-sided 

significance level ที ่ 95% อ้างอิงจากการ

ศึกษาความชุกและปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ

วิตกกังวลและซึมเศร้าของผู้ ป่วยเบาหวาน

ประเภทที ่ 2 ในประเทศกินี5 โดยกําหนดค่าใน

สูตรคํานวณ n = Z2P(1-P)/D2 และคํานวณ

เผื่อค่าความผิดพลาดจากจํานวนประชากรที่

คํานวณได้อีกร้อยละ 10 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

ทีเ่หมาะสมคือ 296 คน 

 เกณฑ์การคัดออกของการศึกษาน้ี 

ได้แก่ ผู้ป่วยทีสู่ญเสียสมาชิกครอบครัว (บิดา 

มารดา พีส่าว/พีช่าย น้องสาว/น้องชาย สามี/

ภรรยา ลูก) ในระยะเวลา 1 ปี หรือผู้ป่วยทีไ่ด้รับ
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การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าหรือภาวะวิตก

กังวลซึง่กําลังรับการรักษาอยู่ในขณะน้ี 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมูล 

 เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลในการวิจัยครั้งน้ีคือ แบบสอบถามโครง

งานวิจัย ซึง่บันทึกโดยผู้ทําการวิจัย ประกอบ

ด้วยข้อมูลดังต่อไปน้ี ได้แก่ อายุ ระดับการ

ศึกษา ภาวะการตกงาน สถานภาพการสมรส 

ระยะเวลาในการเป็นเบาหวาน การใช้อินซูลิน 

ประวัติสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ ระดับน้ําตาล

สะสม และปจัจัยที่ส่งผลต่อภาวะความวิตก

กังวลและภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ภาวะเศรษฐานะ 

ระยะเวลาในการเป็นเบาหวาน ระดับน้ําตาล

สะสม ภาวะความดันโลหิตสูง และดัชนีมวลกาย 

 ก า ร ศึ ก ษ า น้ี ใ ช้ แ บ บ ท ด ส อ บ 

Hospital Anxiety and Depression Scale 

ฉบับภาษา ไทย ( Th a i H A D S ) 6 เ ป็น

แบบสอบถามคัดกรองอาการวิตกกังวลและ

อาการซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่มี

คะแนนรวมของกลุ่มอาการใดเกินกว่า 11 แสดง

ว่าอาจมีความผิดปกติทางจิตเวชในกลุ่มอาการ

น้ัน  

โดยพบว่าจะมีความไว (Sensitivity) 

ของความวิตกกังวล (Anxiety) ร้อยละ 100, 

ความซึมเศร้า (Depression ) ร้อยละ 85.71 

ความจําเพาะ (Specificity) ของความวิตก

กังวล (Anxiety) ร้อยละ 86, ความซึมเศร้า 

(Depression) ร้อยละ 91.36 

การรวบรวมข้อมูล 

 ทําการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานที่เข้า

มารับบริการ ในศูนย์ สุขภาพชุมชนเมือง        

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ตั้งแต่.  

วันที ่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 มีนาคม 2563 

โดยผู้วิจัยได้เข้าไปอธิบายและขอความร่วมมือ

ผู้ป่วยในการตอบแบบสอบถาม หากผู้ป่วย

ยินยอมเข้าร่วมวิจัย จะได้รับการเซ็นยินยอม

เ ข้ า ร่ ว ม ก า ร วิ จั ย ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ต อ บ

แบบสอบถามโดยการซักถามจากแพทย์ผู้

ท ําการวิ จั ยตามค ําถามในแบบสอบถาม 

เน่ืองจากผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ

และอ่านหนังสือไม่ออก แบบสอบถามเป็นแบบ 

self-assessment tool ในกรณีพบว่ามีภาวะ

วิตกกังวลหรือภาวะซึมเศร้า จะมีการส่งต่อเพื่อ

รักษากับจิตแพทย์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยกําหนดระดับนัย

สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สถิติที่ใช้ได้แก่ 

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) นํา

เสนอผลด้วยการแจกแจงความถี ่และค่าร้อยละ 

ข้อมูลต่อเน่ืองที่มีการแจกแจงปกตินําเสนอ

ด้วยค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) ส่วนข้อมูลต่อเน่ืองทีไ่ม่ใช่การ

แจกแจงแบบปกต ิ นําเสนอโดยใช้ค่ามัธยฐาน 

(median) และค่าควอไทล์ที ่1–3 (Q1-Q3)  

วิเคราะห์ความชุกของภาวะวิตกกังวล

และซึม เศร้ า นํ า เสนอผลด้ วยค่ า ร้ อยละ 

วิเคราะห์หาปจัจัยที่สัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวล

และซึมเศร้า ด้วยสถิติ simple logistic 

regression ครั้งละ 1 ตัวแปร นําเสนอด้วย    

P-value และหาขนาดความสัมพันธ์ของแต่ละ

ปจัจัย นําเสนอด้วยค่า OR อย่างหยาบคู่กับ

ช่วงความเชื่อมั่น 95%  และนําปจัจัยที่มีค่า    
P-value < 0.05 มาวิเคราะห์เพื่อหาความ

สัมพันธ์หลายตัวแปรด้วยสถิติ multiple 

logistic regression โดยใช้เทคนิคการ

วิเคราะห์แบบขจัดออกทีละตัวแปร (Backward 

elimination) เพื่อให้ได้โมเดลทีด่ีทีสุ่ด 

การศึกษาน้ีได้รับการพิจารณารับรอง

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ

เคราะห์ เลขที่ ชร0032.102/วิจัย/EC208 

เมื่อทําการคัดกรองจากแบบสอบถามและพบ
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ภาวะวิตกกังวลหรือซึมเศร้าจะมีการส่งต่อผู้ป่วย

ไปพบจิตแพทย์ 

ผลการศึกษา 
 ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยเบาหวาน

ทีเ่ข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 301 คน เป็นเพศ

ชาย 115 คน (ร้อยละ 38.20)  มีอายุเฉลีย่ 

60.10±8.59 ปี เพศหญิง 186 คน มีอายุเฉลีย่ 

60.12±9.03 ปี ระดับการศึกษาตํ่ากว่าหรือ

เท่ากับประถมศึกษา ในเพศชาย 83 คน 

(72.17%) ในเพศหญิง 129 คน (69.35%) 

ระยะเวลาในการเป็นเบาหวาน ในเพศชายเฉลีย่ 

6.84±4.63 ปี ในเพศหญิง 7.86±6.41 ปี การ

ใช้อินซูลิน ในเพศชาย 29 ราย (25.22%) ใน

เพศหญิง 33 ราย (17.74%) มีโรคร่วมอื่น ๆ ใน

เพศชาย 110 คน (95.65%) ในเพศหญิง 181 

คน (97.31%) การทํางานในเพศชาย (เรียน 

0.87%, รับจ้างทั่วไป 29.57%, ทําธุรกิจส่วน

ตัว 21.74%, รับราชการ 1.74%) ในเพศหญิง 

(เรียน 0.54%, รับจ้างทั่วไป 15.05%, ทําธุรกิจ

ส่วนตัว 24.19%, รับราชการ 1.08%), ความ

อ้วน (BMI) ในเพศชาย (อยู่ ในเกณฑ์ 

26.09%, ตํ่ากว่าเกณฑ์ 5.22%, สูงกว่าเกณฑ์ 
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68.70%), ในเพศหญิง (อยู่ในเกณฑ ์24.19%, 

ตํ่ากว่าเกณฑ์ 4.30%, สูงกว่าเกณฑ ์ 71.51%) 

มีประวัติสูบบุหรีใ่นเพศชาย 18 ราย (15.65%) 

ในเพศหญิง 11 ราย (5.91%) ประวัติการดื่มสุรา

ในเพศชาย 52 ราย (45.22%) ในเพศหญิง 35 

ราย (18.82%) ระดับ HbA1c ในเพศชายเฉลีย่ 

7.69±1.44% (≤ 7% (29.57%), 7-8.9% 

(55.65%), ≥9% (14.78%)), ระดับ HbA1c ใน

เพศหญิงเฉลีย่ 7.82±1.67% (<7% (31.18%), 

7-8.9% (51.61%), ≥9% (17.20%)), HADS-A 

score เฉลีย่ในเพศชาย 6.09±4.37 คะแนน 

ในเพศหญิง 6.86± 4.71 คะแนน, HADS-D 

score เฉลีย่ในเพศชาย 6.87 ± 3.89 คะแนน 

ในเพศหญิง 7.35 ± 4.49 คะแนน  

 ความชุกของภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วย

เบาหวานมีจํานวนร้อยละ 23.26 (70 ราย) เป็น

เพศชาย ร้อยละ 18.26 (21 ราย)  ปจัจัยทีม่ี

ความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลอย่างมีนัย

สําคัญทางสถิติ ได้แก่ รายได้ของครอบครัวไม่

พอเพียง (adjusted OR 6.08, 95% CI 

1.26-29.48, p-value 0.03) อายุทีเ่พิม่ขึน้ 

(adjusted OR 0.92, 95% CI 0.86-0.99, 

p-value 0.02) ในเพศหญิง ความชุกของ

ภาวะวิตกกังวลร้อยละ 26.34 (49 ราย) ปจัจัย

ที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ รายได้ของ

ครอบครัวไม่พอเพียง (adjusted OR 2.31, 

95% CI 1.02-5.22, p-value 0.04), มีประวัติ

สูบบุหรี่ (adjusted OR 4.74, 95% CI 

1.30-17.24, p-value 0.02)    

 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย

เบาหวานมีจํานวนร้อยละ 23.92 (72 ราย) แบ่ง

เป็นเพศชาย ร้อยละ 20 (23 ราย) ปจัจัยทีม่ี

นัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ รายได้ของครอบครัว

ไม่พอเพียง (adjusted OR 31.87, 95% CI 

2.94-345.40, p-value 0.04) มีประวัติสูบ

บุหรี่ (adjusted OR 6.67, 95% CI 

1.66-26.72, p-value 0.007) อายุทีเ่พิม่ขึน้ 

(adjusted OR 0.92, 95%CI 0.85-0.99    

p-value 0.04) ในเพศหญิง ความชุกของ

ภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 26.34 (49 ราย) ปจัจัยที่
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มี นัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ รายได้ของ

ครอบครัวไม่พอเพียง (adjusted OR 4.15, 

95% CI 1.64-10.51, p-value 0.003), มี

ประวัติสูบบุหรี ่ (adjusted OR 4.45, 95% CI 

1.21-16.46, p-value 0.025) 

วิจารณ์ 

  จากการศึกษาน้ีพบว่า ภาวะวิตก

กังวลและซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานประเภทที ่

2 ที่เข้ามารับบริการที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง   

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ พบได้

บ่อย เช่นเดียวกับงานวิจัย Collins และคณะ 

กับการศึกษาวิจัย A. Camara และคณะ ซึง่พบ

ว่าภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน

พบได้มากกว่าในประชากรทั่วไป5,7 และในการ

ศึกษาจากวิจัยอื่น ๆ พบว่า มีอุบัติการณ์ภาวะ

วิตกกังวลและซึมเศร้าที่ สูงขึ้นในผู้ ป่วยเบา

หวานในประเทศทีก่ําลังพัฒนา ในงานวิจัยของ 

Khuwaja AK และคณะ8 เช่นเดียวกับในกลุ่ม

ตัวอย่างในวิจัยน้ี 

 การศึกษาน้ีพบปจัจัยที่สัมพันธ์กับ

ภาวะวิตกกังวลในเพศชายคือ รายได้ของ

ครอบครัวไม่พอเพียง และอายุทีเ่พิม่ขึน้ในเพศ

หญิงคือ รายได้ของครอบครัวไม่พอเพียง และ 

มีประวัติสูบบุหรี่ ปจัจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึม

เศร้าในเพศชายคือ รายได้ของครอบครัวไม่พอ

เพียง อายุทีเ่พิม่ขึน้และมีประวัติสูบบุหรี ่ในเพศ

หญิงคือ รายได้ของครอบครัวไม่พอเพียง      

มีประวัติสูบบุหรี ่

 จากงานวิจัยน้ีพบว่า อายุที่เพิ่มขึ้น

เป็นปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะวิตกกังวลและซึม

เศร้า ซึง่พบว่าปจัจัยน้ีให้ผลเช่นเดียวกันในงาน

วิจัยของ Khuwaja AK และคณะ8 แต่ในงาน

วิจัย Egede LE และคณะ พบผลทีแ่ตกต่างว่า

อายุน้อยเป็นปจัจัยมีผลกับภาวะซึมเศร้า9  

 ในงานวิจัย น้ีพบว่ า รายได้ของ

ครอบครัวไม่พอเพียงมีผลต่อภาวะวิตกกังวล

และซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งสอดคล้อง

กับงานวิจัยของ Leon T และคณะ กับงานวิจัย

ของ Everson SA และคณะ10,11 รายได้ของ

ครอบครัวไม่พอเพียงอันเกิดจากการว่างงาน  

มีผลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานเพิ่ม

มากขึน้ จากการศึกษาของ Patel V และคณะ12     

จะเห็นได้ว่าภาวะซึมเศร้าพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่

มีรายได้ของครอบครัวไม่พอเพียง มีภาวะ

ตกงาน10 และพบว่าผู้ที่มีรายได้ของครอบครัว

ไม่พอเพียง จะได้รับความทุกข์และภาวะเหน่ือย

ล้าจากโรคต่าง ๆ ได้มากกว่าผู้ทีม่ีเศรษฐานะที่

ดี13  

 จากงานวิจัยน้ี พบว่ามีข้อจํากัดคือ 

การวัดผลประเมินภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้ามี

การประเมินผลแค่ครั้งเดียว ไม่ได้มีการติดตาม

ผลคะแนนผู้ป่วยในระยะยาว จึงอาจบอกถึง

ปจัจัยเส่ียงบางตัวที่ต้องติดตามระยะยาวไม่ได้ 

เช่น การควบคุมระดับน้ําตาลจะมีผลต่อภาวะ

วิตกกังวลและซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานหรือไม่

หากมีการศึกษาวิจัยต่อไป จึงควรมีการเฝ้า

ติดตามผลต่อเน่ืองในระยะยาว ประการที่สอง 

การศึกษาในงานวิจัยน้ี กลุ่มประชากรเป็นกลุ่ม

ประชากรเบาหวานที่เป็นสิทธิประกันสุขภาพ 

ซึ่งจะไม่สามารถเป็นตัวแทนของผู้ป่วยในสิทธิ

การรักษาอื่น ๆ หากมีการวิจัยต่อไปในอนาคต 

ควรจะมีการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มีสิทธิการ

รักษาอื่น ๆ การศึกษาครั้งน้ีพบว่า การดูแลผู้

ป่วยในปจัจุบันเน้นการดูแลในการรักษาตัวโรค

ของผู้ ป่วย ไม่ได้ดูแลทางจิตใจของผู้ ป่วย   

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรัง เช่นกลุ่มโรค

เบาหวาน ซึ่งจะได้รับการรักษาโดยการปรับยา

ตามค่าระดับน้ําตาลเท่าน้ัน แต่ไม่ได้มองถึง

ภาวะภายในจิตใจทีเ่กิดขึน้ ซึง่อาจส่งผลกระทบ

ต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วย ทําให้การดูแลโรค

ไม่เป็นไปได้ด้วยดี จากงานวิจัยศึกษาพบว่า    

ผู้ป่วยซึมเศร้าร่วมกับเบาหวานจะเสียค่าใช้จ่าย

ในทางการแพทย์ในการดูแลเรื่องตัวโรคมาก

ขึน้14 
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สรุป 

 สรุปจากการศึกษาพบว่า ภาวะวิตก

กังวลและซึมเศร้าพบได้มากในผู้ป่วยเบาหวาน

ในศูนย์ สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ โดยปจัจัยทีม่ีผลต่อผู้

ป่วยก็คือ รายได้ของครอบครัวไม่พอเพียง      

มีประวัติสูบบุหรี ่ อายุทีม่ากขึน้ ผู้ป่วยเบาหวาน

ควรได้รับการตรวจคัดกรองภาวะวิตกกังวลและ

ซึมเศร้าเพื่อจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม

ต่อไป 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการทําสมาธิบําบัดแบบ SKT ต่อการลดระดับ
น้ําตาลในเลือดของกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน 

แบบวิจัย: งานวิจัยกึง่ทดลอง Quasi Experimental Research แบบ Pre-Post 
Test Control Group Design 

วัสดุและวิธีการ: กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่มตามความสะดวก โดยเป็นกลุ่ม
ทดลอง 25 คน กลุ่มควบคุม 22 คน กลุ่มทดลองปฏิบัติสมาธิบําบัดแบบ SKT 
เทคนิคที ่1 และ 2 เป็นระยะเวลาทั้งส้ิน 24 สัปดาห์ โดยกลุ่มควบคุมได้รับความรู้
และคําแนะนําการปรับเปลีย่นพฤติกรรมเหมือนกับกลุ่มทดลอง เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยแบบสอบถาม แบบทดสอบความรู ้และระดับน้ําตาลในเลือดจากการตรวจ
เลือด fasting blood sugar ของโรงพยาบาลอุดรธานี 

ผลการศึกษา: วิจัยพบว่า ค่าเฉลีย่ระดับน้ําตาลในเลือดของกลุ่มทดลองหลังการ
ปฏิบัติสมาธิบําบัดแบบ SKT (mean = 93.14, +/-SD = 10.08) ตํ่ากว่าก่อน
ทดลอง (mean = 109.9, +/-SD = 7.66) แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ < 0.01 และเมื่อเปรียบเทียบหลังทดลองระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่มทดลองมี
ระดับน้ําตาลเฉลีย่ (mean = 93.14, +/-SD = 10.08)  ตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม 
(mean = 105.5, +/-SD = 8.41) แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ < 
0.01  

สรุป: การปฏิบัติสมาธิบําบัด SKT สามารถช่วยลดระดับน้ําตาลในกลุ่มเส่ียงโรค
เบาหวานได้  

คําสําคัญ: กลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน, ระดับน้ําตาลในเลือด, สมาธิบําบัด 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Objective: To study the effect of SKT meditation therapy to reduce 

the serum glucose level in the prediabetic group.  

Designs: A quasi-experimental research pre-post test control group 

design  

Materials & Methods: The study population was divided into two 

groups by convenience sampling. The participants consisted of 25 

samples in the intervention group and 22 samples in the control 

group. The intervention group practiced SKT meditation techniques 1 

and 2 for 24 weeks. The control group received knowledge and 

counseling to change behavior similar to the intervention group. The 

data was collected by a questionnaire, knowledge test, and fasting 

blood sugar at Udon Thani Hospital.  

Results: The results revealed that after practicing SKT meditation, 

the participants had serum glucose levels (mean = 93.14, +/-SD = 

10.08) lower than pre-intervention (mean = 109.9, +/-SD = 7.66) with 

statistical significance (p-value < 0.01). The post-program comparison 

between the two groups determined that the intervention group had 

a lower serum glucose level (mean = 93.14, +/-SD = 10.08) than the 

control group (mean = 105.5, +/-SD = 8.41) with statistical 

significance (p-value < 0.01).  

Conclusions: SKT meditation practices reduced the blood glucose 

levels in the prediabetic group.  

Keywords: Meditation, Blood Glucose Levels, Pre-diabetes 



P C F M  V o l .  4  N o .  1  J a n  -  A p r  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

บทนํา  
 เบาหวานเป็นโรคเรื้อรัง และมี

จํานวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นทุกปี ในปี พ.ศ. 

2558 พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกมี

จํานวน 425 ล้านคน และเป็นกลุ่มเส่ียงทีม่ี

โอกาสจะเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ 

จํานวน 318 ล้านคน1 จากการสํารวจ

สุขภาพของประชากรไทย พบว่า ความชุก

ของโรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้น จากในปี 

พ.ศ. 2547 พบร้อยละ 6.9 เพิม่ขึน้เป็น 

ร้อยละ 8.9 (ประมาณ 5 ล้านคน) ในปี 

พ.ศ. 2557 นอกจากน้ีเบาหวานยังเป็น

สาเหตุการตายของประชากรไทยอันดับที ่ 8 

ในเพศชาย และอันดับที่ 3 ในเพศหญิง  

คิดเป็นร้อยละ 4.1 และ 8.7 ตามลําดับ  

การสํารวจสุขภาพของประชากรไทยปี พ.ศ. 

2557 ในประชากรทีอ่ายุมากกว่า 15 ปีขึน้

ไป พบกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวานถึงร้อยละ 

14.2 โดยเป็นเพศชายร้อยละ 15.1 และ 

เพศหญิงร้อยละ 13.42  และในแต่ละปีอุบัติ

การณ์การเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในกลุ่ม

เส่ียงโรคเบาหวานพบ 36-87 / 1,000 

คน-ปี  และตามที่ผู้เชี่ยวชาญได้ทํานายไว้

เชื่อว่าในกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวานจะมีโอกาส

เป็นเบาหวานในที่สุดประมาณร้อยละ 703  

และจากการคาดการณ์ ถ้ากลุ่มเส่ียงโรคเบา

หวานที่ไม่ได้รับการจัดการดูแล กลุ่มเส่ียง

เหล่าน้ีจะมีโอกาสเป็นโรคเบาหวานภายใน 

4 ปี ถึงร้อยละ 37  การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสามารถช่วยลดการเกิดโรคเบา

หวานในกลุ่มเส่ียงลงได้ร้อยละ 204,5 เบา

หวานเป็นโรคที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง 

เน่ืองมาจากความบกพร่องในการทํางาน

ของฮอร์โมนอินซูลิน หรือการขาดอินซูลิน

อย่างสมบูรณ์ จึงมีผลทําให้มีกลูโคสอยู่ใน

กระแสเลือดสูงกว่าปกติ6,7 การให้ความรู้แก่

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและกลุ่มเส่ียงโรคเบา

หวานให้เกิดทักษะการดูแลตนเองที่ถูกต้อง 

ทําให้ผู้ป่วยเบาหวานมีสุขภาพที่ดีขึ้น และ

เพิ่ มคุณภาพชี วิ ต8 กา รปรั บ เปลี่ ยน

พฤติกรรมเป็นปจัจัยหลักที่สําคัญ ส่งผล

ต่อการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้อยู่

ในเกณฑ์ปกติ หรือลดลงจากเดิม ไม่ว่าจะ

เป็นการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย 

งดสูบบุหรี/่ดื่มสุรา  

 มีหลายการศึกษาสนับสนุนการ

ใช้สมาธิบําบัดในการรักษาลดระดับน้ําตาล

ของผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้หลักแนวคิด นํา

เทคนิคหรือวิธีการเพื่อใช้ในการจัดระเบียบ 

กํากับ ควบคุมการทํางานของระบบประสาท

สัมผัส เพื่อปรับสมดุลให้ระบบประสาทส่วน

กลาง (Central Nervous System) ระบบ

ประสาทอัตโนมัติ (Autonomic Nervous 

System) และระบบประสาทส่วนปลาย 

(Peripheral Nervous System) ของ

ร่างกายให้ทําหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม และ

ยังรักษาสมดุลของระบบประสาทและต่อม

ไร้ท่อ (Neuroendocrine Balance) เพื่อ

ช่วยในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้ดี

ยิ่งขึ้น9-11  ในการศึกษาผลของการปฏิบัติ

สมาธิบําบัดพบว่าสามารถลดระดับน้ําตาล

ในเลือดได้9,12 แต่ก็ยังมีอีกหลายการศึกษา

ที่สรุปว่าการปฏิบัติสมาธิบ ําบัดยังไม่มี

ประ สิทธิภาพเพียงพอที่ จ ะสรุปได้ ว่ า

สามารถควบคุมเบาหวานได้ และในปจัจุบัน

ก็ยังมีการศึกษาที่คุณภาพสูงน้อย ที่จะ

ตัดสินว่าการปฏิบัติสมาธิบําบัดสามารถ

ควบคุมเบาหวานได้13,14  

ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของ

การทําสมาธิบําบัดแบบ SKT ต่อการลด

ระดับน้ําตาลในกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน โดย

มีเป้าหมายที่สําคัญคือ ชะลอการเกิดโรค

เบาหวาน และลดจํานวนผู้ป่วยเบาหวาน

รายใหม่     
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาผลของการทําสมาธิ

บําบัดแบบ SKT ต่อการลดระดับน้ําตาลใน

เลือดของกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน 

สมมุติฐานการวิจัย 

หลังทดลอง กลุ่มทดลองสามารถ

ลดระดับน้ําตาลในเลือดได้มากกว่ากลุ่ม

ควบคุม 

วิธีดําเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi 

Experimental Research) แบบ Pre-

Post Test Control Group Design  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรทีใ่ช้ในการศึกษาน้ี เป็น

ผู้ที่มีความเส่ียงที่จะเป็นเบาหวาน หรือ

เป็นกลุ่มที่มีระดับน้ําตาลสูงก่อนเป็นเบา

หวาน (pre diabetic group) อายุมากกว่า 

35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองโรคเบา

หวาน และพบว่ามีระดับน้ําตาลในเลือดอยู่

ระหว่าง 100 - 125 mg/dL ร่วมกับมีเกณฑ์

ข้อหน่ึงข้อใดดังต่อไปน้ี 

• เคยมีประวัติ เ ป็นเบาหวาน

ขณะตั้งครรภ์ (Gestational DM) 

• มีญ าติ ส า ยต ร ง ( F i r s t -

degree relative) ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 

• มีประวัติเป็นความดันโลหิตสูง 

• มีประวัติไขมันในเลือดสูง 

• มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าหรือ

เท่ากับ 25 

• อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบของ

ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองอุดรธานี 2 

อําเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี ระหว่าง

เดือนมกราคม– เดือนธันวคม 2562 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจํานวน 60 

คน เป็นกลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่ม

ควบคุม 30 คน โดยกลุ่มทดลองคือกลุ่มที่

พร้อมทีจ่ะปฏิบัติสมาธิบําบัดแบบ SKT แต่

ในกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ยังไม่พร้อมที่จะ

ปฏิบัติสมาธิบําบัดแบบ SKT ในตอนน้ี  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion 

criteria) ประกอบด้วย อาศัยอยู่ในพื้นที่

เป็นประจํา สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทย

และอ่านออกเขียนได้ สามารถเคลื่อนไหว

ร่างกายได้ปกติ มีความยินดีเข้าร่วมงาน

วิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 

criteria) อยู่ระหว่างตั้งครรภ์ มีอาการป่วย

ทางจิต มีโรคประจําตัวที่เป็นอันตรายและ

อุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม มีโรค

ประจําตัวบางอย่างที่จําเป็นต้องกินยาใน

กลุ่มสเตียรอยด์เป็นประจํา  

การพิทักษ์สิทธิก์ลุ่มตัวอย่าง  

โครงการวิจัยได้รับการอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่โครงการวิจัย 

IO26/2562 ผู้ วิจัยได้อธิบายให้กลุ่ม

ตัวอย่างเข้าใจถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นและ

อันตรายที่ อ าจได้ รั บจากการ เข้ า ร่ วม

โครงการวิจัย รวมไปถึงสิทธิของผู้ร่วมวิจัย

ที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี

เมื่อใดก็ได้ ซึ่งการบอกเลิกการเข้าร่วม

โครงการวิจัยน้ีจะไม่มีผลกระทบใด ๆ กับผู้

เข้าร่วมวิจัยทั้งส้ิน ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้

เข้าร่วมวิจัยจะมีการเก็บไว้เป็นความลับในที่

ปลอดภัย โดยจะมีการเปิดเผยข้อมูลใน

ภาพรวมทีเ่ป็นการสรุปผลการวิจัยเท่าน้ัน ผู้

วิจัยได้ให้อาสาสมัครเข้าร่วมวิจัยลงนามใน

ใบยินยอมด้วยความเต็มใจ 

เครือ่งมือและการตรวจสอบคุณภาพ  

แบบสอบถามก่อนเข้าร่วมวิจัย มี

ทั้งหมด 4 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป แบบ

ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
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เครื่องดื่มที่มีผลเสียหรือมีความเส่ียงต่อ

สุขภาพ โดยถามถึงความถี่ในการบริโภค

อาหารและเครื่องดื่มในช่วง 3 เดือนทีผ่่าน

มา (คะเนนเต็ม = 35 คะแนน) ให้เลือก

ตอบคือปฏิบัติ 5-7 วันต่อสัปดาห์ (ให้ 1 

คะแนน) 1-4 วันต่อสัปดาห์ (ให ้3 คะแนน) 

ไม่เคยปฏิบัติ (ให้ 5 คะแนน) แบบประเมิน

พฤติกรรมการออกก ําลังกาย ถามถึง

ความถีใ่นการออกกําลังกายในช่วง 3 เดือน

ทีผ่่านมา (คะแนนเต็ม = 25 คะแนน) ให้

เลือกตอบคือ ปฏิบัติ 5-7 วันต่อสัปดาห์ 

(ให้ 5 คะแนน) 1-4 วันต่อสัปดาห ์ (ให้ 3 

คะแนน) ไม่เคยปฏิบัติ (ให้ 0 คะแนน) แบบ

ทดสอบความรู้ มี 10 ข้อให้เลือกคําตอบที่

ถูกต้องทีสุ่ดจาก 4 ตัวเลือก (คะแนนเต็ม = 

10 คะแนน) 

แบบสอบถามหลังเข้าร่วมวิจัย มี

ทั้งหมด 4 ส่วน ลักษณะข้อคําถามใกล้

เคียงกับแบบสอบถามก่อนเข้าร่วมวิจัย   

คู่มือการปฏิบัติสมาธิบําบัดแบบ 

SKT ในเทคนิคที ่ 1 และ 2 ทีพ่ัฒนาโดย 

รศ. ดร. สมพร กันทรดุษฎี เตรียมชัยศร1ี5 

และแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิบําบัด SKT 

ประกอบด้วย ตารางลงข้อมูลการทําสมาธิ

บําบัด SKT ในแต่ละวัน (แจกให้กับกลุ่ม

ทดลอง) PowerPoint เอกสารประกอบ

การบรรยายให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวานและ

การป้องกัน 

เครื่องมือทั้งหมดผ่านการตรวจ

สอบด้านเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิได้ค่า

ความตรงเชิงเน้ือหา (IOC) ≥ 0.5 และใน

ส่วนของแบบสอบถามพฤติกรรมได้นํามา

ทดสอบหาความเที่ยงด้วยค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) ได้ค่า 0.75 แบบ

ทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและ

การป้องกันได้ค่า KR-21 = 0.68               

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลสัปดาห์ที ่1 

 เก็บรวบรวมข้อมูล แบบสอบถาม

ข้อมูลทั่ วไป  แบบสอบถามพฤติกรรม

สุขภาพด้านอาหารและเครื่องดื่ม การออก

กําลังกาย  การรับรู้และความเข้าใจเกีย่วกับ
การทําสมาธิบําบัด SKT และแบบทดสอบ

ความรู้ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังจากน้ัน

ได้บรรยายให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน  โดย

เน้ือหาประกอบด้วย ความหมายของโรค

เบาหวาน สถานการณ์ของโรคเบาหวานใน

ปจัจุบัน สาเหตุของโรคเบาหวาน ปจัจัย

เส่ียงในการเกิดโรคเบาหวาน เกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคเบาหวาน การป้องกันไม่ให้ป่วย

เป็นโรคเบาหวาน การเลือกอาหารที่มีค่า

ดัชนีน้ําตาลตํ่า คํานวณพลังงานที่กินและ

ใช้ต่อวันของแต่ละคน แนะนําการออกกําลัง

กายเพื่อลดระดับน้ําตาลในเลือด โดยให้

เลือกออกกําลังกายปานกลาง เช่น การวิง่ 

เดินเร็ว ติดต่อกันอย่างน้อยให้ได้ 30 นาที/

ครั้ง/วัน หรืออย่างน้อย 150 นาที/สัปดาห์ 

แนะนําให้ออกกําลังกายหลังกินอาหารเสร็จ 

จะเป็นช่วงเช้าหรือเย็นก็ได้ มีเอกสาร

ประกอบคําบรรยายแจกให้ทั้ง 2 กลุ่มได้รับ

เหมือนกัน แต่ในกลุ่มทดลองจะได้รับการ

สอนการปฏิบัติสมาธิบ ําบัดแบบ SKT 

จํานวน 2 เทคนิค โดยในเทคนิคที ่ 1 มีขั้น

ตอนการปฏิบัติดังน้ี น่ังในท่าสบาย หลัง

ตรงน่ังบนเก้าอี ้ พื้น หรือท่านอน ขยับมือ 

แขน ขา ไม่ให้ตึง ค่อย ๆ หลับตาช้า ๆ ใน

ท่าน่ัง ควํ่าฝ่ามือสองข้างวางบนหัวเข่า ค่อย 

ๆ หลับตาลงช้า ๆ สูดลมหายใจไว้ทางจมูก

ลึก ๆ ช้า ๆ กลั้นลมหายใจไว้ชั่วครู ่ นับ 1-3 

ช้า ๆ แล้วหายใจออกช้า ๆ นับเป็น 1 รอบ 

ทําทั้งหมดจํานวน 30 รอบหายใจ และใน

เทคนิคที ่ 2 ยืนตรงในท่าสบาย ให้ยกแขน

เหยียดตรงแนบใบหู ฝ่ามือประกบกัน ค่อย 

ๆ หลับตาลงช้า ๆ สูดลมหายใจเข้าทางจมูก
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ลึก ๆ ช้า ๆ กลั้นลมหายใจไว้ชั่วครู ่ นับ 1-3 

ช้า ๆ ค่อยหายใจออกช้า ๆ นับเป็น 1 รอบ 

จํานวน 30 รอบหายใจ ถ้าอาสาสมัครมี

อาการผิดปกติ ไม่สามารถปฏิบัติได้ต่อ 

สามารถหยุดทําได้ทันท ี พร้อมทั้งได้รับการ

ช่วยเหลือปฐมพยาบาลเบื้องต้น แจกแบบ

บันทึกการฝึกสมาธิบําบัด SKT ให้กลับไป

ทําและบันทึกการปฏิบัติต่อทีบ่้าน 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลสัปดาห์ที ่3    

อาสาสมัครกลุ่ มทดลองจะได้ รั บการ

โทรศัพท์ติดต่อเพื่อพูดคุยเกี่ยวกับฝึก

ปฏิบัติสมาธิบําบัด SKT ถามถึงผลการ

ปฏิบัติและอุปสรรคในการฝึก รวมถึงกระตุ้น

ให้อาสาสมัครฝึกอย่างต่อเน่ือง  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลสัปดาห์ที ่7    

อาสาสมัครกลุ่ มทดลองจะได้ รั บการ

โทรศัพท์ติดต่อเพื่อพูดคุยเกี่ยวกับฝึก

ปฏิบัติสมาธิบําบัด SKT ถามถึงผลการ

ปฏิบัติและอุปสรรคในการฝึก รวมถึงกระตุ้น

ให้อาสาสมัครฝึกอย่างต่อเน่ือง  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลสัปดาห์ที ่12    

อาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการนัดมาเจาะ

เลือดตรวจน้ําตาลปลายน้ิว (Capillary 

Blood Glucose หรือ DTX) ด้วยเครื่อง 

On Call Advance Blood Glucose 

Meter   ตอนเช้า หลังอดอาหารอย่างน้อย 

8 ชั่วโมง เพื่อติดตามระดับน้ําตาลในเลือด 

และ ให้ ค ํา แนะน ํา ในกา รปรั บ เปลี่ ยน

พฤติกรรม และควบคุมตนเองให้กับคนทีย่ัง

ไม่สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดได้เป็น

รายบุคคล 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลสัปดาห์ที ่24    

ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดทั้ง 2 กลุ่ม 

โดยการเจาะเลือดตรวจ (fasting blood 

sugar) หลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 

แ ล ะ อ า ส า ส มั ค ร ทั้ ง 2 ก ลุ่ ม ไ ด้ ท ํา

แบบสอบถามหลังทดลอง เก็บรวบรวม

ข้อมูล แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เช่น     

น้ําหนัก ความดันโลหิต  แบบสอบถาม

พฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่องดื่ม 

การออกกําลังกาย ในช่วง 6 เดือนทีผ่่านมา 

(คําถามเหมือนกับก่อนทดลอง) ผลการ

ปฏิบัติสมาธิบําบัด SKT ในช่วง 6 เดือนที่

ผ่านมา (ทําเฉพาะในกลุ่มทดลอง) ทั้ง 2 

กลุ่มทําแบบทดสอบความรู้หลังเข้าร่วม

โปรแกรมเหมือนกัน โดยอาสาสมัครเป็นผู้

ตอบคําถามด้วยตนเอง  

วิเคราะห์ข้อมูลสถิติ 

วิ เคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ นําเสนอข้อมูลทั่วไปเชิง

พรรณนาในรูปแบบของความถี ่ ร้อยละ ค่า

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มด้วย

สถิติ Chi-square  เปรียบเทียบพฤติกรรม

การบริโภคอาหารและเครื่องดื่ม การออก

กําลังกาย (ก่อน-หลังทดลอง) โดยใช้ค่า

มัธยฐาน (Median) และพิสัยระหว่าง      

ควอ ไทล์ ( I Q R ) ทดสอบด้ วยสถิ ต ิ

Wilcoxon Matched Pairs และเปรียบ

เทียบพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ

เครื่องดื่ม การออกกําลังกาย โดยใช้ค่า

มัธยฐาน (Median) และพิสัยระหว่างควอ

ไทล์ (IQR) ทดสอบด้วยสถิติ Mann - 

Whitney U  วิเคราะห์ความรู้ และระดับ

น้ําตาลในเลือดโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน เปรียบเทียบก่อน-หลัง

ทดลองภายในกลุ่มทดสอบด้วยสถิติ pair 

t-test และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ทดสอบด้วยสถิติ independent t-test  
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ผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มเส่ียงโรค

เบาหวาน จํานวนทั้งหมด 47 คน แบ่ง

เป็นกลุ่มทดลอง จํานวน 25 คน และกลุ่ม

ควบคุม จํานวน 22 คน ประชากรในกลุ่ม

ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกัน 

ยกเว้นสถานภาพและระดับการศึกษา โดย

พบว่ากลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีสถานะสมรส 

รองลงมาคือเป็นหม้าย คิดเป็นร้อยละ 56 

และ 32 ตามลําดับ และในกลุ่มควบคุม 

ส่วนใหญ่มีสถานะสมรส รองลงมาคือ โสด 

คิดเป็นร้อยละ 68.2 และ 18.2 ตามลําดับ 

ซึง่เปรียบเทียบกันสองกลุ่ม พบว่าแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 

0.03) ส่วนระดับการศึกษาพบว่า ในกลุ่ม

ทดลองส่วนใหญ่ จบการศึกษาระดับประถม

ศึกษา รองลงมาคือมัธยมศึกษา คิดเป็น

ร้อยละ 48 และ 40 ตามลําดับ ส่วนในกลุ่ม

ควบคุม จบการศึกษาส่วนใหญ่ในระดับ

ปริญญาตรี รองลงมาคือประถมศึกษา คิด

เป็นร้อยละ 40.9 และ 27.3 ลําดับ เปรียบ

เทียบกันสองกลุ่ม พบว่าแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.03) 

ดังตารางที ่1 

เ ป รี ยบ เที ยบพฤติ ก ร รมกา ร

บริโภคอาหารและเครื่องดื่ม ในเรื่องของการ

กินอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต เช่น ข้าว 

ขนมปงั เส้นก๋วยเตีย๋ว มากกว่าร้อยละ 50 

ของอาหารทั้งหมดในแต่ละวัน กินผักสุก

น้อยกว่า 3 ทัพพี/วัน รับประทานขนมหวาน

นอกมื้ออาหาร กินผลไม้มากกว่า 3 ส่วน/

วัน  (1 ส่วนเท่ากับ 1 จานรองกาแฟ) ไม่เคย

อ่านฉลากก่อนซื้ออาหารรับประทาน ดื่ม

เครื่องดื่มทีม่ีรสหวาน เช่น น้ําอัดลม น้ําผล

ไม้ กาแฟ-ชาสําเร็จรูป และดื่มแอลกอฮอล์ 

โดยหลังทดลองพบว่าพฤติกรรมการบริโภค

อาหารและเครื่องดื่มของทั้งสองกลุ่มดีขึ้น 

แต่เมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มจะเห็น

ได้ว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการบริโภค

อาหารและเครื่องดื่มดีกว่ากลุ่มควบคุม แต่

ไม่แตกต่างกัน (p-value = 0.22) ดัง

ตารางที ่2 

ในเรื่องพฤติกรรมการออกกําลัง

กาย ทั้งสองกลุ่มออกกําลังกายด้วยการ

เดินเป็นส่วนใหญ่  โดยพฤติกรรมการออก

กําลังกายประกอบด้วย การออกกําลังกาย

หรือเล่นกีฬาจนรู้สึกเหน่ือยมากอย่างน้อย

วันละ 20 นาที หรือการออกกําลังกายระดับ

ปานกลานกลาง รู้สึกเหน่ือยพอประมาณ 

หายใจเร็วขึ้นเล็กน้อย พูดได้จบประโยค 

อย่างน้อยวันละ 30 นาที หรือมีการออก

กําลังกายแบบเบา ๆ เช่น ทํางานบ้าน เดิน

ไปทํางาน อย่างน้อยวันละ 60 นาที มีการ

อบอุ่นร่างกาย 5- 10 นาที ก่อนการออก

กําลังกาย และหลังการออกกําลังกายหรือ

เล่นกีฬามีการยืดกล้ามเน้ือ 5-10 นาที โดย

หลังทดลอง พฤติกรรมการออกกําลังกาย

ของทั้งสองกลุ่มลดลง และเมื่อเปรียบเทียบ

กันระหว่ างกลุ่ม พบว่ากลุ่มควบคุมมี

พฤติกรรมการออกกําลังกายดีกว่ากลุ่ม

ทดลอง แต่ไม่แตกต่างกัน (p-value = 

0.97) ดังตารางที ่3 

 เรื่องของความรู้เกี่ยวกับโรคเบา

หวานและการป้องกัน หลังทดลอง ทั้งสอง

กลุ่มแสดงให้เห็นว่ามีความรู้เพิ่มขึ้นเกี่ยว

กับความหมายของโรคเบาหวาน สาเหตุ

ของการเกิดโรคเบาหวาน ปจัจัยเส่ียงต่อ

การเกิดโรคเบาหวาน ระดับน้ําตาลในเลือด

ของกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน อาการสําคัญ

ของโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนของโรค

เบาหวาน อาหารที่ช่วยลดการเกิดโรคเบา

หวาน การออกกําลังกายทีเ่หมาะสมในการ

ป้องกันโรคเบาหวาน อาหารคาร์โบไฮเดรต

ที่ให้พลังงานตํ่า การดูแลภาวะโภชนาการ

28 Mental Health Issue



| P C F M  V o l .  4  N o .  1  J a n  -  A p r  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

Mental Health Issue 29



P C F M  V o l .  4  N o .  1  J a n  -  A p r  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

ของผู้ ป่วยโรคเบาหวานและกลุ่มเ ส่ียง      

ซึ่งก่อนทดลอง กลุ่มควบคุมมีความรู้เฉลี่ย

มากกว่ากลุ่มทดลอง แตกต่างอย่างมีนัย

สําคัญทางสถิติ (p-value = 0.04) แต่หลัง

ทดลอง ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมี

ความรู้เฉลีย่เพิม่ขึน้ แต่เมื่อเปรียบเทียบกัน

พบว่าความรู้เฉลี่ยหลังทดลองไม่แตกต่าง

กัน (p-value = 0.92) ดังตารางที ่4 

วิ เคราะห์ผลการปฏิบัติสมาธิ

บําบัดแบบ SKT โดยหลังทดลองพบว่า

อาสาสมัครกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ปฏิบัติ

สมาธิบําบัดแบบ SKT ทุกวันมีจํานวน 10 

คน คิดเป็นร้อยละ 40 รองลงมาคือปฏิบัติ 

5-6 วัน/สัปดาห์ จํานวน 6 คนคิดเป็นร้อย

ละ 24 ดังแผนภูมิที ่ 1 ส่วนใหญ่ปฏิบัติใน

ช่วงหลังอาหารเช้า จํานวน 15 คน คิดเป็น

ร้อยละ 60  

วิเคราะห์ระดับน้ําตาลก่อน-หลัง

ทดลองในกลุ่มทดลอง พบว่าก่อนทดลองมี

ระดับน้ําตาล (mean = 109.9, +/-SD = 

7.66) และหลังทดลองมีระดับน้ําตาลลดลง 

(mean = 93.14, +/-SD = 10.08 ) เปรียบ

เทียบกันหลังทดลองพบว่า ในกลุ่มทดลอง

มีระดับน้ําตาลในเลือดลดลงมากกว่าก่อน

ทดลอง แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.01)  

เปรียบเทียบผลของระดับน้ําตาล

ก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง (mean = 

109.9, +/-SD = 7.66) และกลุ่มควบคุม 

(mean = 109.5, +/-SD = 6.18  ) พบว่า

ทั้งสองกลุ่มมีระดับน้ําตาลไม่แตกต่างกัน 

(p-value = 0.86) แต่หลังทดลอง พบว่า

กลุ่มทดลองมีระดับน้ําตาล (mean = 

93.14, +/-SD = 10.08) ลดลงมากกว่า

กลุ่มควบคุม (mean =   105.5, +/-SD = 

8.41) แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.01) ดังตารางที ่5 

อภิปรายผลการวิจัย    

 เน่ืองจากการเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ไม่ได้เป็นการเลือกแบบสุ่ม กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม มีลักษณะของประชากร

ส่วนใหญ่คล้ายคลึงกัน แต่แตกต่างกันบ้าง

ในด้านสถานภาพและการศึกษา  

ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารหลังทดลองดี

ขึ้ น ซึ่ งสอดคล้ องกั บกา ร ศึกษาของ 

Felicity L Bishop และคณะ ทีไ่ด้ศึกษา

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกับการใช้แพทย์

ทางเลือก โดยพบว่า กลุ่มทีป่ฏิบัติ Yoga/

Tai chi/Qi gong มีผลต่อการปรับเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมดีขึน้ร้อยละ 67.4 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีต่อสุขภาพ

เพิ่มขึ้นร้อยละ 41.2 และออกกําลังกาย
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สมํ่าเสมอมากขึน้ร้อยละ 61.516   โดยทั่วไป

การแนะนําให้คําปรึกษาการใช้แพทย์ทาง

เลือกเพื่อช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ด้านสุขภาพ เพิ่มโอกาสให้บุคคลผู้น้ันให้

ความร่วมมือที่จะสร้างเสริมสุขภาพ และ

ยอมปรับพฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคเรื้อรัง

มากขึน้17 แต่อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาน้ี

พบว่าหลังการทดลอง ทั้งกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมด้านการออกกําลัง

กายลดลง ซึง่ต่างจากผลลัพธ์ทีไ่ด้จากการ

ศึกษาข้างต้น ก่อนทดลอง กลุ่มควบคุมมี

ความรู้เรื่องโรคเบาหวานดีกว่ากลุ่มทดลอง 

อาจเป็นเพราะเน่ืองจากกลุ่มควบคุมส่วน

ใหญ่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี 

มีอายุน้อยกว่า ซึง่แตกต่างจากกลุ่มทดลอง

ที่ส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับชั้นประถม

ศึกษาและมีอายุมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ

หลาย ๆ การศึกษาทั้งในคูเวต ซิมบับเว 

ออสเตรเลีย กรีซ ทีพ่บว่าผู้ป่วยเบาหวานที่

อายุน้อย จบการศึกษาสูง ป่วยเป็นเบา

หวานมานาน หรือมีคนในครอบครัวเป็นเบา

หวาน จะมีความรู้เรื่องโรคเบาหวานดีกว่า 

โดยเพศหรือสถานภาพไม่มีผลต่อระดับ

ความรู้ เรื่องโรคเบาหวาน18-21 แต่หลัง

ทดลองผ่านการให้ความรู้ทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า

ทั้ง 2 กลุ่มมีความรู้เรื่องโรคเบาหวานมาก

ขึน้ และเปรียบเทียบกันหลังทดลองระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าทั้งสอง

กลุ่มมีความรู้เรื่องโรคเบาหวานใกล้เคียงกัน 

ในด้านผลการศึกษาการฝึกสมาธิบําบัด

แบบ SKT ต่อการลดระดับน้ําตาลในเลือด 

พบว่าหลังการฝึกสมาธิบําบัดแบบ SKT 

อาสาสมัครในกลุ่มทดลองสามารถลดระดับ

น้ําตาลในเลือดได้มากกว่ากลุ่มควบคุม 

แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยของศิริลักษณ์ และ

คณะ ที่ได้ศึกษาวิจัยเชิงทดลองในเรื่องผล

ของการออกกําลังกายแบบไท่ จี๋ ซี่กงต่อ

ระดับไกลโคไซเลตฮีโมโกลบินของผู้สูงอายุ

เบาหวานชนิดที่ 2 โดยพบว่าในกลุ่ม

ทดลองมีค่าระดับไกลโคไซเลตฮีโมโกลบิน

ลดลงมากกว่าก่อนทดลอง แตกต่างอย่างมี

นั ยส ําคัญทางสถิติ 10 นอกจาก น้ียั ง

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Artikarn และ

คณะที่ศึกษาการเดินทําสมาธิเปรียบเทียบ

กับการเดินออกก ําลังกายปกติต่อการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยเบา

หวาน ซึ่งผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่เดินทํา
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สมาธิสามารถลดระดับ HbA1c และควบคุม

ความดันโลหิตได้ดีกว่ากลุ่มทีเ่ดินปกติ แตก

ต่างอย่ างมี นัยส ําคัญทางสถิติ 12 และ

สอดคล้องกับการศึกษาของ Yan และคณะ

ทีไ่ด้ศึกษาวิจัยแบบ Systematic review 

and meta-analysis โดยพบว่ากลุ่มที่

ปฏิบัติ tai chi สามารถลด FBS HbA1c 

และน้ําตาลหลังอาหาร 2 ชั่วโมงแตกต่าง

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มที่ไม่ออกกําลังกาย แต่ไม่แตกต่าง

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ออกกําลังกาย

แบบแอโรบิค14 รวมทั้งยังสอดคล้องกับงาน

วิจัยของวรัญญากรณ์ โนใจและคณะ ที่

ศึกษาในกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวานโดยพบว่า 

กลุ่มที่ได้รับการฝึกการทําสมาธิบําบัดแบบ 

SKT หลังทดลองมีระดับน้ําตาลในเลือดลง

ลงมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ปฏิบัติ แตกต่าง

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ11 แต่ก็มีความ

แตกต่างจากการศึกษา Myeong Soo Lee 

และคณะที่เป็นการศึกษา Systematic 

review and meta-analysis เรื่องการ

ออกกําลังกาย Tai Chi ต่อการจัดการเบา

หวาน โดยพบว่าการออกกําลังกายแบบ 

Tai Chi เปรียบเทียบกับการออกกําลังกาย

ทั่วไป สามารถลดระดับ Fasting blood 

sugar และ HbA1c ได้ไม่แตกต่าง และใน

การศึกษาน้ีพบว่ามีอยู่ 4 งานวิจัยทีส่รุปว่า

กลุ่มทีอ่อกกําลังกายแบบ Tai Chi สามารถ

ลดระดับน้ําตาลในเลือดได้ไม่แตกต่างจาก

กลุ่มที่ไม่ออกกําลังกาย13 ดังน้ันยังมีความ

ต้องการงานวิจัยคุณภาพอีกจํานวนมากที่

ช่ วยส นับส นุนว่ ากา ร ฝึกสมาธิบ ําบั ด

สามารถช่วยลดระดับน้ําตาลในเลือดได้    

สรุปผลการวิจัย 

 การปฏิบัติสมาธิบ ําบัด SKT 

สามารถช่วยลดระดับน้ําตาลในกลุ่มเส่ียง

โรคเบาหวานได ้ 

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 

จากการศึกษาวิจัยในครั้งน้ี พบ

ว่าการเลือกแบ่งกลุ่มตัวอย่างเพื่อศึกษา

เปรียบเทียบ ลักษณะข้อมูลทั่วไปของ

ประชากรทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่แตกต่าง

กัน แต่มีบางส่วนทีแ่ตกต่าง เน่ืองจากการ

เลือกกลุ่มตัวอย่างไม่ได้แบ่ง ทําให้กลุ่ม

ตัวอย่างทีนํ่ามาศึกษามี selection bias ได้ 

ในด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารและการออกกําลังกาย ผล

วิจัยพบว่า การปฏิบัติสมาธิบําบัดหรือไม่

ป ฏิ บั ติ ไ ม่ มี ผ ลต่ อ ก า รป รั บ เ ป ลี่ ย น

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการออก

กําลังกาย โดยเชื่อว่ากลุ่มเส่ียงโรคเบา

หวานเหล่าน้ีมีการรับรู้ความเส่ียงที่จะเป็น

โรคเบาหวานเพิม่ขึน้ แต่ยังไม่สามารถปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมได้ การให้ค ําปรึกษา

แนะนําจะต้องเน้นแนวทางตามหลักฐาน

ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ในการกระตุ้น 

พฤติกรรมป้องกัน22 ซึ่งในงานวิจัยครั้งต่อ

ไปถ้า จะป้องกันกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวานไม่

ให้กลายเป็นผู้ป่วยเบาหวานในอนาคต จะ

ต้องเน้นในเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เพิม่มากขึน้ และการปรับเปลีย่นพฤติกรรม

น้ันสามารถช่วยลดการเกิดเป็นโรคเบา

หวานในกลุ่มเส่ียงลงได้ถึงร้อยละ 204,5 ใน

ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน งานวิจัย

ครั้งน้ีพบว่า ถ้าเราให้ความรู้และอธิบายให้

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน รวมถึงการติดตามและให้คํา

แนะนําแก่กลุ่มตัวอย่างในขณะที่ นัดมา

ติดตามค่าระดับน้ําตาลในเลือด มีผลทําให้

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีความรู้เพิม่ขึน้และ

มีความรู้ใกล้เคียงกันหลังทดลอง แม้ว่า

กลุ่มทดลองส่วนใหญ่จะมีระดับการศึกษา

ตํ่ากว่ากลุ่มควบคุมก็ตาม  ในส่วนของการ

ปฏิบัติสมาธิบําบัดแบบ SKT ต่อการลด
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ระดับน้ําตาลในเลือด งานวิจัยในครั้งน้ี    

พบว่า การท ําสมาธิบ ําบัดแบบ SKT 

เทคนิคที ่ 1 และ 2 สามารถช่วยลดระดับ

น้ําตาลในเลือดได้มากกว่าการให้ความรู้และ

คําแนะนําในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เพียงอย่างเดียว แต่การศึกษาในครั้งน้ี

เป็นการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดหลัง

อดอาหารตอนเช้า (Fasting blood sugar) 

1 ครั้งหลังผ่านการฝึกการปฏิบัติสมาธิ

บําบัดมาแล้ว 24 สัปดาห์ ซึง่ผลของการลด

ระดับน้ําตาลในเลือดในระยะยาวยังไม่

สามารถสรุปได้อย่างชัดเจนว่า ถ้าอาสา

สมัครปฏิบัติสมาธิบําบัดแบบ SKT อย่าง

ต่อเน่ืองจะสามารถช่วยชะลอการเกิดโรค

เบาหวานได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ปฏิบัติ ซึ่งใน

งานวิจัยครั้งต่อไปอาจจะติดตามอาสา

สมัครกลุ่มน้ีเพื่อดูแนวโน้มของการเกิดโรค

เบาหวานเปรียบเทียบกัน 
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วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพสมรรถภาพทางกายจากการ
บําบัดด้วยสมาธิเคลื่อนไหวไทยซี่กง (SKT7) กับการบริหารหายใจแบบ       

ห่อปาก ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลทัพทัน 

จังหวัดอุทัยธานี  

แบบวิจัย: การวิจัยกึง่ทดลอง (Quasi-experimental research)  

วัสดุและวิธีการ: เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling)    

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํานวน 40 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 20 

คน และผู้ป่วยบันทึกการปฏิบัติในแบบบันทึก เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test และ Independent      

t-test ที ่p-value < 0.05 

ผลการศีกษา: ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย อายุ 70 – 

79 ปี ระยะเวลาการเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุ่มบริหารหายใจแบบห่อปาก
มีค่าเฉลีย่ 7.1 ปี และกลุ่มปฏิบัติ SKT7 มีค่าเฉลีย่ 11.8 ปี (p = 0.018) ทั้ง 2 

กลุ่มมีระดับความรุนแรงของโรค GOLD stage II (moderate) การกําเริบ
เฉียบพลันในรอบปีทีผ่่านมา 1 – 3 ครั้ง และ Modified medical research 

council (MMRC) dyspnea scale ระดับ 1  เมื่อส้ินสุดการศึกษา พบว่ากลุ่ม
ปฏิบัติ SKT7 และกลุ่มบริหารหายใจแบบห่อปาก มีค่าเฉลีย่ PEFR (263.9 

vs. 251.0, p 0.626) และค่าเฉลีย่ 6MWD (316. 75 vs. 315.65, p = 

0.973)  

สรุป: สมรรถภาพการทํางานของปอดและความสามารถในการทํากิจกรรมของ
กลุ่มผู้ป่วยทีป่ฏิบัติ SKT7 และและกลุ่มบริหารหายใจแบบห่อปากไม่แตกต่าง
กัน 

คําสําคัญ: SKT7, การบริหารการหายใจแบบห่อปาก, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
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Abstract  

Objective: This study aimed to compare the physical performance of 

SKT7 meditation and pursed-lip breathing exercises in COPD patients.  

Designs: a quasi-experimental study 

Materials & Methods: Forty COPD patients who attended the 

Outpatient Department of Thapthan Hospital, Uthaithani from 

December 2019 to February 2020 were equally divided by purposive 

sampling into control or experimental groups. The control group received 

a pursed-lip breathing exercise while those in the experimental group 

received the SKT7 program for eight weeks. Data were analyzed by using 

a descriptive statistic, paired t-test, and independent t-test with a          

p-value < 0.05.  

Results: Most of the participants were male, married, age 70 – 79 years 

old, with a mean duration of COPD 7.1 years in the pursed-lip breathing 

exercise group and 11.8 years in the SKT7 group (p = 0.018). COPD 

severity is GOLD stage II (moderate) in both groups. The number of 

exacerbations was one to three times in the last year in both groups. The 

modified medical research council (MMRC) dyspnea scale was in Level 1 

in both groups. The participants in a pursed-lip breathing exercise and 

SKT7 had no significant differences in means of 6MWT (316. 75 vs. 

315.65, p = 0.973) and PEFR (263.9 vs. 251.0, p 0.626).  

Conclusion: The findings in this study demonstrate that there is no 

difference in the lung function between the group of COPD patients who 

practiced SKT7 and pursed-lip breathing exercise.  

Keywords: SKT7, pursed-lip breathing exercise, COPD
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บท# 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 
เป็นสาเหตุที่สําคัญของการเจ็บป่วยและการ
เสียชีวิตทั่ วโลก โดยองค์การอนามัยโลก
รายงานว่า ในปีค.ศ. 2016 มีอุบัติการณ์ของ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 251 ล้านคนทั่วโลก      
คิดเป็นร้อยละ 5 ของสาเหตุการเสียชีวิต และ
มากกว่าร้อยละ 90 เป็นการเสียชีวิตที่เกิดใน
ประเทศรายได้ตํ่าถึงปานกลาง1 ประเทศไทยมี
จํานวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นผู้ป่วย
รายใหม่จํานวน 35,560 รายต่อปี ผู้ป่วยสะสม
รวม 150,549 ราย  และมีอัตราการตายเพิม่ขึน้
ในทุกปี2 จากสถิติของโรงพยาบาลทัพทัน 
จังหวัดอุทัยธานี พบว่ามีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก มี
แนวโน้มเพิม่มากขึน้ทุกปี3 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เกิดจากการที่
ถุ งลมมีพยาธิสภาพและ r esp i ratory 

bronchiole ขยายตัวโป่งพองอย่างถาวร        
ส่งผลต่อความยืดหยุ่น (elasticity) ลดลง 
หลอดลมตีบแคบ มีอากาศค้างในปอด (air 

trapping) มีการอุดกั้นของหลอดลมทําให้เกิด
การคั่งของเสมหะ ส่งผลให้ความต้านทาน
ภายในหลอดลมสูงขึ้นขณะหายใจออก ผู้ป่วย
มีอาการหอบเหน่ือยและหายใจลําบาก เหน่ือย
ง่ายเวลาออกกําลัง และต้องใช้แรงในการ
หายใจมากขึ้น ผู้ป่วยจึงลดกิจกรรมต่าง ๆ 

ลง4,5 และในผู้ ป่วยสูงอายุมีอาการก ําเริบ 

(COPD exacerbation) ได้บ่อยมากขึ้น6 

ปจัจัยเส่ียงที่สําคัญของการเกิดโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง แบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ 1. ปจัจัยด้านผู้
ป่วย เช่น ลักษณะทางพันธุกรรม และ 2. ปจัจัย
ด้านสภาวะแวดล้อม ได้แก่ ควันบุหรี ่ ซึง่เป็น
สาเหตุสําคัญที่สุดของโรคน้ี ผู้ป่วย COPD 

มากกว่าร้อยละ 75.4 มีสาเหตุจากบุหรี ่
มลภาวะที่บ้าน ที่ทํางานและที่สาธารณะ เช่น 

การเผาไหม้เชื้อเพลิงในการประกอบอาหาร 
และการจราจร4 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทําให้เกิด
ผลกระทบต่อผู้ ป่วยในหลายด้าน ทั้งด้าน
ร่างกาย สังคม และเศรษฐกิจ ต้องพึง่พาผู้อื่น
มากขึน้ มีส่วนร่วมในสังคมลดลงเมื่อโรครุนแรง
มากขึ้น ก็เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อย
ขึ้น มีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงขึ้นด้วย7-9 ใน
ปัจจุบัน วิธีการรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมีหลายวิธี เช่น การรักษาด้วยยา การ
ฟื้ นฟูสมรรถภาพปอด การรักษาด้วยการให้
ออกซิเจนในระยะยาว การรักษาด้วยการผ่าตัด
ลดปริมาตรของปอด การปลูกถ่ายปอด และ
การลดปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรค ได้แก่       
การหยุดบุหรี9่ วิธีการรักษาต่าง ๆ เหล่าน้ี เชื่อ
ว่าจะเพิ่มคุณภาพชีวิต ช่วยยืดชีวิตและทําให้
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอดเป็นวิธีการที่ได้รับการยอมรับ
และมีประโยชน์กับผู้ป่วยเป็นอย่างมาก เพราะ
ช่วยบรรเทาอาการหายใจลําบากและความ
เหน่ือยล้า เพิ่มความสามารถในการทําหน้าที่
ของร่างกาย เพิม่ความสามารถและความทนใน
การออกกําลังกาย และเพิม่คุณภาพชีวิตของผู้
ป่วย โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 2 และระดับ 

3 อีกทั้งวิธีการปฏิบัติไม่ยุ่งยากซับซ้อน ค่าใช้
จ่ ายไม่ สูง ช่วยชะลอการด ํา เ นินของโรค 

ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพิ่มความ
สามารถและความทนในการทํากิจกรรมของผู้
ป่วยได้4,9-14 ปจัจัยสําคัญที่จะทําให้ผู้ป่วยเกิด
อาการหายใจลําบากกําเริบซํ้าคือ การบริหาร
การหายใจไม่ถูกวิธีและปฏิบัติไม่สมํ่าเสมอ การ
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ไอและการขจัดเสมหะทีไ่ม่มีประสิทธิภาพ12 การ
บริหารการหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เมื่อปฏิบัติต่อเน่ืองสามารถไอขับเสมหะได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
การหายใจที่ดี ลดอัตราการกลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลซํ้า ทําให้คุณภาพชีวิตดีขึน้ 

ลดอัตราการตายของผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังได้12-14 การฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดใน
ปจัจุบันมี 2 ลักษณะ คือ การฟื้ นฟูสมรรถภาพ
ปอดแบบทั่วไป และการฟื้ นฟูสมรรถภาพปอด
แบบประยุกต์10,12-15 ซึ่งการฟื้ นฟูสมรรถภาพ
ปอด จะให้ผู้ป่วยออกกําลังกายร่างกายส่วนบน 

(upper extremities) โดยการยืดทรวงอกร่วม
กับการบริหารแขนแบบไม่มีแรงต้าน ซึง่เป็นการ
อ อกก ํา ลั ง ก า ย เ พื่ อ เ พิ่ ม ค ว า ม ยื ด ห ยุ่ น 

(flexibility exercise) และการเคลื่อนไหวของ
กล้ามเน้ือบริเวณทรวงอกทําให้ทรวงอกมีการ
เคลื่อนไหวเพิม่มาก และช่วยลดปริมาตรอากาศ
ทีค่ั่งค้างในปอด เพิม่ช่วงการเคลื่อนไหวของข้อ
ต่อ (range of motion) โดยเฉพาะหัวไหล่ 
และแขน ทําให้หายใจลําบากลดลง การออก
กําลังแบบชีก่ง16,17  เป็นการออกกําลังกายแบบ
แอโรบิค ความหนักระดับปานกลาง ประกอบ
ด้วยหลักการที่สําคัญ 3 หลักการคือ การ
เคลื่อนไหว การหายใจ สมาธิ โดยใช้แรงของ
ร่างกายในการเคลื่อนไหวกล้ามเน้ือมัดใหญ่ที่
กระทําเป็นจังหวะและต่อเน่ืองของแขน ไหล่ 
และลําตัวอย่างช้า ๆ เน้นการเพิม่ความยืดหยุ่น
ของกล้ามเน้ือหายใจ ร่วมกับมีการกําหนดลม
หายใจเข้าออก แบบการหายใจแบบห่อปาก 

โดยหายใจเข้าทางจมูกและหายใจออกทาง
ปากช้า ๆ สัมพันธ์กับการเคลื่อนไหวของแขน 

ไหล่ ลําตัว เมื่อมีการออกกําลังแบบชี่กง
สมํ่าเสมอ จะทําให้การระบายอากาศในปอดดี
ขึน้ มีสมาธิ จิตใจสงบ สามารถช่วยลดอาการ
หายใจลําบากในผู้สูงอายุได้18 ปริมาตรของ
อากาศที่สามารถหายใจออกโดยเร็วและแรงใน

เวลา 1 วินาทีแรกมากกว่าก่อนการออกกําลัง
กาย19 การปฏิบัติสมาธิเคลื่อนไหวไทยซี่กง 
(Thai Qigong Meditation Exercise; 

TQME, SKT7)16,17 เป็นการผสมผสานองค์
ความรู้ของการเคลื่อนไหวชี่กง การออกกําลัง
กายแบบ Stretching-Strengthening 

เป็นการกําหนดลมหายใจให้สัมพันธ์กับการ
เคลื่อนไหวของมือ แขน และลําตัว โดยการ
ควบคุมระบบประสาทสัมผัสทั้ง 5 คือ ตา หู 
จมูก ปาก และการเคลื่อนไหว เพื่อลดส่ิงเร้าต่อ
ร ะ บ บ จิ ต ป ร ะ ส า ท ภู มิ คุ้ ม กั น วิ ท ย า 
(phychoneuro-immonology) พร้อมกับการ
ออกกําลังกาย และกําหนดจิตให้จดจ่ออยู่กับ
ลมหายใจและการเคลื่อนไหวของร่างกาย ก่อ
ให้เกิดสมาธิขึน้แก่ผู้ปฏิบัติ ซึง่มีความเหมาะสม
กับผู้สูงอายุที่มีข้อจํากัดด้านการเคลื่อนไหว
ร่างกายจากการเส่ือมของกระดูก และด้วย
พยาธิสภาพของปอดที่ทําให้ผู้สูงอายุมีความ
สามารถในการกิจกรรมได้น้อยลง เหน่ือยง่าย
ขึ้น เมื่อออกแรงมาก ดังน้ันการปฏิบัติสมาธิ
เคลื่อนไหวไทยซี่กง จึงมีความเหมาะสมกับผู้
สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เน่ืองจากการ
ปฏิบัติสมาธิเคลื่อนไหวไทยซี่กง ต้องทําอย่าง
ช้า ๆ จะทําให้เกิดความสมดุลทั้งกายและจิต 

เป็นการทําสมาธิช่วยสงบจิตใจ ส่งผลให้ผู้สูง
อายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังผ่อนคลาย  ลดความ
วิตกกังวลในการควบคุมอาการหายใจลําบาก มี
ความมั่นใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันต่าง ๆ 

เพิ่มขึ้น ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีความ
รุนแรงของโรคในระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก 

และมีการฝึกบริหารหายใจทีบ่้านโดยบริหารการ
หายใจโดยการหายใจแบบห่อปากและการใช้
กล้ามเน้ือกระบังลม ใช้เวลาฝึกประมาณ 20 

นาทีต่อครั้ง 2 ครั้งต่อวัน นานประมาณ 8 

สัปดาห์ ส่งผลให้การหายใจลําบากลดลง 
ประสิทธิภาพของกล้ามเน้ือหายใจเพิม่ขึน้ และ
ความสามารถในการออกกําลังกายและการ
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ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันเพิม่ขึน้ มีคุณภาพชีวิตดี
ขึ้น20-24 อาการกําเริบเฉียบพลันลดลงและมี
สมรรถภาพปอดเพิ่มขึ้น และพบว่าการหายใจ
แบบห่อปากในระหว่างการออกกําลังกายช่วย
ลด minute ventilation และอัตราการหายใจ
ได้25 เพิ่มความสามารถในการเดินด้วยการวัด
ระยะทางภายในเวลา 6 นาที (six-minute 

walking distance)26,27 การศึกษาเปรียบ
เทียบประสิทธิภาพของการประยุกต์ปฏิบัติ
สมาธิ SKT3 และ SKT7 ในกลุ่มผู้ป่วย COPD 

ทีบ่้าน พบว่า peak expiratory flow และ การ
เดินบนพื้นราบ 6 นาที (6 Minute Walk 

Test)  ไม่แตกต่างกัน28

ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยเลือกใช้
เกณฑ์ของ GOLD 201710 ในการจําแนกระดับ
ค ว าม รุ นแ ร งของ โ รคปอดอุ ดกั้ น เ รื้ อ รั ง        
ตามสมรรถภาพการทํางานของปอด โดยใช้ 
spirometer เป็นเครื่องมือในการทดสอบ และ
ทําการศึกษาในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี
ความรุนแรงของโรคในระดับปานกลางถึง
รุนแรงมาก เน่ืองจากผู้ป่วยยังสามารถช่วย
เหลือตนเองและสามารถปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ 

แต่มีข้อจํากัดในการทํากิจกรรมที่ต้องออกแรง
จากการหายใจหอบเหน่ือย ซึ่งหากได้รับการ
ฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดที่ถูกต้อง ก็จะสามารถ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและชะลอการดําเนิน
ของโรคได้ โดยการวิจัยจะเน้นการฝึกการ
หายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยใช้
เทคนิคสมาธิเพื่อการเยียวยา การปฏิบัติสมาธิ
เคลื่อนไหวไทยซีก่ง (SKT7) ซึง่เป็นเทคนิคที่
อาศัยองค์ความรู้ทางการผสมผสานแนวความ
คิดการแพทย์ทางเลือกที่จะเชื่อมโยงกายและ
จิตเพื่อเยียวยา ที่คิดค้นโดย รศ. สมพร    
กันทรดุษฎี เตรียมชัยศรี เพื่อฟื้ นฟูสมรรถภาพ
ปอดในผู้ที่เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ช่วยเพิ่ม
สมรรถภาพการท ํางานของปอดและความ
สามารถในการทํากิจกรรมของผู้ป่วย ในการ

ศึกษาครั้ง น้ีผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลการ
ฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดระหว่างแบบทั่วไปกับ
แบบประยุกต์ โดยมุ่งเน้นที่สมรรถภาพการ
ทํางานของปอด และความสามารถในการทํา
กิจกรรมของผู้ป่วย จึงเป็นที่มาของการศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิภาพการประยุกต์ปฏิบัติ
สมาธิ SKT7 กับการบริหารการหายใจแบบห่อ
ปาก ในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรง
พยาบาลทัพทัน จังหวัดอุทัยธานี เพื่อเป็นทาง
เลือกห น่ึงในการบริหารหายใจเพื่ อ เพิ่ ม
สมรรถภาพทางกายในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังของโรงพยาบาลต่อไป 

วิธีการศึกษา  

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental research) มีกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม วัดก่อนและหลังการ
ทดลอง (True experimental pre test–post 

test control groups design) กลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง 
(experimental group) คือกลุ่มบริหารหายใจ
ประยุกต์ปฏิบัติสมาธ ิ SKT7 และกลุ่มควบคุม 

(Comparison group) คือกลุ่มบริหารหายใจ
แบบห่อปาก โดยมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (purposive sampling) ในผู้ป่วยปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่เข้ามาตรวจตามนัดในคลินิกโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลทัพทัน จังหวัด
อุทัยธานี กลุ่มตัวอย่างต้องมีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่กําหนดคือ เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังทีม่ีอายุ 60 ปีขึน้ไป มีความรุนแรงของ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตาม GOLD 2017 ระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงมาก (ระดับ 3 และ 4)  ไม่มี
โรคหรือภาวะเจ็บป่วยอันเป็นอุปสรรคต่อการ
ทํากิจกรรมต่าง ๆ ได้แก่ โรคกล้ามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคเข่าเส่ือม
รุนแรง สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทยได้เข้าใจ 

การมองเห็นและการได้ยินปกติ และมีความ
สมัครใจและยินดีเข้าร่วมงานวิจัย ผู้วิจัยกําหนด
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ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงจากงานวิจัยของ 
กรวร รณ จันทพิมพะ25 จากโปรแกรม 

NSTUDIES VERSION 1.4.1 จํานวน 40 คน 

แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 

20 คน ระยะเวลาในการดําเนินการตั้งแต่วันที ่ 
1 ธันวาคม 2562 ถึง 29 กุมภาพันธ์ 2563 

ระยะเวลาในการวิจัยทั้งหมด 8 สัปดาห์ โดยมี
การติดตามทั้ง 2 กลุ่มในสัปดาห์ที่ 8 เพื่อ
ติดตามว่ากลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงของ 
Modified medical research council 

(MMRC) dyspnea scale , six minute 

walk test (6MWT)  และ peak expiratory 

flow (PEF) แตกต่างกันอย่างไรก่อนและหลัง
เข้ารับการวิจัย การวิจัยครั้งน้ีผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่าง โดยนําเสนอโครงร่างวิจัยเพื่อ
พิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรมวิจัยจากคณะ
กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี โดยได้รับการ
รับรองจริยธรรม หมายเลขโครงการ 08 2562  

ตามหนังสือ อน 0032.003/455 ลงวันที ่30 

มกราคม 2563  และรับรองจนถึง 1 เมษายน 

2563 โดยมีรูปแบบดังน้ี ในกลุ่มทดลองผู้เข้า
ร่วมวิจัยฝึกปฏิบัติการประยุกต์ปฏิบัติสมาธิ 
SKT7 โดยได้รับการสอนจากผู้ วิจัยและ
พยาบาลทีผ่่านการอบรม SKT ปฏิบัติสัปดาห์
ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 20 นาที บันทึกลงในแบบ
บันทึก และในกลุ่มควบคุมฝึกการบริหารการ
ห า ย ใ จ แบบห่ อ ป า ก โ ด ยผู้ วิ จั ย แ ล ะ นั ก
กายภาพบําบัดเป็นผู้สอน ปฏิบัติสัปดาห์ละ 3 

ครั้ง ครั้งละ 20 นาที บันทึกลงในแบบบันทึก 

ทั้ง 2 กลุ่มทําการฝึกบริหารหายใจเป็นระยะ
เวลา 8 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์กระตุ้น 

สอบถามปญัหาการปฏิบัติบริหารการหายใจ 

ในสัปดาห์ที่ 4 และนัดหมายในการทดสอบ
สมรรถภาพทางกายในสัปดาห์ที ่8 เพื่อติดตาม
การเปลี่ยนแปลง Modified medical 

research council (mMRC) dyspnea scale 

และประเมินสมรรถภาพการหายใจโดยใช้เครื่อง
มือวัดความเร็ ว สูง สุดของลมหายใจออก 

(PEFR) และทดสอบความสามารถในการเดิน
บนพื้นราบในเวลา 6 นาที (6 MWT)  

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล   

ประกอบด้วย   

• แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วม
วิจัย และแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิ 

• แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วม
วิจัย เป็นชุดเก็บข้อมูลแบบเลือกตอบและ
เติมคํา ประกอบด้วย 3 ตอน ดังน้ี

ตอนที ่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย
ชื่อ อายุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ผู้ดูแล
หลัก ข้อมูลเกีย่วกับการสูบบุหรี ่

ตอนที ่ 2 ข้อมูลเกีย่วกับโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังและการรักษา ประกอบด้วย ระยะเวลา
ที่เจ็บป่วย การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
และอาการกําเริบใน 1 ปีที่ผ่านมา และความ
รุนแรงของโรค 

ตอนที ่3 ข้อมูล Modified medical 

research council (MMRC) dyspnea  

scale, six minute walk test (6MWT) และ 
peak expiratory flow (PEF) 

• เครื่องมือที่ใช้ในการวัดสมรรถภาพปอดโดย
ใช้ spirometer รุ่น MIR- Mini Spiro for 

PC  

• เครื่องมือวัดอัตราเร็วสูงสุดของลมหายใจ
ออก โดยการใช้ Peak expiratory flow 

meter รุ่น Mini Wright Peak flow 

meter 3103001 ใช้วัดอัตราเร็วสูงสุดลม
หายใจออก โดยให้ผู้ป่วยสูดหายใจเข้าเต็มที่
แล้วเป่าออกเร็วและแรง การวัดจะมีหน่วย
เป็นลิตรต่อนาที 

• ระยะทางการเดินบนพื้นราบ 6 นาที (6 

Minute Walk Test [6-MWT])  
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
โดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป R studio 

version 3.6.2 โดยแยกวิเคราะห์ตามลําดับ 

ดังน้ี 

 - ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วม
วิจัยทั้งสองกลุ่ม วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี ่ ร้อย
ละ ค่าเฉลีย่ 

 - เปรียบเทียบค่ า เฉลี่ ยของ 
Modified medical research council 

(MMRC) dyspnea scale, six minute 

walk test (6MWT) และ peak 

expiratory flow (PEF) ก่อนและหลังการ
ทดลองในกลุ่มเดียวกัน ทั้งกลุ่มทดลองและ
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กลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ 
Paired t-test หรือ Wilcoxon signed-

rank test โดยตรวจสอบการกระจายของ
ข้อมูลก่อนด้วยสถิติ Shapiro-Wilk W 

test ทีนั่ยสําคัญทางสถิติ (α) 0.05 

 - เปรียบเทียบค่ า เฉลี่ ยของ 
Modified medical research council 

(MMRC) dyspnea scale, six minute 

walk test (6MWT) และ peak 

expiratory flow (PEF) ก่อนและหลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก ่

Independent t-test หรือ Two-sample 

Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) 

test โดยตรวจสอบการกระจายของข้อมูล
ก่อนด้วยสถิติ  Shapiro-Wilk W test ที่
นัยสําคัญทางสถิติ (α) 0.05 

ผลการศึกษา  

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

เข้าร่วมการวิจัยจนครบ 8 สัปดาห์ 40 คน
แบ่งเป็นกลุ่มละ 20 คน พบว่าในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความคล้ายคลึง
กันในเรื่องเพศ อายุ สถานภาพ ระดับการ
ศึกษา ประวัติการสูบบุหรี ่ กล่าวคือ กลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย (ร้อยละ 95) มีสถานภาพคู ่ร้อยละ 80 

ในกลุ่มควบคุม และร้อยละ 65 ในกลุ่ม
ทดลอง อายุเฉลี่ยในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 

71.7 ปี และอายุเฉลีย่ในกลุ่มทดลองเท่ากับ 

72.5 ปี กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีผู้ดูแล คิด
เป็นร้อยละ 55 ต่างจากกลุ่มทดลองทีส่่วน
ใหญ่ไม่มีผู้ดูแล คิดเป็นร้อยละ 75 กลุ่ม
ควบคุมมีการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อย
ละ 90 และกลุ่มทดลอง ร้อยละ 85 กลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อย
ละ 55 และในกลุ่มทดลอง ร้อยละ 50 กลุ่ม

ควบคุมมีประวัติการสูบบุหรีใ่นอดีต ร้อยละ 
65 และกลุ่มทดลอง ร้อยละ 75 

ระยะเวลาการเป็นโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังเฉลีย่ในกลุ่มควบคุม 7.1 ปี และใน
กลุ่มทดลอง 11.8 ปี ซึง่ต่างกันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p = 0.018) กลุ่มควบคุม
มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง ร้อย
ละ 80 และกลุ่มทดลองร้อยละ 70 (p = 

0 .542 ) เมื่ อพิ จ า รณาอาการก ํา เ ริ บ
เฉียบพลันในรอบปีที่ผ่านมาทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า มีอาการ
กําเริบ 1 – 3 ครั้ง ร้อยละ 85 เท่ากันทั้งสอง
กลุ่ม ดังรายละเอียดในตารางที ่1  

ข้อมูลการเปรียบเทียบผลสมรรถภาพทาง
กาย 

ความสามารถในการทํากิจกรรม 

(Modified medical research council 

(MMRC) dyspnea scale)  ก่อนทําการ
วิจัย ในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง อยู่ในระดับ 1 คิดเป็นร้อยละ 45 

และ MMRC หลังการวิจัย ในกลุ่มผู้ป่วย
กลุ่มควบคุม อยู่ในระดับ 0 มากทีสุ่ด ร้อย
ละ 55 และกลุ่มทดลองส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับ 1 ร้อยละ 60 เมื่อเปรียบเทียบ 

MMRC ก่อนและหลังทําการวิจัย ระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มบริหารหายใจแบบห่อปาก
เทียบกับกลุ่มปฏิบัติ SKT7 ไม่แตกต่างกัน 

(p = 0.738 และ p = 0.834 ตามลําดับ) 

ดังรายละเอียดในตารางที่ 2 เมื่อเปรียบ
เทียบ MMRC ก่อนและหลังทําการวิจัย
เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มบริหารหายใจแบบ
ปฏิบัติ SKT7 ต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p <0.00) 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความ
สามารถในการเดินบนพื้นราบในเวลา 6 

นาที (6MWT) ก่อนการฟื้ นฟูสมรรถภาพ

43 Mental Health Issue



| P C F M  V o l .  4  N o .  1  J a n  -  A p r  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

ปอดระหว่างผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง พบว่าไม่แตกต่างกัน (p = 0.839) 

และค่าเฉลีย่ 6MWT หลังได้รับการฟื้ นฟู
สมรรถภาพปอด ระหว่างผู้ป่วยกลุ่มควบคุม
ซึ่งบริหารหายใจแบบห่อปาก และกลุ่ม
ทดลองที่ปฏิบัติ SKT พบว่า ค่าเฉลี่ย 

6MWT ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน     

(p = 0.973) ดังข้อมูลทีแ่สดงในตารางที ่3 

ทั้งน้ี สําหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยนใน
การเดินบนพื้นราบในเวลา 6 นาที ก่อนและ
หลังการบริหารการหายใจ พบว่าไม่มีความ
แ ต ก ต่ า ง กั น ทั้ ง ใ น ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม               

(p = 0.705) และกลุ่มทดลอง (p = 0.625)  

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย PEF 

ระหว่างผู้ป่วยกลุ่มควบคุมซึ่งบริหารหายใจ
แบบห่อปาก และกลุ่มทดลองที่ปฏิบัติ  
SKT7 ก่อนและหลั ง ได้ รั บการฟื้ น ฟู
สมรรถภาพปอด แสดงในตารางที ่4 พบว่า 
ค่าเฉลีย่ PEF ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่าง
กัน ทั้งก่อนและหลังการบริหารการหายใจ 

(p = 0.299, p = 0.626 ตามลําดับ) ทั้งน้ี
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย PEF เฉพาะ
ภายในผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ก่อนและหลังได้รับการฟื้ นฟูสมรรถภาพ
ปอด พบว่า ค่าเฉลีย่ PEF ไม่แตกต่างกัน 

(p = 0.838, p = 0.711 ตามลําดับ ) 

วิจารณ์ 

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความ
สามารถในการเดินบนพื้นราบในเวลา 6 

นาที (6MWT) ภายในกลุ่มผู้ป่วยบริหาร
หายใจแบบห่อปาก ก่อนและหลังการ
บริหารหายใจ พบว่า ค่าเฉลีย่ 6MWT ไม่
แตกต่างกัน  ซึง่ในผู้ป่วยทีป่ฏิบัติประยุกต์
ปฏิบัติสมาธิ SKT 7 ก่อนและหลังการ
ปฏิบัติ พบว่าค่าเฉลีย่ 6MWT ไม่แตกต่าง
กันเช่นกัน ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของ 

จตุพร29 ซึ่งท ําการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างการฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดแบบทั่วไป
และการฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดแบบประยุกต์ 
พบว่า ค่าความสามารถในการเดินบนพื้น
ราบในเวลา 6 นาท ี(6 MWT)  ไม่แตกต่าง
กันในทั้ง 2 กลุ่ม ซึง่อาจเกิดจากการบริหาร
หายใจเป็นการยืดทรวงอกเพื่อเพิ่มความ
ยืดหยุ่นและการเคลื่อนไหวของกล้ามเน้ือ
ทรวงอกร่วมกับการบริหารแบบไม่มีแรงต้าน
ซึง่เป็นการฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดทีใ่กล้เคียง
กับการบริหารหายใจแบบ SKT7 

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย peak 

expiratory flow (PEFR) ก่อนและหลังได้
รับการบริหารหายใจ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย
บริหารหายใจแบบห่อปากและกลุ่มประยุกต์
ปฏิบัติสมาธิ SKT7 พบว่า ค่าเฉลีย่ PEFR 

ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน และเปรียบ
เทียบค่าเฉลี่ย PEFR ภายในผู้ป่วยกลุ่ม
บริหารหายใจแบบห่อปากและในกลุ่ม
ประยุกต์ปฏิบัติสมาธ ิ SKT7 ก่อนและหลัง
ได้รับการบริหารหายใจ 8 สัปดาห ์ พบว่า 
ค่าเฉลีย่ PEFR ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่าง
กัน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของจตุพร29  

และการศึกษาของสมทรง18 ที่เปรียบเทียบ
ผลของการออกกําลังกายแบบไท่ จี๋ ชี่กง
ต่อสมรรถภาพปอดและอาการหายใจ
ลําบากในผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
พบว่า ปริมาตรอากาศทีส่ามารถหายใจออก
อย่างเร็วและแรงเต็มทีภ่ายใน 1 วินาทีแรก
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตก
ต่างกัน และจากการศึกษาของ สุกัลยา30 

และ Oh31 ที่ได้ทําการศึกษาโดยกําหนด
โปรแกรมการออกกําลังกายเพื่อการฟื้ นฟู
สมรรถภาพปอดให้ผู้ ป่วยฝึกเองที่บ้าน 

(home-based) 5 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นเวลา 
8 สั ป ด า ห์  พ บ ว่ า ไ ม่ มี ผ ล ต่ อ ก า ร
เปลี่ยนแปลงค่าสมรรถภาพปอด อาการ
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เหน่ือยขณะพัก และคุณภาพชีวิตของผู้
ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การทีส่มรรถภาพ
ปอดไม่เปลี่ยนแปลงอาจเน่ืองจากโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังมีพยาธิสภาพของปอดที่ไม่
อาจกลับคืนสภาพได้ และมีแนวโน้มแย่ลง
ตามระยะเวลาการเจ็บป่วย 

การวิจัยครั้งน้ี กลุ่มตัวอย่างหลัง
ได้รับการบริหารหายใจโดยใช้การประยุกต์
ปฏิบัติสมาธิ SKT7 หรือการบริหารหายใจ
แบบห่อปาก เป็นระยะเวลานาน 8 สัปดาห์  
พบว่ าค่ า เฉลี่ ย PEFR และค่ า เฉลี่ ย 

6MWD ไม่แตกต่างกัน ประการแรกอาจ
เน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมี
ความแตกต่างกันในด้านระยะเวลาในการ
เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึง่จากการศึกษา
ของ Foglio32 ที่ทําการติดตามผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการฟื้ นฟู
ปอดเป็นระยะเวลา 7 ปี พบว่าค่า FEV1 

ของผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
อาจเน่ืองจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีพยาธิ
สภาพของปอดที่ไม่อาจกลับคืนสภาพได ้

ประการต่อมาอาจเ น่ืองมาจากการให้
โปรแกรมการออกกําลังกายเพื่อการฟ้ืนฟู
ปอดในการวิจัยครั้งน้ี เป็นการให้ผู้ป่วยกลับ
ไปปฏิบัติเองที่บ้าน (home-based) เป็น
เวลา 8 สัปดาห์ ซึง่การติดตามผู้เข้าร่วมการ
วิจัยทําได้ค่อนข้างยาก จึงอาจทําให้ไม่เห็น
ผลการฝึกทีม่ีต่อสมรรถภาพทางกาย เมื่อผู้
วิจัยใช้การติดตามทางโทรศัพท์ แต่ผู้เข้า
ร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ จึงมักให้
หมายเลขโทรศัพท์ของลูกหลานซึ่งไม่ได้อยู่
บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย และบางส่วนไม่ได้
เป็นผู้ดูแล ทําให้การติดตามผู้ป่วยเป็นไป
ได้ยาก การประเมินผู้เข้าร่วมวิจัยหลังการ
ฝึกตามโปรแกรม 8 สัปดาห์ ได้มีการ
สอบถามถึงความสมํ่าเสมอของการฝึก ซึง่
ได้ข้อมูลว่า ผู้ร่วมวิจัยบางส่วนที่ไม่ได้

ปฏิ บั ติ อ ย่ า งสมํ่ า เ สมอมี ผลทดสอบ
สมรรถภาพทางกายลดลง  

สรุป  

การฝึกปฏิบัติการประยุกต์ปฏิบัติ
สมาธิ SKT7 ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ไม่ทําให้สมรรถภาพการทํางานของปอด
และความสามารถในการทํากิจกรรม ต่าง
จากกลุ่มที่ได้ปฏิบัติการบริหารการหายใจ
แบบห่อปาก

ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครัง้ต่อไป 

ทําการศึกษาแบบ randomized 

control trial เพื่อลดอคติในการคัดเลือก
ตัวอย่างและอคติจากปจัจัยอื่น ๆ ที่จะส่ง
ผลต่อการศึกษา เพิม่ระยะเวลาในการศึกษา
ผลของการฟื้ นฟูสมรรถภาพปอดทั้ง 2 

ชนิดให้ยาวนานขึ้น เพื่อติดตามความ
ก้าวหน้าในการฟื้ นฟูสมรรถภาพปอด 

ทําการศึกษาถึงปจัจัยอื่น ๆ เช่น คุณภาพ
ชีวิต การลดการเข้ารับการรักษาในโรง
พยาบาล การเปลี่ยนแปลงระดับความ
รุ น แ ร ง ขอ ง โ ร ค มี ก า ร จั ด ก า รฟื้ น ฟู
สมรรถภาพปอดแก่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในโรงพยาบาล (hospital-based) 

ร่วมด้วย เพื่อให้สามารถติดตามผู้ป่วยให้ได้
รับโปรแกรมการบริหารหายใจได้อย่าง
สมํ่ า เสมอ ซึ่ ง น่าจะท ําให้ เห็นผลการ
เปลีย่นแปลงในทางทีด่ีขึน้ได้ชัดเจนขึน้ 
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ทีใ่ห้การสนับสนุนและให้คําปรึกษา รวมถึง
นายแพทย์ สุชิน คันศร ผู้อ ํานวยการ       
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โรงพยาบาลทัพทัน จังหวัดอุทัยธานีที่
สนับสนุนเอื้อเฟ้ือเวลา สถานที ่และอํานวย
ความสะดวกให้งานวิจัยสําเร็จลุล่วงได้ดี
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีได้สืบค้นความชุกของการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild 
cognitive impairment) และปจัจัยทีเ่กีย่วข้องในผู้ทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิดที ่2 

ระเบียบวิธีวิจัย: ผู้เข้าร่วมการวิจัยทีเ่ป็นเบาหวานชนิดที ่ 2 ทั้งหมด 262 คน และ
วินิจฉัยภาวะ Mild Cognitive Impairment โดยเกณฑ์การวินิจฉัยของ Petersen 
และคณะ วัดระดับการรู้คิดโดยใช้แบบคัดกรอง Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) ฉบับภาษาไทย 

ผลการวิจัย: พบความชุกของ Mild cognitive impairment ร้อยละ 67.4 ผลการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบว่า อายุเพิ่มขึ้น 1 ปีมีแนวโน้มที่จะเกิด Mild 
cognitive impairment มากขึน้คิดเป็น 1.062 เท่า (95%CI = 1.024 – 1.103) และ
การใช้ยา Metformin มีแนวโน้มทีจ่ะเกิด Mild cognitive impairment มากกว่าผู้ที่
ไม่ได้ใช้ยา Metformin คิดเป็น 2.440 เท่า (95%CI = 1.009 – 5.903) จํานวนปี
การศึกษาเป็นปจัจัยป้องกัน โดยผู้ทีม่ีจํานวนปีการศึกษา 12-15 ปี มีแนวโน้มทีจ่ะเกิด 
Mild cognitive impairment น้อยกว่าผู้ที่มีจํานวนปีการศึกษาจํานวน 0-5 ปี      
คิดเป็น 0.212 เท่า (95%CI = 0.070 - 0.639) และจํานวนปีการศึกษา ≥ 16 ปี มีแนว
โน้มทีจ่ะเกิด Mild cognitive impairment น้อยกว่าผู้ทีม่ีจํานวนปีการศึกษาจํานวน 
0-5 ปี คิดเป็น 0.043 เท่า (95%CI = 0.015 -0.122) 

สรุปผล: พบความชุกของภาวะ Mild cognitive impairment จํานวนมาก จึงควรมุ่ง
เน้นถึงการ early detection และจัดการภาวะ Mild cognitive impairment เพื่อให้
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึน้ 

คําสําคัญ: ความชุก, ปจัจัย, การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย, เบาหวานชนิดที ่2
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Background: This study aimed to identify factors associated with mild 
cognitive impairment (MCI) in Thai adults with type 2 diabetes mellitus 
(T2DM). 

Methods: A total of 262 adults participated in this study. A diagnosis of 
MCI was based on the criteria of Petersen. Cognitive function was 
assessed with the Montreal Cognitive Assessment-Thai version (MoCA-
T). 

Results: The prevalence of MCI was 67.4%. In a logistic regression 
analysis, age (p = 0.001, OR = 1.062, 95% CI = 1.024 – 1.103), Metformin 
(p = 0.048, OR = 2.440, 95%CI = 1.009-5.903), education level ((12-15 
years vs 0-5 years) (p = 0.006, OR = 0.212, 95% CI = 0.070-0.639)) and 
education level ((≥ 16 years vs 0-5 years) (p = 0.000, OR = 0.043, 95% CI 
= 0.015 -0.122)) were associated with MCI among T2DM patients. 

Conclusion: More concentrated efforts focused on early detection and 
appropriate management of MCI may be required in Thai adults with 
type 2 diabetes mellitus. 

Keywords: prevalence, factors, mild cognitive impairment, type 2 
diabetes mellitus 
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  โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ที่ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก ซึ่งใน
ปจัจุบันความชุกของโรคเบาหวานทั่วโลกยังคง
เพิ่มสูงขึ้นเรื่อย ๆ1 ในประเทศไทยจากการ
รายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข โดยการตรวจ
ร่างกายครั้งที ่ 5 ในปี พ.ศ. 2557 พบว่าความ
ชุกของโรคเบาหวานของประชาชนไทยอายุ 15 
ปีขึ้นไป เท่ ากับร้อยละ 8 .9 เพิ่มจากปี         
พ.ศ. 2552 ร้อยละ 6.92 

โรคเบาหวานส่งผลให้มีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรค เช่น จอตาผิดปกติจาก
เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคหลอดเลือดสมอง ยังมีการศึกษา   
พบว่า โรคเบาหวานเป็นปจัจัยเส่ียงในการเกิด
การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild cognitive 
impairment) และยังเป็นปจัจัยกระตุ้นให้
ภาวะ Mild cognitive impairment กลาย
เป็นภาวะสมองเส่ือมมากขึ้นด้วย3 โดยมีการ
ศึกษาพบว่าโรคเบาหวานจะเพิ่มปจัจัยเส่ียงการ
เกิดภาวะสมองเส่ือมเป็น 1 .5-2.5 เท่า4 
เน่ืองจากพบว่าโรคเบาหวานทําให้ในหลอด
เลือดเกิด endothelial dysfunction ส่งผล
ทําให้เกิดการสะสมของไขมันและโปรตีน เกิด
การลดลงของ cerebral blood flow ทําให้
เกิด hypoxic neuronal injury อีกทั้งยัง
ทําให้เกิดการอักเสบ การบาดเจ็บของ blood 
brain barrier และการบาดเจ็บของสมองส่วน 
white matter5 

จากแผนการดูแลรักษาโรคเบาหวาน
น้ัน ได้ให้ความสําคัญกับการดูแลรักษาเป็นทีม
ทั้งครอบครัวและบุคคลากรทางการแพทย ์ และ
ยังมุ่งเน้นให้ความรู้ในการดูแลตนเองในผู้ป่วย
กลุ่มโรคเบาหวาน ดังน้ันการนึกถึงภาวะ Mild 
cognitive impairment จึงเป็นส่ิงสําคัญ 
เน่ืองจากเป็นภาวะที่ส่งผลกระทบต่อการดูแล

ตนเองในผู้ป่วยเบาหวาน โดยเฉพาะการรู้คิด
ด้านการบริหารจัดการ (executive function) 
เพราะส่งผลถึงการหยั่งรู้การแก้ไขปญัหาของ
ตนเอง การตัดสินใจ การหยุดพฤติกรรมเก่า
และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมใหม่4 

จะเห็นได้ว่าโรคเบาหวานและภาวะ 
Mild cognitive impairment เป็นปจัจัยเกื้อ
หนุนกันที่หากไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสมอาจ
ท ํา ให้การด ํา เ นินโรคแย่ลงได้ และจาก
สถานการณ์ในปจัจุบันที่มีภาวะสมองเส่ือมเพิ่ม
ขึน้เรื่อย ๆ ดังน้ันการคัดกรองหาภาวะ Mild 
cognitive impairment จึงเป็นส่วนสําคัญใน
การวินิจฉัยเบื้องต้น และนําไปสู่การป้องกันไม่
ให้กลายเป็นภาวะสมองเส่ือมได้ อีกทั้งยัง
เป็นการคัดกรองเพื่อหาปญัหาภาวะความรู้คิด
บกพร่องในผู้ป่วยเบาหวาน เพื่อวางแนวทางใน
การแก้ไขปญัหาด้านการดูแลผู้ป่วยที่ปญัหา
ภาวะ Mild cognitive impairment เพื่อให้มี
การดูแลรักษาเบาหวานในผู้ป่วยที่ดีขึ้นร่วมกัน
ต่อไป 

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อหาความชุก
ของภาวะ Mild cognitive impairment ในผู้
ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

 วัตถุประสงค์รอง เพื่อหาปจัจัยที่
เ กี่ ย วข้ องของภาวะ Mi ld cogn it ive 
impairment ในผู้ทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

วิธีการศึกษา การศึกษาน้ีเป็นแบบ 
Cross-sectional Descriptive Study 
ประชากรเป้าหมายคือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับ
บริการที่แผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอกของฝ่าย
เ ว ช ศ า ส ต ร์ ค ร อ บ ค รั ว ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย การคํานวณขนาด
ตัวอย่างทีใ่ช้ในการศึกษาน้ี อ้างอิงจากงานวิจัย
ของ Wei Li และคณะ6 ทีศึ่กษาความชุกและ
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ปจัจัยทีเ่กีย่วข้องของภาวะ Mild Cognitive 
Impairment ของผู้ทีเ่ป็นเบาหวานชนิดที ่ 2 
พบว่ามีความชุกร้อยละ 21.8 โดยนํามาคํานวณ
โดยใช้สูตร Cochran WG7  ได้ขนาดตัวอย่าง 
N = 262 คน 

การวิจัยน้ีผ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (IRB 
No. 355/63) อาสาสมัครจะได้รับข้อมูลอย่าง
ครบถ้วนและตอบข้อสงสัยจนอาสาสมัครเข้าใจ
เป็นอย่างดี อาสาสมัครสามารถตัดสินใจอย่าง
อิสระในการให้ความยินยอมเข้าร่วมวิจัย และมี
อิสระที่จะปฏิเสธหรือถอนตัวจากโครงการวิจัย
เมื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลที่
ควรจะได้รับตามมาตรฐาน  

เกณฑ์ในการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วม

โครงการวิจัย (Inclusion criteria) คือ ผู้ที่
เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 45 ปีบริบูรณ์ เชื้อชาติไทย สามารถพูด
คุยส่ือสารได้รู้เรื่อง อ่าน-เขียนภาษาไทยได้ 
และมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับ 
HbA1C, ระดับ FBS, ระดับ Lipid profile 
และค่า eGFR 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจาก

โครงการวิจัย (Exclusion criteria) คือ      
มีภาวะสมองเส่ือม (Dementia) ทั้งจากประวัติ
หรือจาก TMSE (คะแนน ≤ 23 คะแนน)        
มีประวัติโรคทางระบบประสาท เช่น Parkinson 
disease, Meningitis, Brain tumor, 
Epilepsy ฯลฯ มีประวัติบาดเจ็บทีศี่รษะ ติดสาร
เสพติด มีความผิดปกติด้านการมองเห็น การ
ได้ยิน และการเคลื่อนไหวทีรุ่นแรง และปฏิเสธ
หรือขอถอนตัวจากงานวิจัย 

ภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild 
Cognitive Impairment) 

มีการกําหนดเกณฑ์มาตรฐานในการ
วินิจฉัยภาวะ Mild Cognitive Impairment 
โดย Petersen และคณะ ที่ก ําหนดโดย 
European Consortium on Alzheimer’s 
Disease คือ8 

• ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่ามีปญัหาเรื่องความ
รู้คิด หรืออาจได้รับการยืนยันจากญาติ
ร่วมด้วย 

• ผู้ป่วยหรือบุคคลอื่นให้ประวัติว่าผู้ป่วยมี
ความรู้คิดลดลงเมื่อเทียบกับปีทีผ่่านมา 

• มีภาวะความรู้คิดบกพร่อง โดยมีหลักฐาน
การประเมินทางคลินิก (อาจบกพร่องทาง
ด้านความจําหรือความสามารถของสมอง
ด้านอื่นก็ได้) 

• ไ ม่ ไ ด้ ส่ ง ผลก ร ะทบต่ อ ก า ร ใ ช้ ชี วิ ต     
ประจําวัน 

• ไม่มีภาวะสมองเส่ือม 

           ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์การวินิจฉัยน้ี
ในการวิ นิจ ฉัยภาวะ Mi ld Cognit ive 
Impairment ร่วมกับเกณฑ์คะแนนในการ
ประเมินโดยใช้แบบคัดกรอง Montreal 
Cognitive Assessment ฉบับภาษาไทย 
(MoCA-T) 

จากการทบทวนวรรณกรรม มีการ
ศึ กษ าถึ ง ปัจ จั ย เ ส่ี ย ง ข อ งภ า ว ะ M i l d 
Cognitive Impairment ดังน้ี 

 1. ระดับ HbA1C ทีสู่ง3, 9-11 

 2. ระดับ FBS ทีสู่ง9-11 
 3. ดัชนีมวลกายมาก9, 12 
 4. ระดับไขมันสูง9, 10, 13 

 5. ระดับ Systolic blood pressure  
 สูง10, 13, 14 
 6. อายุมาก10, 14 
 7. เส้นรอบเอวมาก10 

 8. ระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวาน  
 นาน9,10,15 
 9. มีการสูบบุหรี1่0, 13 
 10. เพศหญิง13, 16, 17 

 11. ระดับการศึกษา (Education  
 level) น้อย3, 6, 13, 14, 16-18 

 12. มีภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน  
 เช่น ประวัติ Stroke, เบาหวานขึน้จอ 
 ประสาทตา (Retinopathy),   
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 Ischemic heart disease และเบา 
 หวานขึน้ไต (Nephropathy) 13, 15 

 13. มี Neuropsychiatric   
 symptom เช่น Depression,  
 Anxiety6, 16 
 14. มีประวัติน้ําตาลในเลือดตํ่า  
 (hypoglycemia)13, 19, 20 
 15. ชนิดของยาทีร่ักษา            
 เบาหวาน13, 20 

 16. สถานะโสด13 
 17. การออกกําลังกายทีน้่อย13 

 งานวิจัยน้ีจึงได้เก็บข้อมูลเพื่อศึกษา
ปจัจัยดังกล่าว โดยได้ให้นิยามของการออก
กําลังกายคือ การออกแรงกล้ามเน้ือเพื่อทําให้
เกิดการเคลื่อนไหวส่วนต่าง ๆ ของร่างกายเพื่อ
จุดประสงค์อย่างใดอย่างหน่ึง21 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย  

การศึกษาน้ีใช้แบบสอบถามเป็น
เ ค รื่ อ ง มื อ ใ น ก า ร เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล              
โดยแบบสอบถามทีใ่ช้มีทั้งหมด 4 ชุด ประกอบ
ด้วย 

ส่วนที่ 1 แบบคัดกรองภาวะสมองเส่ือม  
Thai-Mental State Examination 
(TMSE) 

แบบคัดกรองภาว ะสมอง เ ส่ือม 
TMSE ถูกพัฒนาจาก MMSE ของ Folstein 
และคณะ โดย Train the Brain Forum 
Thailand แบบสอบถามมีคะแนนเต็ม 30 
คะแนน ผู้ป่วยทีม่ีคะแนนน้อยกว่า 24 คะแนน
ถือว่ามีภาวะสมองเส่ือม22 จึงใช้เพื่อเป็นการคัด
กลุ่มผู้ทีม่ีภาวะสมองเส่ือมออกจากการศึกษา 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถาม Demographic 
Data ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 
สถานภาพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค
เบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
ประวัติการสูบบุหรี่ ค่าความดันโลหิต ประวัติ
ชนิดยารักษาเบาหวานทีใ่ช้ในปจัจุบัน ผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับ HbA1C ระดับ 
FBS ระดับ Lipid profile และค่า eGFR 
ประวัติน้ําตาลในเลือดตํ่า 

ส่ วนที่ 3 แบบคัดกรอง Mon t r e a l 
Cognitive Assessment (MoCA) ฉบับ
ภาษาไทย ในการคัดกรองภาวะ Mild 
Cognitive Impairment ที่สามารถประเมิน
การรู้คิดได้หลายด้าน โดยมีคะแนนเต็มทั้งหมด 
30 คะแนน หากมีคะแนนในแบบทดสอบ น้อย
กว่า 25 บ่งชี้ถึงภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็ก
น้อย โดยมี Sensitivity 0.8 และ Specificity 
0.8 และจะต้องบวกอีก 1 คะแนน ในผู้ที่มี
ระดับการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี23 และ
มีการศึกษาเปรียบเทียบกับแบบคัดกรอง
มาตรฐานเดิมคือ Mini-Mental Status 
Exam (MMSE) ในการวินิจฉัยภาวะ Mild 
cognitive impairment ในโรคเบาหวานชนิด
ที ่ 2 พบว่าแบบคัดกรอง MoCA เป็นแบบคัด
กรองทีด่ีกว่า24 

ส่วนที ่ 4 แบบทดสอบ Hospital anxiety 
and depression scales (HADS) ฉบับ
ภาษาไทย โดยในกลุ่มอาการวิตกกังวล คิด
คะแนนข้อคีท่ั้งหมด (1,3,5,7,9,11,13) รวมกัน 
และกลุ่มอาการซึมเศร้า คิดคะแนนข้อคู่ทั้งหมด 
(2,4,6,8,10,12,14) ค่าคะแนนรวมในกลุ่ม
อาการใดที ่ ≥ 11 คะแนน บ่งถึงความผิดปกติ
ทางจิตเวชในกลุ่มน้ัน25 การใช้ HADS ในการ
ประเมินกลุ่มอาการวิตกกังวล มีความไว ร้อยละ 
100 และความจําเพาะร้อยละ 86 ส่วนการ
ประเมินอาการซึมเศร้ามีความไวร้อยละ 85.7 
และความจําเพาะร้อยละ 91.326 ซึ่งแบบ
ทดสอบน้ีใช้ประเมินระดับภาวะซึมเศร้าและวิตก
กังวล เพื่อหาปจัจัยทีเ่กีย่วข้องในงานวิจัยน้ี 

คํานวณผลโดยใช้โปรแกรม SPSS 
(Statistical Package for Social Science) 
version 22 ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
โดยวิ เ ค ร า ะห์ เป รี ยบ เที ยบค่ าพุทธิพิ สั ย 
(cognitive domains) โดยใช้ Independent 
T-test หรือ Mann-Whitney U test และนํา
ปัจจัยจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น
ทั้งหมดทําการวิเคราะห์ Univariate logistic 
regression โดยใช้เกณฑ์ตัวแปรที ่ P < 0.25 
เข้าสู่ final model จากน้ันใช้การวิเคราะห์ด้วย 
Binary logistic regression 

53 Mental Health Issue



| P C F M  V o l .  4  N o .  1  J a n  -  A p r  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

ผลการศึกษา 

ข้อมูลพืน้ฐานและประวัติส่วนบุคคล จากกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 262 คน พบข้อมูลพื้นฐาน
และประวัติส่วนบุคคล ชาย 90 คน คิดเป็นร้อย
ละ 34.1 และหญิง 172 คน คิดเป็นร้อยละ 
65.2 ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 60 ปี จํานวน 194 คน ซึง่คิดเป็นร้อย
ละ 73.5 ด้านระดับการศึกษาแบ่งเป็นช่วง 0-5 
ปี ช่วง 6-11 ปี ช่วง 12-15 ปี และ ช่วงระดับการ
ศึกษามากกว่าหรือเท่ากับ 16 ปี คิดเป็นร้อยละ 
28.4, 18.9, 20.8 และ 31.1 ตามลําดับ ด้าน
สถานภาพพบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในสถานภาพ
สมรส และด้านการออกกําลังกายพบว่า กลุ่มที่
ออกกําลังกายมีจํานวน 141 คน คิดเป็นร้อยละ 
53.4 และกลุ่มที่ไม่ได้ออกกําลังกายมีจํานวน 
121 คน คิดเป็นร้อยละ 45.8 ดังตารางที ่1 

ด้านข้อมูลการใช้ยาของผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน

ชนิดที ่2 พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ส่วน
ใหญ่ใช้ยาชนิดไม่ใช่อินซูลิน คิดเป็นร้อยละ 
87.3 โดยส่วนมากใช้ยา Metformin, 
Glipizide, Pioglitazone, Glimepiride, 
Linagliptin และ Empagliflozin ซึง่คิดเป็น
ร้อยละ 84.5, 40.1, 7.6, 1.5, 1.5 และ 1.1 ตาม
ลําดับ พบความชุกของภาวะการรู้คิดบกพร่อง
เล็กน้อยในผู้ทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ทีม่า
รับบริการที่แผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอกของฝ่าย
เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ในช่วงเดือนเมษายน ถึงเดือน
กันยายน 2563 คือ 178 คน คิดเป็นร้อยละ 
67.4 และจากคะแนนของแบบคัดกรอง 
MoCA ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ในกลุ่ม 
Mild cognitive impairment พบว่า คะแนน 
cognitive domains มีคะแนนลดลงทุกด้าน  
ดังแสดงในตารางที ่2 

เมื่อนําข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาวิเคราะห์ 
Univariate logistic regression โดยใช้
เกณฑ์ตัวแปรที ่ p < 0.25 จากตารางที ่ 1 มา
วิเคราะห์ Binary logistic regression ซึง่มี 5 
ตัวแปรอิสระ ได้แก่ อายุ ยา Metformin, ยา 
Empagliflozin, ระดับ eGFR ที ่ ≥ 60 ml/
min/1.73m² และระดับการศึกษา พบว่าอายุ 
และการใช้ยา Metformin เป็นปจัจัยเส่ียงใน

การเกิดภาวะ Mild cognitive impairment 
โดยผู้ที่มีอายุเพิ่มขึ้น 1 ปีมีแนวโน้มที่จะเกิด
ภาวะ Mild cognitive impairment มากขึน้
คิดเป็น 1.062 เท่า (95%CI = 1.024 – 1.103) 
และการใช้ยา Metformin มีแนวโน้มทีจ่ะเกิด
ภาวะ Mild cognitive impairment มากกว่า
ผู้ทีไ่ม่ได้ใช้ยา Metformin คิดเป็น 2.440 
เท่า (95%CI = 1.009 – 5.903) ขณะทีร่ะดับ
การศึกษาเป็นปัจจัยป้องกัน โดยระดับการ
ศึกษาช่วง 12-15 ปี มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะ 
Mild cognitive impairment น้อยกว่าผู้ทีม่ี
ระดับการศึกษาช่วง 0-5 ปี คิดเป็น 0.212 เท่า 
(95%CI = 0.070 – 0.639) และระดับการ
ศึกษา ≥ 16 ปี มีแนวโน้มทีจ่ะเกิดภาวะ Mild 
cognitive impairment น้อยกว่าผู้ทีม่ีระดับ
การศึกษาช่วง 0-5 ปี คิดเป็น 0.043 เท่า 
(95%CI = 0.015 -0.122) ดังตารางที ่3 

อภิปรายผล 

ความชุกของภาวะ Mild cognitive 
impairment ในผู้ทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
คือร้อยละ 67.4 และเมื่อนําความชุกจากการ
ศึกษาน้ีไปเปรียบเทียบความชุกของภาวะ Mild 
cognitive impairment ในผู้ที่เป็นโรคเบา
หวานชนิดที่ 2 ในประเทศจีนจากการศึกษา
ของ Wei Li6 พบว่ามีความชุกร้อยละ 21.8 
เน่ืองจากมีการใช้เครื่องมือในการคัดกรองภาวะ 
Mild cognitive impairment แตกต่างกัน
โดยในการศึกษาของประเทศจีนได้ใช ้ MMSE 
ในการคัดกรอง ซึง่มีความไว (sensitivity) และ
ความจําเพาะ (specificity) น้อยกว่าแบบคัด
กรอง MoCA และแตกต่างจากการศึกษาของ 
Yun Jeong Lee และคณะ14  ในผู้ป่วยสูงอายุ
ชาวเกาหลีทีเ่ป็นเบาหวานชนิดที ่ 2 ซึง่ผลการ
ศึกษาพบว่า มีความชุกของภาวะ Mild 
cognitive Impairment ร้อยละ 32.7 ซึง่มี
ลักษณะของประชากรที่คล้ายกับการศึกษาน้ี 
และยังสูงกว่าของประเทศอื่น เช่น การศึกษา
ของ Coredath Venugopal Lalithambika 
และคณะ ในประเทศอินเดีย11 การศึกษาของ 
Louren Blanquisco และคณะ ในประเทศ    
ฟิลิปินส์18 อาจเป็นเพราะลักษณะของกลุ่ม
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ตัวอย่างในงานวิจัยน้ีที่ไม่ได้คัดกลุ่มที่มีประวัติ
ของภาวะซึมเศร้าออกจากการศึกษาเหมือนกับ
การศึกษาอื่น แม้ว่ากลุ่มประชากรจะเป็นกลุ่มที่
อายุน้อยกกว่าปกติที่มีการคัดกรองในผู้สูงอายุ 
60 ปีขึน้ไป 

จ ากค ะแนนของแบบคั ดก รอง 
MoCA ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ในกลุ่ม 
Mild cognitive impairment พบว่า 

cognitive domains มีคะแนนลดลงทุกด้าน 
คือ ด้าน Visuospatial/executive, Naming, 
Memory, Attention, Abstraction, 
Language และ Delayed Recall ซึ่ง
สอดคล้องกับการ ศึกษาของ Paula S 
Koekkoek และคณะ ที่กล่าวว่า cognitive 
domains ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ลดลง 
ซึ่งอาจมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพเบาหวานใน
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ด้านของประสิทธิภาพในการรับข้อมูลที่ไม่เป็น
โครงสร้างได้ลดลง จึงเป็นผลให้การทดสอบ
ด้านการรู้คิดลดลงและมีกระบวนการจํายาก
ขึน้27 และจากการศึกษาของ Rachel Hopkins 
และคณะ ทีก่ล่าวว่า การลดลงของ Memory, 
Attention, Visuospatial/executive มีผล
ต่อพฤติกรรมการดูแลรักษาเบาหวานของ
ตนเองที่ลดลง รวมถึงการยินยอมการใช้ยา 
การกินอาหารและการออกกําลังกายตามคํา
แนะนําลดลง ไม่ได้รับการดูแลทีเ่หมาะสม และ
มีการควบคุมระดับน้ําตาลที่แย่ รวมถึงทําให้
เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าได้28 

จากการศึกษาพบว่า ปจัจัยทีม่ีความ
สั มพั น ธ์ กั บ ภ า ว ะ M i l d c o g n i t i v e 
impairment ในผู้ทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 
คือ อายุ การใช้ยา Metformin และระดับการ
ศึกษา โดยพบว่าผู้ป่วยเบาหวานทีม่ีอายุเพิม่ขึน้ 
1 ปีมีแนวโน้มทีจ่ะเกิดภาวะ Mild cognitive 
impairment มากขึ้นคิดเป็น 1.062 เท่า 
(95%CI = 1.024 – 1.103)  ซึง่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Yun Jeong Lee ในประเทศ
เกาหลี14 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานทีอ่ายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 74 ปี เป็นปจัจัยเส่ียงในการเกิด 
Mild cognitive impairment มากกว่ากลุ่ม
อายุ 65-68 ปี คิดเป็น 3.69 เท่า (95%CI = 
1.55-8.82) 

ผู้ ป่ ว ย เ บ า ห ว า น ที่ มี ก า ร ใ ช้ ย า 
Metformin มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะ Mild 
cognitive impairment มากกว่าผู้ป่วยเบา
หวานที่ไม่ได้ใช้ยา Metformin คิดเป็น 
2.440 เท่า (95%CI = 1.009 – 5.903) ซึง่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Alexandra M.V. 
Wennberg และคณะ ซึ่งพบว่าการใช้ยา 
Metformin มีความสัมพันธ์ในการเพิ่มความ

เ ส่ี ย ง ใ น ก า ร เ กิ ด M i l d c o g n i t i v e 
impairment 2.75 เท่า (subhazard ratio = 
2.75, 95%CI = 1.64 – 4.63) โดยอธิบายจาก
การใช้ยา Metformin ทําให้เกิด vitamin 
B12 ลดลง และ ส่ งผลให้ เ กิ ดกา ร รู้ คิ ด
บกพร่อง29 

มีหลักฐานการศึกษาหลายการศึกษา
ทั้งแบบ cross-sectional study, case 
report และ randomized control trial ที่
สนับสนุนว่ายา metformin สามารถส่งผลใน
การลดระดับ vitamin B12 โดยอธิบายกลไก
ของยา metformin ที่ส่งผลให้เกิดการขาด 
vitamin B12 คือ เกิดการเปลีย่นแปลงการ
เคลื่อนไหวของลําไส้เล็กทําให้กระตุ้นการเจริญ
เติบโตของแบคทีเรียในลําไส้ ลดการดูดซึมของ 
vitamin B12 เป็นผลให้เกิดการขาด vitamin 
B1230 

การขาดของ vitamin B12 ทําให้
เกิดการรู้คิดบกพร่อง เ น่ืองจากเกิดการ      
บาดเจ็บของ neuron และ vascular 
endothelium อีกทั้งยังส่งผลให้การสร้าง 
neuron  และ neurotransmitter บกพร่อง30 

ในการศึกษาบางการศึกษาพบว่า   
การใช้ยา Metformin ให้ผลทีด่ีต่อการรู้คิด31 
และมีการศึกษาในผู้ ป่วยเบาหวานที่ ใช้ยา 
Metformin อาจช่วยลดความเส่ียงการเกิด 
cognitive decline เน่ืองจากมีผลลดการ
อักเสบในกล้ามเน้ือเรียบ macrophage และ 
endothelial cell ทําให้เกิดการป้องกัน 
macrovascular complication32 ซึ่งผล
รายงานที่แตกต่างกันน้ีทําให้อาจบอกได้ว่า 
การใช้ยา Metformin อาจไม่ได้เหมาะสมกับ
ผู้ ป่วยทุกคน การประเมินความเส่ียงและ
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ประโยชน์ของผู้ ป่วยรายบุคคลจึงเป็นส่ิงที่
จําเป็น31 และอาจยังไม่สามารถบอกได้ว่า การ
ใช้ยา Metformin เป็นสาเหตุหรือผลจากภาวะ 
Mild cognitive impairment ดังน้ันจึงควรมี
การศึกษาเพิม่เติมเกีย่วกับความสัมพันธ์น้ี 

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับการศึกษา
ช่วง 12-15 ปี มีแนวโน้มทีจ่ะเกิดภาวะ Mild 
cognitive impairment น้อยกว่าผู้ป่วยเบา
หวานทีม่ีระดับการศึกษาช่วง 0-5 ปี คิดเป็น 
0.212 เท่า (95%CI = 0.070 – 0.639) และผู้
ป่วยเบาหวานที่มีระดับการศึกษาช่วงที่มากกว่า
หรือเท่ากับ 16 ปี มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะ 
Mild cognitive impairment น้อยกว่าผู้ป่วย
เบาหวานทีม่ีระดับการศึกษาจํานวน 0-5 ปี คิด
เป็น 0.043 เท่า (95%CI = 0.015 -0.122) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wei Li ใน
ประเทศจีน6 พบว่า การศึกษาเป็นปัจจัย
ป้องกันในการเกิดภาวะ Mild cognitive 
impairment คิดเป็น 0.869 เท่า (95%CI = 
0.805 - 0.983) 

สรุปและข้อเสนอแนะ 

จากผลการวิจัย ความชุกของภาวะ 
Mild cognitive impairment และปจัจัยที่
เกีย่วข้องในผู้ทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย พบ
ความชุ กของภา ว ะ M i l d c o g n i t i v e 
impairment คือ ร้อยละ 67.4 ซึง่มากกว่า
ประเทศอื่น ๆ และพบปจัจัยเส่ียงที่ทําให้เกิด 
Mild cognitive impairment คือ อายุ และ
การใช้ยา Metformin อีกทั้งพบว่าระดับการ
ศึกษาที่เพิ่มขึ้นเป็นปจัจัยป้องกันในการเกิด 
Mild cognitive impairment และในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที ่ 2 มี cognitive domains ที่
ลดลงในทุก ๆ ด้านซึ่งส่งผลต่อการดูแลเบา
หวานของตนเอง โดยผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะต่อ
สถานพยาบาล และการทําวิจัยครั้งต่อไปดังน้ี 

• โรงพยาบาลอาจมีการจัดช่องทาง
เพิ่ มส ําหรับการคัดกรองภาวะ Mi ld 
cognitive impairment และภาวะสมอง
เส่ือมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 เพื่อ early 
detection และร่วมกันดูแลผู้ที่ เป็นโรค   

เบาหวานชนิดที ่ 2 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ    
มากขึน้ นอกจากน้ี อาจมีแนวทางการปฏิบัติ
ต่อจากการคัดกรองความผิดปกติ เช่น 
แนะนําการควบคุมระดับน้ําตาลที่เหมาะสม 
ห ลี ก เ ลี่ ย ง ภ า ว ะ น้ํ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด ตํ่ า           
การควบคุมระดับความดันโลหิต การรับ
ประทานอาหารที่เหมาะสม4 และการทํา 
cognitive training33 อย่างไรก็ตามขึน้อยู่
กับข้อจํากัดทางด้านบุคคลากร เครื่องมือ 
และการแบ่งปนัทรัพยากรทีเ่หมาะสม  

• การศึกษาครั้งต่อไปอาจพิจารณา
การศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ของระดับ 
vitamin B12 และขนาดยาและระยะการใช้
ยา metformin มีความสัมพันธ์กันอย่างไร 

• การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะ
แบบ cross-sectional study เท่าน้ัน      
การศึกษาวิจัยถัดไปอาจติดตามดูความ
สัมพันธ์ระหว่างภาวะ Mild cognitive 
impairment และเบาหวานชนิดที ่2 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณผู้ แปลแบบคัดกรอง 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
รศ.พญ. โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ ผู้พัฒนา
แบบคัดกรองภาวะสมองเส่ือม Thai Mental 
State Examination (TMSE) รศ.พญ.        
ว ร พ ร รณ เ ส น าณ ร ง ค์  แ ล ะ ผู้ พั ฒ น า
แบบสอบถาม Hospital Anxiety and 
Depression Scale ฉบับภาษาไทย (Thai 
HADS) ผศ.นพ.ธนา นิลชัยโกวิทย์ ทีนํ่ามาใช้
ในงานวิจัยครั้งน้ี
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ของสมองบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุ 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

บทคัดย่อ 

บทนํา: ภาวะความสามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย เป็นภาวะที่อยู่ระหว่างความ

สามารถของสมองปกติตามอายุกับภาวะสมองเส่ือม ภาวะน้ีเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิด

ภาวะสมองเส่ือมได้ ทั้งน้ีพบว่าปญัหาการนอนหลับสัมพันธ์กับการเส่ือมของระบบ

ประสาท  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับและภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุ 

แบบวิจัย: การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง 

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาในผู้มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึน้ไป ทีม่าคลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์

ครอบครัว โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ระหว่างเดือนสิงหาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2563 โดย

ใช้แบบสอบถาม 3 ส่วน ได้แก ่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบสอบถามประเมิน

คุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ฉบับภาษา

ไทย และ 3) แบบทดสอบประเมินความสามารถของสมอง Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA test) ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ 

multivariate logistic regression (p-value<0.05) 

ผลการศึกษา: ผู้ร่วมงานวิจัย 275 คน มีความชุกของภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อย ร้อยละ 60.4 มีคุณภาพการนอนหลับโดยรวมไม่ด ี ร้อยละ 53.8 

ปจัจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความสามารถของสมองบกพร่องในผู้สูงอายุ 

อย่างมีนัยสําคัญคือ คุณภาพการนอนหลับโดยรวมไม่ด ี (adjusted OR 8.23, 95% 

CI; 3.76-18.01) และระดับการศึกษาที่ตํ่ากว่าปริญญาตรี (adjusted OR 4.65, 

95%CI; 1.95-11.05) ขณะทีพ่ฤติกรรมการดื่มชา/กาแฟเป็นบางโอกาสหรือดื่มประจํา 

(adjusted OR 0.32; 95%CI; 0.13-0.81) มีความสัมพันธ์ในเชิงป้องกัน 

สรุป: คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์อย่างมากกับภาวะน้ี ดังน้ันเมื่อผู้สูงอายุมี

ปญัหาการนอนหลับ ควรตระหนักถึงและคัดกรองภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อยต่อไป 

คําสําคัญ: คุณภาพการนอนหลับ, ภาวะความสามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย,    

ผู้สูงอายุ, ความชุก 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Background: Mild cognitive impairment (MCI) is the condition between 

normal brain aging and dementia. However, MCI can increase the risk of 

developing dementia. At present, there is much evidence that sleep 

problems are associated with neurodegenerative disorders.  

Objective: To study the association between sleep quality and mild 

cognitive impairment in older adults  

Design: An analytical cross-sectional study  

Materials and Method: This study was performed in the Department of 

Family Medicine and Outpatient Services, Phramongkutklao Hospital 

with patients who were 60 years old or older. Data were collected from 

August 2020-October 2020. The participants completed three 

questionnaires: 1) Demographic data form 2) The Pittsburgh Sleep Quality 

Index: PSQI Thai version and 3) Montreal Cognitive Assessment: MoCA 

test Thai version. Factors associated with MCI were analyzed by 

multivariate logistic regression (p-value<0.05). 

Results: There were 275 persons, recruited in this study. The prevalence 

of mild cognitive impairment was 60.4%, and 53.8% of the participants 

were found to have poor sleep quality. The significant risk factors related 

to mild cognitive impairment were the poor sleep quality (adjusted OR 

8.23, 95% CI; 3.76-18.01, p-value < 0.001) and education level lower than 

bachelor’s degree (adjusted OR 4.65, 95% CI; 1.95-11.05, p-value = 0.001). 

Occasional or frequent tea/coffee drinking (adjusted OR 0.32; 95% CI; 

0.13-0.81, p-value = 0.017) was associated with a protective effect. 

Conclusions: Sleep quality had a strong association with this condition. 

Therefore, healthcare providers should be concerned about screening for 

cognition in patients who presented with sleep problems. 

Keywords: sleep quality, mild cognitive impairment, older adults, 

prevalence
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บทนํา 
 ปัจจุบันประเทศไทยมีประชากรที่

มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึน้ไป หรือผู้สูงอายุเพิม่ขึน้
ทุกปี จากข้อมูลของสํานักงานสถิติแห่งชาติ ปี 
2562 พบว่าประเทศไทย มีประชากรผู้สูงอายุ 
คิดเป็นร้อยละ 16.73 ของประชากรทั้งประเทศ1 
และกําลังจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ 
(Aged society) ดังน้ันปญัหาด้านสุขภาพที่

เกิดจากความเส่ือมของร่างกายจึงเพิ่มขึ้นตาม

มา 
ภา ว ะค ว ามส าม า รถของสมอง

บกพร่ อ ง เล็ ก น้อย ( m i l d c o g n i t i v e 

i m p a i r m e n t : M C I ห รื อ m i n o r 

neurocognitive disorder) เป็นภาวะที่อยู่

ระหว่างการเปลี่ยนแปลงของความสามารถทาง

สมองตามอายุปกติ และภาวะสมองเส่ือม 

(dementia หรือ major neurocognitive 

disorder) ซึ่งผู้ป่วยจะต้องมีหลักฐานการ

บกพร่องของความสามารถทางสมองจากเดิม 

โดยที่ผู้ป่วยยังมีความสามารถในการประกอบ

กิ จ วั ต ร ป ร ะ จ ํา วั น เ ป็ นปกติ 2 , 3 ส ํา ห รั บ

ประเทศไทยได้มีการศึกษาถึงความชุกของภาวะ

ความสามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อยใน

ประชากรไทยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยใช้ 

Thai-mental status examination พบว่า ผู้

สูงอายุมีภาวะความสามารถของสมองบกพร่อง

เล็กน้อย 21 %4 ซึ่ งจากการศึกษาของ 

Rosebud O. Roberts และคณะ5 พบว่า ภาวะ

ความสามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย    

ถ้าไม่ได้รับการดูแลรักษา จะมีโอกาสกลายเป็น

ภาวะสมองเส่ือมได้ถึง 42.5% ภายใน 5 ปี  

เน่ืองจากภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อย ผู้ป่วยยังสามารถทํา

กิจวัตรประจ ําวันขั้นพื้นฐานได้ และการ  

ประเมินภาวะน้ีด้วยแบบทดสอบมาตรฐาน 

จําเป็นต้องใช้เวลาและความเชี่ยวชาญในการใช้

ทดสอบ ทําให้ผู้ป่วยอาจไม่ได้รับการประเมิน 

และวินิจฉัยได้ทัน จนเข้าสู่ภาวะสมองเส่ือมใน

ที่สุด ซึ่งจะส่งผลกระทบอย่างมากต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วย ผู้ดูแล และสังคม อย่างไรก็ตาม

มีหลายงานวิจัย พบว่า ความผิดปกติด้านการ

นอนหลับเป็นอาการแสดงเริ่มต้นของโรคที่เกิด

จาก การเส่ือมของระบบประสาท6 และการนอน

หลับที่ไม่ดี เป็นปัจจัยเส่ียงของภาวะความ

สามารถของสมองเส่ือมถอยลง และโรค       

อัลไซเมอร์7 

จากข้อมูลข้ างต้น ท ําให้ เห็นว่ า

คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี อาจส่งผลต่อ

ความสามารถของสมองในผู้สูงอายุได้ และ

เน่ืองจากยังไม่มีการศึกษาอย่างชัดเจนใน

ประเทศไทย งานวิจัยน้ีจึงมีจุดประสงค์ เพื่อ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอน

หลับกับภาวะความสามารถของสมองบกพร่อง

เล็กน้อยในผู้สูงอายุ ซึง่การค้นพบคุณภาพการ

นอนที่ไม่ดี และ/หรือมีภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อยตั้งแต่เริ่มต้น รวมถึง

ทราบความสัมพันธ์ระหว่างกัน อาจช่วยให้ผู้

ป่วยได้รับการดูแลรักษาก่อนนําไปสู่ภาวะสมอง

เส่ือมในอนาคตได้ 

วัสดุและวิธีการ 

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิง

วิเคราะห์ (Analytic study) แบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional study)  

กลุ่มประชากรตัวอย่าง 

ประชากรในการศึกษาน้ี คือผู้ทีม่ีอายุ

ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่มาคลินิกตรวจโรค
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เ ว ช ศ า ส ต ร์ ค ร อ บ ค รั ว โ ร ง พ ย า บ า ล

พระมงกุฎเกล้า  

หลักเกณฑ์คัดเข้า 

• ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่มา

คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  

• ผู้ที่สามารถอ่านออก เข้าใจ และ

ส่ือสารภาษาไทยได้ 

• ผู้ที่ยินยอมให้ความร่วมมือในการเก็บ

ข้อมูลงานวิจัย 

หลักเกณฑ์คัดออก 

• ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเกี่ยวกับภาวะ

ความสามารถของสมองผิดปกติมา

ก่อน  

• ผู้ที่มีโรคประจําตัวทางจิตเวชที่มีผล

ต่อสมาธิและความจํา เช่น โรคซึม

เศร้า โรควิตกกังวล 

• ผู้ป่วยติดเตียง หรือไม่สามารถดําเนิน

กิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐานได้ 

• ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะฉุกเฉินหรือภาวะ

วิกฤต 

 จากการค ํานวณ จะได้ขนาด

ตัวอย่างอย่างน้อย 255 คน4 และเพื่อ

ป้องกันความผิดพลาดในการเก็บข้อมูล จึง

เพิม่ขนาดตัวอย่าง เป็น 275 คน 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการทําวิจัย 

• แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

และข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ เข้าร่วม

โครงการวิจัย ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ

การสมรส ระดับการศึกษา น้ําหนัก ส่วน

สูง โรคประจําตัว การออกกําลังกาย 

พ ฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ดื่ ม แ อ ล ก อ ฮ อ ล์ 

พฤติกรรมการดื่มชา/กาแฟ พฤติกรรม

การสูบบุหรี/่ยาเส้น  

• แ บ บ ส อ บ ถ า ม ป ร ะ เ มิ น

คุ ณ ภ า พ ก า ร น อ น ห ลั บ T h e 

Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI) ฉบับภาษาไทย ได้รับการแปล

โดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ. 

วรัญ ตันชัยสวัสดิ์ โดยมีค่าความไว 

เท่ากับร้อยละ 89.6 และค่าความจําเพาะ 

เท่ากับร้อยละ 86.5 คําถามแบ่งเป็น 7 

องค์ประกอบ ได้แก่ คุณภาพการนอน

หลับเชิงอัตนัย ระยะเวลาในการเข้านอน 

ระยะเวลาที่นอนหลับ ประสิทธิภาพการ

นอนหลับ ปญัหารบกวนการนอนหลับ 

การใช้ยานอนหลับ และผลกระทบในช่วง

กลางวัน โดยให้ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย

เป็นผู้ประเมินการนอนหลับของตนเอง

ในช่วง 1 เดือนทีผ่่านมา ซึง่มีแพทย์ผู้

ดําเนินโครงการ 1 คน เป็นผู้แปลผล 

คะแนนที่ตํ่ากว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน 

หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับโดย

รวมดีกว่า คะแนนที่สูงกว่า 5 คะแนน 

หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับโดย

รวมไม่ดี8  

• แบบทดสอบประเมินการ

ท ํา ง า น ข อ ง ส ม อ ง M o n t r e a l 

Cognitive Assessment (MoCA test) 

ฉบับภาษาไทย พัฒนาเป็นภาษาไทย

โดย โสฬพัทธ์ เหมรัญโรจน์ สําหรับ

ภาวะความสามารถของสมองบกพร่อง

เล็กน้อย มีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 80 

และค่าความจําเพาะเท่ากับร้อยละ 80  

โดยแบบทดสอบจะประเมินหน้าที่ของ 

cognition ดังน้ี ความตั้งใจ สมาธิ     

การบริหารจัดการ ความจ ํา ภาษา  

visuoconstructional skills ความคิด

รวบยอด การคิดคํานวณ และการรับรู้

ส ภ า ว ะ ร อ บ ตั ว โ ด ย มี แ พ ท ย์ ที่ มี

ประสบการณ์การใช้แบบประเมิน 1 คน 
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เป็นผู้ด ําเนินการทดสอบให้ผู้ เข้าร่วม

โครงการวิจัย คะแนนเต็ม 30 คะแนน  

การแปลผล คะแนนตั้งแต่ 25 ขึน้ไปจึง

จะถือว่าปกติ คะแนนน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 24 ถือว่า มีความสามารถของ

สมองบกพร่อง9 

การเก็บข้อมูล 

เมื่อโครงการผ่านการรับรองด้าน

จริยธรรมงานวิจัยจากคณะอนุกรรมการ

พิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทย์ทหารบก  

รหัส R005q/63 และได้รับอนุญาตจากผู้

อ ํานวยการกองตรวจโ รคผู้ ป่ วยนอก       

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ในการเก็บ

ข้อมูลแล้ว จึงดําเนินการเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยทุกคนเป็นรายบุคคลตาม

ลําดับ ซึง่เป็นผู้ทีม่ีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึน้ไป 

ที่มาคลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ตั้งแต่วันที ่     

1 สิงหาคม 2563 ถึง 31 ตุลาคม 2563     

มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ทีก่ําหนด และได้ยิน

ยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งน้ีด้วยความ

สมัครใจ จํานวน 275 คน  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลจะได้ รับการตรวจสอบ

ความถูกต้อง และบันทึกในรูปแบบของ

แฟ้มข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA/MP 12 

จากน้ันนํามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติดังน้ี   

• การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ได้แก ่

ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลด้านสุขภาพ และ

ข้อมูลด้านคุณภาพการนอนหลับ ใช้สถิติ

เ ชิ งพรรณนา กรณีข้อมูล เชิ งกลุ่ ม 

วิ เ ค ร า ะ ห์ ด้ ว ย จ ํา น ว น แ ล ะ ร้ อ ย ล ะ        

ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจง

ปกติ แสดงด้วยค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่ง

เบนมาตรฐาน 

• การวิเคราะห์ความชุกของภาวะ

ความสามารถของสมองบกพร่องเล็ก

น้อย แสดงเป็นร้อยละ และ 95% 

confidence interval  

• การวิ เคราะห์ เปรียบเทียบ

ระหว่าง 2 กลุ่ม ใช้ Independent 

Sample t-test สําหรับข้อมูลเชิง

ปริมาณ (continuous data) และ Chi-

square test สําหรับ ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

(categorical data) ที่ระดับนัยสําคัญ 

0.05 

• การวิ เคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย 

ด้ วยสถิติ Univar iate log ist i c 

regression ที่ระดับนัยสําคัญ 0.02 

และนํามาพิจารณาด้วย Multivariate 

l og i st i c r eg re s s i on น ํา เสนอ 

Adjusted odds ratio และ 95% 

confidence interval ทีร่ะดับนัยสําคัญ 

0.05 

ผลการศึกษา 

จากการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วม

งานวิจัย จํานวน 275 คน มีอายุเฉลี่ย

เท่ากับ 67.41±5.45 ปี เป็นเพศหญิง 158 

คน (ร้อยละ 57.5) ส่วนใหญ่สถานภาพการ

สมรส คือแต่งงาน (ร้อยละ 66.9) จบการ

ศึกษาระดับปริญญาตรี 75 คน (ร้อยละ 

27.3) มีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย เท่ากับ 

25.08±3.85 กิโลกรัม/เมตร2 โดยผู้สูงอายุ

มีโรคประจําตัวทั้งส้ิน 261 คน (ร้อยละ 

94.9) ออกกําลังกาย 184 คน (ร้อยละ 

66.9) ส่วนใหญ่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 

59.3) ไม่สูบบุหรี ่ (ร้อยละ 81.1) ดื่มชา/

กาแฟเป็นประจํา (ร้อยละ 48.4)  
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ข้อมูลด้านความสามารถของสมอง 

ด้านความสามารถของสมอง พบ

ว่า ผู้สูงอายุมีภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อย 166 คนคิดเป็นความชุก

เท่ากับ ร้อยละ 60.4 (95%CI: 54.5–66.0) 

และมีคะแนนเฉลี่ ย MoCA เท่ ากับ 

23.3±3.15 คะแนน (ดังตารางที ่1) 

ข้อมูลด้านการนอนหลับ 

ผู้สูงอายุมีคุณภาพการนอนหลับ

เชิงอัตนัยในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาอยู่ใน

ระดับดี 177 คน (ร้อยละ 64.4 ) โดยส่วน

ใหญ่ใช้เวลาเข้านอนน้อยกว่า 30 นาที 

(ร้อยละ 52.7) แต่นอนได้น้อยกว่า 7 

ชั่วโมง/คืน (ร้อยละ 58.2) ผู้สูงอายุ 173 

คน (ร้อยละ 62.9) นอนหลับได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม พบว่าผู้สูงอายุ

จํานวนมาก (ร้อยละ 69.8) ถูกรบกวนการ

นอนหลับจากการตื่นมาปสัสาวะ โดยส่วน

น้อยมีการใช้ยานอนหลับมากกว่าเท่ากับ   

3 ครั้ง/สัปดาห์ (ร้อยละ 3.3) และมีผลกระ

ทบช่วงกลางวันจากปญัหาการนอนหลับ

เล็กน้อย 127 คน (ร้อยละ 46.2)  

เมื่อวิเคราะห์คุณภาพการนอน

หลับโดยรวมพบว่า ผู้สูงอายุจํานวน 148 

คน คิดเป็นความชุกเท่ากับร้อยละ 53.8         

มีคุณภาพการนอนหลับโดยรวมไม่ด ี     

(ดังตารางที ่2) 

ข้อมูลด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะความสามารถของสมองบกพร่อง

เล็กน้อย 

 จากการศึกษาน้ีพบว่า ระดับการ

ศึกษา พฤติกรรมการดื่มชา/กาแฟ และ

คุณภาพการนอนหลับโดยรวม มีความ

สัมพันธ์กับภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่ อ ง เ ล็ ก น้ อยอย่ า งมี นั ยส ํา คัญ        

(p-value < 0.05) (ดังตารางที ่3) 

เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัย

อื่น ๆ แล้ว พบว่าคุณภาพการนอนหลับโดย

รวมไม่ดี (adjusted OR 8.23, 95%CI: 

3.76–18.01, p-value <0.001) และระดับ

การศึกษาที่ตํ่ากว่าปริญญาตรี (adjusted 

OR 4.65, 95%CI: 1.95-11.05, p-value 

= 0.001) มีความสัมพันธ์ต่อการเพิม่ความ

เส่ียงในการเกิดภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุอย่างมี

นัยสําคัญ ในขณะที่พฤติกรรมการดื่มชา/

กาแฟบางโอกาส หรือดื่ม เ ป็นประจ ํา 

(adjusted OR 0.32, 95%CI: 0.13-0.81, 

p-value = 0.017) มีความสัมพันธ์ต่อการ

ป้องกันการเกิดภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุอย่างมี

นัยสําคัญ (ดังตารางที ่4) 
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อภิปรายผล 

 ความชุกของภาวะความสามารถ

ของสมองบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุ 

 การศึกษาน้ีพบว่า ความชุกของ

ภาวะความสามารถของสมองบกพร่องเล็ก

น้อยในผู้ สูงอายุ ที่มาคลินิกตรวจโรค           

เ ว ชศ าสต ร์ ค รอบค รั ว โ ร งพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า เท่ากับร้อยละ 60.4 ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Jiranan 

Griffiths และคณะ10 ทีศึ่กษาความชุกของ

ภาวะความสามารถของสมองบกพร่องเล็ก

น้อยในผู้ สูงอายุที่อยู่ในชนบททางภาค

เหนือของประเทศไทย พบว่า มีความชุก 

เท่ากับ ร้อยละ 71.4 นอกจากน้ียังใกล้เคียง

กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง A k e k a l a k 

Sangsirilak11 ที่พบ ความชุกของภาวะ

พุทธิปญัญาบกพร่องในผู้สูงอายุจังหวัด

ยโสธร เท่ากับร้อยละ 64.3 จากการศึกษา

ต่าง ๆ ทําให้เห็นว่า ผู้สูงอายุในประเทศไทย 

มีความชุกของภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อย มากกว่าร้อยละ 50 ซึง่
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หากไม่ได้รับการประเมินและดูแลรักษา จะมี

โอกาสเกิดภาวะสมองเส่ือมได้มากยิ่งขึ้น 

ทั้งน้ีเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ี

ส่วนใหญ่อยู่ในกรุงเทพฯ และจบการศึกษา

ระดับปริญญาตรี จึงอาจเป็นส่วนที่ทําให้

ความชุกของภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อยตํ่ากว่าการศึกษาอื่นได้  

คุณภาพการนอนหลับของผู้สูงอายุ 

 จากการศึกษาพบว่า ความชุก

ของผู้สูงอายุที่มีคุณภาพการนอนหลับโดย

รวมไม่ดี คือร้อยละ 53.8 ซึง่ใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ Weerakorn Thichumpa 

แ ล ะ คณ ะ 1 2 ร ว ม ถึ ง ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 

Rosdinom Razali และคณะ13 ทีพ่บว่าผู้

สูงอายุประมาณร้อยละ 44 และร้อยละ 

47.2 (ตามลําดับ) มีคุณภาพการนอนหลับ

ทีไ่ม่ดีเช่นกัน  

ทั้ ง น้ี เ น่ืองจากอายุที่ เพิ่ มขึ้ น 

ทําให้ Suprachiasmatic nucleus (SCN) 

เส่ือมลง ซึง่เป็นส่วนสําคัญของนาeิกาชีวิต 

ส่งผลให้ผู้สูงอายุใช้ระยะเวลาในการเข้า

นอนที่นานขึ้น รวมถึงการหลั่งฮอร์โมน 

Melatonin ทีล่ดลง ผู้สูงอายุจึงพบปญัหา

การนอนหลับเพิม่มากขึน้14 นอกจากน้ีเมื่อ

อายุมากขึ้น ทําให้มีโรคประจําตัวเพิ่มขึ้น 

โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ซึง่อาจเป็นสาเหตุ

ให้ผู้สูงอายุต้องลุกมาเข้าห้องน้ํากลางคืน 

จนกระทบกับการนอนหลับ โดยการศึกษาน้ี 

พบว่า มีผู้สูงอายุถึงร้อยละ 69.8 ที่ถูก

รบกวนการนอนหลับจากการตื่นขึ้นมา

ปัสสาวะตอนกลางคืน อย่างไรก็ตาม     

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในงานวิจัยน้ีมีโรค

ประจําตัว (ร้อยละ 94.9) จึงอาจส่งผลให้

พบความชุกของคุณภาพการนอนหลับไม่ดี

สูงกว่าการศึกษาอื่นได้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอน

หลับ และภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาพบว่า คุณภาพการ

นอนหลับโดยรวมไม่ดี มีความสัมพันธ์ต่อ

ความเส่ียงในการเกิดภาวะความสามารถ

ของสมองบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูงอายุ 

อย่างมีนัยสําคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Shanna L Burke และคณะ15 

ทีพ่บว่า ผู้สูงอายุทีม่ีปญัหารบกวนการนอน

หลับ มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย (HR = 

1.36; 95% CI; 1.11-1.67) อย่างมีนัย

สําคัญเช่นกัน และใกล้เคียงกับการศึกษา

ของ Yue Jirong และคณะ16 ที่พบว่า 

คุณภาพการนอนหลับไม่ดี เป็นปจัจัยเส่ียง

ของการเกิดภาวะสมองเส่ือม (adjusted 

OR 1.759, 95%CI; 1.012-3.057)  
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เน่ืองจากปัญหาการนอนหลับ

ส่วนหน่ึง มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติ

ที่ เ กิ ด จ า ก ก า ร เ ส่ื อ ม ข อ ง ร ะ บ บ

ป ร ะ ส า ท ( n e u r o d e g e n e r a t i v e 

disorders)6 ซึ่งภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อยและภาวะสมอง

เส่ือม ส่วนใหญ่น้ันมีสาเหตุจากการเส่ือม

ของระบบประสาทเช่นกัน ดังน้ันปญัหาใน

การนอนหลับ จึงมีความสัมพันธ์กับภาวะ

ความสามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย  

โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีการเส่ือมของ

อวัยวะและระบบต่าง ๆ ในร่างกาย จึงพบทั้ง

ปญัหาด้านการนอนหลับ และภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องได้มาก  

ปัจจัยอื่นที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย  

  ระดับการศึกษา พบว่า ระดับ

การศึกษาที่ตํ่ ากว่ าปริญญาตรีมีความ

สัมพันธ์กับภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อยอย่างมีนัยสําคัญ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Zijun Xu 

และคณะ17 ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่การศึกษา

น้อยกว่าเท่ากับ 6 ปี มีความเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะความสามารถของสมองบกพร่อง 

2.37 เท่า (HR 2.37, 95% CI; 1.29–4.34) 

เมื่อเทียบกับผู้ สูงอายุที่ได้รับการศึกษา

มากกว่า 6 ปี  

เน่ืองจากการศึกษาเป็นส่วนหน่ึง

ที่ช่วยกระตุ้นการพัฒนาความสามารถของ

สมอง และสร้างเสริมประสบการณ์ด้านการ

จัดการกับสถานการณ์ทีซ่ับซ้อน ผู้ทีม่ีระดับ

การศึกษาที่น้อยจึงมีความเส่ียงต่อภาวะ

ความสามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย

มากขึน้ 

 พฤติกรรมการดืม่ชา/กาแฟ ใน

การศึกษาน้ีพบว่า การดื่มชา/กาแฟบาง

โอกาส หรือดื่มเป็นประจํา เป็นปัจจัย

ป้องกันการเกิดภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อย ซึ่งสอดคล้องกับ

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(Systematic review) ของ F. PANZA 

และคณะ18 ทีพ่บว่า กลุ่มทีด่ื่ม ชา กาแฟ 

หรือคาเฟอีน มีความสามารถของสมอง

บกพร่องน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ดื่ม และใกล้

เ คี ย งกั บกา ร ศึกษาของ Vi n c en z o 

Solfrizzi และคณะ19 ทีพ่บว่า การดื่มกาแฟ 

1-2 แก้ว/วัน ช่วยลดการเกิดภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย (HR 

0.31 95% CI; 0.13 to 0.75) อย่างมีนัย

สําคัญ 

ทั้งน้ีเน่ืองจากคาเฟอีน เป็นสารที่

อ อ ก ฤ ท ธิ์ ก ร ะ ตุ้ น จิ ต ป ร ะ ส า ท 

(Psychoactive stimulant) กระตุ้น 

Cholinergic neurons จึงทําให้เกิดการ

ตื่นตัว เพิ่มความจดจ่อ ส่งผลให้ความ

สามารถของสมองดีขึ้นได้ อย่างไรก็ตาม 

ผลการกระตุ้นประสาทกระทบต่อการนอน

หลับด้วยเช่นกัน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่

อาจใช้เวลามากกว่าในการกําจัดคาเฟอีน

จากร่างกาย อาจทําให้ใช้เวลาในการเข้า

นอนนานขึน้ แต่เน่ืองจากผู้เข้าร่วมงานวิจัย

น้ีส่วนใหญ่ดื่มชา/กาแฟในช่วงเช้า ปริมาณ 

1 แก้วเป็นหลัก จึงอาจมีผลต่อการนอน

หลับน้อยกว่าผู้สูงอายุทีด่ื่มมากกว่า 1 แก้ว 

หรือดื่มในช่วงใกล้เวลาเข้านอน 

จุดแข็งและข้อจํากัดของงานวิจัย 

จุดแข็งของงานวิจัย: เครื่องมือ

ทีใ่ช้ในงานวิจัย MoCA test มีความไว และ

ความเฉพาะต่อภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อยสูง ทําให้สามารถ

ประเมินความชุกของภาวะน้ีได้แม่นยํามาก

ยิง่ขึน้ รวมถึงมีการศึกษาคุณภาพการนอน

หลับในผู้สูงอายุ ซึ่งตรงกับปญัหาที่พบ
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บ่อย และมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

ในเวชปฏิบัติจริง สามารถนําไปศึกษาต่อ 

ยอดได้ 

ข้อจํากัดของงานวิจัย: งานวิจัย

น้ีเป็นแบบภาคตัดขวาง จึงไม่สามารถบอก

ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของการเกิดภาวะ

ความสามารถของสมองบกพร่องได ้ และ

กลุ่มประชากรที่ศึกษาในงานวิจัยน้ี ส่วน

ใหญ่ได้รับการศึกษามากกว่าระดับประถม

ศึกษา อาจทําให้มีผลต่อการประเมินความ

สามารถของสมอง จึงไม่สามารถใช้เป็น

ตัวแทนผู้สูงอายุทั้งหมดได้ 

การนําข้อมูลในงานวิจัยไปใช้ 

 ภาวะความสามารถของสมอง

บกพร่องเล็กน้อยเป็นภาวะทีพ่บมากในผู้สูง

อายุ แต่เน่ืองจากอาการแสดงน้อย ทําให้ผู้

ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที 

จนกลายเป็นภาวะสมองเ ส่ือมในที่ สุด 

นอกจากน้ีแบบประเมินที่เป็นมาตรฐาน

ค่อนข้างทํายาก และใช้เวลาในการทดสอบ

จึงทําให้ไม่สามารถประเมินในผู้สูงอายุได้

ทุกคน งานวิจัยน้ีทําให้เห็นว่า คุณภาพการ

นอนหลับมีความสัมพันธ์กับภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อยในผู้สูง

อายุอย่างมีนัยสําคัญ ดังน้ันถึงแม้ผู้สูงอายุ

จะไม่ได้มาตรวจ หรือมีปญัหาด้านความจํา 

การสอบถามถึงคุณภาพการนอนหลับซึ่ง

ทําได้ง่าย อาจช่วยให้สามารถคัดกรองผู้

ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อยได้ก่อน นําไปสู่การ

ทดสอบและการดูแลรักษาได้เร็วกว่าเดิม 

ข้อเสนอแนะสําหรับงานวิจัยต่อไป 

 การศึกษาต่อยอดควรมีการศึกษา

คุณภาพการนอนหลับที่ เ ป็นการตรวจ

ร่ า ง ก า ย ห รื อ ท า ง ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร 

(Objective testing) ร่วมด้วย นอกจากจะ

ช่วยให้ประเมินคุณภาพการนอนหลับได้

ชัดเจนยิ่งขึ้นแล้ว ยังช่วยหาสาเหตุที่ทําให้

เกิดภาวะความสามารถของสมองบกพร่อง 

เช่น ไทรอยด์พร่อง เป็นต้น ได้อีกด้วย 

 ทั้ง น้ี เพื่อให้ทราบทิศทางของ

ความสัมพันธ์ที่ชัดเจน ควรมีรูปแบบงาน

วิจัยทีเ่หมาะสม เช่น cohort study และ

เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างสามารถแทนประชากร

เ ป้าหมายได้ การค ํานวณขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง ควรศึกษาจากงานวิจัยทีเ่หมาะสม

กับประชากรที่สนใจ และมีความเป็น

ปจัจุบัน การศึกษาในประชากรจํานวนมาก

ขึน้ และหลากหลาย เช่น ศึกษาในประชากร

ทีไ่ม่มีโรคประจําตัว กลุ่มวัยทํางาน จะช่วย

ให้อธิบายถึงความสัมพันธ์ของคุณภาพการ

นอนหลับ และภาวะความสามารถของ

สมองบกพร่องเล็กน้อยได้มากยิง่ขึน้  

สรุป 

ผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 50 มี

ภาวะความสามารถของสมองบกพร่องเล็ก

น้อย และส่วนใหญ่มีคุณภาพการนอนหลับ

ทีไ่ม่ดี โดยพบว่า คุณภาพการนอนหลับมี

ความสัมพันธ์อย่างมากกับการเกิดภาวะ

ความสามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อย 

ดังน้ันเมื่อผู้สูงอายุมีปญัหาการนอนหลับ 

จึงควรตระหนักถึงและคัดกรองภาวะความ

สามารถของสมองบกพร่องเล็กน้อยต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณ พันโทหญิง

พัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ และอาจารย์กองตรวจ

โรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ทุกท่านที่สนับสนุนในการทํางานวิจัยฉบับ

น้ี ร วมถึ ง เจ้ าห น้ าที่ คลิ นิ กตรวจ โ รค

เวชศาสตร์ครอบครัว และผู้เข้าร่วมงานวิจัย

ทีช่่วยให้งานวิจัยเสร็จสมบูรณ์ 
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ทีม่ีภาวะปริชานบกพร่องระยะต้นในชุมชน
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมฝึกปริชานในผู้สูงอายุที่มี
ภาวะปริชานบกพร่องระยะต้นในชุมชน

วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษารูปแบบการทดลองขั้นต้นโดยศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างเดียว วัดผลก่อนและหลังการทดลองในผู้สูงอายุเขตพื้นที่อําเภอ
สูงเนิน จังหวัดนครราชสีมา ทําโปรแกรมฝึกปริชานที่บ้าน ในระยะเวลา 8 

สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ผลคะแนน
เฉลีย่ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมด้วยสถิติค่าที

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่องระยะต้น 

(mild cognitive impairment: MCI) จํานวน 42 คน สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมต่อเน่ืองได้ครบ 30 คน มีค่าเฉลี่ยคะแนนปริชานหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมเท่ากับ 16.20±2.62 คะแนนสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมซึง่เท่ากับ 

14.20±2.35 คะแนนโดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.001 (95%CI: 1.36-2.64) 

สรุป: โปรแกรมฝึกปริชานที่ออกแบบสอดคล้องกับบริบทของไทยโดยผู้สูง
อายุทํากิจกรรมเองทีบ่้านน้ี สามารถเพิม่ค่าเฉลีย่คะแนนปริชานของผู้สูงอายุที่
มีภาวะปริชานบกพร่องระยะต้นในชุมชนได้

คําสําคัญ: ภาวะปริชานบกพร่องระยะต้น, โปรแกรมฝึกปริชาน, ผู้สูงอายุ
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Objective:  To evaluate the effectiveness of a cognitive training 

program designed for community elderly persons with mild 

cognitive impairment (MCI). 

Materials and Methods: This pilot single-arm pre and post-

experiment research studied elderly MCI patients in the Sung 

Noen District, Nakhonratchasima. The home-based cognitive 

training program incorporating Thai culture spanned eight weeks. 

The results of the basic information of participants were reported 

as descriptive statistics. The pre-post intervention cognitive 

function score means were analyzed by Paired t-test  

Results: The samples consisted of 42 elderly persons with MCI 

and 30 of them completed the program activities. The mean of 

post-intervention the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
scores (mean = 16.2, SD = 2.62) was higher than the mean of pre-

intervention MoCA scores (mean = 14.2, SD = 2.35) at a 

statistically significant difference, mean change scores (2, 95% CI: 

1.36-2.64, P-value < 0.001).  

Conclusions: The home-based cognitive training program which 

incorporated Thai culture increased the average MoCA scores of 

community elderly persons with mild cognitive impairment.         

Keywords: mild cognitive impairment, cognitive training 

program, elderly 
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บท# 
ภาวะปริชานบกพร่องระยะต้น 

(mild cognitive impairment: MCI) 

เป็นภาวะที่อยู่ระหว่างการเปลี่ยนแปลง    
ปริชานในผู้ สูงอายุปกติกับผู้ สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเ ส่ือมระยะแรก โดยความ
สามารถในการท ํากิจวัตรชนิดพื้นฐาน
ประจําวัน (Basic activities of daily 

living: Basic ADLs) ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
แต่อาจสูญเสียความสามารถของสมองใน
บางด้าน และมักจะนําไปสู่ภาวะแรกของ   
โรคอัลไซเมอร์ ซึง่ส่งผลกระทบต่อทั้งผู้ป่วย
และครอบครัวตามมาได้1 มีการศึกษา
จํานวนมากทีแ่สดงถึงผลของการฝึกกระตุ้น
สมองในกลุ่มผู้สูงอายุทีม่ีภาวะ MCI หรือมี
ภาวะสมองเส่ือมในระยะเริ่มต้นน้ัน มีผล
เพิ่มการทํางานของสมองในผู้สูงอายุเหล่า
น้ีได้2-7 อย่างไรก็ตาม ความหลากหลายของ
โปรแกรมการฝึกกระตุ้นสมองมีผลต่อการ
ทํางานของสมองทีแ่ตกต่างกัน8 โดยพบว่า
โปรแกรมที่มีการฝึกกระตุ้นหลายองค์
ประกอบได้ผลมากกว่าโปรแกรมที่ ฝึก
กระต ุ้นเพียงองค์ประกอบเดียว9 ซึ่งบริบท
ทางภาษา วัฒนธรรม และการศึกษาเป็น
ปัจจัยสําคัญที่อาจทําให้ไม่สามารถนํา
โปรแกรมการกระตุ้นสมองจากการศึกษา
ต่าง ๆ มาใช้ในผู้สูงอายุในประเทศไทยได้
ทันที ผู้วิจัยจึงได้ออกแบบโปรแกรมฝึก
สมองโดยอาศัยพื้นฐานมาจากแนวคิดการ
ฝึกปริชาน (Cognitive training) ของ 
Kwok10 ซึ่งมีความใกล้เคียงกับบริบทของ
ไทยมากกว่าจากทางตะวันตก โดยผู้วิจัยได้
น ํามาประยุกต์ ใช้ โดยการผสมผสาน

วัฒนธรรมไทยเข้าไปในโปรแกรมเพื่อให้
เหมาะสมกับผู้สูงอายุของไทย โปรแกรม
ประกอบด้วยการฝึกความจ ํา การฝึก
ความเร็วของการประมวลข้อมูล การใช้
เหตุผล และความสามารถด้านการรับรู้มิติ
สัมพันธ์  

การจัดกิจกรรมฝึกสมองสําหรับ
ผู้สูงอายุในชุมชน โดยทั่วไปมีข้อจํากัด
หลายอย่างและมีการใช้ทรัพยากรมาก      

ซึ่งส่งผลต่อการเข้าถึงของประชาชน เช่น 

การเดินทางมาเข้าร่วมกิจกรรมของผู้สูงอาย ุ

ระยะเวลา ตลอดจนข้อจ ํากัดเรื่องงบ
ประมาณและสถานที่ และ เ น่ืองจาก
สถานการณ์ปจัจุบันที่มีการระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ยิง่
ทําให้สถานการณ์การจัดกิจกรรมดังกล่าวมี
ข้อจํากัดมากขึน้อีก ผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์ใช้
เครื่องมือฝึกการรู้คิดในผู้สูงอายุโดยอํานวย
ความสะดวกให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะ MCI 

ได้ทํากิจกรรมด้วยตนเองผ่านโปรแกรมที่
บ้าน เพื่อรักษาระยะห่างทางสังคม (social 

distancing) โดยมีญาติคนสนิทใกล้ชิด
หรือผู้ดูแล (caregiver) เป็นผู้ช่วยเหลือ
ขณะท ํากิจกรรม โดยมีสมมุติฐานว่ า
โปรแกรมฝึกสมองน้ี จะช่วยให้การทํางาน
ของสมองผู้สูงอายุในชุมชนที่มีภาวะ MCI 

ดีขึ้น อันอาจนําไปสู่การคงความสามารถ
ของสมองไว้ได้นานขึน้ ชะลอการดําเนินไป
ของโรค ลดการเกิดภาวะสมองเส่ือม และ
ดํารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุใน
อนาคต11 
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วัตถุประสงค์  

เ พื่ อ ศึ กษ าป ร ะ สิ ทธิ ผ ล ขอ ง
โปรแกรมฝึกปริชานในผู้สูงอายุที่มีภาวะ  
ปริชานบกพร่องระยะต้นในชุมชน 

วัสดุและวิธีการ  

รูปแบบการวิจัยเป็นการทดลอง
ขั้นต้น โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเดียว 
เปรียบเทียบผลก่อนและหลังการทดลอง 
(A pilot single arm pre and post 

experiment study) ช่วงเดือนกันยายน 

2563 ถึงตุลาคม 2563 งานวิจัยน้ีได้
รับรองจริยธรรมการวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับ
มนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
เลขที ่ 103/2020 ลงวันที ่ 16 กรกฎาคม 

2563 

เกณฑ์การคัดเข้ าการศึกษา 

(inclusion criteria) ได้แก่ ผู้สูงอาย ุ

อายุระหว่าง 60-80 ปีบริบูรณ์ ในเขตตําบล
มะ เกลือ เก่ า อ ํา เภอสูง เ นิน จั งหวัด
นครราชสีมา ทีม่ีภาวะ MCI โดยวินิจฉัย
จากแบบคัดกรองปริชาน The Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) ได้
คะแนนน้อยกว่า 26 คะแนน จากคะแนน
เต็ม 30 คะแนน และแบบประเมิน Basic 

ADLs ได้คะแนนมากกว่า 12 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 20 คะแนน มีผู้ดูแลใกล้ชิดที่
สามารถอ่านออกเขียนได้ ไม่มีปญัหาเกีย่ว
กับความสามารถด้านการได้ยิน การพูด 

การอ่าน และการเขียน และยินดีให้ความ
ร่วมมือในการทําวิจัยครั้งน้ีตลอดช่วงเวลาที่
ศึกษาและติดตามผล 

เกณฑ์การคัดออกการศึกษา 

(exclusion criteria) ได้แก่ ผู้สูงอายุทีม่ี
โรคประจําตัวร่วมที่เป็นอุปสรรคต่อการทํา

วิจัย ได้แก่ มีโรคหรือภาวะทางจิตเวชทีต่้อง
รับประทานยารักษาทางจิตเวชเป็นประจํา  

การคํานวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร คํานวณความแตกต่างระหว่าง
สองกลุ่ มที่ ไม่ เ ป็นอิสระต่อกัน (Two 

relate-group) จากการวิเคราะห์ power 

analysis ด้วยสูตรมาตรฐาน ใช้สถิติการ
วิเคราะห์ Paired t-test ที่ระดับ .08 

กําหนดนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 ค่า
ความแปรปรวนของผลต่างที ่3.8 โดยใช้ค่า
อ้างอิงจากงานวิจัยของคุณวีณา ลิ้มสกุล
เรื่อง ประสิทธิผลของโปรแกรมกระตุ้นความ
สามารถสมองในผู้สูงอายุที่มีสมรรถภาพ
สมองบกพร่องระยะต้น12 ได้จํานวนกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 12 คน โดยผู้วิจัยได้อาสา
สมัครตามเกณฑ์การคัดเลือก 42 คน 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 

ส่วน 

ส่วนที ่ 1 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย แบบสอบถามส่วนบุคคล 

แบบประเมิน MoCA และแบบประเมิน 

Basic ADLs 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองคือ 

โปรแกรมการฝึกปริชาน (cognitive 

training program) โดยผู้วิจัยออกแบบ
ขึน้ตามแนวคิดการฝึกปริชานของ Kwok10 

ประกอบด้วยการฝึกความจํา (memory 

training) การฝึกความเร็วของการประมวล
ข้อมูล (speed of  process training) การ
ใช้เหตุผล (reasoning training) และ
ความสามารถด้านการรับรู้มิติ สัมพันธ์ 
(visuoconstructional-perceptual 

ability) ควบคู่ไปกับเทคนิคการฝึกความจํา
ที่ผสมผสานกับวัฒนธรรมไทยผ่านสมุด
คู่มือประจ ําตัว โดยมีรายละเอียดของ
กิจกรรมดังน้ี 
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 สัปดาห์ที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ 

ทําแบบประเมินก่อนจัดกิจกรรม “จําฉันได้
ไหม” เพื่อฝึกทักษะความใส่ใจ (attention) 

 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมเกมส์เติม
ภาพให้เท่ากัน และเกมส์เขียนเข็มนาbิกา
โดยใช้เทคนิคการเชื่อมโยง (association) 

เพื่อฝึกการทํางานของสมองเกี่ยวกับความ
ใส่ใจหรือสมาธิ (attention)  

 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมสํานวน
สุภาษิตคําพังเพย โดยใช้เทคนิคฝึกการ
ทํางานของสมองเกี่ยวกับการเรียนรู้และ
ความจํา (learning and memory 

training)  

 สัปดาห์ที ่ 4 กิจกรรมเล่าเทศกาล
โบราณไทย เพื่อฝึกการทํางานของสมอง
เกีย่วกับการใช้ภาษา (language) และความ
คล่องในการใช้ภาษา (verbal fluency) 

 สัปดาห์ที ่ 5 กิจกรรมบอกวิถีชีวิต
ใหม่ไทย (new normal) ในสถานการณ์
การระบาดของ COVID-19 โดยใช้เทคนิค
ตระหนักถึงสภาวะรอบตัว (environment 

awareness) และเกมส์บอกความในใจ 

เพื่อฝึกการทํางานของสมองเกี่ยวกับสภาวะ
การรับความรู้สึกรอบตัวและสังคม (social 

cognition of emotion)  

 สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมบอกจุด
สังเกต (method of loci) เพื่อฝึกการ
ทํางานของสมองเกี่ยวกับการรับรู้ต่อมิติ
สัมพันธ์  
 สัปดาห์ที ่ 7 กิจกรรมเมนูอาหาร
พื้นบ้านส้มตําไทย เพื่อฝึกสมองเกี่ยวกับ
ความรู้ความสามารถในการบริหารจัดการ 
(executive function) 

 สัปดาห์ที ่8 กิจกรรม “ประเมินสมอง 
ลองดูจ๊ะ” เป็นการสรุปผลการทํากิจกรรม
ทั้ ง หมดตลอด 7 สั ปดาห์ ที่ ผ่ า นมา       
พร้อมเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่าง ๆ 

เพิ่มเติม ชื่นชมทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแลที่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตามเกณฑ์ และ
ทําแบบประเมินซํ้าหลังจัดกิจกรรม 

ผู้วิจัยได้นําเครื่องมือไปตรวจ
สอบคุณภาพของเครื่องมือ ความตรงตาม
เน้ือหา (content validity) โดยผู้ทรง
คุณวุฒิ 3 ท่านประกอบด้วย จิตแพทย์ทีม่ี
ประสบการณ์ด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเส่ือม 1 ท่าน แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและชุมชนที่มีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้สูงอายุ 2 ท่าน ก่อนนําไปใช้จริง     
ค่ า ค ว า ม เ ที่ ย ง ต ร ง ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ 

(reliability) โดยนําไปใช้กับผู้สูงอายุที่มี
บริบทใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จํานวน 

30 คนทีไ่ม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย
ครั้งน้ีด้วยแบบประเมิน MoCA และแบบ
ประเมิน Basic ADLs โดยใช้สัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค (Cronbach Alpha 

Coefficient) พบว่าได้ค่าความเทีย่งเท่ากับ 

0.97, 0.97 ตามลําดับ 

ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ํากับการทดลอง
ประกอบด้วย แบบบันทึกการเข้าร่ วม
กิจกรรมโดยผู้ดูแล โดยให้ผู้ดูแลเป็นผู้
บันทึก  คววามสมํ่าเสมอในการทําโปรแกรม 

และสมุดบันทึกกิจกรรมโปรแกรมฝึก      

ปริชานของผู้สูงอายุ 

การเก็บข้อมูล  

เตรียมการทดลอง ผู้วิจัยศึกษา
แนวคิดทฤษฎี เกี่ ยวกับการฝึกปริชาน 

เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เตรียมผู้
ช่วยวิจัย ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ความ
สมัครใจ (volunteer sampling) โดย
ดําเนินการคัดกรองผู้สูงอายุตามเกณฑ์คัด
เข้าทีก่ําหนด (แผนภาพที ่1) 

ดําเนินการทดลอง โดยการจัด
กิจกรรมผ่านโปรแกรมคู่มือฝึกปริชานรวม 

8 สัปดาห์ ๆ ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 15 –20 นาที                       
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ประเมินผลการทดลอง ด้วยแบบประเมิน 

MoCA ในสัปดาห์ที ่1 และ 8 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาคือ ค่าเฉลีย่ ร้อยละ และส่วน
เบีย่งเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลคะแนน 

MoCA ก่อนและหลังการทดลองโดยการ
ค ํา น วณค่ า เ ฉลี่ ย แ ล ะ ส่ วน เบี่ ย ง เ บน
มาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนน MoCA ของผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
MCI ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฝึก     

ปริชานโดยใช้สถิติ Paired t-test กําหนด
นัยสําคัญทีร่ะดับเท่ากับ 0.05 

ผลการศึกษา 

ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
จํานวน 30 คน เป็นเพศชาย 28 คน (ร้อย
ละ 60.0) อายุอยู่ในช่วง 60-64 ปี (ร้อยละ 
46.7) สถานภาพสมรส (ร้อยละ 70.0) 

ระดับการศึกษาจบระดับชั้นมัธยมศึกษา 
(ร้อยละ 50.0) มีโรคประจําตัวเป็นความดัน
โลหิตสูง (ร้อยละ 30.0) และมีผู้ดูแลประจํา
เป็นบุตร (ร้อยละ 90.0) ดังตารางที ่1 

ข้อมูลผลของโปรแกรมฝกึปริชาน  

ค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบประเมิน 

MoCA ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม
ฝึกปริชานเท่ากับ 14.20±2.35 และ 
16.20±2.62 คะแนนตามลําดับ เปรียบ
เทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ Paired t-test 

พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ < 0.001 (95%CI: 1.36, 

2.64) ดังตารางที ่2 

วิจารณ์  

  หลังการเข้าร่ วมโปรแกรมฝึก     

ปริชาน ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
คะแนน MoCA เพิม่ขึน้เมื่อเทียบกับก่อน
การทดลองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย
มีค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมฝึกปริชานเท่ากับ 14.2±2.35 และ 
16.2±2.62 คะแนนตามลําดับ ความแตก
ต่างของค่าเฉลีย่คะแนนเท่ากับ 2 (95% CI: 

1.36-2.64), P value < 0.001 สอดคล้อง
กับงานวิจัยในประเทศไทย13-16 และงานวิจัย
ในต่างประเทศ10,17-18 ที่มีการศึกษาถึงการ
ฝึกกระตุ้นปริชานของผู้ สูงอายุที่มีภาวะ 
MCI หรือสมองเส่ือมในด้านต่าง ๆ โดย
การจัดกิจกรรมที่เหมาะสม สามารถทําให้
การทํางานของสมองดีขึ้นได้ แต่อย่างไร
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ก็ตาม โปรแกรมฝึกปริชานในไทยมีการใช้
แบบประเมินที่ต่างกันจากของผู้วิจัย เช่น 

แบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 

(MMSE-Thai2002) แบบประเมินภาวะ
พุทธิปญัญา (ADAS-Cog) เป็นต้น ในขณะ
ที่การศึกษาของผู้ วิจัยใช้แบบประเมิน      

ปริชาน The Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) ซึ่งเป็นอีกแบบ
ประเมินที่เหมาะสําหรับการประเมินผู้ที่มี   

ปริชานบกพร่อง มีความไวในการแยกผู้ทีม่ี
ปริชานบกพร่องระยะต้น และผู้ที่มีภาวะ
สมองเส่ือมร้อยละ 90 และ 100 ตามลําดับ 

จึงทําให้การประเมินผลแตกต่างกันตาม
แต่ละบริบท และเน่ืองจากการศึกษาทําการ
วัดผลระยะส้ัน จึงบอกไม่ได้ว่าผลการ
ทํางานของสมองทีด่ีขึน้น้ี จะสามารถคงอยู่
ได้นานเท่าไรหลังเสร็จส้ินโปรแกรม อีกทั้ง
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 
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70 ปี และมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
เป็นส่วนมาก (ร้อยละ50) ซึง่อาจเป็นปจัจัย
ทีส่่งผลต่อผลการวิจัย ทําให้การประยุกต์ใช้
โปรแกรมฝึกปริชานสามารถนําไปใช้ได้ในผู้
สูงอายุ MCI บางกลุ่ม 

จุดแข็งของงานวิจัย 

ผู้วิจัยได้มีการปรับโปรแกรมให้ผู้
สูงอายุทีม่ีภาวะ MCI ให้ได้ทํากิจกรรมด้วย
ตนเองผ่านโปรแกรมทีบ่้าน เพื่อรักษาระยะ
ห่างทางสังคม โดยมีญาติคนสนิทใกล้ชิด
หรือผู้ดูแลเป็นผู้ช่วยเหลือขณะทํากิจกรรม 

ซึง่เป็นภาวะปกติใหม่ (new normal) ของ
โปรแกรมฝึกสมองสําหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
MCI ที่สอดคล้องกับสถานการณ์ปจัจุบัน
และอนาคต 

แนวทางการนําไปใช้ประโยขน์ 

สามารถนําโปรแกรมฝึกปริชาน
ไปใช้ในผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านหรือติดเตียงที่
สงสัยภาวะ MCI แต่มีข้อจํากัดต่าง ๆ ใน
การเดินทางมาร่วมกิจกรรม เช่น งบ
ประมาณ สถานทีห่รือเวลา 

ข้อจํากัดของการศึกษา 

เป็นการศึกษาในช่วงสถานการณ์
การแพร่ระบาดของ COVID-19 ทําให้อาสา
สมัครมาร่วมกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์
และท ําแบบทดสอบประเมินปริชานใน
สัปดาห์สุดท้ายจํานวนลดลง  

รูปแบบการศึกษาเป็นแบบวัดผล
ก่อนและหลังการทดลองโดยประเมินผล
ภายในระยะเวลาค่อนข้างส้ัน ทําให้ผู้เข้า
ร่วมกิจกรรมอาจจําแบบทดสอบก่อนการ
ทดลองได้ จึงอาจส่งผลต่อคะแนนประเมิน
ปริชานหลังการทดลอง 

ข้อเสนอแนะ 

ควรเพิ่มความถี่ ระยะเวลาของ
โปรแกรมฝึกและการวัดผลให้นานขึ้น และ
ท ําการ ศึกษา เพิ่ ม เติมในกลุ่ มควบคุม 

(control group) เพื่อให้ทราบถึงความ
สามารถในการคงอยู่ของปริชานในผู้สูงอายุ
ทีม่ีภาวะ MCI ทีช่ัดเจนยิง่ขึน้ต่อไป  

ควรมีการเพิม่เติมวิธีการอื่น ๆ ที่
มีการศึกษาว่าได้ผลในการทําให้การทํางาน
ของสมองดีขึ้น เช่น การออกกําลังกาย 

(physical exercise)19-23 การออกกําลัง
กายเสริมสร้างศักยภาพทางจิตใจ (Mind-

Body Exercise)24-26 การกระตุ้นสมองด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ (computerized 

cognitive training)27 หรือการใช้ดนตรี 
(music therapy)28,29  

น อ ก จ า ก ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล ข อ ง
โปรแกรมในแง่การเพิม่คะแนน MoCA แล้ว 
ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative 

study) ถึงความคิดเห็นของญาติต่อ
พฤติกรรมผู้ป่วยหลังจากทํากิจกรรมเพิ่ม
เติมต่อไป 

สรุป  

ประสิทธิผลของโปรแกรมฝึก   

ปริชานของผู้สูงอายุที่มีปริชานบกพร่อง
ระยะต้นในชุมชนหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

มีค่าเฉลี่ยคะแนนปริชานเพิ่มขึ้นกว่าก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
โดยโปรแกรมการฝึกปริชานที่มีการผสม
ผสานวัฒนธรรมพื้นบ้านจะสามารถช่วย
สร้างแรงจูงใจในการฝึกและเพิ่มคะแนนปริ
ชานให้กับผู้สูงอายุได้ 
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กิตติกรรมประกาศ   

 งานวิจัยน้ีสําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
โดยได้รับความกรุณาจากคณาจารย์กลุ่ม
งานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ดร. กัญญาลักษณ ์ ณ รังสี   

อ. พญ. นชพร อิทธิวิศวกุล และ พญ.     

ฐิติยาภรณ์ พิมวรรณ ทีไ่ด้ให้คําปรึกษาให้
งานวิจัยน้ีผ่านลุล่วงไปได้ด้วยดี ตลอดจน
ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต ําบล
มะเกลือเก่า อาสาสมัครและอสม. ทุกท่านที่
มีส่วนร่วมทําให้งานวิจัยเป็นไปอย่างราบรื่น 

และขอบพระคุณเงินทุนสนับสนุนจาก
โครงการฝึกและพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวปี พ.ศ. 2563 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์:   เพื่อศึกษาปจัจัยทีเ่กีย่วข้องกับการเลิกบุหรีสํ่าเร็จของผู้เข้ารับการรักษา

ทีค่ลินิกเลิกบุหรี ่โรงพยาบาลสระบุรี 

แบบวิจัย:   Prognostic retrospective cohort study 

วัสดุและวิธีการ: เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้เข้ารับการรักษาที่คลินิกเลิกบุหรี ่   

โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันที ่1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 มิถุนายน 2562 และติดตามผล

การเลิกบุหรี่เป็นเวลา 1 ปี นําข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ 

multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 158 คน เป็นผู้ทีเ่ลิกบุหรีสํ่าเร็จ 22 คน และไม่

สําเร็จ 136 คน พบว่าปจัจัยทีเ่กีย่วข้องกับการเลิกบุหรีสํ่าเร็จอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ได้แก่ การได้รับยา Nortriptyline ร่วมกับน้ํายาบ้วนปากอดบุหรี ่มีแนวโน้มเลิกบุหรีไ่ด้

สําเร็จ 5.37 เท่าของการรักษาแบบอื่น (Adjusted OR 5.37, 95% CI: 1.35-21.37, p-

value 0.017) การติดนิโคตินระดับปานกลางมีแนวโน้มให้เลิกบุหรีสํ่าเร็จ 9.14 เท่าของ

ผู้ทีต่ิดนิโคตินระดับรุนแรง (Adjusted OR 9.14, 95% CI: 1.05-79.25, p-value 

0.045) และการติดนิโคตินระดับน้อยมีแนวโน้มให้เลิกบุหรีสํ่าเร็จ 11.62 เท่าของผู้ทีต่ิด

นิโคตินระดับรุนแรง (Adjusted OR 11.62, 95% CI: 1.34-100.40, p-value 0.026) 

สรุป : ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่ส ํา เร็จมากขึ้น ได้แก่ การได้รับยา 

Nortriptyline ร่วมกับน้ํายาบ้วนปากอดบุหรี่และการติดนิโคตินระดับน้อยถึงปาน

กลาง 

คําสําคัญ: การเลิกบุหรี ่คลินิกเลิกบุหรี ่
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Objective: This study aimed to evaluate factors associated with 

successful smoking cessation in the Smoking Cessation Clinic, 

Saraburi Hospital.  

Design: Prognostic retrospective cohort study 

Materials and Methods: Data were collected from medical 

records of the Smoking Cessation Clinic, Saraburi Hospital 

between 1 October 2018 to 31 June 2019. The follow-up period 

was one year, starting from the first visit. Participants were 

categorized into two groups which were successful or failed to 

quit smoking. The factors associated with successful smoking 

cessation were analyzed by multivariate logistic regression 

analysis (p-value < 0.05). 

Results: Out of 158 participants, 22 participants succeeded in 

quitting smoking and 136 failed. The study showed that the 

associated factors were receiving Nortriptyline with nitrate 

solution (Adjusted OR 5.37, 95% CI: 1.35-21.37, p-value 0.017) and 

mild to moderate nicotine dependence (Adjusted OR 11.62, 95% 

CI: 1.34-100.40, p-value 0.026) (Adjusted OR 9.14, 95% CI: 

1.05-79.25, p-value 0.045), res pectively. 

Conclusion: Receiving Nortriptyline with nitrate solution and 

having mild to moderate nicotine dependence in smokers 

significantly resulted in an increased success rate of smoking 

cessation. 

Keywords: smoking cessation, smoking cessation clinic, quitting 

smoking 
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บุหรีเ่ป็นสาเหตุของโรคต่าง ๆ ที่
ส่งผลให้เกิดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
ได้แก่ โรคถุงลมโป่งพอง มะเร็งปอด       

โรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง 
และมะเร็งช่องปาก1 รวมทั้งยังส่งผลต่อเด็ก
ทารกในครรภ์ ทําให้เกิดความผิดปกติแต่
กําเนิด2 ในปี พ.ศ. 2562 องค์การอนามัย
โลกได้ทําการสํารวจพบว่า ทั่วโลกจํานวน
การเสียชีวิตจากบุหรีม่ากกว่า 8 ล้านคนต่อ
ปี ในประเทศไทยพบว่า มีผู้เสียชีวิตจากการ
สูบบุหรี ่54,512 ราย เป็นชาย 47,770 ราย 

หญิง 6,742 ราย เมื่อคํานวณจํานวนปีที่
เสียชีวิตก่อนวัยและเวลาอันควร พบว่าคน
สูบบุหรีต่ายก่อนวัยเฉลีย่คนละ 17.8 ปี และ
ก่อนตายแต่ละคนต้องเจ็บป่วย ทุกข์ทรมาน 

เป็นโรคเรื้อรังจนสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี
ไปเฉลีย่คนละ 3 ปี3 
 การศึกษาในประเทศจีนปี พ.ศ. 

2558 พบว่าคนเพียงร้อยละ 26.6 ทีร่ับรู้ถึง
ปญัหาและผลกระทบต่อสุขภาพของบุหรี ่
ทําให้ยังมีผู้สูบบุหรี่อยู่เป็นจํานวนมาก แต่
คนส่วนใหญ่ที่รับรู้ถึงปญัหาน้ี พร้อมและ
ต้องการที่จะเลิกบุหรี่ โดยพบอีกว่าการได้
รับการช่วยเหลือด้วยการให้คําแนะนําและ 
ใช้ยา ช่วยให้เลิกได้สําเร็จมากกว่าเลิกเอง4  

ในประเทศไทยได้มีการออกแนวทางเรื่อง
การช่วยเลิกบุหรี่ โดยกล่าวว่าในทุกสถาน
พยาบาล แนะนําอย่างยิง่ให้มีคลินิกบริการ
การช่วยเลิกบุหรี่ โดยมีแพทย์และบุคลากร
สาธารณสุขเป็นผู้ดูแล และระบุเป็นตัวชี้วัด
ในการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาล 

น้ัน ๆ5 

 ง านวิ จั ยที่ ผ่ า นมาจ ากหลาย

ประเทศพบว่า มีปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

เลิกบุหรีสํ่าเร็จ ได้แก่ การรับรู้พิษภัยบุหรีใ่น

ระดับมาก6,7 การได้รับยาในการช่วยเลิก

บุหรี7่ การไม่มีคนรอบตัวสูบ6,7 ระดับการติด

นิโคตินน้อย8–10 แต่ปจัจัยทีย่ังไม่ได้ข้อสรุป

ต่อการเลิกบุหรี่อย่างชัดเจน ได้แก่ อายุ 

ระดับการศึกษา ความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี ่

การที่เคยเลิกบุหรี่มาก่อน จํานวน pack 

year10 อายุทีเ่ริม่สูบ9,11 และปริมาณการดื่ม

แอลกอฮอล์6,9 

 จ า ก ข้ อ มู ล ค ลิ นิ ก เ ลิ ก บุ ห รี ่        

โรงพยาบาลสระบุร ี มีผู้ทีเ่ข้ามารับการรักษา

ในปี พ.ศ. 2559-2562 จํานวน 80, 223, 

189 และ 238 อัตราการเลิกบุหรีไ่ด้ในแต่ละ

ปียังอยู่ทีป่ระมาณ 1 ใน 6 ผู้วิจัยเห็นถึง

ค ว า ม ส ํา คั ญ ใ น ก า ร พัฒน า ค ลิ นิ ก น้ี          

จึงต้องการศึกษาปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

เลิกบุหรี่ได้สําเร็จสําหรับลักษณะประชากร

ของคลินิกเลิกบุหรี่ โรงพยาบาลสระบุรี 

เน่ืองจากงานวิจัยที่ผ่านมายังมีหลายปจัจัย

ทีใ่ห้ผลไม่ชัดเจน เพื่อนําไปพัฒนาแนวทาง

การให้คําแนะนําและการรักษาให้มีอัตราการ

เลิกบุหรี่ส ํา เร็จ สูงขึ้นในอนาคต ตาม

บทบาทของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว คือ

การดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคุลม ทั้งสร้าง

เสริมสุขภาพ ป้องกันการเกิดโรค และดูแล

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึง่บุหรีเ่ป็นสาเหตุของโรค

มากมายโดยเฉพาะโรคเรื้อรัง แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวจึงมีหน้าที่สําคัญใน

การส่งเสริมการเลิกบุหรี ่
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วัสดุและวิธีการ  

วิธีวิจัย 

 เป็นวิธีวิจัยแบบ Prognostic 

retrospective cohort study  

ประชากรทีศึ่กษา 

ผู้ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกเลิก
บุหรี่ โรงพยาบาลสระบุรี ในช่วงวันที่ 1 

ตุลาคม 2561 ถึง 30 มิถุนายน 2562 

จํานวน 206 คน โดยเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียน เกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้ทีม่ีอายุ 18 

ปีขึ้นไป และเกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ที่มี
ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน และผู้ทีไ่ม่
สามารถโทรตามผลได ้ 

การคํานวณขนาดตัวอย่าง 

การคํานวณขนาดตัวอย่างเพื่อ
ศึกษาปจัจัยที่มีผลต่อการเลิกบุหรี่สําเร็จ
ของผู้ที่มาเข้ารับการรักษาที่คลินิกเลิกบุหรี ่
โรงพยาบาลสระบุรี โดยใช้ โปรแกรม 

STATA version 14 ภายใต้สมมติฐานทีว่่า 
การทีไ่ม่มีผู้คนรอบตัวสูบบุหรีเ่ลย ส่งผลให้
เลิกบุหรี่สําเร็จร้อยละ 58.6 และเลิกไม่
สําเร็จร้อยละ 276 กําหนดการทดสอบเป็น 

two-sided ด้วยความคลาดเคลื่อนชนิดที่
หน่ึง (significance) ที ่ 5% และ power 

80% โดยสัดส่วนผู้เลิกบุหรีสํ่าเร็จต่อผู้เลิก
บุหรี่ไม่สําเร็จเป็น 1:6 จากสถิติที่ผ่านมา
ของคลินิกเลิกบุหรี ่ โรงพยาบาลสระบุรี ได้
จํานวนผู้ป่วยทั้งหมด 154 คน แบ่งเป็นผู้ที่
เลิกบุหรี่สําเร็จ 22 คน และเลิกบุหรี่ไม่
สําเร็จ 132 คน  

การเก็บข้อมูล  

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ของคลินิกเลิกบุหรี ่ โดยขั้นตอนของคลินิก
คือ ผู้ที่เข้ารับการรักษาจะได้รับการขอคํา
ยินยอมเพื่อสอบถามข้อมูลและบันทึกลงใน

แบบฟอร์มของคลิ นิกเลิกบุหรี่ โดยนัก
สุขศึกษาตั้งแต่ครั้งแรกที่เข้าร่วมคลินิกเลิก
บุหรี ่ข้อมูลทีเ่ก็บ ได้แก ่ข้อมูลคุณลักษณะ
ของผู้เข้ารับการรักษา ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา โรคประจําตัว การดื่ม
แอลกอฮอล์ และข้อมูลเกีย่วกับการสูบบุหรี ่
ได้แก่ อายุทีเ่ริม่สูบบุหรี ่ จํานวนมวนต่อวัน 

ชนิดบุหรีท่ีสู่บ มีสมาชิกคนอื่นในครอบครัว
สูบบุหรีห่รือไม่ เคยเลิกบุหรีห่รือไม่ สาเหตุ
ทีท่ําให้อยากเลิกบุหรีใ่นครั้งน้ี ระดับการติด
นิโคติน (Fagerstrom test for Nicotine 

dependence) ความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี ่
การรับรู้เกีย่วกับพิษภัยบุหรี6่ และการรักษา
ที่ได้รับ หลังจากเก็บข้อมูล ผู้เข้ารับการ
รักษาจะได้รับการ Counseling 15-20 

นาที มีนัดติดตามทีค่ลินิกเลิกบุหรีท่ีเ่วลา 3 

เดือน นัดติดตามโดยการโทรสอบถามผล
การเลิกบุหรีท่ีเ่วลา 6 เดือน และ 1 ปีนับ
จากวันทีเ่ข้ารับการรักษาวันแรก โดยผู้ทีเ่ลิก
บุหรี่สําเร็จคือ ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่เลยเป็นเวลา
ตั้งแต่ 6 เดือนขึน้ไปก่อนวันโทรติดตามผล
ที ่ 1 ปี นําข้อมูลมาหาปจัจัยทีเ่กีย่วข้องกับ
การเลิกบุหรีสํ่าเร็จ แยกเป็นกลุ่มทีเ่ลิกบุหรี่
ได้สําเร็จ และไม่สําเร็จ ดังแผนภาพที ่1  

การวิเคราะห์ข้อมูล  

 ข้อมูลที่ได้นํามาวิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยโปรแกรมสําเร็จรูป ตามรายละเอียด 

ดังน้ี  

ข้อมูลเชิงพรรณนา 

• ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Categorical 

data) นําเสนอด้วยจํานวนและร้อยละ 

ทดสอบความแตกต่างของข้อมูลด้วย 

Fisher exact probability test 

• ข้อมูลต่อเน่ือง (Numerical data) ที่

เ บี่ ย ง เ บนแบบปกติ ( n or m a l 

distribution) นําเสนอด้วยค่าเฉลี่ย 

(Mean) และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

Mental Health Issue 88



P C F M  V o l .  4  N o .  1  J a n  -  A p r  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

(Standard Deviation) ทดสอบ

ความแตกต่างระหว่างค่ากลางของ

ข้ อ มู ล ต่ อ เ น่ื อ ง ส อ ง ก ลุ่ ม ด้ ว ย 

Student t-test 

ข้อมูลเชิงอนุมาน 

• หาค่ าความสัมพันธ์ของปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่สําเร็จด้วย 

multivariable logistic regression 

การรับรองด้านจริยธรรมโครงร่างงานวิจัย  

การวิจัยน้ีได้รับอนุมัติการรับรอง
ด้านจริยธรรมโครงร่างงานวิจัยจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์      
โรงพยาบาลสระบุร ีเมื่อวันที ่19 พฤษภาคม 

2563 เลขทีโ่ครงการวิจัย SRBR63-016 
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ผลการศึกษา  

 ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 158 คน 

เป็นผู้ทีเ่ลิกบุหรีสํ่าเร็จ 22 คน โดยเป็นเพศ
ชายทั้งหมด อายุเฉลีย่ 54.55 ปี ส่วนใหญ่
จํานวนบุหรี่ที่สูบต่อวันน้อยกว่า 10 มวน 

ไม่มีคนในครอบครัวสูบร้อยละ 59.09 ครึง่
หน่ึงมีระดับการติดนิโคตินน้อยและมีผู้ได้
รับยา Nortriptyline ร่วมกับน้ํายาบ้วน
ปากอดบุหรี ่ ร้อยละ 22.73 ส่วนกลุ่มคนที่
เลิกบุหรีไ่ม่สําเร็จ 136 คน เป็นเพศชายร้อย
ละ 88.97 อายุเฉลีย่ 47.71 ปี จํานวนบุหรี่
ทีสู่บต่อวันน้อยกว่า 10 มวนร้อยละ 56.62 

และ 11-20 มวน ร้อยละ 33.09 ไม่มีคนใน
ครอบครัวสูบร้อยละ 76.47 ระดับการติด
นิโคตินจํานวนใกล้เคียงกัน ทั้งระดับน้อย 

(ร้อยละ37.5) ปานกลาง (ร้อยละ30.15) 

มาก (ร้อยละ32.35) และมีเพียงร้อยละ 
6.62 ทีไ่ด้รับยา Nortriptyline ร่วมกับ
น้ํายาบ้วนปากอดบุหรี ่  ส่วนมากจะไม่ได้รับ
ยาหรือได้รับเพียงน้ํายาบ้วนปากอดบุหรี่
อย่างเดียวเท่าน้ัน (ตารางที ่1) 

 ปัจจัยที่มีผลต่อการเลิกบุหรี่

สําเร็จอย่างมีนัยสําคัญ ได้แก่ การได้รับยา 

Nortriptyline ร่วมกับน้ํายาบ้วนปากอด

บุหรี ่มีแนวโน้มเลิกบุหรีไ่ด้สําเร็จ 5.37 เท่า

ของการรักษาแบบอื่น (Adjusted OR 

5.37, 95% CI: 1.35-21.37, p-value 

0.017) การติดนิโคตินระดับปานกลางมี

แนวโน้มให้เลิกบุหรีสํ่าเร็จ 9.14 เท่าของผู้ที่

ติดนิโคตินระดับรุนแรง (Adjusted OR 

9.14, 95% CI: 1.05-79.25, p-value 

0.045) และการติดนิโคตินระดับน้อยมีแนว

โน้มให้เลิกบุหรีสํ่าเร็จ 11.62 เท่าของผู้ทีต่ิด

นิโคตินระดับรุนแรง (Adjusted OR 11.62, 

95% CI: 1.34-100.40, p-value 0.026) 

(ตารางที ่2) 

วิจารณ์  

 จากผลการศึกษา ปจัจัยที่มีผล

ต่อการเลิกบุหรี่สําเร็จของผู้เข้ารับการรักษา
ที่คลิ นิกเลิกบุหรี่ โรงพยาบาลสระบุรี    
อย่ า งมี นั ยส ําคัญ คื อ การ ได้ รั บยา 
Nortriptyline ร่วมกับน้ํายาบ้วนปากอด
บุหรี่ (Adjusted OR 5.37, 95% CI: 

1.35-21.37, p-value 0.017) โดยทีก่ารได้
รับน้ํายาบ้วนปากอดบุหรี่เพียงอย่างเดียว
ไม่เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่สําเร็จอย่างมี
นัยสําคัญ จึงคิดว่าอาจจะเป็นผลมาจากยา 
Nortriptyline ซึง่สอดคล้องกับงานวิจัยที่
ผ่านมา12,13 ว่าช่วยให้เลิกบุหรีไ่ด้สําเร็จมาก
ขึ้น ถึงแม้ว่าประสิทธิภาพในการเลิกบุหรี่
อาจจะไม่เท่ากับ Varenicline ที่มีกลไก
ของยาเป็น agonist และ antagonist ของ 
nicotine receptor ส่งผลให้ลดอาการ
อ ย า ก บุ ห รี่ แ ล ะ ป้ อ ง กั น p o s i t i v e 

reinforcement จากการสูบบุหรีไ่ด้ ทําให้
มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพ สู ง ใ นก า ร เ ลิ ก บุ ห รี่ 5          
แต่แนวทางการบ ําบัดผู้ เสพยาสูบใน
ประเทศไทย แนะนําให้ใช้ Nortriptyline 

มากกว่า และได้คัดเลือก Nortriptyline   

ไว้ในบัญชี ก ในกลุ่มยาเลิกบุหรี ่ เน่ืองจาก
เป็นยาทีม่ีประสิทธิผลในการเลิกบุหรีเ่มื่อให้
ร่วมกับการให้คําปรึกษา มีความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ในบริบทของประเทศไทยและ
เนเธอร์แลนด์ และเป็นไปตามเกณฑ์     
off-label indication5,14,15 โดยกลไกการ
ออกฤทธิ์ในการช่วยเลิกบุหรี่ยังไม่ทราบ
แน่ชัด แต่เชื่อว่าเกิดจากฤทธิ์แก้ซึมเศร้า
ของยา และลดอาการถอนบุหรี ่ โดยพิสูจน์
ได้จากการศึกษาในยาแก้ซึมเศร้า อื่น ๆ ที่
นอกเหนือไปจาก bupropion และ 
nortriptyline16,17 ทั้งน้ียังไม่มีการศึกษา
ทางคลิ นิกที่ส นับสนุนทฤษฎีดั งกล่ าว 
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นอกจากน้ี ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่
แน่ชัดเรื่องประสิทธิภาพของน้ํายาบ้วนปาก
อดบุหรี ่ (Nitrate solution) ต่อการเลิก
บุหรีสํ่าเร็จ แต่ในงานวิจัยน้ีจะสามารถบอก
ได้ชัดเจนเพียงว่า การเลิกบุหรี่สําเร็จใน
คลิ นิ ก เลิ กบุห รี่ โ ร งพยาบาลสระบุ รี 
เกีย่วข้องกับการได้ยา Nortriptyline ร่วม
กับน้ํายาบ้วนปากอดบุหรี ่

 การติดนิโคตินระดับปานกลาง

และระดับน้อย มีแนวโน้มให้เลิกบุหรีสํ่าเร็จ 

9.14 เท่า และ 11.62 เท่าของผู้ทีต่ิดนิโคติน

ระดับรุนแรง ตามลําดับ (Adjusted OR 

9.14, 95% CI: 1.05-79.25, p-value 

0.045) (Adjusted OR 11.62, 95% CI: 

1.34-100.40, p-value 0.026) ตรงกับ

งานวิจัยที่ผ่านมา8–10 เน่ืองจากการติด

นิโคตินเกิดจากกลไกสําคัญในสมองทีเ่รียก
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ว่า Brain reward system เมื่อสูบบุหรี่

มากขึ้นเรื่อย ๆ จะเกิดภาวะ nicotine 

tolerance ทําให้ผู้สูบต้องเพิม่ปริมาณการ

ใช้นิโคตินให้มากขึ้นเพื่อให้ได้ผลความรู้สึก

เป็นสุขเท่าเดิม จึงเป็นเหตุว่าผู้สูบเสพติด

ความสุข ความพึงพอใจที่ได้จากนิโคติน

ร่วมกับถ้าหากหยุดสูบจะทําให้เกิดอาการ

ถอนนิโคติน (Nicotine withdrawal 

syndrome) ซึ่งทําให้เกิดอาการหงุดหงิด 

ไม่สุขสบาย และไม่มีความสุข ดังน้ันยิง่ติด

มาก ก็จะทําให้มีอาการถอนนิโคตินได้มาก 

จึงเป็นสาเหตุให้เลิกบุหรีไ่ด้ยากขึน้18 

 ปจัจัยเรื่องอาย ุไม่มีนัยสําคัญทั้ง
ทางคลินิกและทางสถิติที่เกี่ยวข้องกับการ
เลิกบุหรี่สําเร็จ เช่นเดียวกับปัจจัยเรื่อง
ระดับการศึกษา อายุทีเ่ริม่สูบ ความตั้งใจที่
จะเลิกบุหรี่ การที่ เคยเลิกบุหรี่มาก่อน 

จํานวน pack year และปริมาณการดื่ม
แอลกอฮอล์ที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิก
บุหรี่สําเร็จในบริบทของงานวิจัยน้ี ตรงกับ
การศึกษาก่อนหน้า6,9–11 

ปัจจัยเรื่องการไม่มีสมาชิกใน
ครอบครัวสูบบุหรี่ ไม่เกี่ยวข้องกับการเลิก
บุหรีสํ่าเร็จในงานวิจัยน้ี อาจเป็นจากในงาน
วิจัยต่างประเทศใช้คําว่า ไม่มีคนรอบตัวสูบ6 

แ ต่ ใ น แ บ บ ฟ อ ร์ ม ค ลิ นิ ก เ ลิ ก บุ ห รี ่            
โรงพยาบาลสระบุรี เป็นการถามเพียงว่า
ไม่มีคนในครอบครัวสูบ ซึง่ไม่สามารถบอก
ได้ว่าคนรอบตัว เช่น ในทีท่ํางานหรือกลุ่ม
เพื่อนสูบบุหรีห่รือไม่ จึงทําให้ผลลัพธ์แตก
ต่างกัน  

ข้อจํากัดของการศึกษา 

 ปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่
ในการศึกษาน้ี มีผล 95% Confidence 

interval กว้าง (Random error) เพราะรูป
แบบการศึกษาที่เป็นแบบ retrospective 

study ทําให้ผู้เข้ารับการรักษาที่มีข้อมูล
สําคัญในเวชระเบียนไม่ครบถ้วนถูกคัดออก 

sample size จึงน้อยลง 

คลิ นิกเลิกบุหรี่ โรงพยาบาล
สระบุรีดําเนินการโดยนักสุขศึกษาเป็นหลัก 

ไม่มีแพทย์ออกตรวจประจํา การส่ังยาเลิก
บุหรี่ขึ้นกับแพทย์ที่ส่งผู้ป่วยมาเข้าคลินิก
เลิกบุหรี่ ทําให้ผู้เข้ารับการรักษาที่คลินิก
เลิกบุหรีห่ลายคน ทีเ่มื่อประเมินแล้วมีระดับ
การติดนิโคตินมากแต่ไม่ได้รับยาช่วยเลิก
บุหรี่ จึงมีโอกาสเลิกสําเร็จได้ น้อยลง     
รวมทั้งยาเลิกบุหรี่ที่มีให้ใช้ในโรงพยาบาล
สระบุรีมีอย่างจํากัด มีเพียง Nortriptyline 

ชาชงหญ้าดอกขาวและน้ํายาบ้วนปากอด
บุหรี่เท่าน้ันที่มีใช้ต่อเน่ือง ยาตัวอื่นมีให้
ใช้ได้แค่บางช่วงเวลาเน่ืองจากปญัหาเรื่อง
งบประมาณการเบิกยา และทุกคนที่ได้ยา 
Nortriptyline จะได้น้ํายาบ้วนปากอดบุหรี่
ร่วมด้วย ทําให้ไม่สามารถหาความสัมพันธ์
ของยา Nortriptyline ต่อการเลิกบุหรี่
สําเร็จได้ 
 การโทรติดตามผลการเลิกบุหรี ่
เป็นการสอบถามจากผู้ ป่วยเองเท่าน้ัน     

ไ ม่ ไ ด้ นั ด ม า เ พื่ อ ต ร ว จ วั ด ร ะ ดั บ
คาร์บอนมอนอกไซด์ในลมหายใจ หรือ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยัน ทําให้
อ าจมี ผลคลาด เคลื่ อนของข้ อมู ล ได้ 
(Information bias) 

ข้อเสนอแนะเพือ่การวิจัยในอนาคต 

 ค ว ร เ พิ่ ม จ ํา น ว น ผู้ ร่ ว ม วิ จั ย 

(Sample size) เพื่อให้มี precision มาก

ขึน้ เป็นการลด random error 

 อาจมีการศึกษาต่อเน่ืองติดตาม
ว่ามีผู้ทีก่ลับมาสูบบุหรีซ่ํ้าหรือไม่ (Relapse) 

และมีปจัจัยใดบ้างที่มีผลต่อการกลับมาสูบ
บุหรี่ซํ้า เพื่อเป็นประโยชน์ในการป้องกัน
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การกลับมาสูบซํ้าได้ นอกจากน้ี อาจเพิ่ม
การนัดติดตามที่คลินิกเลิกบุหรี่มากขึ้น 

เป็นการติดตามที ่1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 

และ 1 ปีหลังเข้าร่วมคลินิกเลิกบุหรี ่ รวมถึง
อาจมีการวัดระดับคาร์บอนมอนอกไซด์ใน
ลมหายใจ หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
บางอย่างเพื่อยืนยันการเลิกสูบบุหรี่ของผู้
เข้าร่วมวิจัยได้มากขึน้ 

 ศึกษา เพิ่ ม เติม ในเรื่ องความ
สัมพันธ์ของการรับรู้พิษภัยของบุหรี ่สาเหตุ
ที่ทําให้อยากเลิกบุหรี่ และความตั้งใจใน
การเลิกบุหรี ่เพื่อสามารถนําไปเป็นแนวทาง
ในการให้คําปรึกษาผู้ทีม่ารับบริการได้ดีขึน้ 

แนวทางในการนําไปใช้ประโยชน์ 

น ํา ไปพัฒนาคลิ นิ ก เลิ กบุห รี ่   
โ ร งพย าบ าลส ร ะบุ รี โ ดยจั ด แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวเข้าไปประจําในคลินิก 

เพื่อประเมิน  ให้คําแนะนําและการรักษาที่
เหมาะสมกับแต่ละบุคคลได้ตั้งแต่ครั้งแรกที่
เข้าคลินิก โดยคํานึงถึงการรับรู้พิษภัยของ
บุหรี่ ความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี่ ใช้หลักการ 
motivation interview ในผู้ที่มีความ
ตั้งใจน้อย อยู่ในระยะ precontemplation 

ของ Stage of change model ให้ความรู้
เพิ่มเติมในกลุ่มที่มีความรู้ไม่เพียงพอเกี่ยว
กับผลกระทบต่อสุขภาพของบุหรี ่และให้ยา
เลิกบุหรี่ที่เหมาะสมกับระดับการติดนิโคติน
ของแต่ละคน 

ผู้ที่มีระดับการติดนิโคตินสูงควร
ได้รับยาในการช่วยเลิกบุหรี่ เพื่อทําให้ลด
อาการถอนนิโคตินและมีโอกาสเลิกบุหรี่ได้
ส ํา เ ร็ จ ม า ก ขึ้ น โ ด ยพิ จ า รณ า ใ ช้ ย า 
Nortriptyline ร่วมกับน้ํายาบ้วนปากอด
บุหรีไ่ด้ หากไม่มีข้อห้ามใช้ เช่น ผู้ป่วยโรค
หัวใจ เป็นต้น 

สามารถน ําไปประยุกต์ ใช้กับ
คลินิกเลิกบุหรี่ในโรงพยาบาลศูนย์อื่นได้ 
แต่อาจมีปจัจัยที่แตกต่างกันในแต่ละบริบท
ของโรงพยาบาล 

สรุป  

 ในบริบทของคลินิกเลิกบุหรี่ โรง

พยาบาลสระบุรี ปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

เลิกบุหรี่สําเร็จได้มากขึ้น คือการได้รับยา 

Nortriptyline ร่วมกับน้ํายาบ้วนปากอด

บุหรี่ และระดับการติดนิโคตินน้อยถึงปาน

กลาง สามารถนําปจัจัยทั้ง 2 อย่างน้ีไป

พัฒนาแนวทางการให้การรักษาในคลินิก 

เพื่อให้มีผู้ทีเ่ลิกบุหรีไ่ด้สําเร็จมากขึน้ 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระคุณอาจารย์แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลสระบุรี

และโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาทุกท่าน

ที่ให้คําแนะนํา และให้ความช่วยเหลือให้

งานวิจัยน้ีผ่านไปได้ด้วยดี รวมถึงขอบคุณ

ความร่วมมือจากนักสุขศึกษาประจําคลินิก

เลิกบุหรี่ โรงพยาบาลสระบุรีที่ดูแลเรื่อง

ข้อมูลทางเวชระเบียนให้เป็นอย่างดี 
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บทคัดย่อ 

ทีม่า: การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Plan: ACP) เป็นหน่ึง

ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย แต่การศึกษาเกี่ยวกับผลของการวางแผน

การดูแลล่วงหน้ายังมีจํากัด 

วัตถุประสงค์: ศึกษาผลของ ACP ต่อการใส่ท่อช่วยหายใจและสถานทีก่าร

เสียชีวิต 

วิธีการศึกษา: การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (retrospective 

cohort study) 

ผลการศึกษา: ร้อยละ 81.8 เป็นผู้ป่วยมะเร็งจากผู้ป่วยประคับประคอง 292 

ราย ได้ ACP ร้อยละ 74.3 โดยเป็นกลุ่มทีท่ําการวางแผนการดูแลล่วงหน้า

แบบผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม (Family Care Plan: FCP) ร้อยละ 28.1 

และกลุ่ มที่ ค รอบครั ว เ ป็นผู้ ก ําหนดการวางแผนการดู แลล่ ว งห น้ า 

(Conventional Advance Care Plan: cACP) ร้อยละ 46.2 พบว่า cACP 

ลดโอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจ (OR = 0.08, 0.015 - 0.423) ผู้ป่วยมะเร็งจะ

มีโอกาสใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่าผู้ป่วยทีไ่ม่ใช่มะเร็ง (OR = 0.291, 0.100 - 

0.847 ) ส่วน ACP ไม่มีผลต่อสถานทีก่ารเสียชีวิต ปจัจัยทีม่ีผลต่อการเสีย

ชีวิตทีโ่รงพยาบาลคือ การศึกษาสูง (OR 10.627, 2.074 - 54.397) การ

วินิจฉัยมะเร็ง (OR 0.374 , 0.180 - 0.776) เคยมีประวัติรับบริการทีห่้อง

ฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต (OR 3.031, 1.260 - 7.289)  จํานวนวัน

นอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต (OR 1.036, 1.009 - 1.063)  

สรุป: การวางแผนการดูแลล่วงหน้าจะลดการใส่ท่อช่วยหายใจได้ แต่สถาน

ที่ในการเสียชีวิตจะไม่ได้ขึ้นอยู่กับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าเพียงอย่าง

เดียว  

คําสําคัญ: การดูแลประคับประคอง, การวางแผนการดูแลล่วงหน้า, การดูแล

ระยะท้าย, การรักษาแบบรุกราน, สถานทีก่ารเสียชีวิต 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Background: An advance care plan (ACP) is a process for self-

care planning at the end of life by patients with chronic illnesses. 

However, there are few studies on the benefits of advance care 

planning in the Thai context. 

Objective: To study the impact of an ACP in terminally ill 

patients on intubation and place of death. 

Method: A retrospective cohort study  

Results: Two hundred ninety-two patients were enrolled in the 

palliative care study with 81.8% being cancer patients. Around 

Seventy-four percent of these patients had ACP records (family 

care plan 28%, conventional ACP 46.3%).  Conventional ACP had 

a lower likelihood of endotracheal intubation than no ACP (OR = 

0.08, 95% CI: 0.015 to 0.423). Cancer patients were less likely to 

receive intubation than non-cancer patients (OR = 0.291, 95% CI: 

0.100 to 0.847). Having an ACP did not affect the place of death. 

The factors that associated with hospital death were higher 

education (OR = 10.627, 95% CI: 2.074 to 54.397), cancer 

diagnosis (OR = 0.374, 95% CI: 0.180 to 0.776), frequent 

emergency visits (OR = 3.031, 95% CI: 1.260 to 7.289), longer 

length of stay (OR = 1.036, 95% CI: 1.009 to 1.063). 

Conclusion: An ACP which involved both patients and families 

yielded a lower likelihood of intubation. Cancer patients were less 

likely to receive intubation. The place of death was not 

significantly associated with an ACP.  

Keywords: palliative care, advance care planning, end of life 

care, invasive treatment, place of death 
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ทีม่าและความสําคัญ  

การวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(Advance care planning, ACP) เป็น 

กระบวนการการวางแผนดูแลสุขภาพที่ทําไว้

ก่อนที่ผู้ป่วยจะหมดความสามารถในการ

ตัดสินใจหรือเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต อาจ

เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ โดยอาจจะ

ใช้กระบวนการสนทนาปรึกษาร่ วมกัน 

ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมบุคลากร

สุขภาพ หรือผู้ป่วยอาจทําได้ด้วยตนเอง 

หรือปรึกษาสมาชิก ครอบครัว หรือปรึกษา

บุคลากรสุขภาพ1 โดยครอบคลุมประเด็นที่

สําคัญคือ ส่ิงที่ผู้ป่วยต้องการหรือให้ความ

สําคัญ (Patient preference) การแสดง

เจตนาว่าจะรับหรือไม่รับการดูแลรักษาเมื่อ

ถึงวาระท้าย  (Advance decisions) และ

การเลือก “บุคคลใกล้ชิด” ทําหน้าทีแ่สดง

เจตนาแทนเมื่อไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วย

ตนเอง (Proxy nomination) ทีย่ึดผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลางผ่านกระบวนการวางแผน 

ร่วมกันระหว่างทีมผู้ ให้การรักษาผู้ ป่วย   

และญาติ หรือผู้ดูแลใกล้ชิด (Family 

meeting)2,3 มีการศึกษาในต่างประเทศ

เกี่ยวกับข้อดีของการวางแผนการดูแลล่วง

หน้าในผู้ป่วยที่ดูแลแบบประคับประคอง  

จะช่วยลดการนอนโรงพยาบาล และการ

รักษาทีไ่ม่เกิดประโยชน์4 ทั้งในผู้ป่วยมะเร็ง

และไม่ใช่มะเร็ง5 เพิม่คุณภาพชีวิต และลด

ค่าใช้จ่ายในการรักษา6 ทําให้บุคลากร

ทางการแพทย์ทําตามความปรารถนาของผู้

ป่วยได้7 โดยมีปจัจัยส่งเสริม ได้แก่ เพศ

หญิงอายุที่มากกว่า 55 ปี การศึกษาสูง  

การจัดการอาการรบกวน การมีประวัติเข้ารับ

บริการที่ห้องฉุกเฉินและการไม่ นับถือ

ศาสนา8-11 ในขณะที่ผู้ ป่วยกลุ่มที่ไม่ได้

วางแผนการดูแลล่วงหน้ามีแนวโน้มที่จะได้

รับการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์มากกว่า   

อันได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวด

หัวใจเพื่อช่วยชีวิต การรักษาเพื่อยื้อชีวิต12,13  

ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติ

สุขภาพแห่งชาติ มาตรา 12 กําหนดให้

บุคคลมีสิทธิท ําหนังสือแสดงเจตนาไม่

ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไป

เพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของ

ชีวิตตน ตั้งแต่ พ.ศ.255014 และมีนโยบาย

พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 

(Service Plan Palliative Care) ในปี 

พ .ศ . 255915 ให้จัดตั้งคลิ นิกประคับ

ประคองในโรงพยาบาลและมีทีมสําหรับ

ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน มีระบบการให้คําปรึกษา

และประสานงานส่งต่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดู แลอย่ า งต่ อ เ น่ื อ ง ก ําหนดตั ว ชี้ วั ด 

ครอบคลุมเรื่องการเข้าถึงผู้ป่วยที่ดูแลแบบ

ประคับประคอง การใช้ opioid ในการ

จัดการอาการทุกข์ทรมาน และมีการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้า โดยกําหนดว่าผู้

ป่วยและครอบครัวที่ได้รับการดูแลแบบประ

คับประคอง ต้องได้รับการให้ข้อมูลจาก

กิจกรรม Family Meeting และกําหนดให้

มีการทํา ACP ความครอบคลุมมากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 50, 60, 70 และ 80 ของผู้

ป่วย Palliative รายใหม่ ตั้งแต่ปี 2561 ถึง 

2564 ตามลําดับ16 อย่างไรก็ตาม การ

ศึกษาเกี่ยวกับผลของการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าในบริบทประเทศไทยต่อการดูแล

ในวาระสุดท้ายของชีวิตยังมีจํากัด 
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โรงพยาบาลแม่สอด มีระบบการ

ดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2549 มีการขึ้นทะเบียนผู้ ป่วยประคับ

ประคอง ประเมินอาการทุกข์ทรมานและมี

การวางแผนดูแลล่ วงหน้าโดยแพทย์

เจ้าของไข้หรือแพทย์ที่ดูแลในหน่วยประคับ

ประคอง ในปี พ.ศ. 2562 มีผู้ป่วยทีอ่ยู่ใน

ความดูแลทั้งกลุ่มที่ เป็นมะเร็งและไม่ใช่

มะเร็งปีละประมาณ 150 คน และมีผู้ป่วยที่

ได้ทําการวางแผนการรักษาล่วงหน้า ร้อยละ 

57.53 มีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลถึง

ร้อยละ 40 และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ

ร้อยละ 6.85 การศึกษาน้ีมีเป้าหมายเพื่อ

ศึกษาถึงผลการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ต่อการใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวดหัวใจ

เพื่อยื้อชีวิตและสถานที่ เสียชีวิตในวาระ

สุดท้าย  

วิธีการศึกษา 

คําถามของการวิจัย  

 การวางแผนการดูแลล่วงหน้าใน

ผู้ ป่วยระยะท้ายมีผลต่อการใส่ท่อช่วย

หายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิตและ

สถานที่เสียชีวิตในวาระสุดท้ายในการดูแล

ในวาระสุดท้ายของชีวิตหรือไม่ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

ศึ ก ษ า เ ป รี ย บ เ ที ย บ ผ ล ก า ร

วางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อการใส่ท่อช่วย

หายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิตและ

สถานที่เสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้

รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ

ใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อ

ชีวิตและสถานที่เสียชีวิต กับรูปแบบการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้า 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบ

ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) 

ได้ รั บก า ร รั บ รองจากคณะกร รมกา ร

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

แม่สอด จังหวัดตาก หนังสือรับรองเลขที ่

MSHP 029/2563 

ประชากรทีศึ่กษา 

ทําการศึกษาโดยการทบทวน

บันทึกเวชระเบียนและข้อมูลบันทึกการ

เยี่ยมบ้านของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยประคับประคอง ทีไ่ด้รับ

การดูแลจากคลินิกการดูแลประคับประคอง 

โรงพยาบาลแม่สอด อําเภอแม่สอด จังหวัด

ตาก ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2561-         

30 กันยายน 2563 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การศึกษา  

 1. กลุ่มโรคทีส่ามารถจะเข้าสู่การ

ดูแลทางการดูแลประคับประคองที่มีอายุ

ตั้งแต่ 18 ปีขึน้ไป ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

ผู้ป่วยประคับประคอง ICD-10 รหัส Z515 

ในโรคร่วม (comorbidity) และมีโรคหลัก

ดังต่อไปน้ี (principal diagnosis) 

• กลุ่มโรคมะเร็ง ICD-10 รหัส C00-

C96 ระยะแพร่กระจาย 

• ก ลุ่ ม โ ร ค ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท 

(Neurological Disease) หลอด

เลือดสมองแตก /ตีบ (Stroke) 

ICD-10 รหัส I60-I69 และภาวะ

สมองเส่ือม (Dementia) ICD-10 

รหัส F03 

• โรคไตในระยะที่ต้องได้รับการบําบัด

ทดแทนไต (Renal Replacement 

Therapy) และกลุ่มที่มีภาวะไตวาย

เรื้อรังเริ่มเข้าสู่ภาวะคุกคามต่อชีวิต
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การรักษาเป็นไปเพื่อประคับประคอง

และชะลอการเส่ือมของไต ICD-10 

รหัส N185 

• โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 

รหัส J44 และภาวะหัวใจล้มเหลว 

(Congestive Heart Failure) 

ICD-10 รหัส I50  

• โรคตับแข็ง ICD-10 รหัส K74 ภาวะ

ตับล้มเหลว Hepatic fai lure 

ICD-10 รหัส K72 หรือ alcoholic 

hepatic failure ICD-10 รหัส 

K70.4 หรือ hepatic failure with 

toxic liver disease ICD-10 รหัส 

K71.7 

• ผู้สูงอายุในภาวะพึง่พิง ICD-10 รหัส 

R54 (ใช้ข้อบ่งชีท้ั่วไปในการวินิจฉัย) 

 2. ได้รับการรักษาต่อเน่ืองที่โรง

พยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก 

 3. มีบันทึกการเสียชีวิตในระหว่าง

วันที ่1 ตุลาคม 2561- 30 กันยายน 2563 

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา  

ไม่มีบันทึกเกี่ยวกับการดูแลที่ได้รับจริงก่อน

เสียชีวิต 

ข้อมูลทีบ่ันทึก ได้แก่ 

ข้อมูลทั่วไป: ประกอบด้วย เพศ 

อายุ ศาสนา สถานะสมรส ระดับการศึกษา 

สิทธิการรักษา  

ข้อมูลปัจจัยทางคลินิก : การ

วินิจฉัยระยะท้าย การมีโรคร่วม อาการ

เหน่ือยหรืออาการปวด (numeric rating 

scale 0-10), Palliative Performance 

Scale, ระยะเวลาในการเข้ารับการดูแลกับ

ทีมดูแลประคับประคองก่อนเสียชีวิต (care 

time) จํานวนวันการเข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาล 30 วันก่อนเสียชีวิต (length of 

stay (LOS)) และเคยเข้ารับบริการที่ห้อง

ฉุกเฉินหรือไม่ในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต 

การบันทึกผลของการวางแผน

ดูแลล่วงหน้าหลัง family meeting และ

การรักษาในวาระท้ายที่เกิดขึ้นจริงของผู้

ป่วย ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ (ET 

tube) การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต (CPR) 

และสถานที่ในการเสียชีวิต (Place of 

death) 

ปจัจัยทีใ่ห้ความสนใจ  

 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามรูป

แบบกระบวนการวางแผนการดูแลล่วง

หน้าทีไ่ด้รับเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ 

1. กลุ่มทีท่ําการวางแผนการดูแลล่วง

หน้าแบบผู้ป่วยและครอบครัวมี

ส่วนร่วม (conventional ACP; 

cACP) 

2. กลุ่มที่ครอบครัวเป็นผู้กําหนดการ

ว า ง แ ผ น ก า ร ดู แ ล ล่ ว ง ห น้ า 

(Family Care Plan; FCP) 

3. กลุ่มที่ไม่มีการพูดคุยเรื่องการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้าเลย  

(no ACP) 

ผลลัพธ์  

• การใส่ท่อช่วยหายใจ  

• การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต  

• สถานทีเ่สียชีวิตในวาระสุดท้าย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

• ทําการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 

SPSS version 25 ในการวิเคราะห์

ข้อมูล โดยใช้สถิติ  

• วิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนโดยใช้

สถิติ Chi-square และค่ามัธยฐาน

โดยใช้สถิติ Nonparametric test  

พิจารณาค่า P<0.05 มีนัยสําคัญ
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ทางสถิติในการเปรียบเทียบลักษณะ

พื้ น ฐ า น ท า ง ค ลิ นิ ก ( c l i n i c 

characteristics) การใส่ท่อช่วย

หายใจ (ET tube) การกดนวดหัวใจ

เพื่อยื้อชีวิต (CPR) สถานทีใ่นการเสีย

ชีวิต (Place of death) ทีเ่กิดขึน้จริง

และ Length of Stay (LOS) ระหว่าง

กลุ่มตัวอย่าง  3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม

ที่ท ําการวางแผนการดูแลล่วงหน้า

โดยผู้ป่วยและครอบครัวเป็นผู้กําหนด 

(conventional ACP) กลุ่มที่

ครอบครัวเป็นผู้กําหนดการวางแผน

การดูแลล่วงหน้า (Family CP) และ

กลุ่มที่ไม่มีการวางแผนการดูแลล่วง

หน้า (No ACP)  

• Binary logistic regression 

รายงานค่าเป็น Odd Ratio (OR) 

และ 95% confidence interval 

(CI) เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง 

การใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิต และสถานทีเ่สียชีวิต 

กับปัจจัยด้านรูปแบบการท ําการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้า อายุ PPS 

แรกรับ ระดับการศึกษา การจัดการ

อาการรบกวน เคยเข้ารับบริการทีห่้อง

ฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต 

และระยะเวลาเข้ารับการดูแลแบบประ

คับประคอง (care time)  

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแล

แบบประคับประคองทีเ่สียชีวิตตั้งแต่วันที ่ 1 

ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2563    

ทั้งส้ินจํานวน 311 คน ผ่านเกณฑ์คัดเลือก

จํานวน 292 คน 

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

พบว่า ผู้ป่วยชายและหญิงมีจํานวนใกล้

เคียงกัน ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 61-80 ปี 

เรียนจบชั้นประถมศึกษา มีสิทธิการรักษา

ประเภทประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) ถึง

ร้อยละ 86.0 และประมาณครึ่งมีโรคร่วม 

ดังรายละเอียดในตารางที ่1 

ลักษณะทางคลิ นิกของกลุ่ ม

ตัวอย่าง พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 81.8 เป็นผู้

ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มเข้าสู่การดูแล

ของทีมประคับประคอง มีความสามารถใน

การดูแลตนเองระดับปานกลาง (PPS 

40-60) เป็นส่วนใหญ่ ผู้ป่วยทุกรายจะได้

รับการดูแลจากพยาบาลประคับประคอง ผู้

ป่วยร้อยละ 37 ดูแลโดยแพทย์เจ้าของไข้ 

ในขณะทีร่้อยละ 63 ดูแลโดยแพทย์ประคับ

ประคอง ผู้ป่วยทีไ่ม่มี ACP ร้อยละ 75 เป็น

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดยแพทย์เจ้าของไข้ 

ส่วนผู้ป่วยทีม่ี ACP ทั้งแบบ FCP และ 

cACP ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 65.9 และ 82.2 

ตามลําดับ) ได้รับการดูแลโดยแพทย์ประคับ

ประคอง มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาดูแล

กับทีมประคับประคอง 38 วัน นับจากวันที่

ลงทะเบียนใกล้เคียงกันทั้งสามกลุ่ม ผู้ป่วย

มีอาการปวดร้อยละ 66.1 และอาการเหน่ือย

ร้อยละ 28.1 จํานวนผู้ป่วยที่เคยเข้ารับ

บริการทีห่้องฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสีย

ชีวิตเพียงร้อยละ 11 และมีจ ํานวนวัน

นอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วันก่อนเสีย

ชีวิตใกล้เคียงกันที ่4-5 วัน ผู้ป่วยไม่มี ACP 

ร้อยละ 25.7 ในขณะทีผู่้ป่วยมี ACP ร้อยละ 

74.3 แบ่งเป็นกลุ่ม FCP ร้อยละ 28.1 และ 

กลุ่ม cACP ร้อยละ 46.2  

กลุ่ม FCP และกลุ่ม cACP ส่วน

ใหญ่เลือกทีจ่ะรับการรักษาทีไ่ม่รุกราน โดย 

กลุ่ม FCP เลือกที่จะไม่รับการใส่ท่อช่วย
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หายใจร้อยละ 92.7 ส่วนกลุ่ม cACP เลือก

ทีจ่ะไม่รับการใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 99.3  

ผู้ป่วยทั้งหมดเลือกที่จะไม่รับการกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิตในวาระสุดท้าย ส่วน

ประเด็นเรื่องการเลือกสถานทีเ่สียชีวิต กลุ่ม 

FCP เลือกเสียชีวิตทีบ่้านร้อยละ 59.8 ใน

ขณะทีก่ลุ่ม cACP เลือกเสียชีวิตทีบ่้านร้อย

ละ 87.4 ดังรายละเอียดในตารางที ่2 

จากกราฟแสดงร ะดั บความ

รุนแรงของอาการปวดหรือเหน่ือยก่อนเสีย

ชีวิตของผู้ป่วยสามกลุ่ม พบว่า ผู้ป่วยได้รับ

การจัดการอาการรบกวนทําให้ระดับความ

รุนแรงลดลง จากระดับรุนแรงเมื่อแรกรับ

ร้อยละ 82.2 เหลือเพียงร้อยละ 0.8 ก่อน

เสียชีวิต โดยทีร่ะดับความรุนแรงของอาการ

จะลดลงเหลือระดับเล็กน้อยทั้งสามกลุ่ม 

โดยกลุ่มที่ระดับความรุนแรงก่อนเสียชีวิต

เหลือระดับเล็กน้อยมีสัดส่วนมากที่สุดคือ 

กลุ่ม cACP (ร้อยละ 82.2) 

 ผลลัพธ์ความส ํา เ ร็จของการ

วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า เมื่อ

พิจารณาการดูแลที่ได้รับจริงในวาระท้าย

เทียบกับความต้องการทีบ่ันทึกไว้ พบว่า ใน

กลุ่ม FCP และ cACP ได้รับการดูแลจริงใน

ระยะท้ายตรงตามความต้องการที่บันทึกไว้

ในด้านการใส่ท่อช่วยหายใจคิดเป็นร้อยละ 

93.9 และ 99.3 ตามลําดับ ด้านการกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิตคิดเป็นร้อยละ 100 ทั้ง

สองกลุ่ม และด้านสถานที่เสียชีวิตคิดเป็น

ร้อยละ 84.1 และ 79.3 ตามลําดับ ดังราย

ละเอียดในตารางที ่3 

การเปรียบเทียบการดูแลที่ผู้ป่วย

ได้รับจริงในวาระสุดท้าย พิจารณาตามรูป

แบบการทําการวางแผนครอบครัว พบว่า 

กลุ่ม No ACP, FCP และ cACP มีสัดส่วน

ผู้ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อยละ 

17.3, 13.4 และ 0.7 ตามลําดับ, P<0.01)  

และเสียชีวิตที่บ้านที่แตกต่างกันอย่างมีนัย

สําคัญ (ร้อยละ 66.7, 56.1 และ 75.6 ตาม

ลําดับ, P = 0.012) ในขณะทีม่ีผู้ป่วยราย

เดียวที่ได้รับการกดนวดหัวใจก่อนเสียชีวิต 

(p-value = 0.237) และจํานวนวันการเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนเสียชีวิต 

คือ 4, 5 และ 6 วันตามลําดับ (P = 0.704)   

ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ ดังราย

ละเอียดในตารางที ่4  

 การวิเคราะห์ปจัจัยที่มีผลต่อการ

ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ และการเสียชีวิต

ที่โรงพยาบาล โดยพิจารณาทั้งปจัจัยด้าน

ตัวบุคคลและปจัจัยทางคลินิก พบว่าปจัจัย

ที่ มี ผลต่ อกา ร ใ ส่ท่ อช่ ว ยหาย ใจ คื อ        

โรคมะเร็ง (OR = 0.291, 95%CI: 0.100 

to 0.847) และการทําการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าแบบผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม 

(cACP) (OR = 0.08, 95%CI: 0.015 to 

0.423) ส่วนปจัจัยทีม่ีผลต่อการเสียชีวิตที่

โรงพยาบาล ได้แก่ การศึกษาที่ระดับ

ปริญญาตรีขึน้ไป (OR = 10.627, 95% CI: 

2.074 to 54.397) การได้รับการวินิจฉัย

โรคมะเร็ง (OR 0.374, 95%CI: 0.180 to 

0.776) การมีประวัติเคยรับบริการที่ห้อง

ฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต (OR = 

3.031, 95%CI: 1.260 to 7.289) และ

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วัน

ก่อนเสียชีวิต (OR = 1.036, 95%CI = 

1.009 to 1.063) ดังรายละเอียดในตาราง

ที ่5  

วิจารณ์  

 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยระยะ

ท้ายที่ เข้าถึงบริการประคับประคองส่วน

ใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็ง สอดคล้องกับการ

ศึกษาที่ ป ร ะ เทศ เยอรมัน 17 ประ เทศ
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สกอตแลนด์18 และสหรัฐอเมริกา19 ทีผู่้ป่วย

ที่ไม่ใช่มะเร็งจะเข้าถึงบริการดูแลประคับ

ประคองได้น้อยกว่าผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยส่วน

ใหญ่สามารถเข้าถึงบริการในช่วงที่ความ

สามารถในการดูแลตนเองในระดับปาน

กลาง มีสติและสามารถส่ือสารได้พอสมควร 

ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการดูแลประมาณ 1 

เดือนก่อนเสียชีวิต มากกว่าครึง่ทุกข์ทรมาน

จากอาการปวดและได้รับการจัดการอาการ

รบกวนทั้งหมด ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดมีอาการ

รบกวนก่อนเสียชีวิตในระดับน้อย ทําให้การ

เข้ารับการบริการที่ห้องฉุกเฉินในช่วง 30 

วันก่อนเสียชีวิตมีน้อยเพียงร้อยละ 10 และ

มีวันนอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วันก่อน

เสียชีวิตเพียง 5 วัน 

ผู้ป่วยในการศึกษาครั้งน้ีได้รับการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้าถึงร้อยละ 74.3 

ซึ่งค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับตัวเลขการ

รายงานในภาพรวมของเขตสุขภาพที่ 2 

และทั่วประเทศซึง่อยู่ทีร่้อยละ 28.29 และ 

25.6 ตามลําดับ20 ความต้องการของผู้ป่วย

และครอบครัวส่วนใหญ่ปฏิเสธการใส่ท่อ

ช่วยหายใจ ทั้งหมดปฏิเสธการกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิต และส่วนใหญ่เลือกเสีย

ชีวิตที่บ้าน ผู้ป่วยรับการดูแลโดยแพทย์ 

ประคับประคองถึงร้อยละ 63 ของผู้ป่วย

ประคับประคองทั้งหมด และผู้ป่วยกลุ่มน้ีมี

การโอกาสได้ทําการวางแผนดูแลล่วงหน้า

แบบผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม (cACP) 

ได้ถึงร้อยละ 82 และเลือกเสียชีวิตที่บ้าน

มากกว่าโรงพยาบาล อีกทั้งยังควบคุม

อาการทุกข์ทรมานได้ดีกว่ากลุ่มที่ดูแลโดย

แพทย์เจ้าของไข้ จากข้อมูลข้างต้นจะเห็น

ได้ว่า การเข้าถึงบริการประคับประคอง

ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเป็นผลดีต่อผู้ป่วยทั้งใน

แง่การบําบัดอาการทุกข์ทรมาน การลดการ

ใช้บริการห้องฉุกเฉิน มีการวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้าเพิ่มขึ้น และผู้ป่วยส่วนใหญ่

มักเลือกการรักษาที่ไม่รุกรานและเลือกเสีย

ชีวิตที่บ้าน ใกล้เคียงกับงานวิจัยหลาย

ประเทศ21-23 การศึกษาครั้งน้ียังแสดงให้

เห็นถึงบริบทของสังคมไทยทีค่รอบครัวจะมี

บทบาทอย่างมากต่อการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าทีก่ระทําโดยครอบครัว โดยทีผู่้ป่วย

ไม่ได้มีส่วนร่วมถึงร้อยละ 28 ซึง่สอดคล้อง

กับงานวิจัยในประเทศแถบเอเชีย ที่การ

วางแผนการดูแลล่วงหน้ามักจะเป็นการ

ส่ือสารกันระหว่างทีมสุขภาพและครอบครัว

เน่ืองจากเรื่องของความเชื่อและธรรมเนียม

ปฏิบัติที่ญาติมักจะกังวลกลัวว่าผู้ป่วยจะ

กลัวและเสียใจ จึงมักจะให้ญาติเป็นผู้

ตัดสินใจแทน24  

ส่วนการดูแลที่ผู้ป่วยได้รับจริงใน

วาระสุดท้ายเมื่อเทียบกับความต้องการของ

ผู้ป่วยหรือครอบครัวพบว่า ทั้งสองกลุ่ม 

FCP และ cACP ได้รับการดูแลวาระท้าย

ตรงตามความต้องการที่บันทึกไว้เป็นส่วน

ใหญ่ (ร้อยละ 80-100) ซึง่สอดคล้องกับ

การศึกษาของประเทศอังกฤษ ที่พบว่าผู้

ป่ วยได้ เ สียชี วิ ตตามสถานที่ที่ ตน เอง

ต้องการตามทีไ่ด้ระบุไว้ใน ACP ร้อยละ 759 

และเมื่อพิจารณาการดูแลที่ผู้ป่วยได้รับจริง

ในวาระท้าย พบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้

ป่วยทั้งหมดมีเพียงร้อยละ 8.6 และเสียที่

ชีวิตทีบ่้านถึงร้อยละ 67.8 โดยกลุ่มทีผู่้ป่วย

มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(cACP) จะมีสัดส่วนการไม่ใส่ท่อช่วย

หายใจและเสียชีวิตที่บ้านสูงที่สุดเมื่อเทียบ

กับกลุ่มที่ผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วม (FCP) และ

กลุ่มที่ไม่มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(no ACP) จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ดังกล่าวด้วย binary logistic regression 

การวางแผนการดูแลล่วงหน้าแบบที่ผู้ป่วย

และครอบครัวมีส่วนร่วม มีผลต่อการลด
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อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อเทียบกับการ

ไม่ได้ทําการวางแผนการดูแลล่วงหน้าได้

ร้อยละ 92 (OR 0.08, P = 0.03) 

สอดคล้องกับการวิจัยที่อยู่ในโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การวางแผนการดูแลล่วงหน้ามีโอกาสได้รับ

การใส่ท่อช่วยหายใจถึง 10 เท่า25 และผู้

ป่วยมะเร็งมีโอกาสใส่ท่อช่วยหายใจน้อย

กว่าผู้ป่วยทีไ่ม่ใช่มะเร็งถึงร้อยละ 71 (OR = 

0.29, P = 0.024) ส่วนปจัจัยทีม่ีผลต่อ

การเสียชีวิตที่ โรงพยาบาล ไม่มีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญกับการวางแผน

การดูแลล่วงหน้า แต่มีปัจจัยอื่นที่มีผล

มากกว่า ได้แก่ การศึกษาระดับปริญญาตรี

ขึ้นไปจะเสียชีวิตที่โรงพยาบาลมากกว่าถึง 

10 เท่า (OR 10.627, P = 0.005)          

มีประวัติเคยรับบริการห้องฉุกเฉินในช่วง 

30 วันก่อนเสียชีวิต จะเพิม่การเสียชีวิตที่

โรงพยาบาล 3 เท่า (OR 3.031 ,P = 

0.013) และจํานวนวันนอนโรงพยาบาลใน

ช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิตทีเ่พิม่ขึน้ 1 วันจะ

เพิ่มการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลขึ้น 1 เท่า 

(OR 1.036, P = 0.009) ส่วนผู้ป่วยทีเ่ป็น

มะเร็งมีโอกาสการเสียชีวิตที่โรงพยาบาล

น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นมะเร็งร้อยละ 63 

(OR 0.374, P = 0.008) 

งานวิจัยฉบับน้ีแสดงให้เห็นว่าการ

วางแผนดูแลล่วงหน้าโดยผู้ป่วยมีส่วนร่วม

จะส่งผลให้เป้าหมายที่ผู้ป่วยและครอบครัว

ต้องการไว้ล่วงหน้าเป็นจริง คือลดการใส่

ท่อช่วยหายใจ ลดอาการรบกวน แม้ว่า

สถานที่การเสียชีวิตส่วนใหญ่จะเป็นไปตาม

ทีผู่้ป่วยเลือกคือทีบ่้าน แต่ก็ยังมีปจัจัยทีส่่ง

ผลอื่น ๆ ระดับการศึกษา ความพร้อมของผู้

ดูแลผู้ป่วยทีจ่ะดูแลทีบ่้าน  

ปจัจัยความสําเร็จจากบทเรียนของ

ทีมประคับประคองโรงพยาบาลแม่สอด 

จังหวัดตาก คือการมีทีมดูแลประคับ

ประคองที่เข้าถึงได้สะดวกทั้งในหอผู้ป่วย 

คลินิกประคับประคอง และการเยี่ยมบ้านที่

เชื่อมโยงกัน ทางทีมใช้กลยุทธ์ในการ

ประสานแพทย์เจ้าของไข้ผ่านองค์กรแพทย์

ได้รับอนุญาตให้ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยทุกรายที่

ได้รับยา strong opioids และทีมพยาบาล

จะไปเยี่ยมบ้าน โดยแจ้งผลการรักษาให้

แพทย์เจ้าของไข้ทราบ รวมถึงแจ้งผลการ

เบิกงบประมาณ palliative care จาก 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้ผู้

บริหารทราบทุกปี ทีมประคับประคองมี

ความพยายามเข้าร่วมการดูแลตั้งแต่เริ่มเข้า

สู่การดูแลแบบประคับประคองเมื่อถูก

วินิจฉัยโรคระยะท้าย และลงทะเบียนควบคู่

กับการดูแลตามโรคเฉพาะ ทําให้มีการ

จัดการอาการรบกวน การเข้าถึง strong 

opioids และการดูแลเรื่องของสภาพจิตใจ

และจิตวิญญาณได้เร็วขึ้น ถึงแม้จะยังไม่มี

การส่งปรึกษาอย่างเป็นทางการก็ตาม 

โอกาสพัฒนาที่สําคัญคือ การเข้าบริการ

ของผู้ป่วยระยะท้ายที่มิใช่โรคมะเร็งคงเป็น

โจทย์สําคัญที่ทางทีมต้องหากลยุทธ์การ

เข้าถึงบริการทีม่ากขึน้ 

สรุปผลงานวิจัย 

 การวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดย

มีผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม สามารถลด

โอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยโรค

มะเร็งจะมีโอกาสใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่า

ผู้ป่วยที่ไม่ใช่มะเร็ง ส่วนสถานที่ในการเสีย

ชีวิตจะไม่ได้ขึ้นอยู่กับการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าเพียงอย่างเดียว โดยมีปจัจัยที่ส่ง

ผลต่อสถานทีเ่สียชีวิต ได้แก่ การศึกษาสูง 

มีประวัติ เคยรับบริการห้องฉุกเฉินและ

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลจะเพิ่มโอกาส

การเสียชีวิตทีโ่รงพยาบาล ส่วนผู้ป่วยทีเ่ป็น
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มะเร็งพบว่าจะลดโอกาสการเสียชีวิตที่โรง

พยาบาล 

ข้อจํากัดงานวิจัย 

 เ น่ืองจากงานวิจัย น้ี เ ป็นการ

ศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลที่บันทึกใน     

เวชระเบียน อาจจะมีข้อจํากัดของความ

หลากหลาย และความครบถ้วนของข้อมูล 
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กรณีศึกษา 

บทคัดย่อ 

ความเปน็มา: การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดทางสมองเฉียบพลันเป็นโรคทีส่่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นอย่างมาก กรณีศึกษาน้ีแสดงถึงบทบาทของ
ทีมเวชศาสตร์ครอบครัวต่อผู้ป่วยและครอบครัว 

รายงานผู้ปว่ย: ผู้ป่วยชายไทย อายุ 32 ปี มาด้วยอาการแขนขาด้านซ้ายอ่อนแรง 2 

ชั่วโมงก่อนมาเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท หลังการน้ันผู้ป่วยเกิด
ภาวะโรคหลอดเลือดสมองแตกเฉียบพลัน แผนกศัลยกรรมปรึกษาแผนกเวชศาสตร์
ครอบครัว เพื่อเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยมี
ประวัติโรคประจําตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงมา 1 ปี โดยที่ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา       
ผู้ป่วยเป็นนักดนตรีกลางคืน มีประวัติสูบบุหรี่ 6-8 มวน/วัน และดื่มสุราทุกวันมา
ประมาณ 10 ปี ผู้ป่วยมักชอบรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ทีมเวชศาสตร์ครอบครัว 
ได้ดูแลผู้ป่วย ประชุมครอบครัวผู้ป่วยเพื่อเตรียมความพร้อม ประสานงานกับอาสา
สมัครในชุมชนและติดตามให้การดูแลผู้ป่วยถึงบ้านเป็นเวลาหลายเดือน ผลลัพธ์การ
ดูแล  พบว่า ผู้ป่วยสามารถกลับมาดูแลตนเองได้และสามารถกลับมาประกอบอาชีพหา
รายได้ให้ครอบครัวได้ 

สรุป: บทบาทหน่ึงของทีมเวชศาสตร์ครอบครัว คือทํางานร่วมกับแพทย์เฉพาะทาง
ภายในโรงพยาบาล เริ่มต้นตั้งแต่ภายในโรงพยาบาลหลังผู้ป่วยพ้นวิกฤต เพื่อเตรียม
ความพร้อมผู้ป่วยและครอบครัวอย่างมีส่วนร่วม รวมถึงมีการประสานงานกับทีมสุขภาพ
ใกล้บ้านเพื่อการดูแลต่อเน่ือง และการดูแลระยะฟ้ืนฟูจะส่งผลดีต่อการฟื้ นฟูสภาพของ
ผู้ป่วยจนสามารถกลับไปมีคุณภาพชีวิตทีด่ี 

คําสําคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, การดูแลต่อเน่ือง, การประสานงาน, การมีส่วนร่วม
ของครอบครัว, การดูแลระยะกลาง, การดูแลระยะฟื้ นฟู 
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Case Study 

Abstract  

Background: Acute stroke substantially impacts on the quality of life of 

a patient and family. This case study aims to demonstrate how continuity 

of care can be provided by family care team in this patient and family.  

Case Report: A Thai 32-year-old male patients presented with left 

hemiparesis for 2 hours before admission to a neurosurgical ward. The 

diagnosis was acute hemorrhagic stroke. A neurosurgeon treatment 

planned a conservative management and consulted the family care team 

to prepare patients and their families before discharge from the hospital.  

He had a 1-year history of hypertension and refused to take pills.          

He works as a musician in a nightclub, smokes 6-7 cigarettes a day, 

drinks alcohol every day for 10 years. His diet is unhealthy. A family care 

team conducted a family conference to develop discharge planning, 

coordinate with community volunteers and follow up to take care of the 

patient at home for months. As the result, the patient can return to take 

care of himself and be able to return to work to earn income for the 

family. 

Conclusion: One role of family care team is to work with the specialists 

to provide discharge planning for a stroke hospitalized patient who is 

medically stable. The family engagement, coordination with the local 

home care team and seamless referral system ensures continuity of care. 

Home-based intermediate care provision is an effective program for 

physical recovery and patient’s quality of life improvement. 

Keywords: acute stroke, continuity of care, family engagement, 

intermediate care, coordination care
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บท# 

 การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลัน นอกจากการดูแลภายในโรง
พยาบาลในระยะเฉียบพลันแล้ว จําเป็นต้อง
คํานึงถึงผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งมิติการดูแล
ตนเอง จิตใจ1-3 การเตรียมตัวของครอบครัว 
การทํางานและบทบาททางสังคมของผู้ป่วยที่
เปลีย่นไป 

หน่ึงในกระบวนการที่สําคัญก่อนที่ผู้
ป่วยจะกลับบ้าน คือการทํางานเชิงรุกของทีม
เวชศาสตร์ครอบครัว เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยอยู่ใน    

โรงพยาบาล โดยวางแผนการดูแลร่วมกับ
ครอบครัว ตั้งแต่ก่อนกลับบ้านไปจนถึงติดตาม
เยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านอย่างเข้มข้นและต่อเน่ือง 
ด้วยทีมสหวิชาชีพร่วมกับชุมชุนอย่างเต็ม     

รูปแบบ โดยมีเป้าหมายที่ชัดเจนคือ ลดภาวะ
แทรกซ้อน เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ 
ครอบครัว  

อย่างไรก็ตาม การเปลีย่นแปลงทีแ่ท้
จริงไม่ได้เกิดที่ร่างกายฟื้ นตัว แต่เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทัศนคติใหม่ต่อการใช้ชีวิตอย่างมี
คุณค่า4-7 สามารถดูแลทั้งตนเองและสามารถ
ช่วยเหลือคนที่ เจ็บป่วยในครอบครัว เป็น 

ต้นแบบการสร้างเสริมสุขภาพให้กับทุกคนใน
ครอบครัวและชุมชนข้างเคียง 

รายงานผู้ปว่ย  

ผู้ป่วยชายไทย อายุ 32 ปี อาชีพนัก
ดนตรี (กีตาร์) มาด้วยอาการ แขนขาซ้ายอ่อน
แรง หน้าเบีย้วซีกซ้าย พูดไม่ชัด 2 ชั่วโมง ก่อน
มาโรงพยาบาล 

 1 ปีก่อนหน้า เคยมีอาการวูบขณะ
พัก จึงไปพบหมอที่คลินิก หมอบอกว่าความ
ดันโลหิตสูง แนะนําให้รับประทานยา แต่ผู้ป่วย

ปฏิเสธ หลังจากน้ันมีอาการปวดศีรษะเรื้อรัง
ตลอด 1 เดือน  

2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ช่วง
เวลาประมาณ 6 โมงเช้า ขณะทีผู่้ป่วยกําลังจะ
เอื้อมมือไปหยิบแก้วน้ํา ผู้ป่วยเริ่มรู้สึกว่าแขน
ซ้ายไม่มีแรงอย่างฉับพลัน ไม่สามารถหยิบแก้ว
น้ําและไม่สามารถยกแขนซ้ายขึ้นได้ แต่ยังคง
เดินได้ ผู้ป่วยจึงเดินไปหาบิดาทีห่้องนอน บิดา
เห็นอาการของผู้ป่วย จึงโทรเรียก 1669 นําส่ง 
โรงพยาบาลศัลยแพทย์ระบบประสาท พิจารณา
ให้การรักษาแบบ conservative treatment 

จนเมื่ออาการเริ่มคงที่ ทางแผนกศัลยกรรม
ระบบประสาทจึงส่งปรึกษางานดูแลต่อเน่ือง 
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อวางแผน
เตรียมความพร้อมกับผู้ป่วย และครอบครัวก่อน
จําหน่ายจากโรงพยาบาล 

กระบวนการ Pre-home visit และ  

Discharge plan  

ทีมดูแลต่อเน่ืองได้เยี่ยมผู้ป่วยตั้งแต่
ตอนที่พักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยใน และประชุม
ร่วมกับครอบครัวผู้ป่วย (family meeting) 

โดยผู้เข้าร่วมประชุมประกอบด้วย ผู้ป่วยและ
ค รอบครั ว ผู้ ป่ ว ย ที มแพทย์ พยาบาล           

นักกายภาพบําบัด มาพูดคุยเพื่อเตรียมสําหรับ
การกลับไปรักษาตัวต่อเน่ืองทีบ่้าน ดังน้ี 

1. สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมก่อนกลับ
บ้าน พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมส่วนตัว เริ่มสูบ
บุหรีต่ั้งแต่อายุ 15 ปี และสูบอย่างสมํ่าเสมอ 

ปริมาณ 6-7 มวน/วัน เป็นเวลา 10 ปี ชอบ    

รับประทานหมูกระทะทุกวันและเน้ือที่ไหม้
เกรียม พักผ่อนช่วงกลางวัน ส่วนการทํางาน
เล่นดนตรีต ําแหน่งมือกีตาร์เวลา 22.00- 

03.00 น. หลังเลิกงานส่วนใหญ่มักดื่มสุรา
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สังสรรค์กับเพื่อนต่อ ทําให้พบว่า ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม เป็นสาเหตุ
ท ําให้เกิดโรคเส้นเลือดสมองแตก และได้
ประเมิน Perception ของผู้ป่วยและญาติต่อ
การเจ็บป่วยครั้งน้ี พร้อมแนะนําอาการ สาเหตุ 
การดูแลสุขภาพหลังออกจากโรงพยาบาล 

ความจําเป็นในการรับประทานยา การทํา
กายภาพต่อเน่ือง การตรวจตามนัด การสังเกต
อาการผิดปกติ กรณีฉุกเฉิน โทร 1669 นําส่ง
โรงพยาบาลทันที และการป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ มีการสาธิตและให้
ฝึกการทํากายภาพบําบัดขณะอยู่ที่โรงพยาบาล 

โดยประเมินก่อนกลับบ้าน  

2. นัดหมายการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการ
ทํากายภาพบําบัดต่อเน่ืองด้วยตนเองตามที่ผู้
ป่วยและ caregiver ได้รับการฝึกขณะอยู่โรง
พยาบาล และติดตามการปรับเปลี่ยนชีวิตภาย
หลังการเจ็บป่วย โดยการมี ส่วนร่วมของ
ครอบครัว 

3. เตรียมทีมสหวิชาชีพกับการเยีย่ม
บ้าน ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
พยาบาลงานดูแลต่อเน่ือง นักกายภาพบําบัด
และพยาบาลประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 

(อสม.) ประจําพื้นที ่

การประเมินผู้ปว่ยเปน็ศูนย์กลาง   

(People-centered approach) 

Ideas:  

 ผู้ป่วยทราบว่าแขนและขาด้านซ้าย 

อ่อนแรง เน่ืองจากมีเลือดออกในสมองจากโรค
ประจําตัวความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยเองและ
การสูบบุหรี ่
Feelings:  

1. รู้สึกกังวล เกรงใจทุกครั้งทีเ่พื่อน
ร่วมงานมาเยี่ยมขณะอยู่ที่โรงพยาบาลและที่

บ้าน เป็นห่วงและกลัวว่าจะกลับไปเล่นกีตาร์ไม่
ได้อีก  

2. รู้สึกเสียใจที่ขณะเจ็บป่วยช่วย
เหลือตนเองไม่ได้ จึงไม่สามารถดูแลแมวที่
เลีย้งไว้จนเกิดอุบัติเหตุทําให้แมวเสียชีวิต  

Function:   

คิดว่าตนไม่สามารถกลับมาประกอบ
อาชีพนักดนตรีได้ดังเดิม ไม่สามารถกลับไป
ทํางานในวงดนตรีเพื่อเล่นกีตาร์ได้ เน่ืองจาก
จําเป็นต้องใช้น้ิวซ้ายจับคอร์ดกีตาร์ และเพิ่ม
ภาระให้กับบิดาต้องมาดูแลตนเอง รวมถึงเรื่อง
ค่าใช้จ่ายทีเ่พิม่ขึน้จากการเจ็บป่วยครั้งน้ี  

Expectation:  

ผู้ป่วยวางแผนว่า หากอาการดีขึ้น
บ้าง ถึงแม้ไม่สามารถเล่นกีต้าร์ได้เหมือนเดิม 

จะเปลีย่นอาชีพเป็น sound engineer แทน 

และตั้งใจจะบวชเพื่อทดแทนบุญคุณให้แก่บิดา 
เพราะรู้ สึกสงสารบิดาที่ต้องมาดูแลตนเอง
ตลอดเวลา โดยก่อนหน้าน้ีเมื่อหลายปีก่อน
บิดาเคยทําหน้าที่เป็นผู้ดูแลมารดาของตนซึ่ง
ป่วยเป็นโรคเส้นเลือดสมองแตกและเสียชีวิตใน
เวลาต่อมา และในปจัจุบันต้องมาดูแลตนอีก  

นอกจากน้ัน มีเรื่องทีท่ําให้เสียใจคือ เห็นแมวที่
เลี้ยงและรักมากถูกรถชนจนเสียชีวิต แต่ตน
ช่วยไม่ได้ ความรู้สึกเหล่าน้ีจึงเป็นแรงผลักดัน
ว่าจะตั้งใจทําตามคําแนะนําของทีมดูแลต่อ
เน่ือง คือทํากายภาพบําบัดทุกวันตามเวลาที่
กําหนด วันละ 3 ครั้ง (เช้า กลางวัน เย็น) ครั้ง
ละ 30 นาที เพื่อตนเองจะได้กลับมาช่วยเหลือ
ตนเองให้มากทีสุ่ด  

สําหรับความคาดหวังของบิดา คือ 

อยากให้ผู้ป่วยกลับมาหายเป็นปกติ เพื่อให้
สามารถกลับมาเล่นกีต้าร์ ซึง่เป็นอาชีพทีผู่้ป่วย
รักมากทีสุ่ด อย่างไรก็ดี หากไม่สามารถรักษา
กลับมาเป็นปกติ ก็พร้อมที่จะดูแลบุตรชาย    

ต่อไป เพราะกังวลว่าจะมีภาวะเครียดและคิดฆ่า
ตัวตาย 
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การประเมินครอบครัว (Family-oriented 

approach) 

จ ากก ร ะบ วนก า รท ํา Fa m i l y 

meeting ทําให้ได้ข้อมูลผังครอบครัวและความ
สัมพันธ์ในครอบครัว สังเกตได้ว่าครอบครัว    
ผู้ป่วยน่าจะมีความสัมพันธ์ที่แนบชิดกันและยัง
มี ค ว า ม ห่ ว ง ใ ย กั น ใ น ร ะ ดั บ ที่ สู ง ก า ร
เปลี่ยนแปลงสุขภาพของคนในครอบครัว 
(family influence on heath) เมื่อสอบถาม
ผังครอบครัวและความสัมพันธ์ของคนใน
ครอบครัวได้ดังภาพที ่1 

จากข้อมูลกระบวนการเตรียมผู้ป่วย
กลับบ้าน (Discharge planning) ข้างต้น จะ
พบว่า ผู้ป่วยรับรู้โรคของตนเองเป็นอย่างดี 
ขณะสนทนาสังเกตว่าผู้ป่วยสอบถามเป็นระยะ
ว่า “สามารถกลับมาหายได้ปกติเหมือนเดิม
ไหมตนอยากกลับไปท ํางานให้ เ ร็ วที่ สุด”     

จากการประเมินบทสนทนาและสีหน้าที่ผู้ป่วย
แสดงออก พบว่ามีความกังวลและเครียดเกี่ยว
กับการหายกลับมาเป็นปกติ ประกอบกับบิดา
เล่าว่าบุตรมีอารมณ์หงุดหงิด ฉุนเฉียว เวลา
ช่วยฝึกกายภาพ ซึ่งก็ได้ให้กําลังใจบุตรตลอด
เวลา และเข้าใจ สงสารลูก คาดหวังเพียงให้
กลับมาช่วยเหลือตนเองได้ ไม่อยากให้บุตร
พิการหรือเป็นอัมพาต แต่ถ้าสามารถกลับมาทํา
ทุกอย่างได้ตามเดิมยิ่งดีที่ สุด สําหรับการ

ประเมินเรื่องความหวังหรือแรงจูงใจในการทํา
กายภาพบําบัดเพื่อฟื้ นฟูตนเอง ผู้ป่วยยังอยู่ใน
ระยะของ Depression ซึง่เป็นไปตามแนวคิด
ความเปลี่ยนแปลงของจิตใจเมื่อเผชิญกับการ
สูญเสีย The Five Stages of Grief ของ 
Elizabeth Kubler-Ross  

จึงสรุป Problem lists เพื่อจัดลําดับ
ความสําคัญของปญัหา ดังน้ี 

1. Hemorrhagic Stroke with Lt. 

hemiplegia 

2. Stages of Grief: Depression 

stage 

3. Chronic alcoholic (Hazardous 

drinking) and smoking abuse (10 pack-

years) 

ซึง่จะพบว่าการป่วยทางกาย อารมณ์ 
และพฤติกรรมมีความเชื่อมโยงกัน จากปญัหา
ดังกล่าว ทีมดูแลต่อเน่ือง จึงได้วางแผนร่วมกับ
ผู้ป่วย ครอบครัว และสหวิชาชีพ เพื่อกําหนด
เป้าหมายเป็นลําดับขั้นตอนดังน้ี 

• ออกแบบการทํากายภาพบําบัดที่บ้าน
โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วม เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว 
และอุบัติเหตุจากการทํากายภาพบําบัด 

เช่น การหกล้ม  
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• ป ร ะ เ มิ น ค ว า มพ ร้ อ ม ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ 
caregiver รวมถึงเตรียมสถานทีใ่นบ้าน  

• ประสานคลินิกหมอครอบครัวในชุมชน
เพื่ อจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่
จ ํา เ ป็ น ส ํา ห รั บ ก า ร ฟื้ น ฟู ก า ร ท ํา
กายภาพบําบัด เช่น ไม้คํ้ายัน tripod 

cane 

• ประสานส่งต่อข้อมูลให้พื้นที ่ เพื่อติดตาม
เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อน และติดตาม
การทํากายภาพต่อเน่ืองตามระยะเวลา 
คือ 2 สัปดาห์, 1 เดือน และ 3 เดือน    

ตามล ําดับ ร่ วมกับสหวิ ชาชีพ นัก
กายภาพบําบัดในการเป็นพี่เลี้ยงให้กับ
ทีมดูแลสุขภาพในพื้นที่เพื่อร่วมติดตาม
เยี่ยมผู้ ป่ วย เมื่อพบปัญหาซับซ้อน
สามารถปรึกษาหมอครอบครั ว เพื่ อ
พิจารณาปรึกษาแพทย์เฉพาะทางสาขา
ในโรงพยาบาลได้เป็นระยะ 

Home visit assessments 

ทีมดูแลต่อเน่ืองได้ติดตามผู้ป่วยที่
บ้านครั้งที ่ 1 วันที ่28 ตุลาคม 2560 ภายหลัง
ออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห์ ได้ผลการ
ประเมินตามแนวทาง INHOMESSS ดังตาราง
ที ่1 

การดําเนินงานของทีมดูแลผู้ ป่วย   

ต่ อ เ น่ื อ ง เ น้ นที่ ก า ร เ ส ริ มส ร้ า งพลั ง ใ จ 

(empowerment) ให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล 

(บิดาผู้ป่วย) เน่ืองจากเห็นว่าสามารถดูแล
ตนเองได้ตามแผนการรักษา คือไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อน เช่น ข้อติด ข้อไหล่หลุด เกิด
อุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม ที่ได้วางแผนไว้ตั้งแต่
ในขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล และไม่พบภาวะ 
caregiver burden แม้ผู้ป่วยรู้สึกเสียใจที่
ตนเองป่วย แต่ประเมินแล้วยังไม่พบภาวะ     
ซึมเศร้าที่รุนแรงจนถึงระดับที่ต้องให้ยาต้าน     

ซึมเศร้า ทีมดูแลต่อเน่ืองประเมินก่อนกลับบ้าน
ด้านร่างกายพบว่าผู้ ป่วยมีภาวะการพึ่งพิง     

บาง ส่ วนและต้อง ใช้ อุ ปกรณ์ช่ วย ในการ
เคลื่อนไหว (Barthel index = 13 คะแนน) 

ด้านจิตใจพบว่าผู้ป่วยมีความกังวลว่าจะเป็น
ภาระของครอบครัว จึงพูดคุยเพื่อเสริมพลังให้
ผู้ป่วยมีกําลังใจในการทํากายภาพบําบัด 

หลังจากน้ันได้ติดตามครั้งที ่ 2 วันที ่
7 พฤศจิกายน 2560 ห่างจากการเยีย่มในครั้ง
แรกนาน 1 สัปดาห์ พบมีอารมณ์เศร้าลดลง แต่
เมื่อเห็นกีตาร์ในบ้านที่ตนเองเคยเล่นอยู่เป็น
ประจํา ยังรู้สึกเสียใจ ขณะเดียวกันมีความ
ตั้งใจฝึกเดินด้วย tripod cane ตามแผนการ
รักษา ทําให้กล้ามเน้ือขาซ้ายเริ่มมีแรงมากขึ้น 

(Barthel index = 17 คะแนน) 

ติดตามประเมินผลครั้งที ่3  วันที ่14 

พฤศจิกายน 2560 ผู้ป่วยสามารถเดินได้เอง
โดยไม่ต้องใช้ไม้เท้า แต่ยังมีอาการอ่อนแรงเล็ก
น้อย (Barthel index = 19 คะแนน) การ
ปฏิบัติตามคําแนะนําของทีมสุขภาพส่งผลให้
ช่วยเหลือตนเองได้ทุกอย่างโดยไม่ต้องพึ่งพิง 
สีหน้าสดชื่น เริ่มกลับมาฝึกหัดใช้น้ิวมือข้าง
ซ้ายดีดสายกีต้าร์อีกครั้ง ดังภาพที ่ 3 ทีมดูแล
ต่อเ น่ืองจากโรงพยาบาลจึงปรับรูปแบบ
ติดตามการผู้ ป่วยที่บ้านด้วยการโทรศัพท์ 
เน่ืองจากผู้ป่วยสามารถมาติดตามการรักษาที่
โรงพยาบาลได้ด้วยตนเอง นอกจากน้ี ยัง
ประสานส่งต่อข้อมูลให้ รพ.สต. และ อสม. ใน
พื้นที ่ติดตามต่อเน่ืองอีก 2 เดือน โดยพบว่าผู้
ป่วยไม่มีภาวะการพึง่พิง (Barthel index = 

20 คะแนน) 

เหตุการณ์ต่อมา ต้นเดือนมกราคม 

2561 ทีมดูแลต่อเน่ืองได้รับการปรึกษาจาก    

หอผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรมระบบประสาท 

เน่ืองจากมีผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวจากโรงพยาบาล 

อื่นเพื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 

พบว่าผู้ป่วยทํางานเป็นนักดนตรีที่ต่างประเทศ 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเส้นเลือดสมองแตก motor 

power แขนขา Rt gr 5 แขน Lt gr1 ขา Lt  
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gr 4 Barthel index 12 คะแนน เมื่อสอบถาม
ประวัติครอบครัว จึงพบว่าผู้ป่วยรายน้ีเป็นพี่
ชายของผู้ป่วยกรณีศึกษา เมื่อผู้ป่วยรายน้ีได้
กลับไปพักฟื้ นที่บ้ าน ได้พักอาศัยอยู่กับ
ครอบครัว จึงมีผู้ดูแลหลัก คือน้องชายตนเองที่
เจ็บป่วยด้วยโรคเดียวกันและรักษาจนสามารถ
ฟื้ นตัวเมื่อ 3 เดือนก่อน ทําให้ทราบแนวทาง
การดูแลที่ถูกต้องที่ตนเองได้รับการเรียนรู้จาก
เหตุการณ์จริงที่ได้ประสบมา และปฏิบัติอย่าง
ต่อเน่ือง นอกจากน้ีผู้ดูแลหลักสามารถเข้าใจ
สภาพจิตใจพี่ชายเป็นอย่างดี ส่งผลให้เกิด
ความเชื่อมั่นในการดูแลพี่ชายตนเองอย่าง

ตั้งใจ โดยมีผู้ดูแลรองคือ บิดา มารดาเลี้ยง 
เมื่ อ เขี ยน เ ส้น เวลาการ เจ็บ ป่ วยและการ
เปลี่ยนแปลงของคนในครอบครัว ได้ดังภาพที ่
2 และ 3  

ผลลัพธ์ของการดูแล 

หลังได้รับการดูแลจากทีมสหวิชาชีพ
ทั้ ง ในพื้ นที่ และทีมดู แลต่อ เ น่ืองจากโรง
พยาบาล รวมถึงครอบครัวที่ตระหนักและให้
ความสําคัญในการดูแลผู้ป่วย การได้รับกําลัง
ใจจากบุคคลรอบข้าง เพื่อนร่วมงานและคนใน
ครอบครัว ทําให้ผู้ป่วยมีความตั้งใจ มุ่งมั่นและ
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เห็นความสําคัญของการดูแลสุขภาพตนเอง  
ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับมาดําเนินชีวิตได้ตามปกติ 
สามารถประกอบอาชีพนักดนตรีที่ตนรักเพื่อ
เลี้ยงดูตนเองและครอบครัว เลิกพฤติกรรม
สุขภาพที่มีความเ ส่ียง เช่น การสูบบุหรี ่
นอกจากน้ี ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจในคุณค่า
ของตนเอง ได้นําประสบการณ์ของตนเองไป
ช่วยเหลือดูแลและแนะนําผู้อื่นได้ พร้อมทั้ง
สร้างแรงบันดาลใจให้กับพี่ชายในการฝึกทํา
กายภาพบําบัดอย่างต่อเน่ือง จนสามารถฟื้ นฟู
ตนเองและสามารถประกอบอาชีพเป็นพนักงาน
รับส่งอาหาร ดูแลตนเองและครอบครัวได้จนถึง
ปจัจุบัน  

วิจารณ์

กรณีศึกษาน้ี สะท้อนให้เห็นว่าส่ิงที่
ทําให้การฟื้ นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองราย
น้ีประสบผลสําเร็จ มีองค์ประกอบสําคัญ 3 

ส่วน8-11 คือ 1. การเตรียมความพร้อมของทีม
สหวิชาชีพ 2. การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว 3. การมีส่วนร่วมระหว่างทีมสุขภาพ
ในพื้นทีก่ับทีมสุขภาพในโรงพยาบาล

ด้านความพร้อมของทีมสหวิชาชีพ      

ซึ่งประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
พยาบาลและนักกายภาพบําบัด ร่วมวางแผน 

กําหนดวัตถุประสงค์ กิจกรรม ก่อนการไปเยีย่ม
ผู้ป่วยทีบ่้าน  (Pre-Home visiting) ทําให้การ
เยีย่มบ้านมีประสิทธิภาพ 
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ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ
ครอบครัว มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
สอดคล้องจากกระบวนการเตรียมผู้ป่วยก่อน
ออกจากโรงพยาบาล ทําให้สามารถประเมินผัง
ครอบครัวและพบว่ามีรูปแบบความสัมพันธ์ที่
แน่นแฟ้น การเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ
ของคนใดคนหน่ึงจะส่งผลต่อสุขภาพของ
สมาชิกคนอื่นในครอบครัว (family influence 

on heath) ทําให้ทีมสามารถใช้รูปแบบความ
สัมพันธ์ดังกล่าวเป็นประโยชน์ในการฟ้ืนฟู
สมาชิกคนที่เจ็บป่วยในครอบครัว ทั้งตัวผู้ป่วย 

และพีช่ายของผู้ป่วยในเวลาต่อมา
ระบบการดูแลระยะกลาง หรือการ

ดูแลผู้ป่วยระยะฟื้ นฟู (Intermediate care) 

โดยการมีส่วนร่วมระหว่างทีมสุขภาพในพื้นที่
กับทีมสุขภาพในโรงพยาบาล มีเยีย่มบ้าน เพื่อ
ติดตามดูแลฟื้ นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยและเฝ้า
ระวังภาวะแทรกซ้อน ได้กําหนดระยะเวลาการ
ลงเยี่ยมภายใน 2 สัปดาห์แรก และติดตาม
เยี่ยมประเมินผลต่อเน่ืองอีก 3 ครั้ง ภายใน
เวลา 2 เดือน โดยมี caregiver ในชุมชนร่วม

เยี่ยมพร้อมกับทีมจากโรงพยาบาลที่ เ ป็น      

แม่ข่าย เป็นการสร้างความเชื่อมั่นในคุณภาพ
การให้บริการของคลินิกหมอครอบครัวให้กับ
ประชาชนในชุมชน16-20,26  

นอกจากน้ี กรณีทีผู่้ป่วยเคยเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง เมื่อหายเจ็บป่วย และต่อมา
ได้มีบทบาทเป็น Caregiver ให้กับพี่ชายจน
ทําให้พี่ชายสามารถกลับมาใช้ชีวิตประจําวัน
ใกล้เคียงปกติ สอดคล้องกับงานวิจัยหลายชิน้
ทีส่นับสนุนว่า การใช้บุคคลทีเ่คยประสบปญัหา
หรือมีรูปแบบชีวิตคล้ายกัน21-23 สามารถช่วย
สนับสนุนให้ผู้ป่วยรายอื่น ๆ ทีป่่วยด้วยปญัหา
คล้ายกันฟื้ นฟูตนเองได้ ทั้งในรูปแบบของ 
self-help group หรือ Health influencer

ข้อเสนอแนะ

การทํางานเชิงรุกในการดูแลผู้ ป่วยต่อ
เ น่ืองที่ เ ริ่มตั้ งแต่ผู้ ป่วยอยู่ ในหอผู้ ป่วยใน 

นอกจากเป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างทีม
หมอครอบครัวกับครอบครัวผู้ป่วยแล้ว ยังช่วย
เตรียมให้ผู้ ป่วยมีความพร้อมก่อนออกจาก    
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โรงพยาบาลและเสริมประสิทธิภาพของการ
ติดตามผู้ป่วยทีบ่้าน

กระบวนการภายในบ้าน (Family 

process) ในลักษณะทีม่ีความแน่นแฟ้น หาก
สามารถสนับสนุนให้คนใดคนหน่ึงในครอบครัว
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ จะท ําให้
สมาชิกในครอบครัวมีโอกาสเปลี่ยนแปลง
สุขภาพในทิศทางเดียวกัน แต่มีข้อควรระวังคือ
หากมีใครคนใดคนหน่ึงป่วย ก็ส่งผลต่อความ
กังวลใจของทุกคนในครอบครัว ดังน้ันควร
ประเมินความทุกข์ของผู้ดูแล (Caregiver 

Burden) และ สมาชิกคนอื่น ๆ ในบ้านด้วย
เสมอ

โรงพยาบาลควรส่งเสริมให้มีนัก
กายภาพบําบัดอยู่ในทีมหมอครอบครัวเพื่อ
สร้างระบบการดูแลระยะกลาง หรือการดูแลผู้
ป่วยระยะฟื้ นฟู (Intermediate care) สําหรับ
กลุ่มผู้ ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิงสูง เพื่อลดภาวะ 
caregiver burden และเพิ่มโอกาสในการ
ฟื้ นฟูของผู้ป่วย  
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