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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความตรงและความเที่ยงของแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย 

ธนกิจ รุ่งเรืองรัตนกุล, พ.บ., แพทย์ประจำ�บ้านเวชศาสตร์ครอบครัว ชั้นปีที่ 3,  
เสาวนันท์ บำ�เรอราช, พ.บ., อ.ว. เวชศาสตร์ครอบครัว, พรปวีณ์  พฤกษ์ปิติกุล, พ.บ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
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บทคัดย่อ

ทีม่า: การมสีขุภาพดทีางจติวญิญาณ (spiritual well-being) เป็นองค์ประกอบหลกัทีส่�ำคญั
ของการมีสุขภาพดีที่สมบูรณ์และถือเป็นมาตรฐานสูงสุดของการดูแลสุขภาพ (highest 
standards of health) ปัจจุบันมีงานวิจัยหลายฉบับที่ได้รับการตีพิมพ์ในต่างประเทศระบุ
ว่า การมสีขุภาพดีทางจติวิญญาณส่งผลต่อผลการรักษาไปในทางบวกท้ังทางด้านร่างกาย และ
ทางดา้นทางจิตใจ อย่างไรกต็ามในปัจจบุนัยงัไม่มแีบบประเมนิสขุภาวะทางจติวญิญาณทีใ่ช้
ง่าย เป็นมาตรฐาน และเหมาะสมกับการใช้ในบริบทของสังคมไทย

วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนา ทดสอบความตรงและความเที่ยงของแบบประเมินสุขภาวะทาง
จิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย

วัสดุและวิธีการ: สร้างแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย จากการค้นหา
แบบประเมนิสขุภาวะทางจิตวญิญาณจากทัว่โลก ท้ังหมด 21 แบบประเมนิ จนได้แบบประเมนิ
ที่มีเนื้อหาเหมาะสมกับบริบทสังคมไทย และครอบคลุมทุกมิติของสุขภาวะทางจิตวิญญาณ 
คือ Holistic Well-Being Scale พัฒนาขึ้นโดย Dr. Chan H.Y. Celia และคณะ แล้วน�ำมา
แปลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย จากนั้นจึงน�ำมาหาดัชนีความสอดคล้องและดัชนีความ
ตรงเชงิเนือ้หา พร้อมทัง้หาความเทีย่งเชิงความคงทีแ่ละหาความเทีย่งเชิงความสอดคล้องภายใน

ผลการศึกษา: แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทยที่พัฒนาขึ้นมีความตรง 
และความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่ดีและยอมรับได้ โดยมีดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา อยู่ที่ 1.00 ใน
ทุกข้อค�ำถาม  มีค่าสัมประสิทธิ์ของความคงที่ อยู่ที่ 0.701-0.901 เมื่อตัดข้อมูลของล�ำดับที่ 
56 ออก เนือ่งจากมคีวามแตกต่างของคะแนนจากการวดัซ�ำ้สงูผิดปกต ิ และมคีวามเทีย่งเชงิ
ความสอดคล้องภายใน โดยวัดจากค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alfa 
coefficient) อยู่ในช่วง 0.603-0.857 เมื่อวิเคราะห์แยกระหว่างชั้นพรีคลินิกกับชั้นคลินิก 
เนื่องจากทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกันของลักษณะการใช้ชีวิต รูปแบบการเรียนการสอน 
รูปแบบการท�ำงาน และความกดดัน ซึ่งอาจส่งผลต่อค�ำตอบที่ได้

สรุป: แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย ที่ถูกพัฒนาขึ้นมีค่าความตรง
ผ่านเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และความเที่ยงเชิงความคงที่อยู่ในอยู่ในเกณฑ์ที่ดี และความเที่ยง
เชิงความสอดคล้องภายในอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้

ค�ำส�ำคัญ: สุขภาวะทางจิตวิญญาณ, แบบประเมิน, ความตรง, ความเที่ยง
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M.D., Family medicine, M.Sc., Pornpawee Prukpitikul, M.D., Dip. Thai Board of Family medicine

Department of Community Medicine, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, Khon Kaen
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ABSTRACT

Background: Spiritual well-being is a key component of healthy status 
and is considered the highest standards of health. International publica-
tions state that spiritual well-being affects the treatment results in a 
positive way, both physically and psychological aspects. However, at 
present, there is no simple, standardized and suitable spiritual well-being 
assessment that used in the context of Thai society.

Objective: To develop and evaluate the validity and reliability of the Thai 
version of the Holistic Well-Being Scale. 

Methods: A Thai version of the Spiritual Health Assessment Question-
naire from searching 21 global spiritual health assessment question-
naires was developed. This assessment was obtained with the content 
appropriate to the context of Thai society and covering all dimensions of 
spiritual well-being, the Holistic Well-Being Scale, developed by Dr. Chan 
H.Y. Celia et al. The questionnaire was translated from English into Thai 
language as a result questionnaire was then used to analyzed the Index 
of item objective congruence (IOC) and Scale content validity index  
(S-CVI). The stability and internal consistency were also determined. 

Results: The content validity index of The Thai version of Holistic Well-
Being Scale was 1.00 for all questions. The stability coefficient was 
0.701-0.901, after the 56th data was removed due to an abnormally high 
difference in scores from repetition. Internal consistency which was cal-
culated from Cronbach’s alpha coefficient, was in the range of 0.603-
0.857, when analyzed separately between preclinical medical student 
and clinical medical student due to the two groups have different life-
styles which can affect the answer.

Conclusion: The Thai version of Holistic Well-Being Scale demonstrated 
good content validity, good stability and acceptable internal consistency. 

Keyword: spiritual health, assessment, validity, reliability
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บทนำ�

ปี พ.ศ. 2548 องค์การอนามยัโลก (The World Health 
Organization) ได้ประกาศว่า การมีสุขภาพดีทางจิต
วิญญาณ (spiritual well-being) เป็นองค์ประกอบหลัก
ทีส่�ำคญัของการมสุีขภาพดท่ีีสมบรูณ์ และถือเป็นมาตรฐาน
สงูสดุของการดแูลสขุภาพ (highest standards of health) 
ปัจจบุนัมงีานวจิยัหลายฉบบัตพีมิพ์ในต่างประเทศ ระบวุ่า 
การมีสุขภาพดีทางจิตวิญญาณ ส่งผลต่อผลการรักษาไป
ในทางบวกทั้งทางด้านร่างกาย1 เช่น ระดับความปวด2,3 
การดูแลสุขภาพ4 การออกก�ำลังกาย5 การฟื้นตัวหลังการ
ท�ำกายภาพบ�ำบัด6,7 การให้ความร่วมมือในการรักษา8 ไป
จนถงึการมคีณุภาพชวีติทีด่ี9-12 และทางด้านทางจติใจ เช่น 
ความพึงพอใจในชีวิต7 ความรู้สึกมีความสุข13 ความมั่นใจ
ในตัวเอง14-16 การนอนหลับ17 ภาวะเครียด15,18 ความรู้สึก
สิน้หวงั19,20 ภาวะซึมเศร้า19-23 ไปจนถงึอตัราการฆ่าตัวตาย20

การมีสุขภาพดีทางจิตวิญญาณไม่ได้เป็นเพียงเรื่อง
ความเชื่อหรือหลักค�ำสอนทางศาสนาเท่านั้น แต่มีส่วนที่
ส�ำคญักว่า เช่น ความสามารถในการให้อภัยต่อตวัเองและ 
ผูอ้ืน่ ความสามารถในการยอมรบัเหตกุารณ์ท่ีเกดิข้ึน  ความ 
สามารถในการรับรู ้ร ่างกายและจิตใจในปัจจุบันขณะ 
ความสามารถในการจัดการกับอารมณ์ภายใน การใช้ชีวิต
อยู่อย่างมีความหวัง ความเชื่อใจในตัวเอง ความสงบสุข
จากภายใน ความรู้สึกรักตัวเองและผู้อื่น การรู้สึกขอบคุณ
ต่อส่ิงรอบข้าง การมีค�ำตอบในกับตัวเองส�ำหรับค�ำถาม
ส�ำคญัในชวีติ การมเีป้าหมายในการใช้ชีวติ การรูส้กึว่าชวีติ
มคีวามหมาย การรูส้กึถงึการเชือ่มโยงกนักบับุคคลรอบข้าง 
การรู้สึกถึงความเป็นหนึ่งเดียวกับธรรมชาติ เป็นต้น24-28

อย่างไรก็ตาม จากการสืบค้นข้อมูลในวารสารของ
ประเทศไทย พบว่าในปัจจบุนัการมสีขุภาวะทางจติวญิญาณ
ที่ดี ยังเป็นประเด็นที่ยังไม่ได้รับความสนใจมากนักใน
ประเทศไทย รวมทั้งยังไม่มีแบบประเมินสุขภาวะทางจิต
วญิญาณทีใ่ช้ง่ายเป็นมาตรฐาน และเข้ากับบรบิทสงัคมไทย

จากการสืบค้นงานวิจัยเพิ่มเติมในต่างประเทศ พบว่า
มีแบบประเมินทางจิตวิญญาณที่ได้รับการพัฒนาเป็น
จ�ำนวนมาก29,30 โดยรวบรวมมาได้ทัง้หมด 21 แบบประเมิน 
ได้แก่ The Spirituality Index of Well-being (SIWB)31, 
The Spiritual Well-Being Scale (SWS)32, The Func-

tional Assessment of Chronic Illness Therapy-
Spiritual Well-being (FACIT-Sp)33, WHOQOL-SR-
PB34, BENEFIT Scale, EORTIC QLC-SWB3235, SpREUK, 
Brief Serenity Scale, The Spirituality Scale36, The 
Ironson-Woods Spirituality/ Religiosity Index, The 
Brief Multidimensional Measure of Religiousness/ 
Spirituality (BMMRS)37, The Spiritual Involvement 
and Beliefs Scale38, The Brief Pictorial Instrument 
for Assessing Spirituality, The Index of Core Spiri-
tual Experience (INSPIRIT)27, The Daily Spiritual 
Experience Scale (DSES)28, Nonattachment Scale-
Short Form (NAS-SF)39, The SHALOM tool, Spiri-
tual Needs Questionnaire, The Spiritual Needs 
Assessment for Patients (SNAP), The Spiritual 
Needs Inventory (SNI)40 และ Holistic Well-Being 
Scale26 ซึ่งในแต่ละแบบประเมินมีจุดเด่นและจุดด้อย 
รวมถึงกลุ่มตัวอย่างท่ีแตกต่างกนัไป29,30 ส่วนใหญ่จะศกึษา
เฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง36 โรคมะเร็ง33,41 ผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์การรักษาแบบประคับประคอง35 หรือเป็นการ
ศกึษาในผู้ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง40 จึงมบีางค�ำถามทีไ่ม่
เหมาะส�ำหรับการใช้ในบุคคลทั่วไป รวมถึงพบว่าหลาย
แบบประเมินมีการกล่าวถึงพระเจ้า27,28,32,35 หรือตัวตนขัน้
สงู36-38 ซึง่ไม่เหมาะกบัการใช้ในบรบิทของสังคมไทย นอก 
จากนีบ้างแบบสอบถามยงัมจี�ำนวนข้อในแบบประเมนิเยอะ
มากจนท�ำให้ยากต่อการท�ำแบบประเมิน34

จากแบบประเมินทางจิตวิญญาณทั้งหมดที่กล่าวมามี
เพยีง Holistic Well-Being Scale26 ทีม่เีนือ้หาทีเ่หมาะสม
กับการใช้บริบทสังคมไทย เหมาะกับการใช้ในบุคคลทุก
ประเภท และมีเนื้อหาที่ครอบคลุมในทุกมิติของสุขภาวะ
ทางจิตวิญญาณ ทางคณะวิจัยจึงตัดสินใจเลือก Holistic 
Well-Being Scale ส�ำหรับการแปลมาใช้เป็นภาษาไทย 

Holistic Well-Being Scale ได้รับการพัฒนาขึ้นโดย 
Dr. Chan H.Y. Celia และคณะ ที ่Department of Social 
Work and Social Administration, The University 
of Hong Kong ซึ่งได้รับการออกแบบให้เหมาะกับการใช้ 
ในบคุคลทกุประเภท โดยแบบสอบถามมอียูท้ั่งหมด 30 ข้อ 
แบ่งออกเป็นความทุกข์ (affliction) 14 ข้อ ประกอบด้วย 

ความเปราะบางทางอารมณ์ 5 ข้อ
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ความไม่สุขสบายทางร่างกาย 5 ข้อ 
ความสับสนทางจิตวิญญาณ 4 ข้อ และความสงบสุข

ทางจิตใจ (equanimity) 16 ข้อ ประกอบด้วย 
การปล่อยวาง 5 ข้อ 
การรับรู้อย่างมีสติ 4 ข้อ 
ความมีชีวิตชีวา 4 ข้อ
การดูแลตนเองทางจิตวิญญาณ 3 ข้อ
โดยแบบสอบถามทั้ง 30 ข้อ จะให้ตอบเป็นระดับ

ความเหน็ด้วยไล่ตัง้แต่ 1 ถงึ 10 โดย 1 หมายถงึ ไม่เหน็ด้วย
เลย และ 10 หมายถงึ เหน็ด้วยมากทีส่ดุ ซึง่แบบประเมนิ
ฉบับนี้สามารถจัดเรียงให้อยู่ใน 1 หน้ากระดาษขนาด A4 
จึงสะดวกต่อการใช้งานจริง

นอกจากนี้ Holistic Well-Being Scale ได้รับการ
ทดสอบความเที่ยงภายใน (internal reliability) เป็นที่ 
เรียบร้อยแล้ว พบว่าค่า Cronbach’s alphas อยู่ในช่วง
ตั้งแต่ 0.670 ถึง 0.892 รวมถึงได้รับการทดสอบความ
ตรงสู่สมบูรณ์ (convergent validity) กับแบบสอบถาม
ด้านต่าง ๆ ที่เคยได้รับการพัฒนามาก่อน พบว่า มีความ
สมัพนัธ์กบัความหมายของการมชีวีติ คุณภาพชวิีต อารมณ์
ความรู้สึก และความหวัง26

ทางคณะวิจัยเล็งเห็นถึงความส�ำคัญของการมีแบบ
ประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณในประเทศไทย จึงได้
ติดต่อกับ Dr. YL Fung (Post-doctoral Fellow De-
partment of Social Work and Social Administra-
tion, The University of Hong Kong) ผู้ประสานงาน 
ส�ำหรับการใช้และแปลผล Holistic Well-Being Scale 
เพื่อขออนุญาตเพื่อน�ำมาแปลเป็น ภาษาไทย ซึ่งทาง Dr. 
YL Fung มคีวามยนิดีอย่างมาก ส�ำหรับการจดัท�ำ Holistic 
Well-Being Scale ฉบับภาษาไทย ทางทีมงานวิจัยโดย
ขอเรียกแทนว่า แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ 
ฉบบัภาษาไทย เนือ่งจาก ค�ำถามแต่ละข้อในแบบสอบถาม 
จะเชื่อมโยงถึงความทุกข์ และความสงบสุขทางจิตใจ ซึ่ง
ในบริบทของสังคมไทย จะเกี่ยวเนื่องกับสุขภาวะทางจิต
วิญญาณมาก กว่าสุขภาวะแบบองค์รวมท่ีจะมีเรื่องของ
ครอบครวั ชมุชน และสังคม เข้ามาเกี่ยวข้องด้วย โดยจะ
น�ำแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย 
ท่ีพัฒนาขึ้นมาวิเคราะห์ ความตรงและความเที่ยงตาม
หลกัการตรวจสอบคณุภาพแบบประเมนิ เพ่ือทีจ่ะสามารถ

น�ำแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย
ฉบับนี้ไปใช้งานต่อในงานวิจัยต่าง ๆ ในอนาคตต่อไป งาน
วิจัยฉบับนี้ จึงถือเป็นก้าวแรกที่ส�ำคัญ ส�ำหรับการศกึษา
วจิยัด้านสขุภาวะทางจติวิญญาณในประเทศไทย

โดยในระยะ 15 ปีที่ผ่านมา จ�ำนวนนักศึกษาแพทย์ที่
มีภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า 
ตลอดจนการฆ่าตัวตาย มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น42-45 ซึง่ถอื
เป็นภาวะเร่งด่วนทีส่�ำคญัทีค่วรรีบหาสาเหตุและวธิป้ีองกัน
อย่างเร็วที่สุด ทางคณะวิจัยจึงเลือกเริ่มต้นเก็บข้อมูลจาก
ในกลุ่มนักศึกษาแพทย์ โดยจะมีการจัดท�ำโครงการวิจัย
ต่อยอดต่อไป ซ่ึงจะใช้แบบสอบถามและข้อมูลที่ได้จาก
การท�ำโครงการวิจัยฉบับนี้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย

วัตถุประสงค์หลักในการศึกษาวิจัย คือ เพื่อพัฒนา 
ทดสอบคุณสมบัติด้านความตรงและความเที่ยงของแบบ
ประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย

วัสดุและวิธีการ

วิธีดำ�เนินการวิจัย
ประชากร คือ นักศึกษาแพทย์คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ปีการศึกษา 2564 โดยมีจ�ำนวน
ประชากรทั้งหมด 1,664 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ปีการศึกษา 2564 ชั้นปีที่ 1-6 ที่
ได้รับการสุ่มแบบ Stratified random sampling ผ่าน
โปรแกรม Random Number Generator ชั้นปีละ 10 
คน รวมเป็นจ�ำนวน 60 คน ซึ่งเป็นจ�ำนวนที่เหมาะสมต่อ
การทดสอบความตรง (validity) และความเที่ยง (reli-
ability)46 รวมถงึเหมาะสมต่อการท�ำ Stratified random 
sampling ในแต่ละชั้นปี

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง
เกณฑ์การคัดเข้า 
นักศึกษาแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ชั้นปีที่ 1-6 ยินยอมเข้าร่วมวิจัย
เกณฑ์การคัดออก 
ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพทางจิตที่อยู ่ใน

ระหว่างการรักษา
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เกณฑ์การถอนตัว 
ผู้ร่วมวิจัยปฏิเสธการท�ำแบบประเมินต่อ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 4 ส่วน คือ
ข้อมูลประชากรศาสตร์ (demographic data) 

ประกอบด้วย เพศ อายุ ชั้นปี ศาสนา
แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย 

โดยมีแบบสอบถามอยู่ทั้งหมด 30 ข้อ แบ่งออกเป็น ความ
ทุกข์ 14 ข้อ ประกอบด้วย ความเปราะบางทางอารมณ์ 5 
ข้อ ความไม่สุขสบายทางร่างกาย 5 ข้อ ความสับสนทาง
จิตวิญญาณ 4 ข้อ และความสงบสุขทางจิตใจ 16 ข้อ 
ประกอบด้วย การปล่อยวาง 5 ข้อ  การรบัรูอ้ย่างมสีติ 4 ข้อ  
ความมชีวิีตชวีา 4 ข้อ  การดูแลตนเองทางจติวิญญาณ 3 ข้อ 

ซึง่แบบสอบถามท้ัง 30 ข้อ จะให้ตอบเป็น ระดับความ 
เห็นด้วยไล่ตั้งแต่ 0 ถึง 10 โดย 0 หมายถึง ไม่เห็นด้วยเลย 
และ 10 หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด

โดยที่เปลี่ยนจาก 1 ถึง 10 เป็น 0 ถึง 10 เนื่องจากใน
บริบทของสังคมได้ เลข 0 มักได้รับการแทนความรู้สึกว่า
ไม่เห็นด้วยเลย และเลข 5 มักได้รับการแทนความรู้สึก
เป็นกลาง ๆ ซึ่งหากเป็น 1 ถึง 10 เลข 5 จะสื่อถึงความ
รู้สึกค่อนมาทางด้านน้อยเล็กน้อยจากจ�ำนวนและล�ำดับ
ของตัวเลข

การสร้างแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับ
ภาษาไทย

ในเรื่องความตรงท�ำโดยการให้ผู้ทรงคุณวุฒิท่านที่ 1 
และทีมงานวิจัยท่ีเข้าใจเนื้อหา แปลแบบประเมินจาก
ภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย จากนั้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิอีก 2 
ท่าน ซ่ึงเป็นผู้ที่มีความสามารถใช้ท้ังสองภาษาได้เป็น
อย่างดี ท�ำการแปลย้อนกลับจากภาษาไทยเป็นภาษา
อังกฤษ จากน้ันท�ำจึงการเปรียบเทียบแบบประเมินชุด
ต้นฉบับกับชุดที่แปลย้อนกลับ และท�ำการปรับปรุงจน
เนื้อหาและใจความส�ำคัญทั้งหมดสอดคล้องกนั แล้วจงึน�ำ
แบบสอบถามที่ได้มาหาดัชนีความสอดคล้อง และดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิอีก 3 ท่าน ซึ่งเป็นผู้
ที่มีความเข้าใจในสุขภาวะทางจิตวิญญาณเป็นอย่างดี

ส�ำหรับความเที่ยงจะบันทึกและวิเคราะห์ข้อมูลใน
โปรแกรม SPSS โดยใช้วิธีวัดซ�้ำและน�ำคะแนนทั้ง 2 ชุด

มาหาค่าสัมประสิทธิ์ของความคงที่ (stability coeffi-
cient) ร่วมกับการหาความเทีย่งเชงิความสอดคล้องภายใน 
(internal consistency) ด้วยสูตรการหาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alfa coefficient)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
เกบ็ข้อมลูจากการท�ำแบบประเมนิโดยอาสาสมคัรทีสุ่ม่

ได้ทุกคนจะได้รบัใบชีแ้จงรายละเอียดงานวจัิย และข้อมูล
ทัง้หมดถอืเป็นความลบัและใช้ส�ำหรับงานวจิยัเท่านัน้ 

การเก็บข้อมูลจะถูกจัดขึ้นในช่วงเวลาบ่ายของวันพุธ 
จ�ำนวน 2 ครัง้ ห่างกัน 1 สปัดาห์ เนือ่งจากเป็นกลางสปัดาห์ 
จึงเป็นวันที่มีความเหมาะสมส�ำหรับการเก็บข้อมูลเพื่อ
เป็นตัวแทนของสัปดาห์นั้น ๆ และระยะห่าง 1 สัปดาห์ 
ถือเป็นช่วงระยะเวลาที่เหมาะสม เนื่องจาก เป็นช่วงเวลา
ที่นานพอที่ผู้ร่วมวิจัยจะไม่ได้จดจ�ำค�ำตอบเดิม ร่วมกับจะ
ตรงกับวันพุธซึ่งเป็นวันเดียวกันกับที่เก็บข้อมูลในครั้งแรก
จึงสามารถช่วยลดปัจจัยรบกวนต่าง ๆ ได้ โดยการเก็บ
ข้อมูลจะท�ำในช่วงที่ห่างจากการสอบและวันหยุดยาว
อย่างน้อย 2 สัปดาห์ เพื่อลดปัจจัยรบกวนทางจิตใจที่อาจ 
ส่งผลถึงค�ำตอบที่ได้ และลงข้อมูลโดยใช้วิธีลงข้อมูลแบบ 
double data entry เพื่อลดโอกาสในการเกิดความผิด
พลาดในขั้นตอนการลงข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS Version 26 

ตามล�ำดับดังนี้
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ 

การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

วเิคราะห์ความตรงของแบบประเมิน โดยใช้ดชันีความ
สอดคล้อง (index of item objective congruence) 
และดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index) 

วิเคราะห์ความเที่ยงของแบบประเมิน โดยการหา 
ความเที่ยงเชิงความคงที่ (stability) ด้วยวิธีวัดซ�้ำ (test-
retest method) ซึ่งจะได้ค่าสัมประสิทธิ์ของความคงที่ 
จากการใช้สถติ ิPearson’s product moment correla-
tion และการหาความเที่ยงเชิงความสอดคล้องภายใน 
ด้วยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
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ผลการศึกษา

ส�ำหรับการวเิคราะห์ข้อมลูส่วนบุคคลใช้สถิตเิชงิบรรยาย 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน พบข้อมูลดัง ตารางที่ 1

ส�ำหรับการวิเคราะห์ความตรงของแบบประเมิน โดย
ใช้ดัชนีความสอดคล้องในครั้งแรก พบว่า มีดัชนีความ
สอดคล้องกันอยู่ที่ 0.33-1.00 จึงได้ท�ำการปรับปรุงแบบ
ประเมินตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน และ
ได้ท�ำดชันีความตรงเชงิเนือ้หา ซึง่มเีกณฑ์ในการประเมนิที่
ละเอยีดมากขึน้ ในครัง้ที ่2 หลงัปรับปรุงแบบประเมินตาม
ค�ำแนะน�ำ พบว่ามีดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาอยู่ที่ 1.00 ใน
ทุกข้อค�ำถาม ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ยอมรับได้

ส�ำหรับการวิเคราะห์ความเที่ยงของแบบประเมิน โดย
การหาความเที่ยงเชิงความคงที่ด้วยวิธีวัดซ�้ำ  ซึ่งจะได้ค่า
สัมประสิทธ์ิของความคงท่ี จากการใช้สถิติ Pearson’s 
product moment correlation ได้ข้อมูลออกมาตาม
ตารางที่ 2 โดยค่าสัมประสิทธิ์ของความคงที่อยู่ที่ 0.711-
0.901 ยกเว้นปัจจัยด้านการตระหนกัรู้ (mindful aware-
ness) ทีอ่ยูท่ี ่0.689 แต่เมือ่ลบข้อมลูของล�ำดบัที ่56 ออก 
เนื่องจากมีความแตกต่างของคะแนนจากการวัดซ�้ำสูงผิด
ปกติ จะท�ำให้ปัจจัยด้านการตระหนักรู้ มีค่าสัมประสิทธิ์
ของความคงที่อยู่ที่ 0.701 ซึง่แสดงให้เหน็ว่าแบบประเมนิ

มคีวามเทีย่งจากการทดสอบด้วยวิธีวัดซ�้ำ และการหาความ
เที่ยงเชิงความสอดคล้องภายในด้วยสูตรสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค ได้ข้อมูลออกมาตามตารางที่ 3 
พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค อยูใ่นช่วง 
0.603-0.857 ยกเว้น ปัจจัยด้านความมีชวีติชวีา (general 
vitality) กับปัจจัยด้านการดูแลจิตวิญญาณของตนเอง 
(spiritual self-care)  ทีอ่ยูท่ี ่0.580 กบั 0.555 ตามล�ำดบั 
แต่เมื่อวิเคราะห์แยกระหว่างชั้นพรีคลินิกกับชั้นคลินิก 
เนื่องจากทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกันของลักษณะการ
ใช้ชีวิต รูปแบบการเรียนการสอน รูปแบบการท�ำงาน 
และความกดดัน พบว่าปัจจัยด้านความมชีวีติชวีา ในชัน้
คลนิกิมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค อยูท่ี ่0.665 
และปัจจัยด้านการดูแลจิตวิญญาณของตนเองในชั้นพรี
คลินิกมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค อยู่ที่ 0.603 
ซึ่งอยู่ในช่วงที่ยอมรับได้

วิจารณ์

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบ
คุณสมบัติด้านความตรงและความเที่ยงของแบบประเมิน
สขุภาวะทางจติวญิญาณ ฉบบัภาษาไทย โดยกลุม่ตวัอย่าง
ที่ใช้ในการศึกษาวิจัยนี้ คือ นักศึกษาแพทย์ คณะแพทย-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ปีการศึกษา 2564 ชั้นปีที่ 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทางประชากร (demographic data)

ข้อมูล ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เพศ
หญิง

อายุ
18
19
20
21
22
23
24

ศาสนา
พุทธ
คริสต์
ไม่นับถือศาสนา

	
38

9
9
8
12
10
11
1

56
1
3

	
63.3

15.0
15.0
13.3
20.0
16.7
18.3
1.7

93.3
1.7
5.0

20.70 1.759
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1-6 ซึง่เป็นกลุม่ตวัอย่างทีม่คีวามเข้าใจในภาษาเป็นอย่างดี 
เหมาะแก่การให้ข้อเสนอแนะในการปรบัปรงุแบบประเมนิ 
และเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ทีมงานวิจัยสนใจศึกษาต่อยอด
เพื่อหาความสัมพันธ์กับภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า และ
ปัญหาทางสุขภาพอื่น ๆ ต่อไป

งานวิจัยนี้ได้น�ำแบบประเมิน Holistic Well-Being 
Scale มาแปลเป็นภาษาไทย โดยทีมงานวิจัยและผู้ทรง
คุณวุฒิท่านที่เข้าใจในเนื้อหาและมีความสามารถในการ
ใช้ภาษาอังกฤษเป็นอย่างดี จากนั้นจึงได้ท�ำการแปลย้อน
กลับจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ  โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่
มีความสามารถใช้ทั้งสองภาษาได้เป็นอย่างดีอีก 2 ท่าน 
และท�ำการปรับปรุงจนเนื้อหาและใจความส�ำคัญทั้งหมด
สอดคล้องกัน โดยทดสอบความตรงจากผู้ทรงคุณวุฒิที่มี
ความเชี่ยวชาญด้านจิตใจและจิตวิญญาณอีก 3 ท่าน  พบ
ว่าแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณที่ได้รับการ
ปรับปรุงขึ้น มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาอยู่ที่ 1.00 ซึ่ง
ผ่านเกณฑ์ที่ยอมรับได้ แสดงถึงผู้ทรงคุณวุฒิเห็นว่าข้อ
ค�ำถามมคีวามถกูต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับสิง่ทีต้่องการ
ประเมิน แล้วจึงน�ำมาวัดค่าความเที่ยง โดยทดสอบใน
นกัศกึษาแพทย์ จ�ำนวน 60 คน ห่างกัน 1 สปัดาห์ โดยมีค่า
ความเท่ียงจากการทดสอบซ�้ำ หลังจากท่ีลบข้อมูลที่มี
ความคาดเคลื่อนออก มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 ซึ่ง
อยู่ในเกณฑ์ดี แสดงถึงข้อค�ำถามมีความชัดเจน ผู้ตอบให้
ค�ำตอบในทิศทางเดิมในการทดสอบซ�้ำ และหาความ
สอดคล้องภายในจากค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค 
ค�ำนวณได้อยู่ในช่วง 0.603-0.857  จากการวิเคราะห์ใน
กลุ่มย่อย (subgroup analysis) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ยอมรับ
ได้ถึงดี แสดงถึงการมีความสอดคล้องกันของข้อค�ำถาม
ในการประเมินตามวัตถุประสงค์ในแต่ละด้าน 

โดยจากการวิเคราะห์เพิ่มเติมในปัจจัยด้านความมี
ชีวิตชีวากับปัจจัยด้านการดูแลจิตวิญญาณของตนเอง 
(spiritual self-care) ทีม่ค่ีาสมัประสทิธ์ิแอลฟาของครอน-
บาค ต�่ำกว่าเกณฑ์เมื่อท�ำการวิเคราะห์โดยรวม พบว่า ข้อ
ค�ำถามด้านความมีชีวิตชีวาท่ีท�ำให้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ของปัจจัยด้านความมีชีวิตชีวา มีค่าน้อย
กว่าเกณฑ์ คือ ข้อค�ำถาม “ฉันนอนหลับได้เป็นอย่างดี” 
คะแนนที่ได้มีความแตกต่างกับข้อค�ำถามอื่น ๆ ในปัจจัย

ด้านความมีชีวิตชีวาในนักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิก แสดง
ให้เห็นว่าข้อค�ำถาม “ฉันนอนหลับได้เป็นอย่างดี” เป็น
ข้อค�ำถามท่ีไม่เหมาะสมในการประเมินความมีชีวิตชีวา
ในนักศึกษาแพทย์ชั้นชั้นพรีคลินิก แต่สามารถใช้ได้ดีใน
ชั้นคลินิก ทั้งนี้เนื่องจากนักศึกษาแพทย์ชั้นพรีคลินิกมี
คะแนนในข้อค�ำถาม “ฉันกระตือรือร้นกับชีวิตของฉัน” 
“ฉันมีสมาธิจดจ่ออย่างเต็มที่กับสิ่งที่ฉันก�ำลังท�ำ” “ฉัน
รู้สึกมีพลังงานเต็มเปี่ยม” ที่สอดคล้องกันแต่คะแนนในข้อ
ค�ำถาม “ฉนันอนหลบัได้เป็นอย่างดี” สงูกว่า ข้ออืน่ อาจ
เป็นเพราะชัน้พรีคลินกิมเีวลาในการนอนอย่าง เพียงพอ 
ต่างจากชั้นคลินิกที่มีการอยู่เวรท�ำงานข้ามคืน 

ส่วนข้อค�ำถามด้านการดูแลจิตวิญญาณของตนเอง 
(spiritual self-care) พบว่า ข้อค�ำถามที่ท�ำให้ค่าสัม-
ประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของปัจจัยด้านการดูแล
จิตวิญญาณของตนเอง มีค่าน้อยกว่าเกณฑ์ คือ ข้อค�ำถาม 
“ฉันมีชีวิตที่เต็มไปด้วยศาสนา/จิตวิญญาณ” คะแนนที่
ได้มีความแตกต่างกับข้อค�ำถามอื่นๆในปัจจัยด้านด้าน
การดูแลจิตวิญญาณของตนเองในนักศึกษาแพทย์ชั้น
คลินิก แสดงให้เห็นว่าข้อค�ำถาม “ฉันมีชีวิตที่เต็มไปด้วย
ศาสนา/จิตวิญญาณ” เป็นข้อค�ำถามที่ไม่เหมาะสมในการ
ประเมินการดูแลจิตวิญญาณของตนเองในนักศึกษา
แพทย์ชั้นคลินิก แต่สามารถใช้ได้ดีในชั้นพรีคลินิก ทั้งนี้
เนื่องมาจากนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกมีคะแนนในข้อ
ค�ำถาม “ฉันมักแสวงหาความสงบสุขจากภายใน” “ฉัน
สามารถดูแลความต้องการทางร่างกายและจิตใจของฉัน
ได้” ที่สอดคล้องกัน แต่คะแนนในข้อค�ำถาม “ฉันมีชีวิตที่
เต็มไปด้วยศาสนา/จิตวิญญาณ” ต�่ำกว่าข้ออื่น อาจเป็น
เพราะค�ำว่า ศาสนา/จิตวิญญาณ เป็นค�ำศัพท์ที่ห่างไกล
จากการใช้ชวีติประจ�ำวนัส�ำหรับนกัศกึษาแพทย์ชัน้คลนิกิ
ในยุคปัจจุบัน 

แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณฉบับภาษาไทย 
เป็นเคร่ืองมอืทีใ่ช้วดัสุขภาวะทางจิตวญิญาณได้เป็นอย่างดี 
เนือ่งจากมกีารวดัความเทีย่งและความตรงของแบบสอบถาม 
มีการแปลกลับจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ มีการ
ตรวจสอบ ปรับปรุงแก้ไขตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคณุวฒุิ 
มกีารทดสอบซ�ำ้ในช่วงเวลาและระยะห่างที่เหมาะสมโดย
ค�ำนึงถึงปัจจัยที่อาจส่งผลต่อค�ำตอบที่ได้ มีการคัดเลือก
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กลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มเป็น Stratified random 
sampling จึงลดโอกาสเกิด selective bias อีกทั้งแบบ
ประเมินฉบับนี้เป็นแบบประเมินที่ถูกออกแบบให้ใช้ง่าย 
สะดวก และครอบคลุม ทุกข้อค�ำถามได้รับการจัดสรรอยู่
ใน 1 หน้ากระดาษ A4 มีเนื้อหาที่ครอบคลุมทุกมิติของ
สุขภาวะทางจิตวิญญาณ ส�ำหรับข้อจ�ำกัดในการท�ำวิจัยนี้ 
ได้แก่ กลุม่ตวัอย่างเป็นนกัศกึษาแพทย์ซ่ึงมรีะดบัการเรียน
รูท้ีส่งูกว่าบคุคลทัว่ไป อาจไม่สามารถเป็นตวัแทนท่ีแท้จริง
ของประชากรทั่วไปได้

สรุป

แบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณฉบับภาษาไทย
ท่ีพัฒนาขึ้นนี้ มีความตรงผ่านเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และ
ความเที่ยงเชิงความคงที่อยู่ในอยู่ในเกณฑ์ที่ดี และความ
เท่ียงเชิงความสอดคล้องภายในอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 
เหมาะแก่การน�ำไปพัฒนาและวิจัยต่อยอดต่อไป

	

ข้อเสนอแนะ

ด้านการพัฒนาเครื่องมือ เนื่องจากแบบประเมินฉบับ
นี้ได้รับการแปลมาจาก Holistic Well-Being Scale จึง
สามารถพัฒนาเครื่องมือเพิ่มเติมโดยการเลือกใช้ค�ำท่ี
สอดคล้องกับความหมายเดิมในต้นฉบับ ซึ่งอาจท�ำให้ค่า
สัมประสิทธิ์ของความคงที่ของปัจจัยด้านการตระหนักรู้ 
และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ของปัจจัยด้าน
ความมีชีวิตชีวา และปัจจัยด้านการดูแลจิตวิญญาณของ
ตนเองดีขึ้นได้ โดยสามารถติดต่อกับทีมงานวิจัยได้โดย 
ตรงเพ่ือขอรายละเอียด และข้อมูลเพิ่มเติมก่อนน�ำไป
ดัดแปลง

ด้านการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อวิจัยต่อยอด สามารถ
น�ำแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย 
ฉบับนี้ไปเก็บข้อมูลเพิ่มเติมในประชากรทั่วไป ผู้ป่วยกลุ่ม
ต่าง ๆ เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่ยังคุมไม่ดี ผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้า ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย รวมถึง
บุคคลทั่วไปที่ยังไม่เป็นโรคท่ีสามารถติดตามต่อเนื่องเพื่อ
ดูการเกิดโรคในอนาคต เช่น โรคแพ้ภูมิตัวเอง โรคสมอง
เสื่อม โรคมะเร็ง

ด้านการสร้างแนวทางส�ำหรับการพัฒนาสุขภาวะทาง
จิตวิญญาณ สามารถน�ำแบบประเมินสุขภาวะทางจิต
วิญญาณ ฉบับภาษาไทย ฉบับนี้ ไปทดสอบก่อน/หลังท�ำ 
การแทรกแซง (intervention) เพื่อดูความเปลี่ยนแปลง
ไปของสุขภาวะทางจิตวิญญาณในแต่ละด้าน ส�ำหรับการ
สร้างแนวทางที่เหมาะสมที่สุดในการพัฒนาสุขภาวะทาง
จิตวิญญาณในแต่ละด้านต่อไป
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลกระทบของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2: การศึกษาในข้อมูลวัดซ�้ำ 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทางสขุภาพและต้นทนุค่ายาของผูป่้วยเบาหวานก่อน
และหลงัการเข้ารับมาตรการสรา้งความรอบรู้ทางสุขภาพ ที่สถานบริการปฐมภูมิหัวเวียง 
จังหวัดล�ำปาง

วัสดุและวิธีการ: การวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้นแบบกลุ่มเดียวโดยใช้ข้อมูลย้อนหลัง (pre-ex-
perimental one-group pretest-posttest design by retrospective data collec-
tion) นี้ท�ำในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ซึ่งได้เข้า
รบัมาตรการสร้างความรอบรูท้างสุขภาพทีส่ถานบรกิารปฐมภมูหัิวเวยีง ตัง้แต่เดอืนกรกฎาคม 
ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 การวิจัยนี้ได้วัดผลลัพธ์ของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ 
โดยท�ำการเปรยีบเทยีบระดบั fasting blood sugar (FBS) และ hemoglobin A1c (HbA1c) 
ของผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับมาตรการ นอกจากนี้ ยังเปรียบเทียบปริมาณยาที่ใช้และ
ต้นทุนทางยา ก่อนและหลังได้รับมาตรการด้วย Paired sample t-test ถูกใช้ในการเปรียบ
เทียบปริมาณยาเบาหวานที่จ่ายและต้นทุนของยา การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นในข้อมูลวัด
ซ�้ำถูกใช้เพื่อทดสอบผลของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพต่อการควบคุมเบาหวาน

ผลการศกึษา: ผูป่้วยเบาหวานท้ังหมดจ�ำนวน 81 คน ถกูรวมในการศึกษา โดย 57 คน (ร้อยละ 
70.4) เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยเทา่กับ 56.95 ปี ผลจากการวิเคราะห์ถดถอยชี้ให้เห็นว่า 
มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพสามารถลดทั้งระดับ FBS และ HbA1c ได้ 46.4 มก.
ต่อดล. (p < 0.001) และร้อยละ 0.3 (p = 0.044) ตามล�ำดบั อย่างไรก็ตามไม่มคีวามแตกต่าง
ของจ�ำนวนชนดิยาเบาหวานทีจ่่ายและราคายาต่อวนั เมือ่เปรยีบเทยีบก่อนและหลังเขา้ร่วม
มาตรการ

สรปุ: การศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่ามาตรการสร้างความรอบรูท้างสขุภาพสามารถท�ำให้ผลลพัธ์
ของโรคเบาหวานดีขึ้น โดยไม่เพิ่มต้นทุนค่ายา งานวิจัยในภายภาคหน้า ควรมีการติดตามผล
ในระยะยาวของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพในบริบทการให้บริการระดับปฐมภูมิ
อื่น ๆ เพื่อให้เข้าใจการคงอยู่ของประสิทธิผลของมาตรการมากขึ้น
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Impact of health literacy intervention on health outcomes 
among type 2 diabetes patients: A repeated-measure study  
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Win Techakehakij, M.D. Ph.D.

Department of Social Medicine, Lampang Hospital

ABSTRACT

Objective: This study aims to compare the diabetes outcomes and drug 
costs before and after receiving the health literacy (HL) intervention at 
Hua wiang primary care center, Lampang. 

Methods: This Pre-experimental one-group pre-posttest study by retro-
spective data collection was conducted in the uncontrolled diabetes  
patients who underwent the HL intervention at Hua wiang primary care 
center between July and December 2020. Patients’ hemoglobin A1c 
(HbA1c) and fasting blood sugar (FBS) after receiving the intervention 
were compared with their baselines. Further, this study compared the  
number of diabetes drugs and their costs before and after the HL inter-
vention. Paired samples t-test was applied to compare the number of 
diabetes drugs prescribed and their costs. Repeated measure linear 
 regression analyses were employed to examine the effect of HL inter-
vention on diabetic control. 

Results: A total of 81 patients were included, with 57 (70.4%) being female. 
The mean age was 56.95 years. Results from the regression analysis 
indicate that health literacy intervention could decrease both FBS and 
HbA1c levels by 46.4 mg/dL (p < 0.001) and 0.3% (p = 0.044), respec-
tively. In addition, there was no difference in the number of diabetic 
drugs prescribed and their costs compared before and after the inter-
vention.

Conclusion: This study demonstrates that HL intervention can improve 
diabetes outcomes without increasing the medication costs. Future  
research, exploring the long-term effect of the HL intervention in other 
primary care settings, is recommended to gain a better understanding 
maintenance of the intervention effectiveness. 
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บทนำ�

โรคเบาหวานเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่คุกคาม
สุขภาพของคนทั่วโลก โดยสหพันธ์เบาหวานนานาชาติ
รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2560 มจี�ำนวนผูป่้วยเบาหวานทัว่โลก 
425 ลา้นคน และคาดว่าในปี พ.ศ. 2588 จ�ำนวนผู้ป่วย
เบาหวานทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นเป็น 629 ล้านคน1 ส�ำหรับ
ประเทศไทยมข้ีอมลูท่ีแสดงถึงแนวโน้มท่ีเพิม่ข้ึนของผูป่้วย
เบาหวาน โดยจากข้อมูลความชุกของโรคเบาหวานใน
ประชากรไทยท่ีมอีาย ุ 15 ปีขึน้ไป พบว่ามโีรคเบาหวาน
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 คิดเป็นจ�ำนวน 
3.3 ล้านคน เป็นร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ. 2557 คิดเป็น
จ�ำนวนถงึ 4.8 ล้านคน1 และจากผลการส�ำรวจสถาณการณ์
ของโรคเบาหวานในประเทศไทยพบวา่ในปี พ.ศ. 2560 มี
ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถควบคุมโรคได้ถึงร้อยละ 77.92 ซึง่การไม่
สามารถควบคุมโรคเบาหวานได้จะก่อให้เกดิปัญหาสุขภาพ
รา่งกาย1 ซึ่งส่งผลกระทบต่อทั้งคุณภาพชีวิตที่แย่ลงของ
ผู้ป่วย3 และภาระทางเศรษฐกิจต่อประเทศชาติ4

ในการควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดของผู้ป่วยเบาหวาน
ให้ได้ผลดนีัน้ ปัจจยัหนึง่ทีส่�ำคญัคอื ความรอบรูท้างสขุภาพ 
(health literacy) ของผู้ป่วย5 มีผลการวิจัยจ�ำนวนมากที่
สนับสนุนความสัมพันธ์ของความรอบรู้ทางสุขภาพกับ
การจัดการตนเองท่ีดี ซึ่งน�ำไปสู่การท่ีผู้ป่วยเบาหวาน
สามารถปฏิบัติตนเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด รวม
ไปถึงการลดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานได้6-13 และ
ยังมีการวิจัยที่สนับสนุนว่าการมีความรอบรู้ทางสุขภาพ
ในระดับต�่ำ มีความสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายด้านยาของผู้ป่วย
เบาหวานที่สูงขึ้น14 การสนทนาเพื่อสร้างแรงจูงใจ (moti-
vational technique) เป็นเทคนิคหนึ่งในการสร้างความ
รอบรู้ทางสุขภาพ15 โดยมีวิจัยที่สนับสนุนประสิทธิผลของ
โปรแกรมการสนทนาสร้างแรงจูงใจ ต่อการช่วยควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 216-19

ศนูย์บรกิารสขุภาพปฐมภูมหิวัเวยีง เป็นสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิที่ให้การดูแลผู้ป่วยในพื้นท่ี 4 ต�ำบล ใน
อ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง ได้มีการพัฒนารูปแบบการ
จัดการเรียนรู ้ โดยใช ้กระบวนการสุขศึกษาร ่วมกับ
กระบวนการสนทนาสร้างแรงจูงใจในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ เพื่อให้ผู้ป่วย

ได้มีทักษะในการจัดการตนเองที่ดี รวมไปถึงเสริมสร้าง
แรงจูงใจให้ผู ้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วย
ตนเองในวิถีทางที่เหมาะสมกับตนเอง โดยด�ำเนินการมา
ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 อย่างไรก็ตาม ยังไม่เคย
มีการประเมินประสิทธิผลของมาตรการดังกล่าวต่อ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพในผู้ป่วยเบาหวาน

วัตถุประสงค์

เพ่ือเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลในเลือดและต้นทุนค่า
ยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนและหลังการเข้ารับ
มาตรการสรา้งความรอบรู้ทางสุขภาพ

วัสดุและวิธีการ

วิธีการศึกษา
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษา เชิงทดลองเบื้องต้นแบบกลุ่ม

เดียวโดยใช้ข้อมูลย้อนหลัง (pre-experimental one-
group pre-posttest study by retrospective data 
collection) ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วม
มาตรการสรา้งความรอบรู้ทางสุขภาพ ซึ่งเข้ารับบริการที่
ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพชุมชนหัวเวียง จังหวัดล�ำปาง โดยใช้
ข้อมูลที่เก็บไว้แล้วจากฐานข้อมูลอิเลคโทรนิคของโรง
พยาบาลล�ำปางร่วมกับข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยโรคเบา
หวานที่เข้าร่วมมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ 
โดยเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้เข้าร่วม
มาตรการสรา้งความรอบรู้ทางสุขภาพอย่างน้อย 1 ครั้ง 
ที่ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพชุมชนหัวเวียง จังหวัดล�ำปาง ใน
ช่วงเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 เกณฑ์
คัดออก คือ ผู้ป่วยที่ในฐานข้อมูลอิเลคโทรนิคไม่ปรากฏ
ข้อมูลตัวแปรที่ต้องใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลครบถ้วน

 
มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ (health lit-
eracy intervention)

ศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิหัวเวียง ได้เริ่มจัดให้มี
มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพให้ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ 
โดยนักสุขศึกษาร่วมกับแพทย์ พยาบาล และเจา้หน้าที่ที่
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เกี่ยวขอ้งตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 โดยคัดผู้ป่วย
ที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืน
มากกวา่ 8 ชั่วโมง (fasting blood sugar, FBS) > 155 
มก.ต่อดล. หรอืมรีะดบัฮโีมโกลบนิเอวันซ ี (hemoglobin 
A1c, HbA1c) > ร้อยละ 8.0 เข้าร่วมโปรแกรม โดย
มาตรการดังกลา่วจัดขึ้นทุกสัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใน
รูปแบบกิจกรรมกลุ่ม กลุ่มละ 7-10 คน กิจกรรมแต่ละ
ครั้งใช้เวลาประมาณ 45-60 นาทีต่อครั้ง โดยรูปแบบของ
โปรแกรมประกอบไปด้วย 

การจัดการเรียนรู้โดยกระบวนการสุขศึกษา โดยให้
ความรูก้บัผูป่้วยเกีย่วกับตวัโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อน
อนัเกดิจากตวัโรค ตลอดจนผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิข้ึนกรณี
ที่คุมระดับน�้ำตาลไม่ดี ผู้ป่วยยังได้ทราบความรู้เกี่ยวกับ
ระดับน�้ำตาลในเลือด ทั้ง FBS และ HbA1c รวมไปถึงรู้ถึง
เป้าหมายที่เหมาะสม

ผู้ให้สุขศึกษาท�ำกระบวนการเสริมสร้างและกระตุ้นให้
ผู ้ป่วยกล้าซักถามแพทย์หรือพยาบาลเมื่อเกิดข้อสงสัย 
โดยสอนให้ผู้ป่วยใช้เทคนิค Ask me 320 ซึ่งเป็นเทคนิคที่
สร้างให้ผู้ป่วยได้ทบทวนการรับรู้และการปฏิบัติตัวภาย
หลังจากการได้รับบริการแล้ว โดยค�ำถามท่ีถามได้แก่ 
ปัญหาสุขภาพของฉันคืออะไร (What is my medical 
problem?)  ฉันต้องท�ำอะไรบา้ง (What do I need to 
do?) และ ท�ำไมฉันต้องท�ำสิ่งเหล่านั้น (Why is it im-
portant for me to do this?) 

ตลอดการท�ำกิจกรรมกลุ่ม ผู้ให้สุขศึกษาจะใช้เทคนิค
การสนทนาแบบสร้างแรงจูงใจ โดยมีหลักการส�ำคัญ 3 
ประการในการใช้เทคนิคดังกล่าว ได้แก่ การสร้างความ
ร่วมมือมากกวา่การเผชิญหน้าหรือเป็นคนละพวก (Col-
laboration VS Confrontation) การดึงความต้องการ
และความตั้งใจมาจากภายในตัวผู้รับการปรึกษามากกก
วา่การแนะน�ำสั่งสอน (Evocation VS Imposing) และ 
การสร้างความรู ้สึกถึงความเป็นไปได้และท�ำได้ด้วย
ตนเอง มากกวา่การเชื่อฟังและท�ำตาม (Autonomy VS 
Authority) 

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา
ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้ ได้แก่ เพศ อายุ วันที่ได้รับ

การวินิจฉัยเบาหวานครั้งแรก วันที่ผู้ป่วยได้รับมาตรการ

สร้างความรอบรู้ทางสขุภาพ จ�ำนวนและชนดิยาเบาหวาน
ที่ได้รับทั้งหมด โรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย
เรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไปโดยวินิจฉัยจากผู้ป่วยที่มีคา่ 
Estimated glomerular filtration rate น้อยกว่า 60 
มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร21 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพในการศึกษานี้ ได้แก่ ค่า HbA1c 
และ FBS โดยผู้วิจัยท�ำการเกบ็ข้อมลูตัวแปลผลลัพธ์สขุภาพ
ทั้งก่อนเข้าร่วม และหลังได้รับมาตรการภายในระยะเวลา 
9 เดือน

การประเมินต้นทุนค่ายา 
งานวิจยันีป้ระมาณการต้นทุนค่ายาจาก ข้อมูลปรมิาณ

ยาเบาหวานท้ังหมดท่ีจ่ายให้กับผู้ป่วยแต่ละรายก่อน 
และหลังเขา้ร่วมมาตรการสุขภาพเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
ตามจ�ำนวนทีป่รากฏในฐานข้อมูลอเิลคโทรนคิ โดยจ�ำนวน
ยาที่ใช้ไปจะน�ำมาคูณกับราคายารวมเป็นต้นทุนค่ายาที่
เกิดขึ้นทั้งหมด โดยอ้างอิงข้อมูลราคายาเบาหวานจาก
ฐานข้อมลูราคายาของโรงพยาบาลล�ำปาง ในปี พ.ศ. 2564

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานจะถูกน�ำมา

เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังเขา้ร่วมมาตรการ ส่วน
ต้นทนุค่ายาจะถกูน�ำมาเปรยีบเทยีบก่อนเข้าร่วมมาตรการ
และหลังเขา้ร่วมมาตรการเป็นระยะเวลา 6 เดือน ข้อมูล
ต่อเนื่อง (continuous variables) จะถูกเปรียบเทียบ
โดยสถติิ Paired sample t-test การเปรยีบเทยีบผลลัพธ์
ทางสุขภาพโดยควบคุมตัวแปรกวนอื่น ท�ำโดยใช้การ
วิเคราะห์พหุเชิงชั้นเชิงเส้นถดถอยในข้อมูลวัดซ�้ำ (Multi-
level linear regression analysis of repeated mea-
sure) โดยใช้ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติแอลฟา่เท่ากับ 0.05 
การวเิคราะห์ข้อมลูใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู STATA ver. 1322

การศึกษานี้ได้ผ่านความเห็นชอบของคณะอนุกรรม-
การจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาลล�ำปาง 
ตามหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยเลขที่ 91/64
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ผลการศึกษา

จากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมมาตรการสรา้ง
ความรอบรู้ทางสุขภาพซึ่งเข้ารับบริการที่ศูนย์ส่งเสริมสุข
ภาพชุมชนหัวเวียง จังหวัดล�ำปาง ทั้งหมด 81 คน เป็น
เพศหญิง 57 คน (ร้อยละ 70.4) อายุเฉลี่ย 56.95 ปี โดย
ส่วนใหญ่มีระดับ FBS < 200 มก.ต่อดล. จ�ำนวน 45 คน 
(ร้อยละ 55.6) และมีระดับ HbA1c มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 8 จ�ำนวน 53 คน (ร้อยละ 65.4) มีระยะเวลาที่
เป็นโรคเบาหวานมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี จ�ำนวน 53 
คน (ร้อยละ 65.4) มีโรคความดันโลหิตสูงร่วม จ�ำนวน 60 
คน (ร้อยละ 74.1) โรคไขมันในเลือดสูง จ�ำนวน 75 คน 
(ร้อยละ 92.6) โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 จ�ำนวน 8 คน 
(ร้อยละ 9.9)  และโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 5 คน 
(ร้อยละ 6.2) ดังแสดงในตารางที่ 1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้เข้า
ร่วมมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพจ�ำนวน 1 ครั้ง 
และมีผู้ป่วย 3 คน (ร้อยละ 3.7) ที่ได้เข้าร่วมมาตรการ
เป็นจ�ำนวน 2 ครั้ง 

ตารางที่ 2 แสดงระยะเวลาครั้งสุดท้ายที่มีการติดตาม
ระดับ FBS และ HbA1c ของผู้ป่วยโดยผู้ป่วยทุกคนได้รับ
การติดตามระดับ FBS อย่างน้อย 1 ครั้ง มีผู้ป่วย 78 คน 
(ร้อยละ 96.3) ที่ได้รับการติดตามระดับ HbA1c อย่าง
น้อย 1 ครั้ง และมีผู้ป่วย 3 คน (ร้อยละ 3.7) ที่ไม่ได้ตรวจ
ตดิตามระดบั HbA1c หลงัได้รบัมาตรการสร้างความรอบรู้
ทางสุขภาพระยะเวลาที่มีการติดตามผู้ป่วยนานที่สุดคือ 
9 เดอืน

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน

ลักษณะทั่วไป จำ�นวน (ร้อยละ)

ทั้งหมด
เพศหญิง
อายุ (ปี), mean (SD) 

< 50
51-60
61-70
≥ 71

ระดับ FBS (mg/dL), mean (SD)
< 200
≥ 200

ระดับ HbA1c (%), mean (SD) 
< 8
≥ 8

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ปี)
< 1
1 - < 3
≥ 3

โรคความดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 3
โรคหลอดเลือดสมอง

81 (100.0)
57 (70.4)

56.95 (8.22)
17 (21.0)
35 (43.2)
27 (33.3)

2 (2.5)
191.78 (8.22)

45 (55.6)
36 (44.4)

8.93 (2.11)
28 (34.6)
53 (65.4)

9 (11.1)
19 (23.5)
53 (65.4)
60 (74.1)
75 (92.6)

8 (9.9)
5 (6.2)

ตารางท่ี 3 แสดงผลของมาตรการสร้างความรอบรูท้าง
สุขภาพต่อระดับ FBS หลังจากควบคุมตัวแปรกวน ผล
การศึกษาพบว่า การได้รับมาตรการสรา้งความรอบรู้ทาง
สุขภาพ ส่งผลให้ระดับ FBS ลดลง 46.4 มกต่อดล. (p < 
0.001)

รูปที่ 1. ระดับ FBS และ HbA1c ตามระยะเวลาที่ตรวจติดตาม พบว่าระดับ FBS และ HbA1c มีแนวโน้มลดลงตามระยะเวลาที่ตรวจ
ติดตาม
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ตารางที่ 2. ระยะเวลาครั้งสุดท้ายที่มีการติดตามระดับ FBS และ 
HbA1c

Total จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ)

ระยะเวลาที่ติดตามเป็นครั้งสุดท้าย (เดือน)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
Total

0 (0.0)
1 (1.23)

12 (14.81)
10 (12.35)
10 (12.35)
16 (19.75)
17 (20.99)
10 (12.35)

5 (6.17)
81 (100.00)

1 (1.23)
2 (2.47)

22 (27.16)
8 (9.88)

14 (17.28)
11 (13.58)
14 (17.28)

5 (6.17)
1 (1.23)

78 (96.30)

ตารางที่ 3. ผลของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ ต่อ
การเปลี่ยนแปลงระดับ FBS ในผู้ป่วยเบาหวานโดยใช้ Multi-
level linear regression analysis of repeated measure

ตัวแปร ระดับ FBS ท่ี
เปล่ียนแปลง

p-value

มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ
เพศ
อายุ (ปี)
Baseline FBS
ระยะเวลาท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ปี)

< 1
1 - < 3
≥ 3

โรคความดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคหลอดเลือดในสมอง
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3

-46.4
-0.6
5.3
0.4

9.9
15.9
-6.9
-6.5
-15.7
-6.7

< 0.001
0.094
0.373

< 0.001

0.348
0.092
0.315
0.559
0.206
0.469

Ref

ตารางที่ 4. ผลของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ ทาง
สุขภาพต่อการเปลี่ยนแปลงระดับ HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวาน
โดยใช้ Multilevel linear regression analysis of repeated 
measure

ตัวแปร ระดับ FBS ท่ี
เปล่ียนแปลง

p-value

มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ
เพศ
อายุ (ปี)
Baseline FBS
ระยะเวลาท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ปี)

< 1
1 - < 3
≥ 3

โรคความดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคหลอดเลือดในสมอง
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3

-0.3
0

0.2
0.9

-0.2
-0.3
-0.2
0.4
-0.2
0.1

0.044
0.808
0.175

< 0.001

0.4
0.166
0.202
0.116
0.394
0.813

Ref

เมื่อเปรียบเทียบระดับ HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วม
มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสขุภาพ โดยควบคุมตวัแปร
กวนร่วมด้วย พบว่า การได้รับมาตรการสร้างความรอบรู้
ทางสุขภาพ ส่งผลให้ระดับ HbA1c ลดลงร้อยละ 0.3 (p 
= 0.044) ดังปรากฏในตารางที่ 4

ตารางที ่ 5 เปรยีบเทยีบจ�ำนวนชนดิยาเบาเหวานเฉล่ีย
ต่อคน และต้นทนุค่ายาเฉล่ียต่อคนต่อวนัในการรกัษาผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างก่อนและหลังการเข้าร่วม

มาตรการสร้างความรอบรูท้างสขุภาพในระยะเวลา 9 เดอืน 
จากตารางจะเห็นได้ว่า ไม่มีความแตกต่างกันส�ำหรับ 
จ�ำนวนชนิดยาเบาหวานที่ใช้ และต้นทุนคา่ยาของผู้ป่วย
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังได้รับมาตรการ

วิจารณ์ผล

จากผลของการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล
ของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพต่อผลลัพธ์ทาง
สุขภาพในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยพบว่ามาตรการ
สร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ สามารถลดระดับ FBS และ 
HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ลงได้ ซึ่งสอดคล้อง
กับผลจากการศึกษาก่อนหน้านี้6-13,15-19

นอกจากนี้ เมื่อประเมินต้นทุนค่ายาและจ�ำนวนชนิด
ยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยเบาหวาน เปรียบเทียบระหว่าง
ก่อน และ หลังเข้าร่วมมาตรการในระยะเวลา 9 เดือน 
พบว่าต้นทุนค่ายาและจ�ำนวนชนิดยารักษาเบาหวานน้ัน
ไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของมาตการ 
สร้างความรอบรู้ทางสุขภาพในการควบคุมระดับน�้ำตาล
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อันเป็นอีกทางเลือก
หนึ่งในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้สามารถควบคุมระดับ
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น�ำ้ตาลในเลอืดได้อย่างคุม้ค่า ซึง่สอดคล้องกบัผลการศึกษา
ก่อนหน้านี้14

ในขณะทีก่ารศกึษานี ้ มกีารตดิตามผลลพัธ์ทางสขุภาพ
ของผู้ป่วยในระยะเวลา 9 เดือน หลังได้รับมาตรการสรา้ง
ความรอบรู้ทางสุขภาพ การศึกษาประสิทธิผลของมาตร-
การในระยะยาว จะช่วยให้ทราบถึงการคงอยู่ของผลการ
ลดระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวานในช่วงเวลาที่นานขึ้น 
และอาจช่วยในการวางแผนระยะเวลาที่เหมาะสมในการ
ท�ำมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพให้เกิดประสิทธิ-
ภาพสูงสุด 

ในการศึกษานี้ เป ็นการเปรียบเทียบผลลัพธ ์ทาง
สุขภาพก่อนและหลังการเขา้ร่วมมาตรการของผู้ป่วยกลุม่
เดียว ท�ำให้ไม่ทราบถึงประสิทธิผลของมาตรการสร้าง
ความรอบรู้ทางสุขภาพ เทียบกับการให้บริการตามรูป
แบบเดิมของโรงพยาบาล อันน�ำไปสู่ข้อเสนอแนะถึงการ
ศึกษาในภายภาคหน้า หากสามารถออกแบบการวิจัยโดย
มกีลุม่ควบคมุ และมีการสุม่ผูป่้วยเพือ่เข้าร่วมในแต่ละกลุ่ม
ได้ จะสามารถลดอคติอันเกิดจากรูปแบบการวิจัย และส่ง
ผลให้ผลลัพธ์ที่ได้มีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น

การน�ำผลลัพธ์จากงานวิจัยนี้ไปใช้ อาจต้องท�ำด้วย
ความระมัดระวัง เนื่องจากมาตรการสร้างความรอบรู้ทาง
สุขภาพที่จัดท�ำขึ้นในแต่ละสถานพยาบาล อาจมีความ
แตกต่างกันในเรื่องของกระบวนการ ทักษะและประสบ-
การณ์ของบคุลากรทีด่�ำเนนิกจิกรรม ซ่ึงอาจส่งผลต่อผลลพัธ์
ทางสุขภาพของผู้ป่วยให้แตกต่างกันได้ ดังนั้น จึงควรมีค�ำ
แนะน�ำให้มีการติดตามประเมินผลมาตรการทางสุขภาพ
ภายหลังจากที่ได้มีการน�ำไปปรับใช้ในสถานพยาบาล
แต่ละที่ เพื่อให้ทราบถึงประสิทธิผลของมาตรการต่อไป

สรุปผล

การศึกษานี้ได ้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพต่อการลดระดับ 
FBS และHbA1c ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยจ�ำนวน
ชนิดและต้นทุนคา่ยาไม่เปลี่ยนแปลง ซึ่งเป็นข้อมูลที่เป็น
หลักฐานทางวิชาการที่ช่วยสนับสนุนประโยชน์ของการ
ใช้มาตรการสรา้งความรอบรู้ทางสุชภาพได้ อย่างไรก็ตาม
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อดูประสิทธิภาพของมาตรการ
ดังกลา่วในระยะยาว
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บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาภาวะสขุภาพจิต และปัจจยัทีม่ผีลต่อภาวะสขุภาพจติบคุลากรทาง 
การแพทย์จังหวัดตรัง ระหว่างการระบาดโรค COVID-19

รูปแบบวิจัย: วิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง

วัสดุและวิธีการ: กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรทางการแพทย์ จังหวัดตรัง มีบุคลากรเข้าร่วม
การวิจัย 345 คน สุ่มตัวอย่างแบบ Stratified Random Sampling เก็บข้อมูลด้วย google 
form ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปบุคคล ข้อมูลการสัมผัสการระบาดโรค COVID-19 และแบบ
วดัภาวะสขุภาพจติ วิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถติถิดถอยโลจสิตคิหาปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กับปัญหาภาวะ
สุขภาพจิต

ผลการศึกษา:  บุคลากรทางการแพทย์จังหวัดตรังมีความชุกภาวะซึมเศร้าร้อยละ 9.5 ภาวะ
วิตกกังวลร้อยละ 13.1 และภาวะเครียดร้อยละ 2.7 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลคือ
สถานที่ท�ำงานจัดอุปกรณ์ป้องกันระหว่างปฏิบัติงาน (PPE) ไม่เพียงพอ (p = 0.005) โดยมี
โอกาสเกิดภาวะวิตกกังวลมากกว่ากลุ่มที่จัดอุปกรณ์ PPE เพียงพอ (AOR 2.95, 95%CI: 
1.38-6.31) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดคือโรคประจ�ำตัว (p = 0.005) โดยบุคลากรที่มี
โรคประจ�ำตวัมโีอกาสเกิดภาวะเครยีดมากกว่ากลุม่ท่ีไม่มโีรคประจ�ำตวั (AOR 17.86, 95%CI: 
2.69-118.55)
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Psychological impact of the COVID-19 pandemic on health 
care workers in Trang province 

Chittrawan Janma, MD.
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ABSTRACT

Ojbective: Investigate the prevalence of psychological problems in 
healthcare workers during the COVID-19 pandemic in Trang province 
and explore factors that are associated with psychological problems in 
this population.

Design: A cross-sectional analytical study

Methods: Google form survey was conducted in October-December 
2020 among 337 healthcare workers during the COVID-19 pandemic in 
Trang Province. Participants were asked questions regarding sociode-
mographic and exposure to the COVID-19 outbreak utilizing the depres-
sion anxiety stress scale (DASS-21). Logistic regression analyses were 
used to explore the factors associated with psychological problems.

Results: The prevalence of symptoms of depression, anxiety, and stress 
in healthcare workers during the COVID-19 pandemic in Trang Province 
was 9.5%, 13.1%, and 2.7% respectively. Compared with healthcare 
workers whose work provided sufficient personal protective equipment 
(PPE), the workplace that provided insufficient PPE had a higher risk of 
anxiety (AOR 2.95, 95%CI: 1.38-6.31). In addition, healthcare workers 
who had underlying disease had a higher risk of stress than those with 
no underlying disease (AOR 17.86, 95%CI: 2.69-118.55)

Conclusion: The prevalence of depression, anxiety, and stress among 
healthcare workers in Trang Province, was similar to a study in Singapore 
with good control of the COVID-19 epidemic. This finding suggests that 
workplaces providing insufficient personal protective equipment (PPE) 
and healthcare workers with underlying disease were predisposing  
factors predictive of high risk of developing mental health symptoms 
when faced with COVID-19 patients.  
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บทนำ�

จากสถานการณ์การระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 
2019 (COVID-19) ท่ีได้มกีารแพร่ระบาดกว่า 207 ประเทศ
ทั่วโลก ส�ำหรับประเทศไทยเป็นอีกประเทศหนึ่งที่มีการ
ระบาดของโรค COVID-19 ข้อมูล ณ วันที่ 25 เมษายน 
พ.ศ. 2563 ประเทศไทยพบผูป่้วยยนืยนัตดิเชือ้ COVID-19 
แล้วจ�ำนวน 2,907 ราย ผู้ป่วยยืนยันที่เสียชีวิตสะสม 51 
ราย คดิเป็นอตัราป่วยตายประมาณร้อยละ 1.75 และมี
การคาดการว่าสถานณการณ์การระบายจะต่อเน่ืองไปอีก
ระยะหนึ่งไม่ต�่ำกว่า 1-3 ปี1 

ส�ำหรับสถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19 ใน
จังหวัดตรัง พบรายงานผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ COVID-19 
รายแรกเมื่อ 23 มีนาคม พ.ศ. 2563 ข้อมูล ณ วันที่ 25 
เมษายน พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยยืนยันติดโรค COVID-19 
รวมทัง้สิน้ 7 ราย ไม่พบรายงานผูป่้วยเสยีชวีติ และมผีูป่้วย
เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (patient under investigation, 
PUI) จ�ำนวน 253 คน2 

ประเทศไทยได้ประกาศใช้มาตรการที่เข้มข้นในการ
รับมือกับโรค COVID-19 โดยการประกาศใช้พระราช
ก�ำหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉินซึ่งมี
มาตรการต่าง ๆ เพื่อการควบคุมโรคได้แก่ การสกัดกั้น
การน�ำเชือ้เข้าสูป่ระเทศโดยให้ผูท้ีเ่ดนิทางจากต่างประเทศ
ต้องกักตัวไว้สังเกตอาการ 14 วัน มาตรการด้านเวชภัณฑ์
ป้องกันเร่งการผลิตเวชภัณฑ์ในประเทศให้เพียงพอ 
มาตรการลดโอกาสการแพร่ระบาดของโรคในสถานที่
เสี่ยงสูง เช่น การปิดสนามมวย การปิดสถานบันเทิง งด
การจัดคอนเสิร์ต งดการจัดแข่งขันกีฬา และงดวันหยุด
สงกรานต์ ด้านสาธารณสุขมคี�ำสัง่ให้มกีารเปิดคลนิกิพเิศษ
โรคไข้หวดัหรือทีเ่รยีกว่า (acute respiratory infection, 
ARI clinic) ในทุกโรงพยาบาลเพื่อแยกผู้ป่วยที่มีอาการ
สงสัยติดเชื้อทางเดินหายใจออกจากผู้ป่วยปกติทั่วไป แต่
เนือ่งจากโรค COVID-19 เป็นโรคอบุตัใิหม่จงึมข้ีอมลูเกีย่ว
กบัการด�ำเนนิโรค (national history of disease) จ�ำกดั 
ท�ำให้บคุลากรทางการแพทย์ท่ีปฏบัิตงิานต้องติดตามข้อมลู
ให้สอดคล้องกับสถานการณ์การระบาดที่เปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา

จากข้อมูลการวิจัยโรคอุบัติใหม่ที่เคยเกิดขึ้นก่อนหน้า

พบว่าในปี ค.ศ. 2003 ระหว่างการระบาดของโรคซาร์ส 

(SARS) ท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์มีความเครียด และ

มีความวิตกกังวลเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและ

พบว่าปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องได้แก่เป็นนักเทคนิคการแพทย์ 

อายุงานน้อยกว่า 2 ปี พักอยู่คนเดียว และเคยดูแลผู้ป่วย

โรคซาร์ส3 เช่นเดียวกับการศึกษาผลกระทบต่อสุขภาพ

จิตบุคลากรในโรงพยาบาลระหว่างการระบาดของโรคไข้

หวัดใหญ่สายพันธ์ใหม่ (H1N1) ที่ระบาดในปี ค.ศ. 2009 

พบว่าบุคลากรทางการแพทย์ครึ่งหนึ่งมีความวิตกกังวล

ในระดบัปานกลางถงึสงู โดยมปัีจจยัทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องได้แก่ 

เป็นผู้ป่วยเหลือคนไข้ เชื่อว่าโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ใหม่ 

จะส่งผลกระทบรุนแรงต่อสุขภาพ และเชื่อว่าโรคไข้หวัด

ใหญ่สายพันธ์ใหม่รักษายาก4 

จากการทบทวนงานวิจัยเห็นว่าโรคอุบัติใหม่ส่งผล 

กระทบต่อสขุภาพจติบคุลากรทางการแพทย์ สอดคล้องกับ

แนวคิดเรื่องภาวะสุขภาพจิตของ Rawlin & Heacock5 ที่

ว่าองค์ประกอบของภาวะสุขภาพจิตเกิดจากความสมดุล

ขององค์ประกอบ 5 ด้านคอื ด้านร้างกาย อารมณ์ สตปัิญญา 

สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งหากปัจจัยดังกล่าวถูกรวบกวน

ในทีนีค้อืการระบาดของโรค COVID-19 ท�ำให้เกดิการเสยี

สมดลุของภาวะสุขภาพจติ ก่อให้เกดิความรูส้กึเครียด วิตก

กังวล หรือความรู้สึกหลายอย่างรวมกัน ซึ่งความรูส้กึดงั

กล่าวล้วนมผีลต่อประสิทธภิาพในการท�ำงาน การด�ำเนนิ

ชีวิตประจ�ำวัน หรือผลกระทบต่อครอบครัว แต่ถ้าหาก

เราสามารถตรวจจับความผิดปกติเหล่านีไ้ด้เร็ว กจ็ะสามารถ

หาวธีิป้องกนั หรอืแก้ไขก่อนทีก่ลุม่อาการเหล่าน้ีจะพัฒนา

ไปเป็นโรค หรอืสร้างความเสียหายให้กับบคุคล ครอบครวั

และองค์กร

ผู้วิจัยจึงเห็นความส�ำคัญในการศึกษาภาวะสุขภาพจิต

ของบคุลากรด้านการแพทย์ ในสถานการณ์การระบาดของ

โรค COVID-19 เพ่ือเป็นข้อมูลเชงิประจกัษ์ในการหาแนวทาง

เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์ปฏิบัติหน้าท่ีได้อย่างมี

คุณภาพ ในสถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19
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วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความชุกปัญหาภาวะสุขภาพจิต และศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพจิตบุคลากรทางการแพทย์
จังหวัดตรังระหว่างการระบาดโรค COVID-19 

วัสดุและวิธีการ

งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (an-
alytic cross-sectional study) โดยใช้แบบสอบถามที่
ก�ำหนด ผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้ตอบค�ำถามด้วยตนเอง

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
บุคลาการทางการแพทย์ ได้แก่ วิชาชีพแพทย์ 

ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักเทคนิคการแทพย์ นัก
รังสีเทคนิค และผู้ป่วยเหลือคนไข้ที่ท�ำงานโรงพยาบาลรัฐ
ทั้ง 10 แห่งในจังหวัดตรัง มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 1,831 คน ที่
ปฏิบัติงานในช่วงเวลาการระบาดของของโรค COVID-19 
ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรค�ำนวณของเครซ่ีและ
มอร์แกน (Krejcie, Morgan) ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 323 
คน (ก�ำหนด e = 0.05) ผูว้จิยัค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างเพิ่ม
อกีร้อยละ 10 เพ่ือป้องกนักลุม่ตวัอย่างทีข่าดหายไป (drop 
out) ท�ำให้ได้กลุ่มตัวอย่างเป็น 356 คน คัดเลือกกลุ่ม
ตวัอย่างแบบ Stratified Random Sampling โดยค�ำนวณ
กลุ่มตัวอย่างตามจ�ำนวนบุคลการในแต่ละโรงพยาบาล 
และแต่ละวิชาชีพจากนั้นสุ ่มเก็บตัวอย่างตามจ�ำนวน
สัดส่วนที่ค�ำนวณได้ในแต่ละโรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ผู้วิจัยได้จัดท�ำแบบสอบถามใน Google forms โดย

แบบสอบถามมี 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยค�ำถาม 9 ข้อได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ แผนกที่
ปฏบิตังิาน จ�ำนวนปีท่ีปฏบิตังิาน โรคประจ�ำตัว ส่วนที ่ 2 
เป็นแบบสอบถามการสมัผสักบัการระบาดของโรค COVID- 
19 ประกอบด้วยค�ำถาม 8 ข้อ และส่วนที่ 3 แบบทดสอบ
ภาวะสุขภาพจิต วัดความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
ความเครียด DASS-21 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 21 ข้อ

การเก็บรวบรวมข้อมูล
เกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนตลุาคม ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 

2563 โดยมีขั้นตอนการเก็บข้อมูล ดังนี้
ผู้วิจัยท�ำหนังสือถึงผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลศูตรังและ

โรงพยาบาลชมุชนทัง้ 9 แห่ง เพือ่ขออนญุาตเก็บข้อมลู
ผู้วจัิยประสานงานกับเจ้าหน้าทีท่�ำงานทัง้ในโรงพยาบาล

ศนูย์ตรัง และโรงพยาบาลชมุชนทัง้ 9 แห่งทีผู้่วิจัยรู้จกัเพือ่
ขอตารางเวลาที่สะดวกน�ำผู้วิจัยเข้าไปเก็บข้อมูล 

ผูว้จิยัขออนญุาตผู้เข้าร่วมวจิยัเก็บข้อมลู โดยก่อนตอบ
แบบสอบถาม ผูว้จิยัจะชีแ้จงวัตถปุระสงค์ของงานวิจยัและ
ค�ำช้ีแจงในการตอบ แบบสอบถามให้ผูร่้วมวจิยัทราบ โดย
ข้อมูลที่ได้ของแต่ละบุคคลจะเก็บเป็นความลับ ข้อมูลที่
เปิดเผยน�ำเสนอจะเป็นข้อมลูภาพรวมของงานวิจยัเท่านัน้ 

ผู้วิจัยแจกคิวอาร์โค้ดให้กับผู้ร่วมวิจัย ผู้ร่วมวิจัยสแกน
ควิอาร์โค้ดผ่านมอืถอื เพือ่เข้าไปด�ำเนินการตอบแบบสอบ- 
ถามออนไลน์ 

ให้เวลาผูร่้วมวจิยัตอบแบบสอบถามประมาณ 30 นาที 
และขออนุญาตรอจนกว่าผู้ร่วมวิจัยกดส่ง หรือ submit 
จึงถือว่าการตอบแบบสอบถามเสร็จสมบูรณ์

ผู ้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของการตอบในแบบ 
สอบถาม เพื่อคัดเลือกแบบสอบถามที่ถูกต้อง ครบถ้วน 
ไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R ก�ำหนดระดับนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 โดยค�ำนวณหาความชุกของ
ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล ภาวะเครียด ใช้สถิติเชิง
พรรณนา แสดงค่าความถีร้่อยละของตวัแปรต่าง ๆ  ท่ีศึกษา
และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับปัญหาภาวะสุขภาพจิต
ด้วยสถิติไคลแควร์และการวิเคราะห์โลจิสติกส์

ผลการศึกษา 

ในการศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ทั้งสิ้น 345 คน มีแบบสอบถามที่สมบูรณ์สามารถน�ำมา
วิเคราะห์ข้อมูลได้ทั้งสิ้น 337 คน พบว่าบุคลากรทางการ
แพทย์ จังหวัดตรัง มีความซึมเศร้าอในระดับสูงคิดเป็น
ร้อยละ 9.5 มีความวิตกกังวลในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 
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13.1 และมีความเครียดในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 2.7 ดัง
ตารางที่ 1

จากการวิเคราะห์เพื่อหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะสุขภาพจติ พบว่าทัง้ปัจจยัส่วนบุคคลและปัจจยัด้าน
สถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19 ไม่พบปัจจัย
ใดที่มีความสัมพันธ์กับความซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่สถานที่ปฏิบัติงานจัดอุปกรณ์
การป้องกันระหว่างปฏิบัติงาน PPE ไม่เพียงพอ มีความ
สัมพันธ์กับความวิตกกังวลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 
0.007) และพบว่าการมีโรคประจ�ำตัว (p  = 0.028) การ
เคยป่วยเป็นโรค COVID-19 (p = 0.027) การมเีพือ่นร่วม
งาน หรือคนในครอบครัวป่วยเป็นโรค COVID-19 (p = 
0.037) มีความสัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติดังตารางที่ 2

เมื่อน�ำตัวแปรที่สนใจมาวิเคราะห์ตามสมการถดถอย
พหุคูณ พบว่าไม่มีปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับความซึม
เศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่จากการวิเคราะห์พบว่า
ปัจจัยทีมีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติ ิคอืกลุม่ตวัอย่างทีส่ถานทีท่�ำงานจัดอปุกรณ์
ป้องกันระหว่างปฏิบัติงาน PPE ไม่เพียงพอมีค่าความ
เสี่ยงต่อการเกิดความวิตกกังวลเป็น 2.95 เท่า เมื่อเทียบ
กับกลุ่มตัวอย่างที่สถานที่ท�ำงานจัดอุปกรณ์การป้องกัน
ระหว่างปฏิบัติงาน PPE ไว้เพียงพอ (p = 0.005) และพบ
ว่าปัจจัยทีมีความสัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ คือกลุ่มตัวอย่างที่มีโรคประจ�ำตัว มีค่า
ความเส่ียงต่อการเกิดความเครียดเป็น 17.86 เท่าเมื่อ
เทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว (p = 0.005) 
ดังตารางที่ 3

วิจารณ์

การวิจัยครั้งน้ีพบว่าบุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่
มีคะแนนความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียด
อยู่ในระดับปกติโดยมีความชุกของ ความซึมเศร้าร้อยละ 
9.5 ความวิตกกังวลร้อยละ 13.1 และความเครียดร้อยละ 
2.7 เหตุที่ค่าความชุกปัญหาภาวะสุขภาพจิตของบุคลากร
ทางการแพทย์จงัหวดัตรังมค่ีาน้อย อาจเนือ่งจากประเทศ 
ไทยเป็นประเทศที่มีมาตรการป้องกันการระบาดของโรค

ที่มีประสิทธิภาพ และจังหวัดตรังมีรายงานผู้ติดเชื้อใน
จังหวัดตรังน้อย ส่งผลให้ภาวะสุขภาพจิตบุคลากรทาง 
การแพทย์จงัหวัดตรงัส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปกติ สอดคล้อง
กับศึกษาของ Tan และคณะ6 ที่พบว่าภาวะสุขภาพจิต
ของบุคลาการทางการแพทย์ประเทศสิงคโปร์ระหว่าง
การระบาดของโรค COVID-19 ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ 
โดยมีความชุกของความซึมเศร้าร้อยละ 5.23 ความวิตก
กังวลร้อยละ 4.28 และความเครียดร้อยละ 5.95 และ
การศึกษาของ Du และคณะ7 ที่ศึกษาภาวะสุขภาพจิต
บุคลากรทางการแพทย์ในมณฑลอูฮั่น ประเทศจีนพบว่า
ส่วนใหญ่ยังอยู่ในระดับปกติ โดยมีความชุกของความซึม
เศร้าร้อยละ 7.04 ความวิตกกังวลร้อยละ 8.13 ความ 
เครียดร้อยละ 6.34 ซึ่งการศึกษาเหล่านี้เป็นการศึกษาใน
ประเทศที่มีการควบคุมการระบาดของโรคได้ดี8 จึงท�ำให้
ระดับความชุกของความซึมเศร้า ความวิตกกังวล ความ 
เครยีดไม่สูงมากนัก

เมื่อพิจารณาแยกรายปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับภาวะ
สุขภาพจิตพบว่า ลักษณะของโรงพบาบาล ในการศึกษา
คร้ังนี้กลุ่มตัวอย่างคร่ึงหนึ่งท�ำงานในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ อีกครึ่งท�ำงานในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิซึ่งทั้ง
สองกลุ่มมีระดับความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
ความเครียด ไม่แตกต่างกัน ซ่ึงต่างจากการศึกษาของ 
Romero9 ที่ศึกษาผลกระทบทางสุขภาพจิตของบุคลากร
ทางการแพทย์ระหว่างการระบาดของโรค COVID-19 ใน
ประเทศสเปนซึ่งเป็นประเทศที่มีการกระบาดรุนแรง พบ

ตารางที่ 1. ความชุกของความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
ความเครียดของบุคลากรทางการแพทย์จังหวัดตรัง

ภาวะสุขภาพจิต จ�ำนวนคน 
(ร้อยละ)

ความซึมเศร้า
ต�่ำ
สูง

ความวิตกกังวล 
ต�่ำ
สูง

ความเครียด
ต�่ำ
สูง

	
305 (90.5)

32 (9.5)

293 (86.9)
44 (13.1)

328 (97.4)
9 (2.7)
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ตารางที่ 3. การวิเคราะห์ถดถอยถหุคูณเพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างกับภาวะสุขภาพจิต

ปัจจัยที่ศึกษา ซึมเศร้า วิตกกังวล เครียด

OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value

เพศ
ชาย
หญิง

โรงพบาบาล
โรงพยาบาลศูนย์
โรงพยาบาลชุมชน

ระดับการศึกษา
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี

จ�ำนวนปีที่ปฏิบัติงาน 
น้อยกว่าเท่ากับ 2 ปี
มากกว่า 2 ปี

โรคประจ�ำตัว
ไม่มี
มี

มีเพื่อน เพื่อนร่วมงาน หรือคนใน
ครอบครวัป่วยเป็นโรค COVID-19

ใช่
ไม่ใช่

ทีท่�ำงานจดัอปุกรณ์ PPE เพยีงพอ
ใช่
ไม่ใช่

	
1.00 (ref)

3.27 (0.84-12.71)

1.00 (ref)
2.06 (0.90-4.72)

1.00 (ref)
5.56 (0.62-49.86)
12.86 (0.87-189.13)

1.00 (ref)
0.63 (0.19-2.11)

1.00 (ref)
2.78 (0.81-9.50)

1.00 (ref)
2.63 (0.75-9.26)

1 (ref)
2 (0.85-4.68)

0.061

0.081

0.169

0.449

0.119

0.145

0.116

	
1.00 (ref)

2.24 (0.72-7.00)

1.00 (ref)
1.70 (0.76-3.78)

1.00 (ref)
2.10 (0.30-14.52)
4.16 (0.40-42.68)

1.00 (ref)
0.72 (0.25-2.09)

1.00 (ref)
2.05 (0.65-6.48)

1.00 (ref)
1.56 (0.45-5.41)

1 (ref)
2.95 (1.38-6.31)

	

0.145

0.193

0.469

0.54

0.235

0.491

0.005*

	
1.00 (ref)

0.33 (0.05-2.44)

1.00 (ref)
1.43 (0.26-7.95)

1.00 (ref)
1.34 (0.22-8.08)
1.21 (0.11-13.84)

1.00 (ref)
1.95 (0.32-11.83)

1.00 (ref)
17.8 (2.69-118.5)

1.00 (ref)
7.46 (0.72-77.2)

1 (ref)
2.16 (0.45-10.34)

	
0.293

0.683

0.943

0.475

0.005*

0.098

0.341

ว่าบคุลากรทางการแพทย์ทีท่�ำงานในโรงพยาบาลตตยิภมูมิี
ภาวะเครียดมากกว่า บุคลากรทางการแพทย์ที่ท�ำงานใน
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ และปฐมภูมิ เนื่องจากโรง
พยาบาลระดับตติยภูมิเป็นโรงพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วยท่ี
มีอาการรุนแรงเกินก�ำลังของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
หากโรคมีการระบาดรุนแรงจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีอาการหนักก็
มีโอกาสมากขึ้นตามมา ภาระงานท่ีมากข้ึน ส่งผลต่อ
สุขภาพจิตบุคลากรทางการแพทย์ได้ แต่ในบริบทจังหวัด
ตรังมีรายงานผู้ติดเชื้อ COVID-19 7 ราย ทุกรายแสดง
อาการเพยีงเลก็น้อยและสามารถพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล
ต้นสงักัดได้ ดงันัน้ภาวะสขุภาพจติของบคุลากรโรงพยาบาล
ทั้งสองระดับจึงไม่แตกต่างกัน

โรคประจ�ำตัว บุคลาการทางการแพทย์ที่มีโรคประจ�ำ
ตัวมีความเครียดมากกว่าบุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่มี
โรคประจ�ำตัว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sayeed 
และคณะ10 ที่ศึกษาผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตของผู้ที่มีโรค
ประจ�ำตัวในช่วงการระบาดของโรค COVID-19 พบว่าคน
ที่มีโรคประจ�ำตัวมีโอกาสได้รับผลกระทบต่อสุขภาพจิต 
(ภาวะซมึเศร้า ภาวะวติกกงัวล และภาวะเครยีด) มากกว่า
กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว โดยโรคหอบหืด โรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นปัจจัยเสี่ยง บุคลากรทางการ
แพทย์ที่โรคประจ�ำตัวได้รับผลกระทบต่อภาวะสุขภาพจิต
มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�ำตัวมีได้หลายสาเหตุ โดย
หลายการศึกษาที่มีก่อนหน้าพบว่าคนที่มีโรคประจ�ำตัวมี
ความสัมพันธ ์กับภาวะสุขภาพจิตที่ ไม ่ ดีอยู ่ เดิม11,12 
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ประกอบกับเมื่อได้รับข่าวสารเก่ียวกับความรุนแรงของ
โรค COVID-19 ที่รุนแรงมากขึ้นในคนที่มีโรคประจ�ำตัว13 
นอกจากนี้ในช่วงที่มีการระบาดหนักของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID-19) หลายโรงพยาบาลได้ปรับรูป
แบบการให้บริการในคลินิกโรคเรื้อรัง เช่น การจัดส่งยา
ทางไปรษณย์ี ท�ำให้ผูป่้วยเกดิความกงัวลเรือ่งการเปล่ียน-
แปลงระบบการรักษา จากที่กล่าวมาทั้งหมดนี้จึงอาจเป็น
เหตุให้บุคลากรทางการแพทย์ที่มีโรคประจ�ำตัวมีปัญหา
ภาวะสุขภาพจิตได้

ประวัติมีเพื่อน เพื่อนร่วมงาน คนในครอบครัวป่วย
เป็นโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 กลุม่ตวัอย่างทีเ่คยมเีพือ่น 
เพื่อนร่วมงาน คนในครอบครัวป่วยเป็นโรค COVID-19 มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Dai, Hu, Xiong, Qiu และ 
Yuan14  ทีศ่กึษาปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัภาวะสขุภาพจติบคุลากร
ทางการแพทย์ในประเทศจีนระหว่างการระบาดของโรค 
COVID-19 พบบคุลการทางการแพทย์ทีม่เีพ่ือนเคยตดิเชื้อ 
COVID-19 มีปัญหาภาวะสุขภาพจิตมากกว่ากลุ่มที่เพื่อน
ไม่เคยติดเชื้อ COVID-19 ทั้งนี้อาจเนื่องจากการมีเพื่อน 
หรือบุคคลใกล้ชิดติดเชื้อ COVID-19 หมายถึงการที่
บุคลากรทางการแพทย์อาจมีช่วงเวลาที่สัมผัสกับบุคคลท่ี
ตดิเชือ้โดยทีใ่ส่อปุกรณ์ป้องกนัไม่เพยีงพอ เช่น การถอด
หน้ากากอานามัยออกระหว่างการทานข้าวร่วมกัน การ
สัมผัสใกล้ชิดกันในระยะน้อยกว่า 1 เมตร ซึ่งภาวะเหล่านี้
บุคลากรทางการแพทย์รู้ดีว่าเป็นการเพิ่มความเสี่ยงใน
การติดเชื้อ COVID-19 จึงเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาภาวะ
สุขภาพจิตได้มากกว่าบุคลากรทางการแพทย์ท่ีไม่มีเพื่อน
ป่วยด้วยโรค COVID-19

การขาดอุปกรณ์ป้องกันระหว่างปฏิบัติงาน (PPE) 
การขาดแคลดอุปกรณ์ป้องกันการติดเช้ือระหว่างการ
ปฏิบัติงาน สัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลที่สูงขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Dai, Hu, 
Xiong, Qiu และ Yuan14 ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ภาวะสุขภาพจิตบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศจีน
ระหว่างการระบาดของโรค COVID-19 พบว่าบุคลากร
ทางการแพทย์มีความกังวลเรื่องความขาดแคลนอุปกรณ์
ป้องกันการติดเชื้อระหว่างปฏิบัตงิานสูงถึงร้อยละ 52.3 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากข่าวการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็วของ

โรค COVID-19 และข่าวการกักตุนสินค้าและเวชภัณฑ์ 
เช่น ถุงมอืทางการแพทย์ หน้ากากอนามยั (surgical mask) 
ท�ำให้เกิดการขาดแคลนอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อในโรง
พยาบาลหลายแห่ง15,16 และจากรายงานการการติดเชื้อ
ของบุคลากรทางการแพทย์ที่เพิ่มขึ้นพบว่านอกจากการ
ปกปิดข้อมูลของผู้ป่วยสาเหตุหนึ่งเกิดจากการขาดแคลน
อปุกรณ์ป้องกนัการตดิเชือ้ระหว่างการปฏบิตังิาน ซึง่อาจ
เป็นเหตุให้บุคลากรทางการแพทย์มีความวิตกกังวลเพิ่ม
ขึ้นได้

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ

การศกึษาในแบบพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 
ท�ำให้ได้ขนาดของปัญหาในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง ดังนั้น
การแปลความสัมพันธ์ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพจิต
บคุคลการทางการแพทย์ต้องใช้ความระมดัระวงั และไม่
สามารถอธบิายผลกระทบของการระบาดโรค COVID-19 
ต่อภาวะสขุภาพจติบคุลากรทางการแพทย์ในระยะยาวได้

การสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบ stratified sampling เป็น
ตัวแทนของภาพรวมประชากรที่ดี แต่เมื่อพิจารณาแยก
รายวิชาชีพจะมีสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างน้อยในบางกลุ ่ม
วิชาชีพ ท�ำให้เป็นตัวแทนของประชากรแยกรายวิชาชีพ
ได้ไม่ดีและท�ำให้ค่าความสามารถในการวิเคราะห์ทาง
สถิติลดลง

การศึกษานี้ เป ็นการเก็บแบบสอบถามที่เป ็นการ
ประเมนิตนเอง การระบาดของโรค COVID-19 ในประเทศ 
ไทยมีรายงานการติดเชื้อผู้ป่วยจ�ำนวนมากในช่วงเดือน
มีนาคมถึงพฤษภาคม แต่การศึกษานี้เก็บข้อมูลในช่วง
เดือนพฤษจิกายนถึงเดือนธันวาคม จึงอาจมีอคติในการ
จดจ�ำข้อมูลได้

แนวทางการนำ�ผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่ศึกษาภาวะสุขภาพ
จิตบุคลากรทางการแพทย์จังหวัดตรังระหว่างการระบาด
ของโรค COVID-19 ท�ำให้ทราบว่าบคุลากรทางการแพทย์
จังหวัดตรังส่วนหนึ่งมีปัญหาภาวะสุขภาพจิต แม้จะเป็น
คนส่วนน้อยแต่ควรให้ความส�ำคัญ 



จิตราวรรณ จันทร์มา

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(1): 21-32. 		  31

สถานที่ปฏิบัติงานควรจัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกันการ
ติดเชื้อระหว่างปฏิบัติงานให้เพียงพอ และให้ข้อมูลหรือ
อบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การ
เลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันในการดูแลผู้ป่วยแต่ละประเภท 

หากเป็นไปได้ควรหลีกเลี่ยงการจัดบุคลากรทางการ
แพทย์ที่มีโรคประจ�ำตัวโดยเฉพาะ โรคเบาหวาน โรค
ความดนัโลหติสงู โรคหัวใจ และโรคหอบหืด ไปดูแลผูป่้วย
โรค COVID-19 หรือผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค

สรุป

ความชุกของภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และเครียดของ
บุคลากรทางการแพทย์จังหวัดตรัง มีค่าใกล้เคียงกับการ
ศกึษาในประเทศสงิคโปร์ท่ีควบคุมการระบาดโรค COVID-19 
ได้ดี การจัดอุปกรณ์ PPE ให้เพียงพอช่วยลดภาวะวิตก
กังวลของบุคลากร ควรซักประวัติโรคประจ�ำตัวบุคลากร
ทีด่แูลผูป่้วยโรค COVID-19 หรือผูป่้วย PUI เนือ่งจากเป็น 
กลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะเครียดมากกว่าบุคลากรท่ีไม่มี
โรคประจ�ำตัว

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคณุ นพ.สมเกยีรต ิพยหุเสนารกัษ์ ผูอ้�ำนวย
การโรงพยาบาลกันตัง ท่ีสนับสนุนการด�ำเนินงานวิจัย 
พญ.พณัชกร มีสิทธิ์ ท่ีให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
แก้ไขรายงานการวิจัย และตรวจทาน ผศ.นพ.กอปรชุษณ์ 
ตยัคคานนท์ ดร.บุบผา รักษานาม และ อ.กิตติศักดิ์ ชูมาลี 
ที่ให้ค�ำแนะน�ำในการท�ำวิจัยและช่วยเหลือเรื่องระเบียบ
วิธีวิจัยการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัย คุณเอกลักษณ์ มอบพิจิต 
นักธรณีฟิสิกส์ที่ช่วยตรวจทานและให้ค�ำแนะน�ำในการ
จัดท�ำแบบสอบถามออนไลน์ ท�ำให้รายงานฉบับนี้ส�ำเร็จ
ลงได้ด้วยดี ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลและบุคลากรทาง 
การแพทย์จังหวัดตรังทั้ง 10 แห่งที่เห็นความส�ำคัญของ
โครงการและอนุญาตให้ด�ำเนินการวิจัยในโรงพยาบาล
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ปัจจัยที่มีผลต่อความต้องการทำ�พินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุ   
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บทคัดย่อ

ที่มา: “พินัยกรรมชีวิต” (Living will) คือหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษาใน
วาระสุดท้ายของชีวิต พินัยกรรมชีวิตมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยหลายกลุ่ม โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
ซึง่มแีนวโน้มการเจบ็ป่วยทีม่ากขึน้จากความเสือ่มของร่างกาย การศกึษาเรือ่งพนิยักรรมชวีติ
กับผู้สูงอายุไทยยังมีอยู่อย่างจ�ำกัด จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้

วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตของผู้สูงอายุ

วัสดุและวิธีการ:  เป็นงานวิจัยแบบผสม (mixed method) ศึกษากลุ่มผู้สูงอายุที่มารับการ
บริการกองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ส่วนที่หนึ่งเป็นการศึกษาภาค
ตัดขวาง โดยสุ่มตามความสะดวก เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตโดย
ใช้แบบสอบถาม และส่วนที่สองเป็นการสัมภาษณ์เชิงลึกทางโทรศัพท์ เพื่ออธิบายกลไกของ
การตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต

ผลการศึกษา: จากการตอบแบบสอบถามในการศึกษาส่วนที่หนึ่ง ผู้สูงอายุจ�ำนวน 100 คน 
พบว่ามผีูต้ดัสนิใจท�ำพนัิยกรรมชวีติ 32 คน โดยปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการตดัสนิใจท�ำพนิยักรรม
ชีวิต ได้แก่ อาชีพข้าราชการเกษียณ (adjust OR 13.14, 95%CI ;1.35-127.80, p = 0.026) 
เคยดแูลญาตใินวาระสดุท้าย (adjust OR 23.43, 95%CI ;2.40-224, p = 0.006) และการมี
ทัศนคติที่ดีต่อพินัยกรรมชีวิต (adjust OR 28.85, 95%CI ;4.60-179, p < 0.001) หลังจาก
ตอบแบบสอบถามผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับสมุดเบาใจซึ่งเป็นพินัยกรรมชีวิตรูปแบบหนึ่ง ผู้เข้า
ร่วมวิจัยที่ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตจะได้รับการเชิญเข้าร่วมงานวิจัยส่วนที่สอง ซึ่งเป็นการ
สัมภาษณ์เชิงลึกทางโทรศัพท์ (n=21) พบว่าประเด็นหลักที่เกี่ยวข้องกับการต้องการท�ำ
พินัยกรรมชีวิต ได้แก่ (1) ความพร้อมในการเผชิญหน้ากับความตาย (2) ความรู้และทัศนคติ
ต่อพินัยกรรมชีวิต (3) บทบาทของแพทย์ สมุดเบาใจ และบริบททางสังคม 
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การเสริมสร้างอ�ำนาจในการตัดสินใจของผู้ร่วมวิจัยเช่นกัน
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ABSTRACT

Background: A living will is a written document expressing a person’s 
wishes for advance directive care to meet his health and illness needs. 
The living will is proved to have benefits in many groups of patients es-
pecially the elderly who tend to suffer from the deterioration of the body. 
Studies of living wills among the Thai elderly are still limited and less 
focused on the patient’s needs and their decision-making processes.

Objective: To study factors affecting older adult decision-making re-
garding a living will

Methodology: An embedded mixed-methods approach was conducted 
in adults older than 60-year-old visiting the outpatient department of  
Phramongkutklao Hospital by convenient sampling. The first part of the 
study was a quantitative component using a set of questionnaires to 
depict the situation. The second component was an in-depth interview 
conducted to investigate the factors affecting living will awareness and 
the decision-making process.  

Result: One hundred patients participated in the with an average age of 67 
years. The factors affecting living will awareness were being pensioners 
(adjust OR 13.14, 95%CI;1.35-127.80, p = 0.026), having experience of 
caring for end-of-life patients (adjust OR 23.43, 95%CI;2.40-224, p = 
0.006), and having a good attitude towards the living will (adjust OR 
28.85, 95%CI;4.60-179, p < 0.001). All of the participants had gone 
through the ‘Baojai Book’. The participants who desired to make a living 
were invited to in-depth interviews. (n=21) The results revealed and ex-
plained three aspects affecting living will awareness and the decision-
making process, including (1) readiness for confronting death, (2) knowl-
edge and attitude of the living will, (3) role of the physician, Baojai Book, 
and social context.

Conclusion: To make a decision, one has to consider his readiness holis-
tically, including individual, family, and social factors. Having a document 
such as ‘Baojai’ with the assistance of a physician may raise living will 
awareness and promote an individual’s autonomy 
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บทนำ�

“ความตาย” คอื การกลบัคนืสูธ่รรมชาตแิละหลีกเลีย่ง
ไม่ได้ เมื่อถึงวาระสุดท้ายผู้ป่วยจะมีระดับความรู้สึกตัวลด
ลงท�ำให้ไม่สามารถตดัสนิใจการรกัษาด้วยตนเองได้1 ญาติ
หรือผู้ดูแลจะเป็นผู้ตัดสินใจแทนซึ่งอาจไม่ตรงกับความ
ประสงค์ของผู้ป่วย น�ำไปสู่การยื้อให้ผู้ป่วยอยู่อย่างไม่มี
คุณภาพชีวิตและจากไปอย่างทุกข์ทรมาน2 จึงเป็นที่มา
ของการท�ำหนังสอืแสดงเจตจ�ำนงการรกัษาในวาระสดุท้าย 
หรือที่เรียกว่า “พินัยกรรมชีวิต” (Living will) 

พนิยักรรมชวีติ (Living will) คอื หนงัสือซึง่บคุคลแสดง
เจตนาไว้ล่วงหน้าว่าไม่ประสงค์รับบริการสาธารณสุขท่ี
เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน 
หรอืเพือ่ยตุกิารทรมานจากการเจ็บป่วย ตามกฎกระทรวง
ตามมาตรา 12 

แห่งพระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 25503 โดย
การท�ำพนิยักรรมชวีติมปีระโยชน์หลายประการ ได้แก่ ผูป่้วย
ได้แจ้งเจตจ�ำนงแก่ญาติและบุคคลใกล้ชิด ท�ำให้สามารถ
ลดความขัดแย้งระหว่างแพทย์และญาติในการวางแผน
การรักษาผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ต้องเจ็บปวดจากอุปกรณ์
พยุงชีพ นอกจากนี้ยังท�ำให้ญาติไม่ต้องเสียค่ารักษาที่ไม่
จ�ำเป็น ตลอดจนท�ำให้ผูป่้วยได้ใช้เวลาระยะสดุท้ายอยูก่บั
ญาตใินขณะทีย่งัมสีตสิมัปชญัญะ1  ในทางเวชปฏบิติัพินยั-
กรรมชีวิตมักถูกใช้ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีโรคคุกคามต่อชีวิต
และได้รบัการรกัษาแบบประคบัประคอง (palliative care) 
เช่น ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วยหอบหืด 
ผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง (frailty) และโรคสมองเสื่อม แต่
อย่างไรก็ตามพินัยกรรมชีวิตยังมีประโยชน์ส�ำหรับคน
กลุ่มอื่น ๆ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มทางสุขภาพที่
เสือ่มถอยลงตามอายทุีม่ากขึน้ และมแีนวโน้มทีจ่ะเข้าใกล้
ความสูญเสีย ท�ำให้มีการศึกษาเรื่องพินัยกรรมชีวิตในผูส้งู
อายุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจท�ำพินัยกรรม
ชวีติในต่างประเทศ4,5 แต่ในประเทศไทยผูป่้วยทีต่ระหนกั
และตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตในขณะที่มีสติสัมปชัญญะ
ดียังมีอยู่ค่อนข้างจ�ำกัด6-8 และส่วนใหญ่มักสนับสนุนการ
ท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้ายเป็นหลัก 
ท�ำให้ผู้ป่วยอื่น ๆ รวมถึงผู้สูงอายุทั่วไปอาจถูกละเลยใน
เรื่องการให้ความรู้และสนับสนุนการท�ำพินัยกรรมชีวิตใน

ขณะทีมี่สตสิมัปชัญญะดี9  และจากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความต้องการท�ำ
พินัยกรรมชีวิตผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตามวงรอบ
ปกติแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคทั่วไปยังมี
จ�ำกัด จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้

วัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความต้องการท�ำพินัยกรรม
ชีวิตของผู้สูงอายุที่มารับการบริการกองตรวจโรคผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

 
รูปแบบการวิจัย	

งานวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่
ส่วนที่ 1 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descrip-

tive study) แบบภาคตัดขวาง (cross sectional study) 
โดยใช้แบบสอบถามความต้องการตัดสินใจท�ำพินัยกรรม
ชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ส่วนท่ี 2 เป็นการวิจยัเชงิคุณภาพ (qualitative study) 
โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ทาง
โทรศัพท์ 2 สัปดาห์ หลังจากตอบแบบสอบถาม เพื่อ
อธิบายปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมจากการ
ศกึษาเชงิปริมาณ และกลไกการตัดสนิใจท�ำพนัิยกรรมชีวิต 
รวมถงึปัจจยัอ่ืน ๆ  ท่ีมผีลต่อการตดัสนิใจท�ำพนิยักรรมชีวติ  

ประชากรที่ศึกษา
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากสตูรการค�ำนวณจากสดัส่วน

ประชากรทีศ่กึษา กรณทีีไ่ม่ทราบจ�ำนวนประชากรท้ังหมด

จากการค�ำนวณโดยพิจารณาจากศึกษาของ  พศิน ภูริ
ธรรมโชติ  และคณะ7 พบอัตราการเขียนพินัยกรรมชีวิต
ในอนาคตของผู้เข้าร่วมวิจัย ร้อยละ 57.1 ค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างได้ 95 คน ที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ปรับ
ขนาดตัวอย่างโดยพิจารณาอัตราการผิดพลาดจากการ
เก็บข้อมูลร้อยละ 5 งานวิจัยนี้จึงเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย
จ�ำนวน 100 คน



พินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุ 
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เกณฑ์คัดเข้าร่วมการศึกษา
1. 	 ผูป่้วยทีม่อีาย ุ≥ 60 ปี ทีม่ารับการบริการห้องตรวจ

โรคผูป่้วยนอก กองตรวจโรคผูป่้วยนอก โรงพยาบาลพระ- 
มงกุฎเกล้าตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 30 เมษายน 2564

2. 	 สามารถพูดคุยสื่อสารภาษาไทยได้
เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา
1.	 มีภาวะโรคสมองเสื่อม (dementia) ซึมเศร้า หรือ

มีพัฒนาการทางสมองผิดปกติ

การรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยเลือกกลุ่มผู้สูงอายุที่มาใช้บริการห้องตรวจโรค 

ผู้ป่วยนอกแบบสุ่มตามความสะดวก (convenient sam-
pling) โดยมีเกณฑ์คัดเลือกเข้าร่วมการศึกษาและเกณฑ์
การคัดเลือกกลุ ่มประชากรออกจากการศึกษาข้างต้น 
หลงัคัดเลอืกผูเ้ข้าร่วมวจิยัตอบแบบสอบถามประกอบด้วย

ข้อมูลทั่วไป 
ประสบการณ์การเจบ็ป่วยและการรกัษาในภาวะวกิฤต

ของผู้ป่วยและญาติใกล้ชิดโดยค�ำตอบเป็นเคยหรือไม่เคย 
-	 ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตรูปแบบค�ำถามถูก

หรือผิด จ�ำนวน 7 ข้อ ดัดแปลงจากแบบสอบถามความรู้
และทัศนคติของประชาชนไทยต่อการท�ำพินัยกรรมชีวิต 
ของ ผศ.ดร.ธริาภรณ์ จนัทร์ดาและคณะ10 ซึง่ได้รบัอนญุาต
มาประยุกต์มาใช้ในงานวิจัยแล้ว การแปลผลคะแนนยิ่ง
คะแนนมากคือมีความรู้มาก

-	 ทศันคตต่ิอการท�ำพนิยักรรมชวีติ วัดเป็นระดับความ 
เห็นด้วย 5 ระดับ จ�ำนวน 5 ข้อ โดยผู้วิจัยออกแบบข้อ
ค�ำถามเอง การแปลผลเป็นระดับคะแนนยิ่งคะแนนมาก
คือมีทัศนคติที่ดีมาก 

-	 มุมมองเก่ียวกับความตายและสถานการณ์จ�ำลอง 
ผู้ป่วยระยะท้าย

-	 สอบถามความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตในอนาคต 
แปลผลโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ที่ต้องการท�ำ
พนิยักรรมชวีติ และกลุ่มท่ีลงัเลหรือไม่ต้องการท�ำพนิยักรรม
ชีวิต น�ำปัจจัยที่เกี่ยวข้องข้างต้นมาเปรียบเทียบวิเคราะห์
ระหว่างสองกลุ่ม 

หลังจากตอบแบบสอบถามผู้วิจัยเลือกผู้ที่ต้องการท�ำ
พินัยกรรมชีวิต สุ่มตัวอย่างสัมภาษณ์เฉพาะเจาะจง (pur-
posive sampling) เข้าร่วมงานวิจัยส่วนท่ีสองเป็นการ

สัมภาษณ์เชิงลึกทางโทรศัพท์เก่ียวกับปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง
กับการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต โดยสัมภาษณ์หลังจาก
การตอบแบบสอบถาม 2 สปัดาห์ ผูว้จิยัหลกัเป็นผูส้มัภาษณ์
เพียงผู้เดียว สอบถามเกี่ยวกับความรู้และทัศนคติเกี่ยว
กับพินัยกรรมชีวิต ปัจจัยสนับสนุนการท�ำพินัยกรรมชีวิต 
บทบาทของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ต่อการท�ำ
พินยักรรมชวีติ สัมภาษณ์จนได้ข้อมลูอิม่ตัว ไม่มแีง่มมุใหม่
จากผู้เข้าร่วมวิจัย

เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต แนว
ค�ำถามเชิงลึก โทรศัพท์และเครื่องอัดเสียง

การวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนที่ 1 ข้อมูลเชิงปริมาณ ข้อมูลจะได้รับการตรวจ

สอบความถูกต้องและท�ำการบันทึกข้อมูลในรูปแบบของ
แฟ้มข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA/MP 12 พื้นฐาน แสดง
ผลด้วยสถติเิชงิพรรณนา วเิคราะห์ด้วย จ�ำนวนและร้อยละ 
ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณจะท�ำการวัดค่ากลางด้วยค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์หาปัจจัยที่
ส่งผลต่อการเขียนพินัยกรรมชีวิต ด้วยสถติ ิBinary Logis-
tic Regression  ทีร่ะดับนยัส�ำคญั 0.05

ส่วนที่ 2 สัมภาษณ์เจาะลึกและบันทึกข้อมูลเสียงการ
สนทนา เก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์เชิงคุณภาพโดย
ถอดบทสัมภาษณ์แบบค�ำต่อค�ำ (verbatim) วิเคราะห์
ด้วยกระบวนการวเิคราะห์แก่นสาระ (thematic analysis) 
โดยผู้วิจัย พญ.รุ่งทิวา กังวานสุระ และนพ.ทนงสรรค์ 
เทียนถาวร ไม่มีการคืนผลให้ผู้เข้าร่วมวิจัย และไม่มีการ
สมัภาษณ์ซ�ำ้ วเิคราะห์และแสดงผลเป็นข้อมลูเชงิพรรณนา

ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลเชิงพรรณนา 
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยจ�ำนวน 100 คน พบว่ามีอายุเฉลี่ย 

67.89 ปี (60-92 ปี, SD 7.59 ปี) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
60 คน และเพศชาย 40 คน ผู้เข้าร่วมวิจัยมีการศึกษาต�่ำ
กว่าปริญญาตรีร้อยละ 75 เป็นข้าราชการเกษียณ ร้อยละ 
41 สิทธิการรักษาโดยมากเป็นสิทธิจ่ายตรงร้อยละ 59 
และส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคเรื้อรังร้อยละ 92 
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หลังจากการตอบแบบสอบถาม พบว่า ผู้มีความประสงค์
ตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต 32 คน และผู้ที่ยังไม่ตัดสินใจ
หรือไม่ต้องการท�ำ 68 คน ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากร 
ดังตารางที่ 1 

ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนไม่เคยท�ำพินัยกรรมชีวิต และร้อย
ละ 93 ไม่รู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วน
ใหญ่ไม่มีประสบการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรควิกฤตและไม่
เคยใส่ท่อช่วยหายใจหรือโดนกู้ชีพด้วยการกดนวดหัวใจ 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป ไม่ต้องการทำ�/ยังไม่ตัดสินใจ
ทำ�พินัยกรรมชีวิต (n=68) 

(ร้อยละ)

ต้องการทำ�พินัยกรรมชีวิต  
(n=32) 

 (ร้อยละ)

p-value

อายุ (ปี)
รายได้

Mean±SD
Median (min-max)

สิทธิการรักษา
ประกันสังคม
จ่ายตรง
30 บาท
เงินสด

เพศ
ชาย
หญิง

สถานภาพ
โสด
สมรส
หย่าร้าง/หม้าย

ระดับการศึกษา
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป

ศาสนา
พุทธ
อื่น ๆ

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ข้าราชการเกษียณ
อื่น ๆ

โรคประจ�ำตัว
ไม่มี
มี

มีบุตร
ไม่มี
มี

ลักษณะครอบครัว
อาศัยล�ำพัง
ครอบครัวเดี่ยว
ครอบครัวขยาย

68.24±8.04

13763.24±12237.04
10,000 (0-52000)

2 (2)
36 (36)
18 (18)
12 (12)

23 (23)
45 (45)

3 (3)
35 (35)
30 (30)

57 (57)
11 (11)

66 (66)
2 (2)

27 (27)
21 (21)
20 (20)

5 (5)
63 (63)

5 (5)
63 (63)

11 (11)
38 (38)
19 (19)

67.16±6.60

23987.5±18425.22
20,000 (0-60000)

0 (0)
23 (23)
5 (5)
4 (4)

17 (17)
15 (15)

2 (2)
20 (20)
10 (10)

18 (18)
14 (14)

32 (32)
0 (0)

9 (9)
20 (20)
3 (3)

3 (3)
29 (29)

4 (4)
28 (28)

5 (5)
18 (18)
9 (9)

0.686

0.012*

0.291

0.066

0.641

0.002*

0.032*

0.728

0.584

0.998
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ตารางที่ 2. ประสบการณ์เจ็บป่วยในอดีต และความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต

ประสบการณ์เจ็บป่วยในอดีต
และ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต

ไม่ต้องการทำ�/ยังไม่ตัดสินใจ
ทำ�พินัยกรรมชีวิต

(n=68) (%)

ต้องการทำ�พินัยกรรมชีวิต
(n=32) (%)

p-value

ประสบการณ์โดนกดนวดหัวใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจ
ไม่เคย
เคย

ประสบการณ์ญาติใกล้ชิดถูกกดนวดหัวใจหรือใส่ท่อ
ช่วยหายใจ

ไม่เคย
เคย

ประสบการณ์ดูแลญาติในระยะสุดท้าย
ไม่เคย
เคย

รู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน
ไม่เคย
เคย

	
65 (65)
3 (3)

33 (33)
34 (34)

40 (40)
28 (28)

66 (66)
2 (2)

	
28 (28)
4 (4)

12 (12)
20 (20)

10 (10)
22 (22)

27 (27)
5 (5)

0.139

0.272

0.010*

0.020*

ตารางที่ 3. คะแนนความรู้และทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต

ไม่ต้องการทำ�/ยังไม่ตัดสินใจ
ทำ�พินัยกรรมชีวิต

(n=68) (%)

ต้องการทำ�พินัยกรรมชีวิต
(n=32) (%)

p-value

ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต 
Mean±SD
Median (min-max)

ทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต 
Mean±SD
Median (min-max)

	
4.07±1.40

4 (1-7)

3.49±0.59
3.5 (2.2-4.8)

	
4.31±1.26

4 (2-6)

4.32±0.52
4.3 (3.2-5)

	

0.419

< 0.001*

ร้อยละ 93 แต่ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ที่ญาติหรือบุคคล
ใกล้ชิดถูกใส่ท่อช่วยหายใจหรือถูกกู้ชีพด้วยการกดนวด
หัวใจ ร้อยละ 54 นอกจากนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยมีประสบการณ์
ดูแลญาติในวาระสุดท้าย ร้อยละ 50 ดังตารางที่ 2

ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งกลุ่มที่ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตและ
กลุ่มที่ยังไม่ตัดสินใจหรือไม่ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตมี
ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตไม่แตกต่างกัน ในขณะที่
ทัศนคติเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตของกลุ ่มที่ต้องการท�ำ
พินัยกรรมชีวิตมีคะแนนทัศนคติท่ีดีต่อพินัยกรรมชีวิตสูง
กว่ากลุ ่มที่ยังไม่ตัดสินใจหรือไม่ต้องการท�ำพินัยกรรม
ชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังตารางที่ 3

จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ กับการ
ตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต โดยน�ำผลที่ได้มาวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยวิธีทางสถิติโดยค�ำนึงถึงปัจจัยอื่นที่เก่ียวข้อง 
(multivariate analysis) พบปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสิน
ใจท�ำพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัยยะทางสถิติ ได้แก่ อาชีพ
ข้าราชการเกษียณ (adjust OR 13.14, 95%CI ;1.35-
127.80, p = 0.026) เคยดแูลญาติในวาระสุดท้าย (adjust 
OR 23.43, 95%CI; 2.40-224, p = 0.006) และการมี
ทศันคตทิีด่ต่ีอพนิยักรรมชีวติ (adjust OR 28.85, 95%CI; 
4.60-179, p < 0.001) ดังตารางที่ 4
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
จากการศึกษาเชิงคุณภาพในกลุ ่มผู ้เข้าร่วมวิจัยที่

ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต จ�ำนวน 21 คน พบว่า หลัง
จากผู้เข้าร่วมวิจัยซึ่งตระหนักถึงความส�ำคัญและต้องการ
ท�ำพินัยกรรมชีวิตกลุ่มนี้ได้ทบทวน ปรึกษาญาติใกล้ชิด ผู้
เข้าร่วมวิจัยตัดสินใจเขียนพินัยกรรมชีวิตเป็นลายลักษณ์
อักษร 6 คน พบประเด็นหลักที่เกี่ยวข้องกับความต้องการ
ท�ำพินัยกรรมชีวิต ได้แก่ 1) ความพร้อมในการเผชิญหน้า
กับความตาย 2) ความรู้และทัศนคติต่อความตายและ
พินัยกรรมชีวิต 3) บทบาทของแพทย์ สมุดเบาใจและ
บริบททางสังคม ดังตารางที่ 5 และพบกลไกการตัดสินใจ
ท�ำพินัยกรรมชีวิตโดยเริ่มจากการที่ผู ้เข้าร่วมวิจัยและ
ครอบครวัได้ทบทวนชวีติและประสบการณ์ในอดีต จนรู้สึก
ว่ามีความพร้อมเผชิญหน้ากับความตาย ประกอบกับมี

ความรู้และทัศนคติที่ดีต่อพินัยกรรมชีวิต โดยมีปัจจัย
ภายนอกอืน่ ได้แก่ แพทย์ สมดุเบาใจ และบรบิททางสังคม 
อื่น ๆ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อกลไกการตัดสินใจเขียนพินัย-
กรรมชีวิต ดังแสดงในภาพที่ 1 

ความพร้อมในการเผชิญหน้ากับความตาย
หลังจากได้ทบทวนชีวิตและประสบการณ์ในอดีต เช่น 

อายุ อาชีพ สิ่งที่ค้างคาใจ ประสบการณ์การเจ็บป่วยของ
ตนเองและญาติ มุมมองต่อความตายและศาสนา ผู้เข้า
ร่วมวิจัยต้องมีความพร้อมในการเผชิญหน้ากับความตาย 
จึงสามารถแสดงให้เหน็ทัศนคติต่อตัวเอง กระบวนการคิด
เรื่องความพร้อมเผชิญกับความตายดังตัวอย่าง

“ผมแก่จน 80 ปี แล้ว ได้ก�ำไรหลวงมาต้อง 20 ปีแล้ว 
ก�ำไรเยอะแยะแล้ว ผมยังคิดเลยอีกสัก 5 ปี ผมน่าจะตาย
ได้แล้ว” - ผู้เข้าร่วมวิจัย 010

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่มีผลต่อความตระหนักถึงการทำ�พินัยกรรมชีวิต

ปัจจัยทีี่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำ
พินัยกรรมชีวิต

ไม่ต้องการท�ำ/ยงัไม่
ตดัสนิใจ

(n=68) (%)

ต้องการท�ำ
พนิยักรรมชวีติ
(n=32) (%)

Multivariate analysis

p-value Adjuste 
odds ratio

95%CI

รายได้
Mean±SD

ระดับการศึกษา
ต�่ำกว่าระดับปริญญาตรี
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป

อาชีพ
อื่น ๆ
ข้าราชการเกษียณ

ประวัติญาติผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ไม่เคย
เคย

ประวัติดูแลญาติในระยะสุดท้าย
ไม่เคย
เคย

เคยรู้จักพินัยกรรมชีวิต
ไม่เคย
เคย

ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต
Mean±Sd
Median (min-max)

ทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต
Mean±Sd
Median (min-max)

13,763.24±12,237.04

57 (57)
11 (11)

47 (47)
21 (21)

35 (35)
33 (33)

40 (40)
28 (28)

66 (66)
2 (2)

4.07±1.41
4 (1-7)

3.49±0.59
3.5 (2.2-4.8)

23,987.5±18,425.22

18 (18)
14 (14)

12 (12)
20 (20)

9 (9)
23 (23)

10 (10)
22 (22)

27 (27)
5 (5)

4.31±1.26
4 (2-6)

4.32±0.52
4.3 (3.2-5)

0.214

0.326

0.026*

0.942

0.006*

0.458

0.332

0.007*

1

1
3.19

1
13.14

1
0.94

1
23.43

1
59.57

0.71

27.08

1.000-1.000

0.316-32.108

1.351-127.805

0.158-5.532

2.441-224.943

0.001-290

0.352-1.423

2.484-295.139
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ตารางที่ 5. หมวดหมู่และค�ำซ�้ำที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก (Themes and codes of the participants after the interview)

Themes Sub-themes Codes

ความพร้อมเผชิญความตาย - อายุ อาชีพ และสิ่งที่ค้างคาใจ

- ประสบการณ์ความเจ็บป่วยของตนเอง
และญาติใกล้ชิด

- อายุมากขึ้น 
- อาชีพมั่นคง/เกษียณ
- ไม่มีสิ่งที่ค้างคาใจ
- เคยเป็นผู้ดูแลญาติระยะสุดท้าย
- เคยตัดสินใจการรักษาวาระสุดท้ายแทนญาติใกล้ชิด
- เคยเห็นวาระสุดท้ายของผู้อื่น

ความรู้และทัศนคติต่อพินัยกรรม
ชีวิต

- ความรู้ด้านการรักษาและการตัดสินใจ
ทางการแพทย์

- ศาสนาและมุมมองความตาย

- สื่อสารให้ลูกหลานและแพทย์ได้รู้ความต้องการ
- ลดความขัดแย้ง
- มองความตายเป็นเรื่องธรรมชาติ
- เชื่อว่าศาสนาช่วยให้ปล่อยวาง
- การตายดีคือไม่ทรมาน

บริบททางสังคมและสิ่งแวดล้อม
รอบตัวที่มีผลต่อการตัดสินใจทำ�
พินัยกรรมชีวิต

- บริบททางสังคม

- บทบาทของแพทย์
- สมุดเบาใจ

- ความเห็นของเพื่อน เพื่อนบ้าน ญาติต่อความ
ตายและการวางแผนความตาย

- แพทย์ช่วยให้รู้จักและตระหนักถึงพินัยกรรมชีวิต
- สมุดเบาใจช่วยให้ทำ�พินัยกรรมชีวิตง่ายขึ้น 

สำ�เร็จรูป

รูปที่ 1. กลไกและปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต

“พีไ่ม่มลีกู มนัไม่มีอะไรต้องห่วงแล้ว ไปก็คอืไป ไม่ต้อง
กังวลอะไร” - ผู้เข้าร่วมวิจัย 002

“ผมเคยสัง่ไว้หมดแล้ว ถ้าเผือ่ตายไปแล้วผมท�ำหนงัสอื 
และของช�ำร่วยงานศพไว้หมดแล้ว ศพก็สวดสามวนัเผาเลย 
ลอยอังคารจบ ไม่ต้องมาเก็บอัฐิอะไร บุญกุศลผมก็ท�ำไว้
แล้ว ไม่ต้องมาห่วงอะไร” - ผู้เข้าร่วมวิจัย 010

“ตอนพ่อผมป่วย ตอนนั้นพ่อไม่เคยตัดสินใจเรื่องการ
รกัษามาก่อน พ่อไม่รูส้กึตวัแล้ว พวกเราต้องตดัสนิใจแทน 

ตอนนั้นเราเห็นพี่น้องทะเลาะกัน สุดท้ายต้องเห็นพ่อ
ทรมาน เร่ืองของพ่อกท็�ำให้เราตัดสินใจอยากเขียนไว้ก่อน 
เพราะตอนนั้นคุณพ่อไม่เคยบอกอะไรไว้เลย ผมก็คิดว่า
ถ้าผมเป็นอะไรลูกผมจะท�ำยังไง ผมเขียนไว้ก่อน ลูกผม
ก็ไม่ต้องทะเลาะกัน ไม่ต้องทรมานผมเปล่า ๆ” - ผู้เข้า
ร่วมวิจัย 086

ผลการสัมภาษณ์เบื้องต้น ยังสนับสนุนปัจจัยที่มีผลต่อ
การตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ ในการ



รุ่งทิวา กังวานสุระ
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วิจัยเชิงปริมาณส่วนท่ี 1 ได้แก่ การประกอบอาชีพ
ข้าราชการเกษียณ และประสบการณ์การดูแลญาตใินวาระ
สุดท้าย จากการศึกษาพบว่าผู้ประกอบอาชีพข้าราชการ
เกษยีณ อาจเพราะมคีวามรูใ้นการรบัมอืกบัความตาย มี
พร้อมทางด้านการเงนิ มภีาระและสิง่ทีค้่างคาใจน้อยกว่า 
ท�ำให้มคีวามพร้อมเผชญิหน้ากบัความตาย ในขณะท่ีการ
มปีระสบการณ์การดแูลญาตใินวาระสดุท้าย ท�ำให้เข้าใจ
โรคและการรักษาในระยะสุดท้ายมากข้ึน ส่งเสริมให้
สามารถตดัสนิใจการรกัษาของตนเองได้มากขึน้

ความรู้และทัศนคติต่อความตายและพินัยกรรมชีวิต 
การมีความรู้ทางการแพทย์ ความเข้าใจทางศาสนาและ
มุมมองความตาย ท�ำให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจว่าต้องตัดสิน
ใจเร่ืองใดบ้าง ทัศนคติต่อเรื่องความสูญเสียและเตรียม
พร้อมเผชิญหน้ากับความตาย ความรู้และทัศนคติที่ดีจึงมี
ความส�ำคัญต่อการตัดสินใจเขียนท�ำพินัยกรรมชีวิต 
สอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงปริมาณในส่วนที่ 1 ซึ่งพบ
ว่าการมีทัศนคติที่ดีต่อสิทธิ์ของตัวเอง ในการท�ำพินัย-
กรรมชวีติ ซ่ึงมผีลต่อความต้องการท�ำพนิยักรรมชวีติอยา่ง
มีนัยส�ำคัญ ดังตัวอย่าง

“การรักษาในระยะท้าย...ต้องเป็นการตัดสินใจด้วย
ตัวของเราเอง จะได้ไม่โยนความรับผิดชอบให้ลูกหลาน 
หรือบุคลากรทางการแพทย์” - ผู้เข้าร่วมวิจัย 044

ความรู้และความเชื่อทางศาสนา มีบทบาทส�ำคัญใน
การท�ำความเข้าใจกบัสทิธิใ์นการตายด ีของผูร่้วมวจัิย อัน
เป็นประเด็นส�ำคัญหนึ่งของการท�ำพินัยกรรมชีวิต

“การท�ำพินัยกรรมชีวิต ก็สอดคล้องกับหลักการทาง
พระพุทธศาสนา ท�ำยังไงให้เราไปแบบสงบ ทุกคนเกิดมา
กต้็องตาย ถ้าจะตายกไ็ม่ควรต้องทรมาน” - ผูเ้ข้าร่วมวจิยั 
027

“การตายดี คือไปแบบปกติ ไม่ต้องทรมานดิ้นรน” - ผู้
เข้าร่วมวิจัย 045

บทบาทของแพทย์ สมุดเบาใจและบริบททางสังคม
นอกจากนี้ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์และสมุด

เบาใจ แพทย์มีบทบาทในการให้ค�ำปรึกษา เพื่อเพิ่มความ
รู้และความตระหนักให้ผู้ป่วยเห็นความส�ำคัญของพินัย-
กรรมชวีติ แนะน�ำแนวทางการเขยีนพนิยักรรมชวีติ ประกอบ 
กับสมุดเบาใจเป็นรูปแบบหนึ่งของพินัยกรรมชีวิตซ่ึงมี

รายละเอียด ประกอบด้วย ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต 
สิ่งที่ต้องตัดสินใจและเตรียมตัว เป็นรูปแบบที่ชัดเจน ท�ำ 
ให้การเขียนพินัยกรรมชีวิตเป็นลายลักษณ์อักษรง่ายขึ้น

“การได้คุยกับคุณหมอท�ำให้กลับมาคิดถึงความตาย 
พินัยกรรมชีวิตน่าจะช่วยในการตัดสินใจของคนข้างหลัง” 
- ผู้เข้าร่วมวิจัย 080

“ผมท�ำ..(สมุดเบาใจ)...แล้ว รู้สึกว่าดี ส�ำเร็จรูป ติ๊ก
เสรจ็ ง่ายด ีเราดตูวัเราแล้วก็ตอบไป” - ผูเ้ข้าร่วมวจิยั 080

“เคยดูแลคุณแม่ แม่เป็นหนักแล้ว เข้าโรงพยาบาล 
เค้าถามคล้ายกัน ถ้าถึงจุดหนึ่งอยากให้หมอปั๊มหัวใจหรือ
เปล่า ถ้าไม่ต้องการให้มาลงชื่อได้ ตอนนั้นแม่ติดเตียง 
ไม่รู้สึกตัว เราก็ตัดสินใจแทน” - ผู้เข้าร่วมวิจัย 027

บริบทของสังคมแวดล้อมที่ผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ล้วนส่งผล
ต่อมุมมองความตายและทัศนคติต่อการเขียนพินัยกรรม
ชีวิต หากสังคมรอบตัวเข้าใจเรื่องความตายและเห็นด้วย
กับการวางแผนความตายในรูปแบบของตนเอง ก็เป็น
ปัจจัยที่สนับสนุนให้ผู้เข้าร่วมวิจัยมั่นใจในการตัดสินใจ
เขียนพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น ดังตัวอย่าง

“ในกลุ่มเพื่อนและลูกชายรู้อยู่แล้ว และเห็นด้วยกัน
หมดเลย ข้าง ๆ บ้านก็เป็นพยาบาล รอบตัวป้ามีแต่คน
เห็นด้วย สบายค่ะ” - ผู้เข้าร่วมวิจัย 050

ปัจจัยเชิงลบที่เป็นอุปสรรคต่อการตัดสินใจท�ำพินัย-
กรรมชีวิต เช่น ความไม่ยินยอมของครอบครัว วัฒนธรรม
เกี่ยวกับความตายและพินัยกรรมชีวิตของสังคมรอบตัว 
ผู้ป่วย ซึ่งถูกมองว่าเป็นเรื่องที่ไม่ควรพูดถึง เป็นการแช่ง
ตัวเอง และไม่ควรวางแผนการตายของตนเอง ดังตัวอย่าง

“คุยกับลูกแล้ว ลูกไม่อนุญาต เค้าบอกว่า แม่อย่าไป
เขียน ไม่อยากได้ยิน ยังไม่ถึงเวลา แม่อย่ามาวางแผน 
อะไรเกิดขึ้นลูกจะจัดการเอง” - ผู้เข้าร่วมวิจัย 038

“ผมเล่าให้แฟนกับลกูชายฟัง (เรือ่งพินยักรรมชีวิต) เค้า
ก็บอกว่า ถึงเวลาต้องท�ำแล้วหรอ แฟนว่า ถ้าท�ำไปเหมือน
แช่งตัวเองไหม เค้ายังไม่อยากให้ท�ำ คนบ้านนอกเค้าถือ 
แม้แต่พูดค�ำว่าตาย เค้ายังถือเลย เค้าว่ามันอัปมงคล แต่
ผมผ่านมาเยอะแล้ว แต่อีกสักปีสองปี หรือล้มนอนหมอน
เสื่อ ค่อยท�ำได้ไหมครับ แฟนเค้าหัวโบราณหน่อย ผมน่ะ
ไม่มีปัญหา เค้าถือว่าท�ำไปเท่ากับแช่งตัวเอง” - ผู้เข้าร่วม
วิจัย 054
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จากการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 100 คน มี
ผู้ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตจ�ำนวน 32 คน (ร้อยละ 32) 
และมีผู้เขียนพินัยกรรมชีวิตเป็นลายลักษณ์อักษรจ�ำนวน 
6 คน (ร้อยละ 6) แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า7,8 ซึ่ง
พบว่าหลงัการให้ความรูม้ผีูส้นใจท�ำพนิยักรรมชวีติร้อยละ 
100 ทั้งน้ีเน่ืองจากการศึกษาก่อนหน้านี้เป็นบริบทของ 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งน่าจะมีเวลาใน
การให้ค�ำปรึกษาและการติดตามการเขียนพินัยกรรมชวิีต
ทีใ่กล้ชดิกว่า รวมถงึความสมัพนัธ์ระหว่างผูป่้วยและแพทย์
มมีากกว่าการศกึษานี ้ซ่ึงท�ำในแผนกผูป่้วยนอก และแพทย์
ผูใ้ห้ค�ำปรกึษาไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัผูป่้วยมาก่อน

การศึกษาเชิงปริมาณพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสิน
ใจท�ำพนิยักรรมชวีติอย่างมนียัส�ำคญั ได้แก่ อาชพีข้าราชการ
เกษียณ เคยดูแลญาติในวาระสุดท้าย และการมีทัศนคติที่
ดีต่อพินัยกรรมชีวิต โดยจากการทบทวนวรรณกรรม การ
ศึกษาเกี่ยวกับอาชีพข้าราชการเกษียณที่มีผลต่อการ
ตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อน 
แต่จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในงานวิจัยส่วนที่สอง พบว่า 
อาชีพข้าราชการเกษียณ มีความพร้อมหลายด้าน ทั้งทาง
ด้านการเงิน มีปัจจัยสนับสนุนทางสังคม มีความภาค
ภมูใิจในความส�ำเรจ็ในอาชพี มีภาระและสิง่ท่ีค้างคาใจน้อย 
ส่งผลให้มีความพร้อม ความเข้าใจในการเผชิญหน้ากับ
ความตายและความสามารถในการตัดสินใจเขียนพินัย-
กรรมชีวิตมากกว่า และจากการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วม
วิจัยที่ต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิตมีคะแนนความพึงพอใจ
ต่อพินัยกรรมชีวิตสูงกว่าผู้ท่ีไม่สามารถตัดสินใจหรือไม่
ท�ำพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกบัการ
ศึกษาก่อนหน้าน้ี7,11-13 ซึง่พบว่า ทศันคตทิี่ดีต่อความตาย 
การวางแผนสุขภาพล่วงหน้า และการเห็นประโยชน์ของ
พินัยกรรมชีวิตเป็นปัจจัยสนับสนุนให้ตัดสินใจเขียน
พินัยกรรมชีวิต 

นอกจากนี้การศึกษาเชิงปริมาณและการสัมภาษณ์
เชิงลึกพบว่า ประสบการณ์การดูแลญาติในวาระสุดท้าย 
สัมพันธ์กับการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัย
ส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า7,14 โดย
ประสบการณ์การดูแลญาติในวาระสุดท้ายท�ำให้ผู้เข้าร่วม

วิจัยเข้าใจตัวโรค และการรักษาในวาระสุดท้าย อีกทั้ง
อาจเคยล�ำบากใจในการตดัสนิใจแทนผูป่้วย ซึง่ท�ำให้ผู้เข้า
ร่วมวิจัยสามารถแสดงความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต
เพื่อตัดสินใจการรักษาในวาระสุดท้ายด้วยตนเอง

การสัมภาษณ์เชิงลึกพบประเด็นหลักเรื่องปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความต้องการท�ำพินัยกรรมชีวิต ได้แก่ 1) 
ความพร้อมในการเผชิญหน้ากับความตาย 2) ความรู้และ
ทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต 3) บทบาทของแพทย์ สมุด
เบาใจและบริบททางสังคม เป็นปัจจัยที่มีผลต่อกลไกการ
ตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต สอดคล้องกับการสัมภาษณ์
เชงิลึกในผูป่้วยมะเรง็ท่ีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า7 พบว่า 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต ได้แก่ 
ประสบการณ์ในอดีตเกี่ยวกับความตายและความเจ็บ
ป่วยในระยะสุดท้าย ความสัมพันธ์และความเชื่อใจต่อ
ครอบครวัและแพทย์ผูด้แูล มมุมองการรบัรูค้วามเจ็บป่วย
และการเคารพการตดัสนิใจของผูป่้วยและผูด้แูล และสอด-
คล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้5,15,16 ซึ่งพบว่าความ พร้อม
ในการวางแผนสขุภาพล่วงหน้า ขึน้อยูกั่บปัจจยัด้านบุคคล 
ปัจจัยด้านครอบครัว และปัจจัยแวดล้อมอื่น เช่น แพทย์ 
ท�ำให้เกิดการพูดคุยเรื่องการวางแผนสุขภาพล่วงหน้า 
กลไกของการตดัสนิใจท�ำพนิยักรรมชีวติจงึมคีวามเกีย่วข้อง
ปัจจัยด้านบคุคล เช่น ความพร้อมเผชญิหน้ากบัความตาย 
ประสบการณ์การดแูลญาตใินระยะท้าย ปัจจยัด้านครอบ-
ครัว และปัจจัยด้านสังคมอย่างเป็นองค์รวม

ผลการศึกษานี้ ท�ำให้สามารถสนับสนุนได้ว่า ผู้สูงอายุ
ที่มีความพร้อมที่จะแสดงความประสงค์ในการท�ำพินัย-
กรรมชวีติ คอื กลุ่มท่ีมคีวามพร้อมเผชญิหน้ากบัความตาย 
มคีวามรูใ้นการรบัมอืกับความตาย ความเข้าใจในสิทธิแ์ละ
การตัดสินใจของตนเอง มีพร้อมทางด้านการเงิน มีภาระ
และส่ิงท่ีค้างคาใจน้อยหรือมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย รวมทั้งปัจจัยเรื่องความเข้าใจเกี่ยวกับความ
ตายของครอบครัว ประกอบกับบทบาทของแพทย์ สมุด
เบาใจ และบริบททางสังคมส่งผลให้มีผู้เข้าร่วมวิจัยมี
ความพร้อมในการเผชญิหน้ากับความตาย และเป็นปัจจัย
สนบัสนนุ เสรมิอ�ำนาจในตนเอง ให้สามารถตัดสนิใจเขยีน
พนิยักรรมชวีติได้ แม้ไม่ได้เจบ็ป่วยถึงวาระสดุท้ายของชีวิต

จุดแข็งของงานวิจัย งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการท�ำพินัยกรรมชีวิตในผู ้สูงอายุ
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ทัว่ไปซึง่ยงัมีการศกึษาอย่างจ�ำกดัในประเทศไทย ประกอบ
กับงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงผสมผสาน (mixed 
methods) ท�ำให้สามารถตอบค�ำถามงานวจิยัได้ครอบคลมุ 
ทั้งในทางสถิติ และค�ำถามอื่น ๆ ซึ่งได้จากการสมัภาษณ์
เชงิลึก เช่น มติด้ิานสงัคม ความคดิเหน็ของคนในครอบครัว
และคนในสังคมรอบตัว มิติด้านจิตวิญญาณ ศาสนา และ
ความเชื่อ เป็นต้น

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย งานวิจัยนี้ศึกษาในโรงพยาบาล
ตตยิภูม ิ ผูเ้ข้าร่วมวจิยัส่วนใหญ่อยูใ่นบริบทของสงัคมเมอืง 
ท�ำให้ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิต
อาจแตกต่างจากบริบทอื่น นอกจากนี้อาจมีปัจจัยอื่นที่ส่ง
ผลต่อการตัดสินใจ เช่นความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และ
ผู้ป่วย (doctor-patient relationship) ระยะเวลาที่ได้
ดูแลต่อเนื่องโดยแพทย์ท่านเดิม รวมทั้งปัจจัยจากผู้ป่วย 
เช่น ความรุนแรงของโรคที่เจ็บป่วยและความสามารถเชิง
ปฏิบัติ (function) ข้อมูลเรื่องความรู้และทัศนคติของ
ครอบครัวและบุคคลใกล้ชิดในเชิงปริมาณที่ไม่ได้ศึกษาใน
งานวิจัยนี้ 

การนำ�ข้อมูลในงานวิจัยไปใช้

จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัย-
กรรมชีวิตพบว่า มุมมองความรู้และทัศนคติของผู้สูงอายุ 
ครอบครัว และสังคมล้วนส่งผลต่อการตัดสินใจ ดังนั้น
การให้ความรู้แก่ประชาชนทั่วไปในวงกว้าง เพื่อสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยสูงอายุและญาติเข้าใจว่าการท�ำพินัยกรรมชีวิต
เป็นสิทธิ์ของตัวเอง การวางแผนเรื่องการรักษาในวาระ
สุดท้ายเป็นการเตรียมความพร้อมวางแผนล่วงหน้า ไม่ใช่
การแช่ง ท้ังพนิยักรรมชวีติยังสามารถปรับเปลีย่นได้ตลอด 
เวลา นอกจากนี้การให้ความรู้ (intervention) บางอย่าง
สามารถช่วยเพิม่ความตระหนกั และพลงัอ�ำนาจของตนเอง 
(self-autonomy) ในการท�ำพินัยกรรมชีวิตได้ทั้งนี้จาก
การศึกษาพบว่าปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการท�ำพินัยกรรม
ชีวิตของแต่ละบุคคลมีหลากหลายและต้องอาศัยการ
พิจารณาอย่างเป็นองค์รวม

สรุป

ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรมชีวิตต้อง
พิจารณาอย่างเป็นองค์รวม ทั้งปัจจัยด้านบุคคล เช่น อายุ 
อาชีพ ปัจจัยด้านครอบครัวซึ่งส่งผลต่อความยินยอมใน
การท�ำพินัยกรรมชีวิต ปัจจัยด้านสังคม เช่นความคิดเห็น 
มุมมองความตายในสังคม รวมทั้งปัจจัยด้านจิตวิญญาณ 
เช่น ศาสนา และความพร้อมเผชิญหน้ากับความตาย 
นอกจากนีค้วามรู้และทศันคตเิกีย่วกบัความตายของผูป่้วย 
ครอบครัว และสังคมยังมีผลต่อการตัดสินใจท�ำพินัยกรรม
ชีวิต ซึ่งต้องมีการให้ความรู้และค�ำปรึกษาเพื่อเปลี่ยนมุม
มองเกี่ยวกับความตายและการวางแผนสุขภาพล่วงหน้า 
เพื่อสนับสนุนการท�ำพินัยกรรมชีวิตของผู้สูงอายุต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณคณาจารย์และบุคลากรกอง
ตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าที่กรุณา
สนับสนุนด้านทรัพยากรตลอดกระบวนการท�ำวิจัย และ
ขอขอบพระคุณการสนับสนุนจากกลุ่ม Peaceful death 
เจ้าของลิขสิทธ์ิและผู้จัดจ�ำหน่ายสมุดเบาใจซ่ึงให้ความ
อนุเคราะห์สมุดเบาใจเพื่อเป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัย
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการบริหารจัดการด้านบริการของ
หน่วยบริการปฐมภูมิตามหลักการบริหารจัดทางระบาดวิทยาเพ่ือรับมือกับ 
การระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกท่ี 1 และ 2  ใน จ.พิษณุโลก พ.ศ. 2563 
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บทคัดย่อ

กระทรวงสาธารณสุขได้ออกมาตรการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินต่อการระบาดของโรคโควิด-19 
เพือ่ให้สถานพยาบาลเตรยีมการและวางแผนรบัมอื แต่มมุมองของผูใ้ห้บรกิารต่อการวางแผน
และปฏิบัติตามมาตรการจัดการด้านบริการในสถานการณ์จริงนั้นมีความแตกต่างกัน การ
วิจัยผสมผสานนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการ
บริหารจัดการด้านบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ได้ปฏิบัติจริงในช่วงที่มีการระบาดของ
โรคโควดิ-19 ระลอกท่ี1 และ 2 ของเครอืข่ายหน่วยบรกิารปฐมภูม ิรพ.พทุธชินราช พษิณโุลก  
เก็บข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถามในบุคลากรทางการแพทย์จ�ำนวน 108 คน และเก็บ
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกในบุคลากรทางการแพทย์ที่สามารถให้ข้อมูลได้
มากและเจาะลึกตรงตรงประเด็น จ�ำนวน 8 คน ระหว่างเดือน ก.ย.-พ.ย พ.ศ. 2563 วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยสถิติร้อยละ มัธยฐานควอไทล์ที่ 1 และ 3  และ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหาตามล�ำดับ ผลการศึกษาพบว่าการบริหารจัดการด้านบริการทั้ง 5 ด้านมี
คะแนนอยู่ในระดับมากและมากที่สุด เนื่องจากมีความพร้อมด้านบุคลากรทางการแพทย์ทีมี
ประสบการณ์และได้รับการสนับสนุนจาก โรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นอย่างดี แต่ยังพบประเด็น
ที่ต้องปรับปรุง ได้แก่ ด้านการบริการทั่วไป พบปัญหาในภารกิจการตอบค�ำถามผ่าน
โทรศัพท์หรือไลน์ การให้ค�ำปรึกษาออนไลน์ และการให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ยังไม่
ครอบคลุมทุกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบลยังพบปัญหาการรับรู้ของผู้รับบริการ
ต่อการให้บริการผู้ป่วยทั่วไปที่เปลี่ยนแปลงไปในช่วงการระบาดโควิด-19 ด้านคลินิกโรคทาง
เดินหายใจ พบปัญหาการขาดแคลนอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลและไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการ การจัดแยกบริเวณพื้นที่ ILI (influenza like illness) และ non-ILI ไม่ชัดเจน ด้าน
การท�ำงาน พบปัญหาเกี่ยวกับการอบรมการใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลและการจัดที่พัก
และรบัประทานอาหารส�ำหรบัเจ้าหน้าทีป่ฏบิติังานจดุเส่ียงสงู ด้านการดแูลคลงัและอปุกรณ์
สนับสนุน พบปัญหาการจัดท�ำบัญชีและจัดเก็บอุปกรณ์ทางการแพทย์ และด้านการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ พบว่าไม่ได้จัดอบรมพนักงานท�ำความสะอาดอย่างชัดเจน ดังนั้น 
การน�ำผลการศึกษาไปพัฒนาและปรับปรุงวิธีการจัดการและบริการวิถีใหม่จะช่วยให้หน่วย
บริการปฐมภูมิเกิดความพร้อมและสร้างความปลอดภัยให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย
ทั่วไป
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Health Care Practitioners’ Opinions towards Health Care 
Management in Primary Care According to Epidemiologic 
Management Principles in the First and Second Waves of 
COVID-19 Outbreak in Phitsanulok Province, 2019 
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ABSTRACT

Background: Ministry of Public Health had launched an emergency  
response guide for management of the outbreak of COVID-19 for hospital 
preparedness. But in the real world of practice, there still had a different 
perspective and understanding among health care practitioners (HCPs). 
This mixed methods research aimed to explore the opinions of health 
care practitioners to health care management that has actually been 
practiced during first and second wave of the outbreak of COVID-19 in 
Contracting unit for Primary care (CUP) of Buddhachinaraj Hospital. 
Quantitative data collection using questionnaires 108 HCPs and qualita-
tive data collection using in-depth interview 8 HCPs who provided deep 
and important information during September to November 2021. Quan-
titative and qualitative data were analyzed using descriptive statistic  
including percentage, median Q1 and Q3 and content analysis respec-
tively. The result showed that all 5 dimensions of health care manage-
ment in primary care unit are in high and highest scores due to high ex-
perience and readiness HCPs and good support from main hospital.  But 
we also disclosed some of the poor findings.  In general management: 
Inadequate line or telephone communication, online consultation and 
prescriptions without seeing a doctor were not covered in all responsible 
area and poor perception about changing in health services among  
patients. In Acute respiratory infection (ARI) clinic: Lack and inappropriate 
use of personal protective equipment (PPE) and no distinct ARI area 
from general patients. In performance: not all HCPs were trained to use 
PPE and no office break room available at service area. In inventory and 
device supporting: No person in charge directly for medical device stor-
age. In infectious control: No training of supporting staff for effective 
cleaning in service area. So intake of this result may lead to improve the 
ARI clinic and promote patients and health care practitioner safety and 
also effective new normal services 

Keyword: health care practitioner, primary care unit, outbreak, COVID-19, 
health care management
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บทนำ�

องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้โรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณ-
สุขระหว่างประเทศ (Public Health Emergency of 
International Concern) เมื่อวันที่ 30 มกราคม พ.ศ.
2563 ประเทศไทยประกาศให้โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 
เป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ 
พ.ศ. 2558 เมื่อวันที่ 26 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 25631 จากข้อ
ก�ำหนดออกตามความในมาตรา 9 แห่งพระราชก�ำหนดการ 
บริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 (ฉบับที่ 
1) ข้อ 7 มาตรการเตรยีมรับสถานการณ์ (3) ให้โรงพยาบาล 
สถานพยาบาลหรือหน่วยงานที่มีหน้าที่และอ�ำนาจในการ
ป้องกนัและดแูลรักษาผูป่้วยท้ังภาครฐัและเอกชนจดัหายา 
เวชภณัฑ์เครือ่งมอืในการตรวจโรค เครือ่งช่วยในการหายใจ
และอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นอื่น ๆ ให้เพียงพอตามมาตรฐานที่
กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดหรือแนะน�ำ กระทรวง
สาธารณสุขได้ออกมาตรการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินกรณีโรค
โควิด-19 โดยจัดให้มีการติดตามสถานการณ์ เฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
รวมถึงสถานพยาบาลต่าง ๆ ต้องเตรียมการรองรับ โดย
จัดระบบการรักษาผูป่้วยเพือ่ลดความแออดัในโรงพยาบาล 
และลดการแพร่และรับเชื้อโคโรนา 2019 โดยเฉพาะกลุ่ม
เสีย่ง คอื ผูป่้วยทีส่งูอาย ุและผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวั ซึง่จะ
มีโอกาสป่วยรุนแรงหากได้รับเชื้อ จัดให้มีบริการเบ็ดเสร็จ 
ณ จุดเดียวเพื่อคัดกรอง วินิจฉัย และดูแลรักษาผู้ป่วยที่มี
อาการระบบทางเดนิหายใจ โดยจดัตัง้ acute respiratory 
infection (ARI) clinic2 มีแนวทางในการพัฒนาเตรียม
ความพร้อมของสถานพยาบาลในด้านต่าง ๆ 7 ด้าน ตาม
หลักการบริหารจัดการสถานพยาบาลทางระบาดวิทยา 
ได้แก่ 1) ด้านการบริหารจัดการและการบริการทั่วไป 2) 
การบริหารจัดการคลินิกโรคทางเดินหายใจ (ARI clinic) 
3) การจัดตั้งหอผู้ป่วยเฉพาะโรค (cohort ward) 4) 
ระบบการท�ำงานของบุคลากรการแพทย์ 5) การดูแลคลัง
และอุปกรณ์สนับสนุน 6) การป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อของบุคลากร 7) การท�ำความสะอาดและระบบการ
ฆ่าเช้ือส�ำหรับหอผู้ป่วย เพื่อให้การจัดระบบบริการเป็น
ไปโดยเรียบร้อย บุคลากร ตลอดจนผู้ป่วยและญาติที่เข้า

มารับบริการ ณ สถานพยาบาลมีความปลอดภัยไม่เสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ3 

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เริ่มระบาดครั้งแรกที่
มณฑลหูเป่ย สาธารณรัฐประชาชนจีนเมื่อเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 25624 ต่อมาแพร่ระบาดอย่างกว้างขวางในหลาย
ประเทศทั่วโลก ประเทศไทยตรวจพบผู้ป่วยรายแรกเป็น
ผู้เดินทางจากประเทศจีนเมื่อวันที่ 12 มกราคม พ.ศ. 
25634 จังหวัดพิษณุโลกพบผู้ติดเชื้อรายแรกพบวันที่ 25 
มีนาคม พ.ศ. 2563 โดยติดเชื้อจากการเที่ยวสถานบันเทิง
ในกรุงเทพมหานคร5 จากการระบาดของโรคดังกล่าวท�ำ 
ให้เครอืขา่ยหน่วยบริการปฐมภมูิโรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก (CUP โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก) ซึ่ง
ประกอบด้วยหน่วยบริการปฐมภูมิท้ังหมดจ�ำนวน 22 แห่ง 
ได้แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก ศูนย์สุขภาพชุมชนบึงแก่งใหญ่ ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมืองอรัญญิก ศูนย์สุขภาพชุมชนเขื่อนขันธ์ และ
รพ.สต.จ�ำนวน 18 แห่ง ต้องเตรียมความพร้อมของสถาน
พยาบาลตามหลักการบริหารจัดการทางระบาดวิทยา
เพื่อรับมือสถานการณ์ดังกล่าวในด้านต่าง ๆ  5 ด้าน ได้แก่ 
1) ด้านการบริหารจัดการและการบริการทั่วไป 2) การ
บริหารจัดการคลินกิโรคทางเดินหายใจ 3) ระบบการท�ำงาน
ของบุคลากรการแพทย์ 4) การดูแลคลังและอุปกรณ์
สนับสนุน 5) การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของ
บุคลากร (โดยไม่รวมถึงการจัดต้ังหอผู้ป่วยเฉพาะโรค 
และการท�ำความสะอาดและระบบการฆ่าเชื้อส�ำหรับหอ
ผูป่้วย) จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมาพบว่า องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 1 กรุงเทพมหานคร มีความพร้อมในการบริหาร
จัดการในด้านต่าง ๆ จากมากไปน้อยดังนี้ นโยบายด้าน
การจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข แผนรองรับเหตุ
ฉุกเฉิน งบประมาณ สิ่งสนับสนุน วัสดุอุปกรณ์ และด้าน
บุคลากร6 กรณีศึกษาของจังหวัดราชบุรีเรื่องความพร้อม
ของระบบตอบโต้ภาวะฉุกเฉินแบบบูรณาการส�ำหรับการ
ระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ในด้านการบริหารจัดการ
พบว่ายังไม่ได้ก�ำหนดแนวทางการส�ำรองและจัดหา
เวชภัณฑ์ วสัดคุรภุณัฑ์ทางการแพทย์ให้กบัสถานพยาบาล7 
การบริหารจัดการภายใต้มาตรการคัดกรองเพื่อรับมือ
สถานการณ์โรคไวรสั COVID-19 ของโรงพยาบาลปทุมธานี
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พบว่าการบริหารจัดการในภาพรวมประสบความส�ำเร็จ8 
เนื่องจากในบริบทหรือสถานท่ีที่แตกต่างกันจะมีการ
บรหิารจัดการด้านบรกิารทีแ่ตกต่างกนั หลงัจากทีเ่ครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก
ได้ปฏิบัติงานเพ่ือรับมือกับการะบาดของโรคโควิด 19 
ระลอกที่ 1 และ 2 มาเป็นระยะเวลาประมาณ 1 ปี ผู้วิจัย
จงึท�ำวิจยัในครัง้น้ีซึง่มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาความคดิเหน็
ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการบริหารจัดการด้าน
การบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิในด้านต่าง ๆ 5 ด้าน 
เพือ่เป็นข้อมลูให้ผูบ้รหิารน�ำไปประยกุต์ใช้และปรบัปรงุเพื่อ
เตรียมการรับมืออย่างมีความพร้อมและมีประสิทธิภาพ
มากข้ึนส�ำหรบัการระบาดของโรคโควดิ-19 ระลอกถดัไป

วัสดุและวิธีการ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยผสมผสานแบบอธิบาย
ความ (Mixed Methods Research: Explanatory Se-
quential Design)9 โดยในระยะแรกใช้วิธีการศึกษาเชิง
ปริมาณแล้วตามด้วยวิธีการเชิงคุณภาพซ่ึงขยายผลการ
วิจัยที่ได้จากวิธีการเชิงปริมาณ ประชากรที่ใช้ในการวิจัย
เชิงปริมาณ คือ บุคลากรทางการแพทย์ในระดับปฐมภูมิ 
จ�ำนวน 131 คน ซึ่งค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 100 คน เพื่อ
ป้องกันการสูญเสียของข้อมูล (drop out) ร้อยละ 20 จึง
เพิ่มกลุ่มตัวอย่างเป็น 120 คน โดยมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
แบบจ�ำเพาะเจาะจง (purposive sampling) เกณฑ์การ
คัดเข้า คือ 1) บุคลากรทางการแพทย์ หมายถึง แพทย์ 
พยาบาลและนักวิชาการสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานอยู ่ที่
หน่วยบรกิารปฐมภมูใินเครอืข่าย โรงพยาบาลพทุธชนิราช 
พิษณุโลก ในช่วงที่มีการระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ.2563  
2) ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย เกณฑ์การคัดออก คือ ตอบ
แบบสอบถามทีส่มบูรณ์น้อยกว่าร้อยละ 80 ผูใ้ห้ข้อมลูของ
การวิจัยเชิงคุณภาพ คือ บุคลากรทางการแพทย์จ�ำนวน 
8 คน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ปฏิบัติงานด้าน
บรหิาร 1 คน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัทีป่ฏบิติังานด้าน
บริการ 2 คน พยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านบริหาร 2 คน 
และพยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านบริการ 3 คน โดยเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงเป็นบุคคลที่สามารถให้ข้อมูลได้
มาก เจาะลึกกับประเด็นที่ท�ำวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 แบบสอบถามเชิงปริมาณที่ผู้วิจัยที่ดัดแปลงจาก

ค�ำแนะน�ำการเตรียมความพร้อมของสถานพยาบาลเพื่อ
รบัมอืโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 Checklist for Health 
facilities on COVID-19 response คณะท�ำงานวิชาการ
ภายใต้ศนูย์ปฏบิตักิารฉกุเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
(Public Health Emergency Operation: PHEOC)1 มี 
5 ด้าน ทั้งหมด 44 ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้านการบริการ
ทัว่ไป 11 ข้อ ยกตวัอย่าง เช่น การใช้ระบบ logistic ในการ
ให้บรกิารผูป่้วยทัว่ไปเช่น รบัยาทีส่ถานบรกิารไม่พบแพทย์ 
กรณีผู้ป่วยอาการคงที่และไม่มีอาการผิดปกติ การตั้งจุด
คัดกรองผู้ป่วยทุกคนที่มารับบริการเพื่อวัดอุณหภูมิ ล้าง
มือด้วยแอลกอฮอล์ ซักประวัติเสี่ยงและอาการทางระบบ
ทางเดนิหายใจแล้วแยกไปตรวจทีค่ลนิกิโรคทางเดนิหายใจ 
2) ด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ 14 ข้อ ยกตัวอย่าง เช่น 
การขีดเส้นแบ่ง คลินิกโรคทางเดินหายใจให้ชัดเจน เจ้า
หน้าที่และผู้ป่วยทุกรายต้องสวนหน้ากากอนามัยภายใน
คลินิกโรคทางเดินหายใจ 3) ด้านการท�ำงานของบุคลากร
ทางการแพทย์ 7 ข้อ ยกตัวอย่าง เช่น หากมีบุคลากร
ทางการแพทย์มีไข้หรืออาการทางระบบหายใจให้ยุติ
ภารกิจ แยกตัว และเข้ารับการตรวจรักษาทันที  บุคลากร
ทางการแพทย์ทุกคนผ่านการฝึกเรื่องการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อและการใช้ PPE 4) ด้านการดแูลคลัง
และอปุกรณ์สนบัสนนุ 5 ข้อ ยกตัวอย่าง เช่น จัดท�ำบัญชี
อุปกรณ์ทางการแพทย์และเวชภัณฑ์ที่จ�ำเป็นต้องใช้และ 
update รายวัน  จัดเก็บอุปกรณ์ PPE ยาและเวชภัณฑ์ที่
จ�ำเป็น ณ บริเวณที่สามารถเฝ้าระวังการเข้าอุปกรณ์และ
เวชภัณฑ์ได้ และ 5) ด้านการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อของบุคลากรทางการแพทย์ 7 ข้อ ยกตัวอย่าง เช่น 
แต่งตั้งหัวหน้างานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเพ่ือรับ
ผิดชอบ ตรวจตราและเฝ้าระวงัเร่ืองโควดิ-19 โดยท�ำหน้าที่
จดบนัทึก ประเมนิการจัดพ้ืนทีบ่ริการ ประเมนิปัจจยัเสีย่ง
พร้อมรายงานผลแก่ผู้บริหาร แบบสอบถามนี้เป็นแบบ
ปลายปิดมีตัวเลือกให้เลือกตอบตามความคิดเห็นมี 5 
ระดับ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยท่ีสุด 
โดยให้ผู้ตอบแบบสอบ ถามตอบความคดิเหน็ของตนเองที่
สอดคล้องการปฏิบัติตามจริงที่เกิดขึ้นมากที่สุดในหน่วย
บริการปฐมภูมิของ โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกใน
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ช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 1 และ 2 ที่
ผ่านมาแล้ว โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบค่าความ
ตรงของเนือ้หา (content validity) จากผู้เชีย่วชาญ 3 คน 
จากนั้นน�ำไปทดสอบ try out กับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน 
หาค่าความเช่ือมัน่ (reliability) ได้ค่าสมัประสิทธิแ์อลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach ‘s alpha coefficient) ด้าน
การบริการทั่วไป เท่ากับ 0.81 ด้านคลินิกโรคทางเดิน
หายใจ เท่ากับ 0.85 ด้านการท�ำงานของบุคลากรทางการ
แพทย์ เท่ากบั 0.85 ด้านการดแูลคลงัและอปุกรณ์สนบัสนนุ 
เท่ากับ 0.70 ด้านการป้องกนัและควบคมุการตดิเช้ือของ
บคุลากรทางการแพทย์ เท่ากับ 0.52 และค่าความเชื่อมั่น
รวมทั้ง 5 ด้าน เท่ากับ 0.91 

2.	 แบบสัมภาษณ์กึ่งมีโครงสร้างท่ีผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 

วิธีเก็บข้อมูล 
การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยให้ข้อมูลและชี้แจง

วัตถุประสงค์ของการท�ำวิจัยแก่ผู้ตอบแบบสอบถาม จาก
นั้นขอความร่วมมือในการยินยอมตอบแบบสอบถามโดย
สมัครใจ การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการสัมภาษณ์
เชิงลึกด้วยตัวผู้วิจัย ขออนุญาตผู้สัมภาษณ์ในการบันทึก
เทป ด�ำเนนิการสมัภาษณ์ตามแบบสอบถามกึง่มโีครงสร้าง 
นานประมาณ 1 ชั่วโมงหรือจนข้อมูลอิ่มตัว

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ตัวแปร

ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติพรรณนา ค่าความถี่ ร้อยละ 
วิเคราะห์ตัวแปรระดับความคิดเห็นของบุคลากรทางการ
แพทย์ด้วยมัธยฐาน ควอไทล์ที่ 1 และควอไทล์ที่ 3 น�ำค่า
มัธยฐานระดับความคิดเห็นไปวิเคราะห์เปรียบเทียบกับ
เกณฑ์วัดระดับตัวแปรตามแนวคิดของลิเคิร์ท (Likert) 
โดยค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80 หมายถึง ปฏิบัติน้อยที่สุด 
ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60 หมายถึง ปฏิบัติน้อย ค่า
คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40 หมายถึง ปฏิบัติปานกลาง ค่า
คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20 หมายถึง ปฏิบัติมาก และค่า
คะแนนเฉลีย่ 4.21-5.00 หมายถงึ ปฏบิตัมิากทีส่ดุ วเิคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) 

การวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติของคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลพทุธชนิราช จงัหวดัพษิณโุลก 
เลขท่ี 169/63 IRB No.126/63 ลงวันที ่28 สงิหาคม 2563

ผลการศึกษา

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มตัวอย่าง 120 คน ตอบแบบสอบถาม 108 คน 

(ร้อยละ 90) เป็นเพศหญิงร้อยละ 75.9 เพศชายร้อยละ 
24.1 มีอายุระหว่าง 51-60 ปี ร้อยละ 40.7 รองลงมาอายุ 
41-50 ปี ร้อยละ 37 ประกอบอาชพีพยาบาลร้อยละ 55.6 
นักวิชาการสาธารณสุขร้อยละ 29.6 มีประสบการณ์การ
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิอยู่ในช่วง 11-25 ปี 
ร้อยละ 38 รองลงมาน้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 26.9 ไม่เคย
ปฏิบัติงานที่คลินิกโรคทางเดินหายใจ ร้อยละ 61.1 เคย
ปฏิบัติงานที่คลินิกโรคทางเดินหายใจ ร้อยละ 38.9 โดย
ปฏบัิตงิาน 1 ครัง้ต่อสปัดาห์มากทีส่ดุร้อยละ 47.6 (ตาราง
ที ่1)

ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการบริหาร
จัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิแยกรายด้าน

ความคิดเหน็ของบคุลากรทางการแพทย์ต่อการบรหิาร
จัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิแยกรายด้าน พบว่า ด้าน
การบริการทั่วไป ค่ามัธยฐานเท่ากับ 4.18 (Q

1 
3.64, Q3 

4.64) อยู่ในระดับมาก ด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ ค่า
มัธยฐานเท่ากับ 4.25 (Q

1
 3.85, Q3 4.80) อยู่ในระดับ

มากที่สุด ด้านการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ ค่า
มธัยฐานเท่ากบั 4.00 (Q

1
 3.57, Q3 4.86) อยูใ่นระดับมาก 

ด้านการดแูลคลงัและอปุกรณ์สนบัสนนุ ค่ามธัยฐานเท่ากับ 
4.00 (Q

1
 3.40, Q3 4.80) อยู่ในระดบัมาก และด้านการ

ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรทางการ
แพทย์ ค่ามัธยฐานเท่ากับ 4.28 (Q

1 
3.96, Q3 4.86) อยู่

ในระดับมากที่สุด (ตารางที่ 2)
เมื่อเปรียบเทียบความคิดเห็นต่อการบริหารจัดการ

ของหน่วยบริการปฐมภูมิในแต่ละด้าน พบว่า ด้านการ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรทางการ
แพทย์มีค่ามธัยฐานมากทีส่ดุ (median=4.28) ด้านคลินกิ
โรคทางเดินหายใจ มีค่ามัธยฐานมากรองลงมา (median 
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ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูล จำ�นวน 
(ร้อยละ)

เพศ
   ชาย
   หญิง
อายุ (ปี)
   21-30
   31-40
   41-50	
   51-60
   > 60
อาชีพ	
   แพทย์
   พยาบาล
   นักวิชาการสาธารณสุข	
   อื่น ๆ
ประสบการณ์ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ (ปี)
   < 5 
   5-10 
   11-25
   > 25 
 การปฏิบัติงานในคลินิกโรคทางเดินหายใจ 
(ARI clinic)
   ไม่เคย
   เคย (ครั้งต่อสัปดาห์)
      1 
      2
      3
      4
      5

	
26 (24.1)
82 (75.9)

11 (10.2)
12 (11.1)
40 (37.0)
44 (40.7)
 1 (1.0)

12 (11.1)
60 (55.6)
32 (29.6)
 4 (3.7)

29 (26.9)
17 (15.7)
41 (38.0)
21 (19.4)

66 (61.1)
42 (38.9)
 20 (47.6)
 10 (23.8)
 1 (2.4)
 1 (2.4)

 10 (23.8)

ตารางที่ 2. ความคิดเห็นต่อการบริหารจัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิแยกรายด้าน

การจัดบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ Median (Q1, Q3) แปลผล

1. ด้านการบริการทั่วไป
2. ด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ (ARI clinic)
3. ด้านการทำ�งานของบุคลากรทางการแพทย์
4. ด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุน
5. ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์

4.18
4.25
4.00
4.00
4.28

  (3.64, 4.64)       
  (3.85, 4.80)       
  (3.57, 4.86)       
  (3.40, 4.80)       
  (3.96, 4.86)       

มาก
มากที่สุด

มาก
มาก

มากที่สุด

=4.25) ส่วนด้านการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์
และด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุนมีค่ามัธยฐาน
น้อยที่สุด (median=4.00)

ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อมาตรการ
การบริหารจัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิแยกรายข้อ

จากความคิดเห็นต่อการบริหารจัดการของหน่วย
บริการปฐมภูมิแยกรายด้านทั้ง 5 ด้าน โดยภาพรวมอยู่ใน
ระดับมากและมากที่สุด เมื่อศึกษาลงลึกเป็นรายข้อใน
แต่ละด้านจึงเน้นศึกษารายละเอียดในรายข้อท่ีได้คะแนน
ความคิดเห็นในระดับมากและมากที่สุดรวมกันแล้วได้
น้อยโดยยึดตามเกณฑ์ดังนี้ คือ น้อยกว่าร้อยละ 80

1.	 ด้านการบริการทั่วไป
	 คะแนนความคิดเห็นด้านการบริการทั่วไปเป็น

รายข้อจะเห็นได้ว่า การตั้งจุดคัดกรอง การเตรียมแผน
ระยะยาว การประชุมสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ 
การเว้นระยะห่างที่จุดรับยา การเว้นระยะห่างที่จุดรอ
ตรวจ การเว้นระยะห่างทีจุ่ดลงทะเบียน และการให้บริการ
เฉพาะที่จ�ำเป็นมีการปฏิบัติในระดับมากและมากท่ีสุด
รวมกันแล้วมากกว่าร้อยละ 80 แต่การตอบค�ำถามผ่าน
โทรศัพท์หรือไลน์ การรับยาโดยไม่พบแพทย์ online 
consultation และการงดบริการไม่เร่งด่วน ยังมีการ
ปฏิบัติในระดับมากและมากที่สุดรวมกันน้อยกว่าร้อยละ 
80 (แผนภูมิที่ 1)

2.	 ด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ (ARI clinic)
	 คะแนนความคิดเห็นด ้านคลินิกโรคทางเดิน

หายใจเป็นรายข้อจะเห็นได้ว่าการท�ำความสะอาด face 
shield การทิง้หน้ากากอนามัยในถงัขยะ เจ้าหน้าท่ีล้างมือ
ด้วยแอลกอฮอล์ การแยกผู้ป่วย PUI แล้วส่งต่อ การให้
บริการแบบ one stop service การประชาสัมพันธ์การ
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ปฏิบัติตัว การห้ามผู้ไม่เกี่ยวข้องเข้าบริเวณคลินิกโรคทาง
เดินหายใจ เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยทุกคนต้องสวมหน้ากาก
อนามยั บรเิวณรอตรวจคลนิกิโรคทางเดนิหายใจแยกจาก 
ผู้ป่วยทั่วไปและคลินิกโรคทางเดินหายใจอยู่นอกอาคาร 
มีการปฏิบัติในระดับมากและมากท่ีสุดรวมกันแล้ว
มากกว่าร้อยละ 80 แต่เจ้าหน้าที่สวมถุงมือ สวม face 
shield สวมหมวกคลุมผม ใส่หน้ากากอนามัย สวมเสื้อ 
กาวน์กันน�้ำแขนยาว การบันทึกประวัติในคอมพิวเตอร์ 
การไม่เคลื่อนย้ายสิ่งของก่อนฆ่าเชื้อ การขีดเส้นแบ่งของ
คลินิกโรคทางเดินหายใจ อย่างชัดเจน มีทางเข้าและทาง 
ออกเดียวกัน ทางเข้าคลินิกโรคทางเดินหายใจแยกจาก 
ผู้ป่วยทั่วไปยังมีการปฏิบัติในระดับมากและมากท่ีสุดรวม
กันน้อยกว่าร้อยละ 80 (แผนภูมิที่ 2)	  

3.	 ด้านการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์
	 คะแนนความคิดเห็นด้านการท�ำงานของบุคลากร

ทางการแพทย์เป็นรายข้อจะเห็นได้ว่าการมีแนวทาง
ปฏิบัติกรณีบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อ บุคลากรทาง 
การแพทย์ทีส่มัผัสผูต้ดิเช้ือให้กกัตวั 14 วนั และตรวจ PCR 
บุคลากรทางการแพทย์ที่มีอาการระบบทางเดินหายใจให้
แยกตัวและรักษาทันทีมีการปฏิบัติในระดับมากและมาก
ที่สุดรวมแล้วมากกว่าร้อยละ 80 แต่การสังเกตสภาพ
จิตใจของเจ้าหน้าที่ การแยกพื้นที่เสี่ยงสูงและให้เข้าออก
คนละทาง การอบรมการใช้ PPE แก่เจ้าหน้าที่ทุกคน การ
จัดที่พักและอาหารแก่เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานจุดเสี่ยงสูงมี
การปฏิบัติในระดับมากและมากท่ีสุดรวมกันน้อยกว่า

ร้อยละ 80 (แผนภูมิที่ 3)
4.	 ด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุน
	 คะแนนความคิดเห็นด ้านการดูแลคลังและ

อปุกรณ์สนบัสนนุเป็นรายข้อ พบการบรหิารคลงัยาเวชภณัฑ์
ให้เพียงพอ มี safety stock มีการปฏิบัติในระดับมาก
และมากที่สุดรวมแล้วมากกว่าร้อยละ 80 แต่การแต่งตั้ง
ผู้รับผิดชอบดูแลยาและเวชภัณฑ์ การจัดอุปกรณ์ เช่น 
เครื่องวัดความดันโลหิตแยกจากผู้ป่วยทั่วไป การจัดเก็บ
อุปกรณ์ในที่ที่เฝ้าระวังการเข้าถึงได้และการจัดท�ำบัญชี
อุปกรณ์ทางการแพทย์และ update รายวันมีการปฏิบัติ
ในระดับมากและมากที่สุดรวมกันน้อยกว่าร้อยละ 80 
(แผนภูมิที่ 4)

5.	 ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของ
บุคลากรทางการแพทย์

คะแนนความคิดเห็นด้านการป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์เป็นรายข้อพบว่า การ
จัดวางแอลกอฮอล์อย่างทั่วถึง เจ้าหน้าที่สวมหน้ากาก
อนามัยตลอดเวลา และการแต่งตั้งหัวหน้าและทีมป้องกัน
การติดเช้ือมีการปฏิบัติในระดับมากและมากที่สุดรวมกัน
มากกว่าร้อยละ 80 แต่การก�ำหนดเวลาท�ำความสะอาด
และฆ่าเชื้อ การติดโปสเตอร์ค�ำแนะน�ำการป้องกันการติด
เชื้อ การอบรมผู้ดูแลอาคารเรื่องการท�ำความสะอาดและ
ป้องกันการติดเชื้อ การจดบันทึกข้อมูลการเฝ้าระวังราย
วันร่วมกับรายงานผู้บริหารมีการปฏิบัติในระดับมากและ
มากที่สุดรวมกันน้อยกว่าร้อยละ 80 (แผนภูมิที่ 5)

แผนภูมิที่ 1. ร้อยละของความคิดเห็นด้านการบริการทั่วไปเป็นรายข้อ
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แผนภูมิที่ 2. ร้อยละของความคิดเห็นด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ (ARI clinic) เป็นรายข้อ

แผนภูมิที่ 3. ร้อยละของความคิดเห็นด้านการทำ�งานของบุคลากรทางการแพทย์เป็นรายข้อ

ข้อมูลเชิงคุณภาพ
จากข้อมูลเชิงปรมิาณดงักล่าวพบว่าการบรหิารจดัการ

ของหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละด้านส่วนใหญ่มีคะแนนอยู่
ในระดบัมากและมากทีส่ดุ ผูว้จิยัจงึศกึษาข้อมลูเชงิคณุภาพ
ในประเด็นของรายข้อของแต่ละด้านที่ได้ร้อยละสัดส่วน
การปฏิบัติมากและมากท่ีสุดรวมกันแล้วมีคะแนนน้อย

กว่าร้อยละ 80 เมื่อเปรียบเทียบกับข้ออื่น ๆ เพื่อหา
ประเด็นที่ต้องพัฒนาต่อไป

ด้านการบริการทั่วไป
การตอบค�ำถามผ่านโทรศัพท์หรือไลน์ online con-

sultation และการให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ ท�ำได้



ศศิธร ศรีโพธิ์ทอง และคณะ
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แผนภูมิที่ 4. ร้อยละของความคิดเห็นด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุนเป็นรายข้อ

แผนภูมิที่ 5. ร้อยละของความคิดเห็นด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์เป็นรายข้อ

ครอบคลุมพื้นที่ให้บริการของศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง แต่
ยังไม่ครอบคลุมในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล (รพ.สต.)

“มกีารตอบค�ำถามผ่านไลน์ของทมี (ทมีหมอครอบครวั) 
ดูน�้ำตาล ดูความดัน รับยาไม่พบแพทย์ยังท�ำไม่ครบทุกที่ 
ไม่ครอบคลุม รพ.สต. ขาดบุคลากรในการบริหารจัดการ” 
ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

“มีออนไลน์เฉพาะของทีม แต่ไม่มีในรพ.สต. อาจไม่ได้
จัดบริการให้ทั่วถึง”  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ท�ำในทีม PCC (primary care cluster) ที่รพ.สต.
ไม่ท�ำ online consultation ท�ำได้แค่ของ PCC” ผู้ให้
สัมภาษณ์คนที่ 6

การให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ การให้บริการส่ง

ยายังไม่ถึงผู้รับบริการท่ีบ้านโดยตรงยังต้องเดินทางมารับ
ยาที่สถานบริการ ควรพัฒนาการส่งยาให้ผู้รับบริการถึง
บ้านผ่านทางไปรษณีย์หรือ อสม.

“คนไข้ยังต้องมารับยาเองอยู่ สูงอายุบางคนไม่มาเอง 
กลัวโควิด ให้ลูกหลานมารับแทน”	ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ควรอ�ำนวยความสะดวกจัดส่งยาให้ถึงตัวโดยคนไข้
ไม่ต้องเดินทางมาแล้ว ใช้ระบบไปรษณีย์ ส่งถึงบ้าน”                    
ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 7

การงดการบริการไม่เร่งด่วนและการรับยาโดยไม่พบ
แพทย์ ประสบปัญหาเกี่ยวกับการรับรู้ของผู้รับบริการ
เนื่องจากความไม่เข้าใจในการให้บริการท่ีเปลี่ยนแปลงไป
ในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 ควรเพิ่มการ
ประชาสัมพันธ์เพื่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 
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“ขาดการประชาสัมพันธ์ เค้าเข้าใจไม่ตรงกันระหว่าง
ผู้ให้กับผู้รับบริการ เป็นเรื่องการสื่อสารให้ผู้มารับบริการ 
อันนี้พบแพทย์ อันนี้ไม่พบแพทย”์ 	ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1 

“เป็นเรื่องเร่งด่วนของประชาชน เค้ามองว่าจ�ำเป็น 
ไม่ใช่เรื่องเร่งด่วนของเรา”  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“อาจเกิดจากการสื่อสารไปยังผู้รับบริการ ผู้รับบริการ
ยังไม่เข้าใจว่าช่วงวิกฤตรับยาไม่พบแพทย์ได้ แต่ช่วงหลัง
ท�ำได้มากขึ้น” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3

“การประชาสมัพันธ์ไม่ทัว่ถงึ ท�ำให้ผู้รบับรกิารไม่ทราบ
ข้อมูลที่เปิดบริการเฉพาะเร่งด่วน”	 ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 8

ด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ
เจ้าหน้าที่ไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลตามเกณฑ์

มาตรฐาน เนื่องจากประสบปัญหาการขาดแคลนอุปกรณ์ 
ได้แก่ หมวกคลุมผมตัวหนอน เสื้อกาวน์กันน�้ำแขนยาว 
และหน้ากากอนามัย

“ขาดอปุกรณ์ไม่เพยีงพอ ใส่เสือ้กาวน์ร้อน ให้บรกิารข้าง
นอกไม่มีแอร์ อากาศร้อนอบอ้าว” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1 

“หน้ากากอนามัยไม่พอ ช่วงแรกขาดแคลน”	
“มันไม่มี มีจ�ำกัด เบิกเท่านี้ก็ไม่ได้ จ�ำกัดโควตากันอยู่ 

ไม่พอ รอบแรกไม่มีเสื้อกาวน์ให้ใส่ ใส่เสื้อกันฝน(พลาสติก) 
แทน ไปไม่รอด ร้อน ถอดกันหมด”  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ส่วนมากไม่มีให้ใส่ ระบาดช่วงแรกใส่หมวกอาบน�้ำ
พลาสติก ร้อนจะตาย ของไม่พอ ช่วงหลังมีหมวกคลุมผม
ตัวหนอน (หมวกคลุมผมทางการแพทย์) เอาของเก่ามาใส่
ซ�้ำ” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 5                

“มันไม่มี ให้ 2-3 อัน ใช้ซ�้ำเหรอ ถ้ามีเราก็ใส่นะ ถ้า
เป็นหมวกตัวหนอนใส่ แต่ถ้าเป็นพลาสติก อาบน�้ำชัด ๆ” 	
ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 6

เจ้าหน้าที่ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลไม่เหมาะสม 
ไม่ได้ใส่ตลอดเวลาเนื่องจากมีอุปสรรคในการใส่ ใส่แล้ว
ท�ำให้ท�ำงานไม่สะดวกและไม่ถนัด ท�ำงานไม่ได้ตามปกติ 
ได้แก่ การไม่สวมถุงมือเนื่องจากสวมแล้วท�ำให้ท�ำงานไม่
ถนัด การไม่ใส่ face shield ตลอดเวลา เนื่องจากแผ่น
พลาสติกกั้นไม่ใส ใส่แล้วมองเห็นไม่ชัด มัว รู้สึกเวียนหัว
ตาลาย เป็นอุปสรรคต่อการท�ำงานบันทึกข้อมูลลงคอม-
พิวเตอร์ การใส่หมวกคลุมผมพลาสติก (เป็นหมวกส�ำหรับ
การอาบน�้ำแทนหมวกคลุมตัวหนอนซึ่งในช่วงแรกยังไม่ม)ี 

ใส่ไม่ได้ตลอดเวลา เนือ่งจากหมวกพลาสตกิไม่ระบายอากาศ 
ท�ำให้ร้อนศีรษะ เหงื่อออก การใส่เสื้อกันฝนพลาสติกแล้ว
ร้อนมากท�ำให้ใส่ได้ไม่นาน 

“เจ้าหน้าที่บางคนใส่แล้วตาลาย การมองเห็นไม่ชัด 
ไม่เคยชิน ใส่แป๊บเดียวถอด” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

“มันไม่มี มีจ�ำกัด เบิกเท่านี้ก็ไม่ได้ จ�ำกัดโควตากันอยู่ 
ไม่พอ ใส่เสื้อกันฝน (พลาสติก) แทน ไปไม่รอด ร้อน ถอด
กันหมด” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ระบาดช่วงแรกใส่หมวกอาบน�้ำพลาสติก ร้อนจะ
ตาย ของไม่พอ ช่วงหลังมีหมวกตัวหนอน แต่ไม่พอ ต้อง
เอามาใส่ซ�้ำ” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 5

“ช่วงแรกใส่เสื้อกันฝน ร้อนมากอยู่ข้างนอกไม่มีแอร์ 
รอบแรกไม่มีเสื้อกาวน์ให้ใส”่ ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 6

“ใส่ face shield แล้วยังใส่แว่น เวียนหัวตาลาย ไม่ใช้ 
face shield มาตรฐาน ใส่แล้วคีย์คอมไม่ได้ มัว” ผู้ให้
สัมภาษณ์คนที่ 8

การจัดสถานที่ของคลินิกโรคทางเดินหายใจจัดให้อยู่
หน้าตึกศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองโดยแบ่งพื้นที่กับจุดคัด
กรองซักประวัติผู้ป่วยทั่วไปเนื่องจากพ้ืนที่ค่อนข้างจ�ำกัด 
ท�ำให้การขีดเส้นแบ่งกั้นท�ำได้ไม่ชัดเจนเนื่องจากคลินิก
โรคทางเดินหายใจมีเส้นขอบติดต่อพื้นที่ของผู้ป่วยทั่วไป 
อีกทั้งทางเข้าทับซ้อนกับทางเข้าของผูป่้วยทัว่ไป แต่มทีาง 
ออกอกีทาง ส่งผลให้ผูป่้วย ในคลินิกโรคทางเดินหายใจไม่
ได้ใช้ทางเข้าและทางออกเดียวกัน

“โซนคลินกิโรคทางเดินหายใจไม่ชดัเจน ตรวจปนผูป่้วย
ทั่วไป” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

“ไม่เหมาะสมเลย isolate ไปเลย จับคิวแจกคิวรวม
กัน บุคลากรแยกไม่ชัดเจน ครึ่ง ๆ  กลาง ๆ ” ผู้ให้สัมภาษณ์
คนที่ 4

“ไม่มีเส้นชัดเจน แค่บอกกล่าวช่องนี้ช่องนี”้ ผู้ให้
สัมภาษณ์คนที่ 6

การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือในคลินิกโรคทางเดิน
หายใจพบว่าการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน คลินิกโรคทางเดิน
หายใจยังมีการใช้กระดาษแผ่นเล็กเพื่อจดบันทึกข้อมูล 
ผู้ป่วยเบื้องต้น และต้องบันทึกข้อมูลการสั่งยาด้วยคอม-
พิวเตอร์เพื่อพิมพ์ใบสั่งยาอีกด้วย อีกทั้งมีการเคลื่อนย้าย
อุปกรณ์บางอย่างโดยไม่มีการท�ำความสะอาดฆ่าเชื้อก่อน 
เช่น เครือ่งตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ เครือ่งวดัออกซิเจนปลาย
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นิ้ว และรถเข็นอปุกรณ์เจาะเลือด
“จดลงทัง้กระดาษท้ังคอมสองอย่างเลย” ผูใ้ห้สมัภาษณ์

คนที่ 1
“หัตถการ EKG ท�ำกับคนไข้ ARI ต้องเข็นออกไป ตอน

เอากลับมาไม่ได้ฆ่าเชื้อก่อน” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3
“ยังใช้กระดาษ ใบสั่งยากระดาษแผ่นใหญ่ (แผ่น

กระดาษ A4)” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 7
“รถเข็นอุปกรณ์เจาะเลือด เอามาเจาะเลือดแล้วตอน

เอากลับไม่ได้ท�ำ” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 8

ด้านการทำ�งานของบุคลากรทางการแพทย์
ทางหน่วยงานสนับสนุนการท�ำงานของบุคลากรทาง 

การแพทย์จัดให้มีการอบรมการใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วน
บุคคลแต่ไม่ครบทุกคน โดยเฉพาะใน รพ.สต. และมีการ
ดูแลสภาพจิตใจอย่างไม่เป็นรูปธรรม

“ตอนนั้น IC ก็มาสอนเฉพาะ OPD ไม่ได้ 100% 
รพ.สต.ไม่ได้ครบ”   		

“พูดง่าย ๆ ยังไม่มีความชัดเจน ไม่มีการดูแลจิตใจใน
ช่วงแรก” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

“อบรมแต่ไม่ 100% เฉพาะคนที่สัมผัสหน้างานข้าง
ล่าง (OPD) PM ไม่ได้อบรม มีการจัดอบรมให้ รพ.สต. กับ 
PCC ที่ละ 1 คน ไม่ครบ 100%” 	 ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“เรื่องจิตใจ สังเกตกัน พูดจากันได้ บอกกัน ไม่มีระบบ
ชัดเจน”  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3

“นวก. ได้ครบ พยาบาล PM ไม่ได้ครบ” ผู้ให้
สัมภาษณ์คนที่ 5

“สงัเกตว่าอ่อนล้า แต่ไม่ได้แจ้งขอความช่วยเหลอื ไม่มี
คนสลับเปลี่ยน มีทีมเดียว” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 6

การจัดพื้นที่การท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ 
ไม่มีการแยกพื้นท่ีเสี่ยงสูงและให้เข ้าออกคนละทาง 
เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดด้านพื้นที่ และไม่มีการจัดที่พักและ
อาหารแก่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานจุดเสี่ยงสูง

“เนื่องจากมีปัญหาพื้นที่ต้องประยุกต์ให้เหมาะสม คือ 
ท�ำได้แค่นี้ ช่วงนั้นเข้าออกประตูเดียว สวนกันสัมผัสกัน 
ใกล้กัน ที่กินข้าวจริง ๆ ไม่ได้จัด แต่เราคิดว่าควรกิน
แยก” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1               

“พยายามท�ำ แต่ท�ำไม่ได้ ห้องน�้ำอยู่ในอาคาร ต้อง
เดินเข้าอาคาร” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“กินรวมกันหมด” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 7

ด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุน
ผู้ดูแลยาและเวชภัณฑ์เป็นผู้ท่ีรับผิดชอบงานด้านนี้อยู่

แต่เดิม โดยไม่มีการแต่งตั้งผู้ดูแลคลังและอุปกรณ์โดยตรง
ในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 ซึ่งส่งผลต่องานจัด
เก็บอุปกรณ์บางอย่าง เช่น face shield ไม่มีสถานที่เก็บ
เฝ้าระวัง เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านสถานที่ และการจัดท�ำ
บัญชีอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ไม่ได้ update รายวัน

“face shield ไม่มีโซนเก็บเฉพาะ เอาผ้าคลุมไว้ วาง
กระจายไปทั่วตรงที่วางได”้ 	

“มกีารจดัท�ำบญัชแีต่ไม่ update รายวนั อาจถีไ่ป ควร 
update ทกุสปัดาห์น่าจะเป็นไปได้” ผูใ้ห้สมัภาษณ์คนท่ี 1

“มกีารท�ำ ไม่ถงึรายวนั ได้แค่รายเดอืน” ผูใ้ห้สมัภาษณ์
คนที่ 2

“ยังไม่ได้แต่งตั้งจริง ๆ เป็นคนเก่าที่ท�ำตรงนี้อยู่แล้ว” 
ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3	

“หน้ากากอนามัยมีการจัดเก็บ เฝ้าระวังโดยผู้ดูแล มี
กุญแจ แต่หลายจุดไม่มีกุญแจ” 	  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 4

ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากร
ทางการแพทย์

การท�ำความสะอาดอาคารและจุดให้บริการผู้ป่วย มี
การมอบหมายให้ปฏิบัติงานท�ำความสะอาดที่จุดคัดกรอง
ซกัประวัตเิพิม่ขึน้จากเดมิทีท่�ำความสะอาดตามปกตวินัละ 
2 ครั้ง แต่ไม่สามารถท�ำได้ตามก�ำหนดเวลาทุก 30 นาที 
เนื่องจากข้อจ�ำกัดในด้านก�ำลังคน อีกทั้งไม่มีการอบรมผู้
ดูแลอาคารอย่างเป็นรูปธรรม

“ท�ำทุก 30 นาทีไม่น่าจะมีที่ไหนท�ำได้ ท�ำวันละ 2 
ครั้ง ไม่ถึง คนงานไม่มีพอท�ำ” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

“ที่ลิฟต์ ห้องน�้ำ ท�ำไม่ถึงทุก 30 นาท”ี ผู้ให้สัมภาษณ์
คนที่ 2

“ม ีท�ำไม่ได้ตามก�ำหนด ยงัไม่ได้ตามนัน้” ผูใ้ห้สมัภาษณ์
คนที่ 4

การติดโปสเตอร์ค�ำแนะน�ำ ติดไว้ที่บริเวณประตูทาง
เข้าหน้าตึกและลิฟต์ แต่ไม่ได้ติดด้านหลังตึกซึ่งเป็นห้อง
เจาะเลือด และชั้น 2 ซึ่งเป็นห้องตรวจพัฒนาการเด็ก

“ติดหน้าตึก ไม่ทั่วอาคาร เพราะไม่ให้คนไข้เข้าตึก 
คนไข้อยู่หน้าตึก” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ข้างหลังไม่มี ไม่มีครบทุกจุด”	ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 4
“มีติดอยู่นะ ในลิฟต์ ประตูทางเข้า ไม่ทั่วอาคาร” 	
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ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 8
การจดจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการคลินิกโรคทางเดิน

หายใจ มกีารจดบนัทกึแต่ไม่มกีารน�ำบนัทึกข้อมลูเฝ้าระวงั
เพื่อรายงานต่อผู้บริหาร

“จดรายงานจ�ำนวนเคสที่มา ARI หัวหน้าเดินมาดูแต่
ไม่มีการบันทึก” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ยังไม่ได้ประชุมปรึกษาหารือกัน” ผู้ให้สัมภาษณ์คน
ที่ 7

 

วิจารณ์

คะแนนความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อ
การบรหิารจัดการของหน่วยบริการปฐมภูมต่ิอการระบาด
ของโรคโควิด-19 ทั้ง 5 ด้าน โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก
และมากที่สุด เนื่องมาจากหน่วยบริการปฐมภูมิเครือข่าย 
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกอยู่ภายใต้การดูแลของ
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกที่มีศกัยภาพในการให้
บรกิาร อกีทัง้มคีวามพร้อมด้านบคุลากรทางการแพทย์ที่มี
ประสบการณ์การท�ำงานมานาน อีกทั้งโรงพยาบาลศูนย์
และโรงพยาบาลทั่วไปมักมีความพร้อมด้านการบริหาร
จัดการในการรับมือโรคติดต่ออุบัติใหม่ และมีการพัฒนา-
การบริหารจัดการตอบโต้การระบาดของโรคเช่นเดียวกับ
ในจังหวัดราชบุรี7 และมีมาตรการคัดกรองเพื่อรับมือ
สถานการณ์โรคโควิด-19 ที่ดีจนประสบความส�ำเร็จเช่น
เดยีวกับในจงัหวดัปทมุธานี8 ความพร้อมรบัมอืภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความ
พร้อมมากด้านนโยบาย แผนรองรับเหตฉุกุเฉนิและงบ
ประมาณ แต่มีความพร้อมด้านบคุลากรน้อยที่สุด6 เมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนความคิดเห็นของบุคลากรทางการ
แพทย์ในแต่ละด้าน 5 ด้าน พบว่า ด้านการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์มีค ่า
มัธยฐานมากที่สุด (median=4.28) และด้านคลินิกโรค
ทางเดินหายใจมีค่ามัธยฐานมากรองลงมา (median= 
4.25) เนื่องจากมีแนวทางการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อในโรงพยาบาล10 และแนวทางการจัดตั้งคลินิกตรวจ
โรคระบบทางเดินหายใจในสถานการณ์การระบาดของ
โรคโควิด-1911 ส�ำหรับบุคลากรณ์ทางการแพทย์อย่าง
ชัดเจน โดยทางรพ.พุทธชินราช พิษณุโลกซึ่งเป็นแม่ข่าย

ได้ยึดเป็นแนวทางปฏิบัติแล้วออกเป็นนโยบายและกฎ
ระเบียบให้ทางศูนย์สุขภาพเมืองและทางรพ.สต.เครือ
ข่ายของรพ.พุทธชินราช พิษณุโลกได้ยึดถือและปฏิบัติ
ตาม ส่วนด้านการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์และ
ด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุนมีค่ามธัยฐานน้อย
ทีส่ดุ (median=4.00) เนือ่งจากขาดแนวทางปฏิบัติท่ีเป็น
รูปธรรมอย่างชัดเจน

แม้ว่าการบริหารจัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 
5 ด้าน จะอยู่ในระดับดีและดีมาก แต่เมื่อศึกษาข้อมูลเชิง
คุณภาพ ยังพบจุดที่ควรพัฒนาการบริหารจัดการเพื่อให้
ได้ผลการปฏิบัติงานดีมากยิ่งขึ้น ด้านการให้บริการทั่วไป 
การให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ การตอบค�ำถามผ่าน
โทรศัพท์หรือไลน์ รวมถึง online consultation ยังไม่
ครอบคลุมในเขตรับผิดชอบของ รพ.สต. เนื่องจากปัญหา
ด้านก�ำลังคนมีน้อยและมีภาระงานเดิมค่อนข้างมาก อีก
ทั้งขาดอุปกรณ์ส่วนกลางที่ต้องใช้ในการสื่อสาร โรงพยา-
บาลแม่ข ่ายควรให้การสนับสนุนด้านก�ำลังคนและ
อุปกรณ์มี่ใช้ในการสื่อสาร สอดคล้องกับการปฏิบัติงาน
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ในระดับท้องถิ่นของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ส�ำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพมหานครที่ยังขาดความชัดเจน
ต้องได้รับการพัฒนาสนับสนุนศักยภาพ6 เช่นเดียวกับ
ระบบบริการปฐมภูมิในประเทศแถบเอเซีย ได้แก่ เนปาล 
อิหร่าน ปากีสถาน12 และละตินอเมริกา13 ควรจัดรูปแบบ
การเตรียมความพร้อมของการปฏิบัติงานในแนวทาง
เดียวกันให้เกิดความเชื่อมโยงอย่างสม�่ำเสมอ7 ด้านการให้
บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ควรมีการพัฒนาต่อยอดส่ง
ยาให้ถึงผู้รับบริการโดยไม่ต้องเดินทางมายังหน่วยบริการ
ผ่านทางอสม.หรือทางไปรษณีย์ตามแนวทางลดความ
แออัดในโรงพยาบาลเพื่อลดการแพร่กระจายโรคโควิด-
1914 การงดการบริการไม่เร่งด่วนและการรับยาไม่พบแพทย์
ยังท�ำไม่ได้เต็มที่ ประสบปัญหาเกี่ยวกับการรับรู้ของผู้รับ
บริการเนื่องจากความไม ่ เข ้าใจในการให ้บริการที่
เปลี่ยนแปลงไปในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 
ท�ำให้ยังคงมีความแออัดส่งผลกระทบต่อความปลอดภัย
ของทั้งผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ ดังนั้น ควรเพิ่มประสิทธิภาพ
ของการสื่อสารประชาสัมพันธ์ด้วยการใช้ทักษะการ
สื่อสารอย่างเป็นระบบสอดคล้องกับความต้องการของ 
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ผู้ป่วยด้วยเทคโนโลยีท่ีทันสมัยและเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจระหว่างบุคลากรทางการแพทย์
และผู้มารับบริการจะช่วยเพิ่มคุณภาพการให้บริการดี
ปลอดภัยจากการแพร่กระจายโรคโควิด-199,15 ด้าน
คลินิกโรคทางเดินหายใจประสบปัญหาขาดแคลน
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลส�ำหรับโรคโควิด-19 ที่เกิดขึ้น
ทั่วประเทศไทยและในต่างประเทศ16,17 ในช่วงนั้นและ
ประกอบกับความไม่พร้อมด้านวัสดุอุปกรณ์ในระดับส่วน
ท้องถ่ิน6 และโรงพยา-บาล8 จากปัญหาความขาดแคลนดัง
กล่าวท�ำให้เจ้าหน้าท่ีต้องใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลที่
ประยุกต์ใช้เอง เช่น หมวกพลาสติกอาบน�้ำ เสื้อกันฝน ซึ่ง
ใส่ไม่ได้ตลอดการท�ำงานเนื่องจากประสบปัญหาความ
ร้อนจากการใส่18 ควรมกีารจดัสรรอปุกรณ์ป้องกันส่วน
บคุคลทีไ่ด้มาตรฐานแก่จุดทีม่คีวามเสีย่งสงูก่อนทีอ่ืน่ ร่วม
กับการจัดท�ำอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลแบบประยุกต์ใช้
เองในหน่วยงานตามความเหมาะสม และการขดีเส้นแบ่ง
เพื่อแยกระหว่างพื้นที่คลินิกโรคทางเดินหายใจกับพื้นที่
ของผู้ป่วยทั่วไปออกจากกันไม่ชัดเจน เนื่องจากปัญหา
ความคับแคบของพื้นท่ีให้บริการซึ่งไม่สอดคล้องกับ
แนวทางการจัดสถานพยาบาลที่ต ้องแบ่งบริเวณให้
ชัดเจนระหว่าง ILI (influenza like illness) และ non-
ILI เพื่อลดการปนเปื้อนระหว่างผูป่้วยระบบทางเดนิ
หายใจและผูป่้วยทัว่ไป (clear zoning)2 และเพื่อป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อใน คลินิกโรคทางเดินหายใจควร
ปรับวิธีการบันทึกข้อมูลทั้งหมดด้วยคอมพิวเตอร์ งดการ
ใช้กระดาษ และงดการเคลื่อนย้ายอุปกรณ์ที่ยังไม่ได้
ท�ำความสะอาดฆ่าเชื้อออกจากคลินิกโรคทางเดิน
หายใจ2 ด้านการท�ำงานของบุคลกรทางการแพทย์ มกีาร
ดแูลสภาพจติใจอย่างไม่เป็นรปูธรรม ควรน�ำแนวทางการ
ดูแลด้านสังคมจิตใจบุคลากรทางการสาธารณสุขในวิกฤต
โควิด-19 ตามหลัก 4 สร้าง 2 ใช้ มาประยกุต์ใช้19 การไม่
แยกพื้นที่เสี่ยงสูงและไม่มีการจัดที่พักและอาหารส�ำหรับ
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานจุดเสี่ยงสูง ควรปรับปรุงตาม
มาตรการป้องกันควบคุมโรคที่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานจุด
เสี่ยงสูงต้องไม่ปะปนกับภารกิจทั่วไป2 ส�ำหรับการอบรม
การใช้อุปกรณ์ป้องกันภัยส่วนบุคคลที่ยังไม่ครอบคลุม 
ทางหน่วยงานควรพัฒนาเจ้าหน้าที่ให้มีความรู้ ทักษะ 

รวมถึงมีหลักสูตรการฝึกซ้อมและควรมีการติดตาม
ก�ำกบั7 ด้านการดแูลคลงัและอปุกรณ์สนับสนุน ยังไม่มีผู้
ดูแลโดยตรง มีการจัดเก็บอุปกรณ์เพียงบางส่วนและการ
จัดท�ำบัญชีไม่เป็นปัจจุบันรายวัน ถอืเป็นปัญหาส�ำคญัของ
ความพร้อมด้านการบรหิารจดัการในการรับมือโรคติดต่อ
อุบั ติใหม ่ ท่ี ไม ่ ได ้ก�ำหนดแนวทางการส�ำรองจัดหา
เวชภัณฑ์ วัสดุครุภัณฑ์ทางการแพทย์ให้กับสถาน
พยาบาล จึงควรก�ำหนดแนวทางจัดระบบและมอบหมาย
ให้มีผูร้บัผดิชอบอย่างชัดเจน ด้านการป้องกนัและควบคุม
การติดเชื้อของบุคลกรทางการแพทย์ มีการท�ำความ
สะอาดตามปกติไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ควรมีการอบรม
ผู้ดูแลอาคารเพ่ือให้การท�ำความสะอาดเป็นไปตามแนว
ทางการทําความสะอาดและฆ่าเชื้อโรคบนพื้นผิวทั่วไปใน
บริบทของโรคโควิด-1920 ติดโปสเตอร์สื่อสารให้ครบทุก
จุดที่มีผู้รับบริการ น�ำข้อมูลผู้มารับบริการที่คลินิกโรค
ทางเดินหายใจ วิเคราะห์ติดตามสถานการณ์รายงานต่อผู้
บริหาร เพื่อประเมินประสิทธิภาพการท�ำงาน 

สรุป 

ความคดิเหน็ของบคุลกรทางการแพทย์ประเมนิตนเอง
ในการบรหิารจัดการทัง้ 5 ด้าน ในระดบัมากและมากท่ีสุด 
แต่เม่ือศึกษาข้อมูลเชิงลึกพบว่ายังมีจุดที่ต้องพัฒนาการ
บริหารจัดการในด้านต่าง ๆ เพื่อให้การปฏิบัติงานดีมาก
ยิ่งขึ้นจากเดิมที่ดีอยู่แล้ว การบริหารจัดการในช่วงแรก
ของการระบาดของโรคโควดิ-19 ซ่ึงเป็นโรคอบุติัใหม่ อาจ
ส่งผลให้การเตรียมการรองรับท�ำได้ยากล�ำบากไม่ทัน
การณ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาการขาดแคลนอุปกรณ์
ป้องกันส่วนบุคคลซึ่งเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นทั่วประเทศ ข้อ
จ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากเป็นการศึกษาความ
คิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการบริหารจัดการ
ในหน่วยงานของตนเอง อาจเรียกได้ว่าเป็นการประเมิน
ตนเองซ่ึงผลท่ีได้อาจไม่ตรงกบัสภาพความเป็นจริงทัง้หมด 
การศึกษาครั้งถัดไปควรใช้รูปแบบการประเมินโดยคณะ
กรรมการท่ีมีความเชี่ยวชาญในด้านการบริหารจัดการ
หน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพเที่ยงตรง
ต่อไป
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ขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลซึ่งเป็นบุคลากรณ์ทางการแพทย์
ทีป่ฏิบตังิานใน CUP โรงพยาบาลพทุธชินราช พษิณุโลกทั้ง 
108 คน รวมถึงคุณจตุพร เสือมีที่ให้ค�ำปรึกษาด้านสถิติ 
คุณปฏิพิมพ์ อยู่คงและคุณวิภาพร ขุนมธุรสให้ความช่วย
เหลือเรื่องการเก็บรวบรวมข้อมูล
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วม
หลายโรคและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ณ โรงพยาบาลสารภี จังหวัดเชียงใหม่ 
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บทคัดย่อ

ที่มา: ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น
แต่พบความร่วมมือในการใช้ยาทีล่ดลง งานวจิยันีจ้ดัท�ำเพือ่ศึกษาความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กับความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว

วัตถุประสงค์: การศึกษาเชิงสังเกตการณ์ชนิดภาคตัดขวาง

วัสดุและวิธีการ: แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและแบบสอบถามความร่วมมือการใช้ยาในผู้ป่วย
สูงอายุที่เป็นเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสารภี 
จงัหวัดเชยีงใหม่ จ�ำนวน 145 คน วเิคราะห์แจกแจงข้อมูลโดยความถ่ี ร้อยละ ไคสแควร์ t-test 
และวิเคราะห์สหสัมพันธ์ถดถอย

ผลการศึกษา: พบความชุกความร่วมมือในการใช้ยาสูงร้อยละ 68.3 ระดับน�้ำตาลขณะอด
อาหารเฉลี่ย 155.4 มก./ดล. น�้ำตาลสะสมเฉลี่ย 8.4 เปอร์เซ็นต์มีภาวะแทรกซ้อนจากเบา
หวานร้อยละ 60.8 มีโรคร่วม 3 โรคขึน้ไปร้อยละ 88.9 จ�ำนวนยาเฉลีย่ 5.8 ชนดิต่อวัน ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับความร่วมมือการใช้ยาสูงได้แก่ สถานภาพไม่มีคู่สมรส (aOR 2.42, p = 0.05) 
ความไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา (aOR 2.84, p = 0.02) และมีสมาชิกในครอบครัว
ดูแลการรับประทานยา (aOR 4.27, p = 0.03)

สรปุ: จากผลปัจจยัทีสั่มพนัธ์ความร่วมมอืในการใช้ยาสงู ทมีดแูลควรประเมินความกงัวลและ
ให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับยา และสนับสนุนครอบครัวดูแลเรื่องการรับประทาน
ยา เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาที่ดี ลดภาวะแทรกซ้อนในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ, เบาหวาน, โรคเรื้อรังร่วมหลายโรค, ความร่วมมือการใช้ยา
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Medication adherence and associated factors in elderly with 
Diabetes Mellitus and multimorbidities at  
Sarapee Hospital, Chiang Mai 
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Kanokporn Pinyopornpanish, M.D., Dip. Thai Board of Family Medicine,  
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M.S., Nopakoon Nantsupawat, M.D.,* Dip. Thai Board of Family Medicine, Sarapee hospital

Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai

ABSTRACT

Background and Objective: Elderly patients with diabetes mellitus and 
multimorbidity are increasing in numbers. Medication adherence, however, 
in this patients’ group is declining. This study aimed to determine the 
prevalence and factors associated with medication adherence in  
elderly and miltimorbiey patient groups.

Design: Descriptive Cross-sectional study

Methods: *Questionnaires for baseline characteristics and medication 
adherence were utilized in 145 participants at the Diabetic Clinic, Sarapee 
Hospital, Chiang Mai. The data was analyzed by using frequency, per-
centage, chi-square, t-test, and multivariable logistic regression 

Results: The prevalence of good medication adherence was 68.3 percent. 
The average fasting blood sugar was 5.4 mg/dl with an average HbA1C 
of 8.4 percent. Diabetic complications were found in 60.8 percent of the 
participants. The compliance prevalence in diabetes mellitus elderly 
with three or more comorbidities was 88.9 percent. The average types of 
medication per day were 5.8 percent. Factors associated with medica-
tion adherence were non-partner marital status (aOR 2.42, p = 0.05), no 
medication side effects concerns (aOR 2.84, p = 0.02), and having family 
member support in taking medication (aOR 4.27, p = 0.03).

Conclusion: According to the results of factors associated with medica-
tion adherence in this study, the healthcare provider teams should assess 
patients’ concerns and provide the right information about the medica-
tions. Moreover, patients’ medication-taking should be encouraged by 
family members to promote good medication adherence and reduce 
future complications. 
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บทนำ�

ปัจจุบันผู้สูงอายุท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมีจ�ำนวนเพิ่ม
มากขึ้นในประเทศไทยและจัดเป็นกลุ ่มผู ้ป่วยหลักใน
ระบบสาธารณสขุ1 โดยเฉพาะผูป่้วยสงูอายทุีเ่ป็นเบาหวาน
และมีโรคเร้ือรังร่วมหลายโรค หรือ multimorbidity2  
ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน ทุพพลภาพ ส่ง
ผลให้เพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา2-4 เพ่ิมอัตรา
การนอนโรงพยาบาลและเสยีชวีติตามมา1,2 โดยพบว่าผูป่้วย
สูงอายุที่เบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคมีอัตรา
การเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคเรื้อรังร่วม 2.3 เท่า และ
สัมพันธ์กับจ�ำนวนโรคร่วมที่มากขึ้น1-3

การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นองค์รวมอย่างต่อเนื่องมี
ความส�ำคัญอย่างยิ่งเพื่อช่วยควบคุมโรค ป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ลดภาระค่าใช้จ่ายและภาระในการดูแล
ด้านอืน่ ๆ  การใช้ยาเป็นหนึง่ในการรกัษาทีส่�ำคญั หากผู้ป่วย
มีการใช้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสมร่วมกับการปฏิบัติตัวที่ดี
จะช่วยชะลอการด�ำเนินของโรคได้5 อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มักมีปริมาณยาที่ต้องรับประทานต่อวันจ�ำนวนมาก 
(polypharmacy)6 จึงพบแนวโน้มที่จะมีความร่วมมือใน
การใช้ยาลดลง7-9 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้
ยาในผูส้งูอายจุากการศกึษาทีผ่่านมาพบ สถานภาพสมรส 
จ�ำนวนโรคร่วม จ�ำนวนยาที่รับประทาน ความรู้ต่อตวัโรค 
ภาวะสมองเสื่อม รวมถึงการมีผู้ดูแลหรือครอบครัวสนับ-
สนนุในการดูแลรักษา10 โดยยังมีการศึกษาในผู้สูงอายุที่
เป็นเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคไม่มาก

งานวิจัยชิ้นนี้จัดท�ำขึ้นเพื่อศึกษาความร่วมมือในการ
ใช้ยา และปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลาย
โรค ณ โรงพยาบาลสารภี จังหวัดเชียงใหม่ เพื่อเป็นข้อมูล
ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในอนาคต 

วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตการณ์ชนิดภาคตัด
ขวาง (descriptive cross-sectional study) โดยผ่าน
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ชุดที่ 4 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หนังสืออนุมัติ
เลขที่ 231/2564 (วันที่ 8 มิถุนายน พ.ศ. 2564) ท�ำการ

ศึกษาในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นเบาหวานและมี
ภาวะโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคในคลินิกเบาหวาน โรงพยา-
บาลสารภี จังหวัดเชียงใหม่ และติดตามรักษาเป็นเวลา 6 
เดือนขึ้นไป จ�ำนวน 667 คน ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยวิธี 
Finite population proportion ตามสูตร                                       

ก�ำหนด proportion (p) = 0.88, α-error = 0.05 
ค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่าง 131 คน เพิ่มจ�ำนวนร้อยละ 10 
เผื่อความคลาดเคลื่อนในการเก็บข้อมูลเป็น 145 คน 
เกณฑ์คัดออก คือ ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่เข้าใจภาษาไทย มี
อาการเจ็บป่วยฉับพลนัทีต้่องนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
และไม่ยิมยอมเข้าร่วมวิจัย เครื่องมือวิจัยเป็นแบบบันทึก
ข้อมลูเวชระเบยีนและแบบบนัทึกข้อมลูจากการสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน 
ข้อมูลด้านโรคเบาหวานและโรคเรื้อรังร่วม

ผล BMI, sBP, dBP, ผลเลือด FBS, HbA
1
C ประวัติยา 

ข้อมูลดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson comorbidity 
index, CCI) ค�ำถามด้านความจ�ำ (self-assessment) 
และค�ำถามปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย 

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเรื่องความร่วมมือการใช้ยา 
(Morisky Green Levine Medication Adherence Scale) 
รวมคะแนนโดยให้คะแนนแต่ละข้อ 1 คะแนน หากตอบ
ว่า “ไม่ใช่” และ 0 คะแนน หากตอบว่า “ใช่” โดยมีเกณฑ์
คะแนนดังนี้ 

	 1.	ความร่วมมือในการใช้ยาสูง (4 คะแนน)
	 2.	 ความร่วมมอืในการใช้ยาปานกลาง (2-3 คะแนน)
	 3.	ความร่วมมือในการใช้ยาต�่ำ (0-1 คะแนน)
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเรื่องภาวะซึมเศร้า (PHQ 9) 
โดยหากพบผลผิดปกติจะมีการซักประวัติเพ่ิมเติม

และให้การรักษาหรือส่งต่อที่เหมาะสมตามมาตรฐานการ
ดูแลผู้ป่วย

ด�ำเนินการวิจัยโดยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างระหว่าง วันที่ 8 มิถุนายน ถึง 31 
สงิหาคม พ.ศ. 2564 วิเคราะห์ข้อมลูโดยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู 
(STATA version 14.0) ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์
ข้อมูลทั่วไป และใช้สถิติ Chi-square, Fisher Exact test 
และ dependent t-test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของตัวแปร โดยตัวแปรที่มี p-value น้อย
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กว่า 0.05 จะถูกน�ำมาวิเคราะห์ต่อด้วยสหสัมพันธ์ถดถอย 
(Multivariable Logistic Regression) 

ผลการศึกษา 

ผูป่้วยสงูอายทุีเ่ป็นเบาหวานและมโีรคเรือ้รงัร่วมหลาย
โรค ที่มารับบริการคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสารภี 
จ�ำนวน 145 คน มีอายุเฉลี่ย 67.9 ± 5.7 ปี เป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย ร้อยละ 51.7 และ 48.3 ตามล�ำดับ ส่วน
ใหญ่มภีาวะน�ำ้หนกัเกนิข้ึนไป (BMI มากกว่า 23.0) ร้อยละ 
64.8 และไม่มีคู่สมรส ร้อยละ 39.3 ระดับน�้ำตาลขณะอด
อาหาร (FBS) เฉลี่ย 155.4 (SD 58.9) ระดับน�้ำตาลสะสม
ในเลือด (HbA1C) เฉลี่ย 8.4 (SD 2.2) เป็นเบาหวาน
ระยะเวลามากกว่า 10 ปี (ร้อยละ 44.1) ส่วนใหญ่พบ
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน (ร้อยละ 60) โดยมี
ภาวะไตวายเร้ือรงัมากท่ีสดุ ด้านโรคเรือ้รงัร่วม พบว่า กลุม่
ตวัอย่างส่วนใหญ่มีโรคร่วม 3 โรคขึ้นไป (ร้อยละ 88.9) 
ระดับความรุนแรงของโรคประจ�ำตัวโดยดัชนีโรคร่วม
ชาร์ลสัน เฉลี่ย 5.1 (SD 1.5) กลุ่มตัวอย่างรับประทานยา
เฉลีย่ 5.8 (SD 2.3) ชนิดต่อวนั ด้านภาวะซมึเศร้าประเมนิ
โดยใช้แบบประเมิน PHQ-9 พบว่า ส่วนน้อยของกลุ่ม
ตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมากถึงน้อย (ร้อยละ 
5.5) การประเมินตัวเองด้านความจ�ำ ผูป่้วยรูส้กึว่าตวัเอง
ความจ�ำไม่ดีร้อยละ 18.6 ส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาระดบัสงู 99 คน (ร้อยละ 68.3) โดยมีความร่วมมือใน
การใช้ยาไม่ดี (ระดับต�่ำถึงปานกลาง) 46 คน คิดเป็นร้อย
ละ 31.7 ด้านปัจจัยอ่ืนทีเ่กีย่วข้องกบัความเจบ็ป่วยพบว่า 
กลุม่ตวัอย่างไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยาร้อยละ 
75.9 และสมาชิกในครอบครัวมีส่วนช่วยในเรื่องการใช้ยา 
เช่น การเตรียมยา การเตือนให้รับประทานยาร้อยละ 
15.9 ดังแสดงในตารางท่ี  1

ปัจจัยที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ได้แก่ เพศหญิง สถานภาพไม่มีคู่สมรส ความไม่กังวลต่อ
ผลข้างเคียงในการใช้ยา และสมาชิกในครอบครัวมีส่วน
ช่วยในการใช้ยา ดังแสดงในตารางที่ 2

เมื่อน�ำปัจจัยที่ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติมาวิเคราะห์ด้วย Multivariable Logistic Regres-
sion พบว่า เพศหญิง มีแนวโน้มความร่วมมือในการใช้ยา

ดีกว่าเพศชายแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (aOR 2.18, p = 
0.06) การมีสถานภาพไม่มีคู่สมรสมีความร่วมมือการใช้
ยาที่ดีกว่ากลุ่มที่มีสถานภาพสมรส 2.4 เท่า (aOR 2.42, 
p = 0.05) ส่วนปัจจยัปัจจยัอืน่ท่ีเกีย่วข้องกบัความเจบ็ป่วย 
พบว่ากลุ่มที่ไม่มีความกังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
มีความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ ่มท่ีมีความกังวล
ประมาณ 3 เท่า (aOR 2.84, p = 0.019) และกลุ่มที่มี
ครอบครวัมส่ีวนช่วยดแูลเร่ืองการใช้ยา พบมคีวามร่วมมือ
ในการใช้ยาดีกว่าประมาณ 4 เท่า (aOR 4.27, p = 0.03) 
ดังตารางที่ 3

อภิปรายผล 

จากการศึกษาพบว่า ความชุกของความร่วมมือการใช้
ยาสูงในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นเบาหวานและมีโรคเร้ือรังร่วม
หลายโรค ที่รักษาในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสารภี 
จังหวัดเชียงใหม่ คิดเป็นร้อยละ 68.28 ใกล้เคียงกับการ
ศึกษาในไอร์แลนด์ซ่ึงเก็บข้อมูลในผู้สูงอายุที่มีภาวะโรค
เรื้อรังร่วมหลายโรค พบความชุกในการใช้ยาสูงร้อยละ 
6911 ขณะที่ในประเทศไทยมีการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีโรค
เรื้อรังร่วมหลายโรคพบความชุกของความร่วมมือการใช้
ยาสูงเพียงร้อยละ 39 ต่างจากการศึกษานี้ อาจเนื่องจาก
เป็นกลุ่มตัวอย่างเน้นเฉพาะกลุ่มท่ีใช้ยาเท่ากับหรือ
มากกว่า 5 ชนิดขึ้นไป (polypharmacy)12 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ
ร่วมมือการใช้ยา พบปัจจัยที่ผลมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 3 
ปัจจัยคือ 1) สถานภาพไม่มีคู่สมรส13 ใกล้เคียงกับการ
ศึกษาในเมืองฟิลาเดลเฟีย สหรัฐอเมริกา ที่ท�ำการเปรียบ
เทียบความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มที่อยู่ตัวคน
เดียว และกลุ่มที่มีคู่หรือคู่หู (partner) พบว่า ความร่วม
มือในการใช้ยาในกลุ่มที่อยู่ตัวคนเดียวสูงกว่า14 เนื่องจาก
ผู้ที่ไม่มีคู ่สมรสหรือไม่มีคู ่หูส่วนใหญ่มักเป็นผู้ที่มีความ
สามารถในตัวเองสูง (self-efficacy) ซึ่งท�ำให้มีความร่วม
มือในการใช้ยาสูงกว่าตามไปด้วย15 อย่างไรก็ตามในการ
ศึกษานี้ไม่ได้มีการวัดความสามารถในตัวเองโดยตรงจึง
ควรมีการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมต่อไป 2) ความไม่กังวลต่อผล
ข้างเคียงจากการใช้ยา สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้
ยาสูง เนื่องจากผู้ป่วยที่มีความกังวลเกี่ยวกับผลข้างเคียง
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ตารางที่ 1. ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูล กลุ่มตัวอย่าง (n=145)

อายุ (ปี), mean ± SD
เพศหญิง, จ�ำนวน (%)
น�้ำหนัก (กก.), mean ± SD
ส่วนสูง (ม.), mean ± SD
BMI ≥ 23 (กก./ม.2), จ�ำนวน (%)
สถานภาพ, จ�ำนวน (%)    มีคู่สมรส
              จ�ำนวน (%)    ไม่มีคู่สมรส
รายได้ต่อเดือน (บาท), จ�ำนวน (%)

≤ 10,000
> 10,000

ประวัติดื่มแอลกอฮอล์, จ�ำนวน (%) ไม่ดื่ม
จ�ำนวน (%) ดื่ม

ประวัติสูบบุหรี่,          จ�ำนวน (%) ไม่สูบ
                            จ�ำนวน (%) สูบ 
ความดันโลหิต (มม.ปรอท), mean ± SD
ความดันซิสโตลิก (systolic BP)
ความดันไดแอสโตลิก (diastolic BP)
ระดับน�้ำตาลในเลือด, mean ± SD

FBS (mg/dL)
HbA1C (%)

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี), จ�ำนวน (%)
≤ 10
> 10

จ�ำนวนโรคร่วม, จ�ำนวน (%)  2 โรค
                    จ�ำนวน (%)  ≥ 3 โรค
ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (CCI), mean ± SD
ภาวะแทรกซ้อน, จ�ำนวน (%)

เบาหวานขึ้นจอประสาทตา (N=137)
ปลายเท้าชาจากเบาหวาน (N=136)
ไตวายเรื้อรัง (N=145)

ชนิดยาที่รับประทานต่อวัน, mean ± SD
จ�ำนวนยาที่รับประทานต่อวัน, mean ± SD
ชนิดยาเม็ดเบาหวานต่อวัน, mean ± SD 
ใช้ยาฉีดอินซูลิน, จ�ำนวน (%)
ประเมินภาวะซึมเศร้า (PHQ-9), n (%)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
ภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมากถึงน้อย

67.9 ± 5.7
75 (51.7%)
61.5 ± 11.0 
1.6 ± 0.1 

94 (64.8%)
88 (60.7%)
57 (39.3%)

115 (79.3%)
30 (20.7%)
126 (86.9%)
19 (13.1%)
138 (95.2%)

7 (4.8%)

142.4 ± 17.3 
72.3 ± 10.9 

155.4 ± 58.9 
8.4 ± 2.2

64 (44.1%)
81 (55.9%)
16 (11.0%)
129 (89.0%)
5.11 ± 1.45

10 (7.3%)
8 (5.9%)

69 (47.6%)
5.8 ± 2.3
11.1 ± 5.8 
1.4 ± 0.8 

48 (33.1%)

137 (94.5%)
8 (5.5%)

รู้สึกความจ�ำไม่ดี (self-report), จ�ำนวน (%)
ความร่วมมือในการใช้ยา (MGL), จ�ำนวน (%)

ระดับต�่ำถึงปานกลาง (MGL 0-3 คะแนน)
ระดับสูง (MGL 4 คะแนน)

ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย, n (%)
เคยมีอาการข้างเคียงจากยาที่รับประทาน
ความไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา
คิดว่าจ�ำนวนยาที่ได้รับปริมาณเหมาะสม
สมาชิกในครอบครัวมีส่วนช่วยในการใช้ยา
มีความสัมพันธ์ที่ดีกับทีมแพทย์ผู้ให้การรักษา

27 (18.6%)

46 (5.52%)
99 (68.3%)

26 (18.0%)
110 (75.9%)
112 (77.2%)
23 (15.9%)
144 (99.3%)
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ตารางที่ 2. ข้อมูลกลุ่มความร่วมมือในการใช้ยาสูงและกลุ่มความร่วมมือในการใช้ยาต�่ำถึงปานกลาง

ตัวแปร กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 
(n=145)

ความร่วมมือใน
การใช้ยาสูง 

(n=99)

ความร่วมมอืในการ
ใช้ยาต�ำ่ถงึปาน
กลาง (n=46)

p-value

อายุ (ปี), จ�ำนวน (%)
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี), จ�ำนวน (%)

≤ 10
> 10

เพศหญิง, จ�ำนวน (%)
BMI, จ�ำนวน (%)

< 23
≥ 23

สถานภาพ, จ�ำนวน (%)
ไม่มีคู่สมรส
มีคู่สมรส

ไม่ได้ประกอบอาชีพ, จ�ำนวน (%)
รายได้ต่อเดือน (บาท), จ�ำนวน (%)

≤ 10,000
> 10,000

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์, จ�ำนวน (%)
ไม่ดื่ม
ดื่ม

ประวัติการสูบบุหรี่, จ�ำนวน (%)
ไม่สูบ
สูบ

sBP, mean ± SD
dBP, mean ± SD
FBS, mean ± SD
HbA1C, mean ± SD
จ�ำนวนโรคร่วม, mean ± SD
ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (CCI), mean ± SD
เบาหวานขึ้นจอประสาทตา, จ�ำนวน (%)
ปลายเท้าชาจากเบาหวาน, จ�ำนวน (%)
ไตวายเรื้อรัง, จ�ำนวน (%)

68.0 ± 5.7

64 (44.1%)
81 (55.9%)
75 (51.7)

51 (35.2%)
94 (64.8%)

57 (39.3%)
88 (60.7%)
90 (62.1%)

115 (79.3%)
30 (20.7%)

126 (86.9%)
19 (13.1%)

138 (75.9%)
7 (4.8%)

142.4 ± 17.3
72.3 ± 10.9
155.4 ± 58.9

8.4 ± 2.2
4.0 ± 1.2
5.1 ± 1.5
10 (7.3%)
8 (5.9%)

67 (46.9%)

68.2 ± 5.7

46 (46.5%)
53 (53.5%)
58 (58.6%)

33 (33.3%)
66 (66.7%)

46 (46.5%)
53 (53.5%)
57 (57.6%)

82 (82.8%)
17 (17.2%)

90 (90.9%)
9 (9.1%)

95 (96.0%)
4 (4.0%)

142.5 ± 17.1
72.8 ± 11.1
152.2 ± 57.0

8.3 ± 2.2
4.0 ± 1.2
5.2 + 1.5
6 (6.4%)
3 (3.2%)

49 (50.5%)

67.4 ± 5.9

18 (39.1%)
28 (60.9%)
17 (37.0%)

18 (39.1%)
28 (60.9%)

11 (23.9%)
35 (76.1%)
33 (71.7%)

33 (71.7%)
13 (28.3%)

36 (78.3%)
10 (21.7%)

43 (93.5%)
3 (6.5%)

142.2 ± 18.2
71.0 ± 10.5
162.2 ± 63.0

8.5 ± 2.2
3.9 ± 1.3
4.9 ± 1.3
4 (9.3%)
5 (11.6%)
18 (39.1%)

0.41

0.41

0.02*

0.50

0.01*

0.10

0.13

0.08

0.24

0.91
0.36
0.35
0.60
0.62
0.18
0.51
0.11
0.20

ชนิดยาที่รับประทานต่อวัน, จ�ำนวน (%)
1-4 ชนิด
5 ชนิดขึ้นไป

จ�ำนวนยาที่รับประทานต่อวัน, จ�ำนวน (%)
≤ 10 เม็ดต่อวัน
> 10 เม็ดต่อวัน

เวลาที่รับประทาน, จ�ำนวน (%)
≥3 ครั้งต่อวัน
1-2 ครั้งต่อวัน

ชนิดยาเม็ดเบาหวานต่อวัน, จ�ำนวน (%)
0-1 ชนิด
2-3 ชนิด

45 (31.0%)
100 (69.0%)

75 (51.7%)
70 (48.38%)

126 (87.0%)
19 (13.1%)

82 (56.6%)
63 (43.5%)

30 (30.3%)
69 (69.7%)

49 (49.5%)
50 (50.5%)

87 (87.9%)
12 (12.1%)

55 (55.6%)
44 (44.4%)

15 (32.6%)
31 (67.4%)

26 (56.5%)
20 (43.5%)

7 (15.2%)
39 (84.8%)

27 (58.7%)
19 (41.3%)

0.78

0.43

0.61

0.72
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ตารางที่ 2. ข้อมูลกลุ่มความร่วมมือในการใช้ยาสูงและกลุ่มความร่วมมือในการใช้ยาต�่ำถึงปานกลาง (ต่อ)

ตัวแปร กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 
(n=145)

ความร่วมมือใน
การใช้ยาสูง 

(n=99)

ความร่วมมอืในการ
ใช้ยาต�ำ่ถงึปาน
กลาง (n=46)

p-value

ใช้ยาฉีดอินซูลิน, จ�ำนวน (%)
มีภาวะซึมเศร้า, จ�ำนวน (%)
รู้สึกความจ�ำไม่ดี, จ�ำนวน (%)
ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย, จ�ำนวน (%)

เคยมีอาการข้างเคียงจากยาที่รับประทาน
ความไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา
คิดว่าจ�ำนวนยาที่ได้รับปริมาณเหมาะสม
สมาชิกในครอบครัวมีส่วนช่วยในการใช้ยา
มีความสัมพันธ์ที่ดีกับแพทย์ผู้ให้การรักษา

48 (33.1%)
8 (5.5%)

27 (18.6%)

26 (17.9%)
110 (75.9%)
112 (77.2%)
23 (15.9%)
144 (99.3%)

35 (35.4%)
6 (6.1%)

17 (17.2%)

18 (18.2%)
80 (80.8%)
75 (75.8%)
20 (20.2%)
98 (99.0%)

13 (28.3%)
2 (4.4%)

10 (21.7%)

8 (17.4%)
30 (65.2%)
37 (80.4%)
3 (6.5%)

46 (100%)

0.40
1.00
0.50

1.00
0.04*

0.53
0.04*

1.00
* Statistically significant

ในการใช้ยามักมีโอกาสลดปริมาณยาลงหรือหยุดยาเอง 
แต่ผูป่้วยทีเ่ข้าใจและรบัรู้ถงึความรนุแรงของโรค ประโยชน์
ของการรักษา และการป้องกันโรค ตามแบบแผนความ
เชื่อทางสุขภาพ จะท�ำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา
ที่ดีและดูแลพฤติกรรมสุขภาพตนเองได้ดีขึ้น16  3) การมี
สมาชิกในครอบครัวคอยดูแลเรื่องการกินยาสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการใช้ยาสูง เนื่องจากการมีบุคคลอื่นช่วย
เหลือจะช่วยเพิ่มความแน่นอนของเวลาในการกินยา และ
ลดปัญหาการลืมกินยาของผู้ป่วยเองโดยตรง และนอก 
จากนี้การได้รับความรักความเอาใจใส่จากสมาชิกใน
ครอบครัว เช่น คู่สมรส ลูก หลาน ยังเป็นปัจจัยเชิงบวกที่
สนับสนุนให้ผู้ป่วยใส่ใจในการรับประทานยามากขึ้น16 

จะเห็นได้ว่าความกังวลเกี่ยวกับการใช้ยาเป็นหนึ่งใน
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยสูง
อายุที่ เป ็นเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร ่วมหลายโรค 
อย่างไรก็ตามผู้ให้บริการสาธารณสุขมักไม่ได้สอบถาม
หรือประเมินเพิ่มเติมถึงสาเหตุของความกังวลนั้น จาก
การศึกษาน้ีพบว่า ในผู้ป่วยท่ีไม่กังวลถึงผลข้างเคียงใน
การใช้ยามีความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ่มที่กังวลถึง
เกอืบสามเท่า ดังนัน้แพทย์และทมีดแูลควรให้ความส�ำคญั
กับการให้ข้อมูลและท�ำความเข้าใจเรื่องผลข้างเคียงของ
การใช้ยาให้ถูกต้องกับผู้ป่วย รวมทั้งสอบถามความกังวล
และความเข้าใจในการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ 

และควรประเมินความช่วยเหลือจากครอบครัวและ
สนับสนุนการดูแลเรื่องการกินยาจากสมาชิกในครอบครัว
ให้มากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความร่วมมือใน
การใช้ยาต�่ำควรให้ข้อมูลผลข้างเคียงของยาที่ใช้ให้ผู้ป่วย
ทราบเสมอและมีบุคคลในครอบครัวดูแลเรื่องการกินยา
เพื่อช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาให้มากขึ้น 

สรุปผลการด�ำเนินการวิจัยจากการศึกษานี้คือ ความ
ร่วมมือในการใช้ยาสัมพันธ์กับสถานภาพไม่มีคู ่สมรส 
ความไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา และการสนับ-
สนุนดูแลจากคนในครอบครัว จึงควรมีการสอบถามถึง
ความกังวลและความเข้าใจในการใช้ยาของผู้ป่วย รวมทั้ง
ประเมินและสนับสนุนความความช่วยเหลือเรื่องการกิน
ยาจากสมาชิกในครอบครัวเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือใน
การใช้ยาดี ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตรา
การนอนโรงพยาบาล และการเสียชีวิตจากการควบคุม
โรคไม่ได้ในอนาคต การศึกษานี้ข้อจ�ำกัดเรื่องการประเมิน
ภาวะสมองเสื่อมในกลุ ่มตัวอย่างที่ใช้ค�ำถามประเมิน
ตนเองด้านความจ�ำ ซึ่งอาจมีความคลาดเคลื่อน เช่น re-
call-bias และมีความแม่นย�ำน้อยกว่าการใช้แบบประเมนิ
มาตรฐาน เช่น Mini-Mental State Examination (MMSE) 
ในการประเมินภาวะสมองเสื่อมอันเป็นปัจจัยส�ำคัญที่
สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา 
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แหล่งทุนสนับสนุนและผลประโยชน์ทับซ้อน 

ไม่มี

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณทีมแพทย์และพยาบาลโรงพยาบาลสารภี 
เจ้าหน้าที่และนักสถิติ หน่วยวิจัยภาควิชาเวชศาสตร์
ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ให้
ค�ำปรึกษาในการท�ำวิจัยครั้งนี้
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