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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความตรงและความเที่ยงของแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับภาษาไทย 

ธนกิจ รุ่งเรืองรัตนกุล, พ.บ., แพทย์ประจำ�บ้�นเวชศ�สตร์ครอบครัว ชั้นปีที่ 3,  
เสาวนันท์ บำาเรอราช, พ.บ., อ.ว. เวชศ�สตร์ครอบครัว, พรปวีณ์  พฤกษ์ปิติกุล, พ.บ., วว.เวชศ�สตร์ครอบครัว 

ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
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บทคัดย่อ

ทีม่า: ก�รมสีขุภ�พดที�งจติวญิญ�ณ (spiritual well-being) เป็นองค์ประกอบหลกัทีส่ำ�คญั
ของก�รมีสุขภ�พดีที่สมบูรณ์และถือเป็นม�ตรฐ�นสูงสุดของก�รดูแลสุขภ�พ (highest 
standards of health) ปัจจุบันมีง�นวิจัยหล�ยฉบับที่ได้รับก�รตีพิมพ์ในต่�งประเทศระบุ
ว่� ก�รมสีขุภ�พดีท�งจติวิญญ�ณส่งผลต่อผลก�รรักษ�ไปในท�งบวกท้ังท�งด้�นร่�งก�ย และ
ท�งด�้นท�งจิตใจ อย่�งไรกต็�มในปัจจบุนัยงัไม่มแีบบประเมนิสขุภ�วะท�งจติวญิญ�ณทีใ่ช้
ง่�ย เป็นม�ตรฐ�น และเหม�ะสมกับก�รใช้ในบริบทของสังคมไทย

วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒน� ทดสอบคว�มตรงและคว�มเที่ยงของแบบประเมินสุขภ�วะท�ง
จิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย

วัสดุและวิธีการ: สร้�งแบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย จ�กก�รค้นห�
แบบประเมนิสขุภ�วะท�งจิตวญิญ�ณจ�กทัว่โลก ท้ังหมด 21 แบบประเมนิ จนได้แบบประเมนิ
ที่มีเนื้อห�เหม�ะสมกับบริบทสังคมไทย และครอบคลุมทุกมิติของสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ 
คือ Holistic Well-Being Scale พัฒน�ขึ้นโดย Dr. Chan H.Y. Celia และคณะ แล้วนำ�ม�
แปลจ�กภ�ษ�อังกฤษเป็นภ�ษ�ไทย จ�กนั้นจึงนำ�ม�ห�ดัชนีคว�มสอดคล้องและดัชนีคว�ม
ตรงเชงิเนือ้ห� พร้อมทัง้ห�คว�มเทีย่งเชิงคว�มคงทีแ่ละห�คว�มเทีย่งเชิงคว�มสอดคล้องภ�ยใน

ผลการศึกษา: แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทยที่พัฒน�ขึ้นมีคว�มตรง 
และคว�มเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่ดีและยอมรับได้ โดยมีดัชนีคว�มตรงเชิงเนื้อห� อยู่ที่ 1.00 ใน
ทุกข้อคำ�ถ�ม  มีค่�สัมประสิทธิ์ของคว�มคงที่ อยู่ที่ 0.701-0.901 เมื่อตัดข้อมูลของลำ�ดับที่ 
56 ออก เนือ่งจ�กมคีว�มแตกต่�งของคะแนนจ�กก�รวดัซำ�้สงูผิดปกต ิ และมคีว�มเทีย่งเชงิ
คว�มสอดคล้องภ�ยใน โดยวัดจ�กค่�สัมประสิทธิ์แอลฟ�ของครอนบ�ค (Cronbach’s alfa 
coefficient) อยู่ในช่วง 0.603-0.857 เมื่อวิเคร�ะห์แยกระหว่�งชั้นพรีคลินิกกับชั้นคลินิก 
เนื่องจ�กทั้ง 2 กลุ่มมีคว�มแตกต่�งกันของลักษณะก�รใช้ชีวิต รูปแบบก�รเรียนก�รสอน 
รูปแบบก�รทำ�ง�น และคว�มกดดัน ซึ่งอ�จส่งผลต่อคำ�ตอบที่ได้

สรุป: แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย ที่ถูกพัฒน�ขึ้นมีค่�คว�มตรง
ผ่�นเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และคว�มเที่ยงเชิงคว�มคงที่อยู่ในอยู่ในเกณฑ์ที่ดี และคว�มเที่ยง
เชิงคว�มสอดคล้องภ�ยในอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้

คำาสำาคัญ: สุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ, แบบประเมิน, คว�มตรง, คว�มเที่ยง
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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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บทนำา

ปี พ.ศ. 2548 องค์ก�รอน�มยัโลก (The World Health 
Organization) ได้ประก�ศว่� ก�รมีสุขภ�พดีท�งจิต
วิญญ�ณ (spiritual well-being) เป็นองค์ประกอบหลัก
ทีส่ำ�คญัของก�รมสุีขภ�พดท่ีีสมบรูณ์ และถือเป็นม�ตรฐ�น
สงูสดุของก�รดแูลสขุภ�พ (highest standards of health) 
ปัจจบุนัมงี�นวจิยัหล�ยฉบบัตพีมิพ์ในต่�งประเทศ ระบวุ่� 
ก�รมีสุขภ�พดีท�งจิตวิญญ�ณ ส่งผลต่อผลก�รรักษ�ไป
ในท�งบวกทั้งท�งด้�นร่�งก�ย1 เช่น ระดับคว�มปวด2,3 
ก�รดูแลสุขภ�พ4 ก�รออกกำ�ลังก�ย5 ก�รฟื้นตัวหลังก�ร
ทำ�ก�ยภ�พบำ�บัด6,7 ก�รให้คว�มร่วมมือในก�รรักษ�8 ไป
จนถงึก�รมคีณุภ�พชวีติทีด่ี9-12 และท�งด้�นท�งจติใจ เช่น 
คว�มพึงพอใจในชีวิต7 คว�มรู้สึกมีคว�มสุข13 คว�มมั่นใจ
ในตัวเอง14-16 ก�รนอนหลับ17 ภ�วะเครียด15,18 คว�มรู้สึก
สิน้หวงั19,20 ภ�วะซึมเศร้�19-23 ไปจนถงึอตัร�ก�รฆ่�ตัวต�ย20

ก�รมีสุขภ�พดีท�งจิตวิญญ�ณไม่ได้เป็นเพียงเรื่อง
คว�มเชื่อหรือหลักคำ�สอนท�งศ�สน�เท่�นั้น แต่มีส่วนที่
สำ�คญักว่� เช่น คว�มส�ม�รถในก�รให้อภัยต่อตวัเองและ 
ผูอ้ืน่ คว�มส�ม�รถในก�รยอมรบัเหตกุ�รณ์ท่ีเกดิข้ึน  คว�ม 
ส�ม�รถในก�รรับรู ้ร ่�งก�ยและจิตใจในปัจจุบันขณะ 
คว�มส�ม�รถในก�รจัดก�รกับอ�รมณ์ภ�ยใน ก�รใช้ชีวิต
อยู่อย่�งมีคว�มหวัง คว�มเชื่อใจในตัวเอง คว�มสงบสุข
จ�กภ�ยใน คว�มรู้สึกรักตัวเองและผู้อื่น ก�รรู้สึกขอบคุณ
ต่อส่ิงรอบข้�ง ก�รมีคำ�ตอบในกับตัวเองสำ�หรับคำ�ถ�ม
สำ�คญัในชวีติ ก�รมเีป้�หม�ยในก�รใช้ชีวติ ก�รรูส้กึว่�ชวีติ
มคีว�มหม�ย ก�รรูส้กึถงึก�รเชือ่มโยงกนักบับุคคลรอบข้�ง 
ก�รรู้สึกถึงคว�มเป็นหนึ่งเดียวกับธรรมช�ติ เป็นต้น24-28

อย่�งไรก็ต�ม จ�กก�รสืบค้นข้อมูลในว�รส�รของ
ประเทศไทย พบว่�ในปัจจบุนัก�รมสีขุภ�วะท�งจติวญิญ�ณ
ที่ดี ยังเป็นประเด็นที่ยังไม่ได้รับคว�มสนใจม�กนักใน
ประเทศไทย รวมทั้งยังไม่มีแบบประเมินสุขภ�วะท�งจิต
วญิญ�ณทีใ่ช้ง่�ยเป็นม�ตรฐ�น และเข้�กับบรบิทสงัคมไทย

จ�กก�รสืบค้นง�นวิจัยเพิ่มเติมในต่�งประเทศ พบว่�
มีแบบประเมินท�งจิตวิญญ�ณที่ได้รับก�รพัฒน�เป็น
จำ�นวนม�ก29,30 โดยรวบรวมม�ได้ทัง้หมด 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 
รวมถึงกลุ่มตัวอย่�งท่ีแตกต่�งกนัไป29,30 ส่วนใหญ่จะศกึษ�
เฉพ�ะในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง36 โรคมะเร็ง33,41 ผู้ป่วยที่
เข้�เกณฑ์ก�รรักษ�แบบประคับประคอง35 หรือเป็นก�ร
ศกึษ�ในผู้ให้ก�รดูแลผู้ป่วยมะเร็ง40 จึงมบี�งคำ�ถ�มทีไ่ม่
เหม�ะสำ�หรับก�รใช้ในบุคคลทั่วไป รวมถึงพบว่�หล�ย
แบบประเมินมีก�รกล่�วถึงพระเจ้�27,28,32,35 หรือตัวตนขัน้
สงู36-38 ซึง่ไม่เหม�ะกบัก�รใช้ในบรบิทของสังคมไทย นอก 
จ�กนีบ้�งแบบสอบถ�มยงัมจีำ�นวนข้อในแบบประเมนิเยอะ
ม�กจนทำ�ให้ย�กต่อก�รทำ�แบบประเมิน34

จ�กแบบประเมินท�งจิตวิญญ�ณทั้งหมดที่กล่�วม�มี
เพยีง Holistic Well-Being Scale26 ทีม่เีนือ้ห�ทีเ่หม�ะสม
กับก�รใช้บริบทสังคมไทย เหม�ะกับก�รใช้ในบุคคลทุก
ประเภท และมีเนื้อห�ที่ครอบคลุมในทุกมิติของสุขภ�วะ
ท�งจิตวิญญ�ณ ท�งคณะวิจัยจึงตัดสินใจเลือก Holistic 
Well-Being Scale สำ�หรับก�รแปลม�ใช้เป็นภ�ษ�ไทย 

Holistic Well-Being Scale ได้รับก�รพัฒน�ขึ้นโดย 
Dr. Chan H.Y. Celia และคณะ ที ่Department of Social 
Work and Social Administration, The University 
of Hong Kong ซึ่งได้รับก�รออกแบบให้เหม�ะกับก�รใช้ 
ในบคุคลทกุประเภท โดยแบบสอบถ�มมอียูท้ั่งหมด 30 ข้อ 
แบ่งออกเป็นคว�มทุกข์ (affliction) 14 ข้อ ประกอบด้วย 

คว�มเปร�ะบ�งท�งอ�รมณ์ 5 ข้อ
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คว�มไม่สุขสบ�ยท�งร่�งก�ย 5 ข้อ 
คว�มสับสนท�งจิตวิญญ�ณ 4 ข้อ และคว�มสงบสุข

ท�งจิตใจ (equanimity) 16 ข้อ ประกอบด้วย 
ก�รปล่อยว�ง 5 ข้อ 
ก�รรับรู้อย่�งมีสติ 4 ข้อ 
คว�มมีชีวิตชีว� 4 ข้อ
ก�รดูแลตนเองท�งจิตวิญญ�ณ 3 ข้อ
โดยแบบสอบถ�มทั้ง 30 ข้อ จะให้ตอบเป็นระดับ

คว�มเหน็ด้วยไล่ตัง้แต่ 1 ถงึ 10 โดย 1 หม�ยถงึ ไม่เหน็ด้วย
เลย และ 10 หม�ยถงึ เหน็ด้วยม�กทีส่ดุ ซึง่แบบประเมนิ
ฉบับนี้ส�ม�รถจัดเรียงให้อยู่ใน 1 หน้�กระด�ษขน�ด A4 
จึงสะดวกต่อก�รใช้ง�นจริง

นอกจ�กนี้ Holistic Well-Being Scale ได้รับก�ร
ทดสอบคว�มเที่ยงภ�ยใน (internal reliability) เป็นที่ 
เรียบร้อยแล้ว พบว่�ค่� Cronbach’s alphas อยู่ในช่วง
ตั้งแต่ 0.670 ถึง 0.892 รวมถึงได้รับก�รทดสอบคว�ม
ตรงสู่สมบูรณ์ (convergent validity) กับแบบสอบถ�ม
ด้�นต่�ง ๆ ที่เคยได้รับก�รพัฒน�ม�ก่อน พบว่� มีคว�ม
สมัพนัธ์กบัคว�มหม�ยของก�รมชีวีติ คุณภ�พชวิีต อ�รมณ์
คว�มรู้สึก และคว�มหวัง26

ท�งคณะวิจัยเล็งเห็นถึงคว�มสำ�คัญของก�รมีแบบ
ประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณในประเทศไทย จึงได้
ติดต่อกับ Dr. YL Fung (Post-doctoral Fellow De-
partment of Social Work and Social Administra-
tion, The University of Hong Kong) ผู้ประส�นง�น 
สำ�หรับก�รใช้และแปลผล Holistic Well-Being Scale 
เพื่อขออนุญ�ตเพื่อนำ�ม�แปลเป็น ภ�ษ�ไทย ซึ่งท�ง Dr. 
YL Fung มคีว�มยนิดีอย่�งม�ก สำ�หรับก�รจดัทำ� Holistic 
Well-Being Scale ฉบับภ�ษ�ไทย ท�งทีมง�นวิจัยโดย
ขอเรียกแทนว่� แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ 
ฉบบัภ�ษ�ไทย เนือ่งจ�ก คำ�ถ�มแต่ละข้อในแบบสอบถ�ม 
จะเชื่อมโยงถึงคว�มทุกข์ และคว�มสงบสุขท�งจิตใจ ซึ่ง
ในบริบทของสังคมไทย จะเกี่ยวเนื่องกับสุขภ�วะท�งจิต
วิญญ�ณม�ก กว่�สุขภ�วะแบบองค์รวมท่ีจะมีเรื่องของ
ครอบครวั ชมุชน และสังคม เข้�ม�เกี่ยวข้องด้วย โดยจะ
นำ�แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย 
ท่ีพัฒน�ขึ้นม�วิเคร�ะห์ คว�มตรงและคว�มเที่ยงต�ม
หลกัก�รตรวจสอบคณุภ�พแบบประเมนิ เพ่ือทีจ่ะส�ม�รถ

นำ�แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย
ฉบับนี้ไปใช้ง�นต่อในง�นวิจัยต่�ง ๆ ในอน�คตต่อไป ง�น
วิจัยฉบับนี้ จึงถือเป็นก้�วแรกที่สำ�คัญ สำ�หรับก�รศกึษ�
วจิยัด้�นสขุภ�วะท�งจติวิญญ�ณในประเทศไทย

โดยในระยะ 15 ปีที่ผ่�นม� จำ�นวนนักศึกษ�แพทย์ที่
มีภ�วะหมดไฟในก�รทำ�ง�น ภ�วะเครียด ภ�วะซึมเศร้� 
ตลอดจนก�รฆ่�ตัวต�ย มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น42-45 ซึง่ถอื
เป็นภ�วะเร่งด่วนทีส่ำ�คญัทีค่วรรีบห�ส�เหตุและวธิป้ีองกัน
อย่�งเร็วที่สุด ท�งคณะวิจัยจึงเลือกเริ่มต้นเก็บข้อมูลจ�ก
ในกลุ่มนักศึกษ�แพทย์ โดยจะมีก�รจัดทำ�โครงก�รวิจัย
ต่อยอดต่อไป ซ่ึงจะใช้แบบสอบถ�มและข้อมูลที่ได้จ�ก
ก�รทำ�โครงก�รวิจัยฉบับนี้เป็นแนวท�งในก�รศึกษ�วิจัย

วัตถุประสงค์หลักในก�รศึกษ�วิจัย คือ เพื่อพัฒน� 
ทดสอบคุณสมบัติด้�นคว�มตรงและคว�มเที่ยงของแบบ
ประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย

วัสดุและวิธีการ

วิธีดำาเนินการวิจัย
ประช�กร คือ นักศึกษ�แพทย์คณะแพทยศ�สตร์ 

มห�วิทย�ลัยขอนแก่น ปีก�รศึกษ� 2564 โดยมีจำ�นวน
ประช�กรทั้งหมด 1,664 คน 

กลุ่มตัวอย่�ง คือ นักศึกษ�แพทย์ คณะแพทยศ�สตร์ 
มห�วิทย�ลัยขอนแก่น ปีก�รศึกษ� 2564 ชั้นปีที่ 1-6 ที่
ได้รับก�รสุ่มแบบ Stratified random sampling ผ่�น
โปรแกรม Random Number Generator ชั้นปีละ 10 
คน รวมเป็นจำ�นวน 60 คน ซึ่งเป็นจำ�นวนที่เหม�ะสมต่อ
ก�รทดสอบคว�มตรง (validity) และคว�มเที่ยง (reli-
ability)46 รวมถงึเหม�ะสมต่อก�รทำ� Stratified random 
sampling ในแต่ละชั้นปี

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง
เกณฑ์การคัดเข้า 
นักศึกษ�แพทย์ คณะแพทยศ�สตร์ มห�วิทย�ลัย

ขอนแก่น ชั้นปีที่ 1-6 ยินยอมเข้�ร่วมวิจัย
เกณฑ์การคัดออก 
ได้รับก�รวินิจฉัยว่�มีปัญห�สุขภ�พท�งจิตที่อยู ่ใน

ระหว่�งก�รรักษ�
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เกณฑ์การถอนตัว 
ผู้ร่วมวิจัยปฏิเสธก�รทำ�แบบประเมินต่อ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 4 ส่วน คือ
ข้อมูลประช�กรศ�สตร์ (demographic data) 

ประกอบด้วย เพศ อ�ยุ ชั้นปี ศ�สน�
แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย 

โดยมีแบบสอบถ�มอยู่ทั้งหมด 30 ข้อ แบ่งออกเป็น คว�ม
ทุกข์ 14 ข้อ ประกอบด้วย คว�มเปร�ะบ�งท�งอ�รมณ์ 5 
ข้อ คว�มไม่สุขสบ�ยท�งร่�งก�ย 5 ข้อ คว�มสับสนท�ง
จิตวิญญ�ณ 4 ข้อ และคว�มสงบสุขท�งจิตใจ 16 ข้อ 
ประกอบด้วย ก�รปล่อยว�ง 5 ข้อ  ก�รรบัรูอ้ย่�งมสีติ 4 ข้อ  
คว�มมชีวิีตชวี� 4 ข้อ  ก�รดูแลตนเองท�งจติวิญญ�ณ 3 ข้อ 

ซึง่แบบสอบถ�มท้ัง 30 ข้อ จะให้ตอบเป็น ระดับคว�ม 
เห็นด้วยไล่ตั้งแต่ 0 ถึง 10 โดย 0 หม�ยถึง ไม่เห็นด้วยเลย 
และ 10 หม�ยถึง เห็นด้วยม�กที่สุด

โดยที่เปลี่ยนจ�ก 1 ถึง 10 เป็น 0 ถึง 10 เนื่องจ�กใน
บริบทของสังคมได้ เลข 0 มักได้รับก�รแทนคว�มรู้สึกว่�
ไม่เห็นด้วยเลย และเลข 5 มักได้รับก�รแทนคว�มรู้สึก
เป็นกล�ง ๆ ซึ่งห�กเป็น 1 ถึง 10 เลข 5 จะสื่อถึงคว�ม
รู้สึกค่อนม�ท�งด้�นน้อยเล็กน้อยจ�กจำ�นวนและลำ�ดับ
ของตัวเลข

การสร้างแบบประเมินสุขภาวะทางจิตวิญญาณ ฉบับ
ภาษาไทย

ในเรื่องคว�มตรงทำ�โดยก�รให้ผู้ทรงคุณวุฒิท่�นที่ 1 
และทีมง�นวิจัยท่ีเข้�ใจเนื้อห� แปลแบบประเมินจ�ก
ภ�ษ�อังกฤษเป็นภ�ษ�ไทย จ�กนั้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิอีก 2 
ท่�น ซ่ึงเป็นผู้ที่มีคว�มส�ม�รถใช้ท้ังสองภ�ษ�ได้เป็น
อย่�งดี ทำ�ก�รแปลย้อนกลับจ�กภ�ษ�ไทยเป็นภ�ษ�
อังกฤษ จ�กน้ันทำ�จึงก�รเปรียบเทียบแบบประเมินชุด
ต้นฉบับกับชุดที่แปลย้อนกลับ และทำ�ก�รปรับปรุงจน
เนื้อห�และใจคว�มสำ�คัญทั้งหมดสอดคล้องกนั แล้วจงึนำ�
แบบสอบถ�มที่ได้ม�ห�ดัชนีคว�มสอดคล้อง และดัชนี
คว�มตรงเชิงเนื้อห� โดยผู้ทรงคุณวุฒิอีก 3 ท่�น ซึ่งเป็นผู้
ที่มีคว�มเข้�ใจในสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณเป็นอย่�งดี

สำ�หรับคว�มเที่ยงจะบันทึกและวิเคร�ะห์ข้อมูลใน
โปรแกรม SPSS โดยใช้วิธีวัดซำ้�และนำ�คะแนนทั้ง 2 ชุด

ม�ห�ค่�สัมประสิทธิ์ของคว�มคงที่ (stability coeffi-
cient) ร่วมกับก�รห�คว�มเทีย่งเชงิคว�มสอดคล้องภ�ยใน 
(internal consistency) ด้วยสูตรก�รห�สัมประสิทธิ์
แอลฟ�ของครอนบ�ค (Cronbach’s alfa coefficient)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
เกบ็ข้อมลูจ�กก�รทำ�แบบประเมนิโดยอ�ส�สมคัรทีสุ่ม่

ได้ทุกคนจะได้รบัใบชีแ้จงร�ยละเอียดง�นวจัิย และข้อมูล
ทัง้หมดถอืเป็นคว�มลบัและใช้สำ�หรับง�นวจิยัเท่�นัน้ 

ก�รเก็บข้อมูลจะถูกจัดขึ้นในช่วงเวล�บ่�ยของวันพุธ 
จำ�นวน 2 ครัง้ ห่�งกัน 1 สปัด�ห์ เนือ่งจ�กเป็นกล�งสปัด�ห์ 
จึงเป็นวันที่มีคว�มเหม�ะสมสำ�หรับก�รเก็บข้อมูลเพื่อ
เป็นตัวแทนของสัปด�ห์นั้น ๆ และระยะห่�ง 1 สัปด�ห์ 
ถือเป็นช่วงระยะเวล�ที่เหม�ะสม เนื่องจ�ก เป็นช่วงเวล�
ที่น�นพอที่ผู้ร่วมวิจัยจะไม่ได้จดจำ�คำ�ตอบเดิม ร่วมกับจะ
ตรงกับวันพุธซึ่งเป็นวันเดียวกันกับที่เก็บข้อมูลในครั้งแรก
จึงส�ม�รถช่วยลดปัจจัยรบกวนต่�ง ๆ ได้ โดยก�รเก็บ
ข้อมูลจะทำ�ในช่วงที่ห่�งจ�กก�รสอบและวันหยุดย�ว
อย่�งน้อย 2 สัปด�ห์ เพื่อลดปัจจัยรบกวนท�งจิตใจที่อ�จ 
ส่งผลถึงคำ�ตอบที่ได้ และลงข้อมูลโดยใช้วิธีลงข้อมูลแบบ 
double data entry เพื่อลดโอก�สในก�รเกิดคว�มผิด
พล�ดในขั้นตอนก�รลงข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคร�ะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS Version 26 

ต�มลำ�ดับดังนี้
วิเคร�ะห์ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงบรรย�ย ได้แก่ 

ก�รแจกแจงคว�มถี่ ร้อยละ ค่�เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
ม�ตรฐ�น

วเิคร�ะห์คว�มตรงของแบบประเมิน โดยใช้ดชันีคว�ม
สอดคล้อง (index of item objective congruence) 
และดัชนีคว�มตรงเชิงเนื้อห� (content validity index) 

วิเคร�ะห์คว�มเที่ยงของแบบประเมิน โดยก�รห� 
คว�มเที่ยงเชิงคว�มคงที่ (stability) ด้วยวิธีวัดซำ้� (test-
retest method) ซึ่งจะได้ค่�สัมประสิทธิ์ของคว�มคงที่ 
จ�กก�รใช้สถติ ิPearson’s product moment correla-
tion และก�รห�คว�มเที่ยงเชิงคว�มสอดคล้องภ�ยใน 
ด้วยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ�ของครอนบ�ค 
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ผลการศึกษา

สำ�หรับก�รวเิคร�ะห์ข้อมลูส่วนบุคคลใช้สถิตเิชงิบรรย�ย 
ได้แก่ ก�รแจกแจงคว�มถี่ ร้อยละ ค่�เฉลี่ย และส่วนเบี่ยง
เบนม�ตรฐ�น พบข้อมูลดัง ต�ร�งที่ 1

สำ�หรับก�รวิเคร�ะห์คว�มตรงของแบบประเมิน โดย
ใช้ดัชนีคว�มสอดคล้องในครั้งแรก พบว่� มีดัชนีคว�ม
สอดคล้องกันอยู่ที่ 0.33-1.00 จึงได้ทำ�ก�รปรับปรุงแบบ
ประเมินต�มคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่�น และ
ได้ทำ�ดชันีคว�มตรงเชงิเนือ้ห� ซึง่มเีกณฑ์ในก�รประเมนิที่
ละเอยีดม�กขึน้ ในครัง้ที ่2 หลงัปรับปรุงแบบประเมินต�ม
คำ�แนะนำ� พบว่�มีดัชนีคว�มตรงเชิงเนื้อห�อยู่ที่ 1.00 ใน
ทุกข้อคำ�ถ�ม ซึ่งผ่�นเกณฑ์ที่ยอมรับได้

สำ�หรับก�รวิเคร�ะห์คว�มเที่ยงของแบบประเมิน โดย
ก�รห�คว�มเที่ยงเชิงคว�มคงที่ด้วยวิธีวัดซำ้�  ซึ่งจะได้ค่�
สัมประสิทธ์ิของคว�มคงท่ี จ�กก�รใช้สถิติ Pearson’s 
product moment correlation ได้ข้อมูลออกม�ต�ม
ต�ร�งที่ 2 โดยค่�สัมประสิทธิ์ของคว�มคงที่อยู่ที่ 0.711-
0.901 ยกเว้นปัจจัยด้�นก�รตระหนกัรู้ (mindful aware-
ness) ทีอ่ยูท่ี ่0.689 แต่เมือ่ลบข้อมลูของลำ�ดบัที ่56 ออก 
เนื่องจ�กมีคว�มแตกต่�งของคะแนนจ�กก�รวัดซำ้�สูงผิด
ปกติ จะทำ�ให้ปัจจัยด้�นก�รตระหนักรู้ มีค่�สัมประสิทธิ์
ของคว�มคงที่อยู่ที่ 0.701 ซึง่แสดงให้เหน็ว่�แบบประเมนิ

มคีว�มเทีย่งจ�กก�รทดสอบด้วยวิธีวัดซำ้� และก�รห�คว�ม
เที่ยงเชิงคว�มสอดคล้องภ�ยในด้วยสูตรสัมประสิทธิ์
แอลฟ�ของครอนบ�ค ได้ข้อมูลออกม�ต�มต�ร�งที่ 3 
พบว่�มีค่�สัมประสิทธิ์แอลฟ�ของครอนบ�ค อยูใ่นช่วง 
0.603-0.857 ยกเว้น ปัจจัยด้�นคว�มมีชวีติชวี� (general 
vitality) กับปัจจัยด้�นก�รดูแลจิตวิญญ�ณของตนเอง 
(spiritual self-care)  ทีอ่ยูท่ี ่0.580 กบั 0.555 ต�มลำ�ดบั 
แต่เมื่อวิเคร�ะห์แยกระหว่�งชั้นพรีคลินิกกับชั้นคลินิก 
เนื่องจ�กทั้ง 2 กลุ่มมีคว�มแตกต่�งกันของลักษณะก�ร
ใช้ชีวิต รูปแบบก�รเรียนก�รสอน รูปแบบก�รทำ�ง�น 
และคว�มกดดัน พบว่�ปัจจัยด้�นคว�มมชีวีติชวี� ในชัน้
คลนิกิมีค่�สัมประสิทธิ์แอลฟ�ของครอนบ�ค อยูท่ี ่0.665 
และปัจจัยด้�นก�รดูแลจิตวิญญ�ณของตนเองในชั้นพรี
คลินิกมีค่�สัมประสิทธิ์แอลฟ�ของครอนบ�ค อยู่ที่ 0.603 
ซึ่งอยู่ในช่วงที่ยอมรับได้

วิจารณ์

ง�นวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒน�และทดสอบ
คุณสมบัติด้�นคว�มตรงและคว�มเที่ยงของแบบประเมิน
สขุภ�วะท�งจติวญิญ�ณ ฉบบัภ�ษ�ไทย โดยกลุม่ตวัอย่�ง
ที่ใช้ในก�รศึกษ�วิจัยนี้ คือ นักศึกษ�แพทย์ คณะแพทย-
ศ�สตร์ มห�วิทย�ลัยขอนแก่น ปีก�รศึกษ� 2564 ชั้นปีที่ 

ตารางที่ 1. ข้อมูลท�งประช�กร (demographic data)

ข้อมูล ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เพศ
หญิง

อ�ยุ
18
19
20
21
22
23
24

ศ�สน�
พุทธ
คริสต์
ไม่นับถือศ�สน�

 
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 ซึง่เป็นกลุม่ตวัอย่�งทีม่คีว�มเข้�ใจในภ�ษ�เป็นอย่�งดี 
เหม�ะแก่ก�รให้ข้อเสนอแนะในก�รปรบัปรงุแบบประเมนิ 
และเป็นกลุ่มตัวอย่�งที่ทีมง�นวิจัยสนใจศึกษ�ต่อยอด
เพื่อห�คว�มสัมพันธ์กับภ�วะเครียด ภ�วะซึมเศร้� และ
ปัญห�ท�งสุขภ�พอื่น ๆ ต่อไป

ง�นวิจัยนี้ได้นำ�แบบประเมิน Holistic Well-Being 
Scale ม�แปลเป็นภ�ษ�ไทย โดยทีมง�นวิจัยและผู้ทรง
คุณวุฒิท่�นที่เข้�ใจในเนื้อห�และมีคว�มส�ม�รถในก�ร
ใช้ภ�ษ�อังกฤษเป็นอย่�งดี จ�กนั้นจึงได้ทำ�ก�รแปลย้อน
กลับจ�กภ�ษ�ไทยเป็นภ�ษ�อังกฤษ  โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่
มีคว�มส�ม�รถใช้ทั้งสองภ�ษ�ได้เป็นอย่�งดีอีก 2 ท่�น 
และทำ�ก�รปรับปรุงจนเนื้อห�และใจคว�มสำ�คัญทั้งหมด
สอดคล้องกัน โดยทดสอบคว�มตรงจ�กผู้ทรงคุณวุฒิที่มี
คว�มเชี่ยวช�ญด้�นจิตใจและจิตวิญญ�ณอีก 3 ท่�น  พบ
ว่�แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณที่ได้รับก�ร
ปรับปรุงขึ้น มีค่�ดัชนีคว�มตรงเชิงเนื้อห�อยู่ที่ 1.00 ซึ่ง
ผ่�นเกณฑ์ที่ยอมรับได้ แสดงถึงผู้ทรงคุณวุฒิเห็นว่�ข้อ
คำ�ถ�มมคีว�มถกูต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับสิง่ทีต้่องก�ร
ประเมิน แล้วจึงนำ�ม�วัดค่�คว�มเที่ยง โดยทดสอบใน
นกัศกึษ�แพทย์ จำ�นวน 60 คน ห่�งกัน 1 สปัด�ห์ โดยมีค่�
คว�มเท่ียงจ�กก�รทดสอบซำ้� หลังจ�กท่ีลบข้อมูลที่มี
คว�มค�ดเคลื่อนออก ม�กกว่�หรือเท่�กับร้อยละ 70 ซึ่ง
อยู่ในเกณฑ์ดี แสดงถึงข้อคำ�ถ�มมีคว�มชัดเจน ผู้ตอบให้
คำ�ตอบในทิศท�งเดิมในก�รทดสอบซำ้� และห�คว�ม
สอดคล้องภ�ยในจ�กค่�สมัประสทิธิแ์อลฟ�ของครอนบ�ค 
คำ�นวณได้อยู่ในช่วง 0.603-0.857  จ�กก�รวิเคร�ะห์ใน
กลุ่มย่อย (subgroup analysis) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ยอมรับ
ได้ถึงดี แสดงถึงก�รมีคว�มสอดคล้องกันของข้อคำ�ถ�ม
ในก�รประเมินต�มวัตถุประสงค์ในแต่ละด้�น 

โดยจ�กก�รวิเคร�ะห์เพิ่มเติมในปัจจัยด้�นคว�มมี
ชีวิตชีว�กับปัจจัยด้�นก�รดูแลจิตวิญญ�ณของตนเอง 
(spiritual self-care) ทีม่ค่ี�สมัประสทิธ์ิแอลฟ�ของครอน-
บ�ค ตำ่�กว่�เกณฑ์เมื่อทำ�ก�รวิเคร�ะห์โดยรวม พบว่� ข้อ
คำ�ถ�มด้�นคว�มมีชีวิตชีว�ท่ีทำ�ให้ค่�สัมประสิทธิ์แอลฟ�
ของครอนบ�ค ของปัจจัยด้�นคว�มมีชีวิตชีว� มีค่�น้อย
กว่�เกณฑ์ คือ ข้อคำ�ถ�ม “ฉันนอนหลับได้เป็นอย่�งดี” 
คะแนนที่ได้มีคว�มแตกต่�งกับข้อคำ�ถ�มอื่น ๆ ในปัจจัย

ด้�นคว�มมีชีวิตชีว�ในนักศึกษ�แพทย์ชั้นพรีคลินิก แสดง
ให้เห็นว่�ข้อคำ�ถ�ม “ฉันนอนหลับได้เป็นอย่�งดี” เป็น
ข้อคำ�ถ�มท่ีไม่เหม�ะสมในก�รประเมินคว�มมีชีวิตชีว�
ในนักศึกษ�แพทย์ชั้นชั้นพรีคลินิก แต่ส�ม�รถใช้ได้ดีใน
ชั้นคลินิก ทั้งนี้เนื่องจ�กนักศึกษ�แพทย์ชั้นพรีคลินิกมี
คะแนนในข้อคำ�ถ�ม “ฉันกระตือรือร้นกับชีวิตของฉัน” 
“ฉันมีสม�ธิจดจ่ออย่�งเต็มที่กับสิ่งที่ฉันกำ�ลังทำ�” “ฉัน
รู้สึกมีพลังง�นเต็มเปี่ยม” ที่สอดคล้องกันแต่คะแนนในข้อ
คำ�ถ�ม “ฉนันอนหลบัได้เป็นอย่�งดี” สงูกว่� ข้ออืน่ อ�จ
เป็นเพร�ะชัน้พรีคลินกิมเีวล�ในก�รนอนอย่�ง เพียงพอ 
ต่�งจ�กชั้นคลินิกที่มีก�รอยู่เวรทำ�ง�นข้�มคืน 

ส่วนข้อคำ�ถ�มด้�นก�รดูแลจิตวิญญ�ณของตนเอง 
(spiritual self-care) พบว่� ข้อคำ�ถ�มที่ทำ�ให้ค่�สัม-
ประสิทธิ์แอลฟ�ของครอนบ�คของปัจจัยด้�นก�รดูแล
จิตวิญญ�ณของตนเอง มีค่�น้อยกว่�เกณฑ์ คือ ข้อคำ�ถ�ม 
“ฉันมีชีวิตที่เต็มไปด้วยศ�สน�/จิตวิญญ�ณ” คะแนนที่
ได้มีคว�มแตกต่�งกับข้อคำ�ถ�มอื่นๆในปัจจัยด้�นด้�น
ก�รดูแลจิตวิญญ�ณของตนเองในนักศึกษ�แพทย์ชั้น
คลินิก แสดงให้เห็นว่�ข้อคำ�ถ�ม “ฉันมีชีวิตที่เต็มไปด้วย
ศ�สน�/จิตวิญญ�ณ” เป็นข้อคำ�ถ�มที่ไม่เหม�ะสมในก�ร
ประเมินก�รดูแลจิตวิญญ�ณของตนเองในนักศึกษ�
แพทย์ชั้นคลินิก แต่ส�ม�รถใช้ได้ดีในชั้นพรีคลินิก ทั้งนี้
เนื่องม�จ�กนักศึกษ�แพทย์ชั้นคลินิกมีคะแนนในข้อ
คำ�ถ�ม “ฉันมักแสวงห�คว�มสงบสุขจ�กภ�ยใน” “ฉัน
ส�ม�รถดูแลคว�มต้องก�รท�งร่�งก�ยและจิตใจของฉัน
ได้” ที่สอดคล้องกัน แต่คะแนนในข้อคำ�ถ�ม “ฉันมีชีวิตที่
เต็มไปด้วยศ�สน�/จิตวิญญ�ณ” ตำ่�กว่�ข้ออื่น อ�จเป็น
เพร�ะคำ�ว่� ศ�สน�/จิตวิญญ�ณ เป็นคำ�ศัพท์ที่ห่�งไกล
จ�กก�รใช้ชวีติประจำ�วนัสำ�หรับนกัศกึษ�แพทย์ชัน้คลนิกิ
ในยุคปัจจุบัน 

แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณฉบับภ�ษ�ไทย 
เป็นเคร่ืองมอืทีใ่ช้วดัสุขภ�วะท�งจิตวญิญ�ณได้เป็นอย่�งดี 
เนือ่งจ�กมกี�รวดัคว�มเทีย่งและคว�มตรงของแบบสอบถ�ม 
มีก�รแปลกลับจ�กภ�ษ�ไทยเป็นภ�ษ�อังกฤษ มีก�ร
ตรวจสอบ ปรับปรุงแก้ไขต�มคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคณุวฒุิ 
มกี�รทดสอบซำ�้ในช่วงเวล�และระยะห่�งที่เหม�ะสมโดย
คำ�นึงถึงปัจจัยที่อ�จส่งผลต่อคำ�ตอบที่ได้ มีก�รคัดเลือก
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กลุ่มตัวอย่�งโดยวิธีก�รสุ่มเป็น Stratified random 
sampling จึงลดโอก�สเกิด selective bias อีกทั้งแบบ
ประเมินฉบับนี้เป็นแบบประเมินที่ถูกออกแบบให้ใช้ง่�ย 
สะดวก และครอบคลุม ทุกข้อคำ�ถ�มได้รับก�รจัดสรรอยู่
ใน 1 หน้�กระด�ษ A4 มีเนื้อห�ที่ครอบคลุมทุกมิติของ
สุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ สำ�หรับข้อจำ�กัดในก�รทำ�วิจัยนี้ 
ได้แก่ กลุม่ตวัอย่�งเป็นนกัศกึษ�แพทย์ซ่ึงมรีะดบัก�รเรียน
รูท้ีส่งูกว่�บคุคลทัว่ไป อ�จไม่ส�ม�รถเป็นตวัแทนท่ีแท้จริง
ของประช�กรทั่วไปได้

สรุป

แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณฉบับภ�ษ�ไทย
ท่ีพัฒน�ขึ้นนี้ มีคว�มตรงผ่�นเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และ
คว�มเที่ยงเชิงคว�มคงที่อยู่ในอยู่ในเกณฑ์ที่ดี และคว�ม
เท่ียงเชิงคว�มสอดคล้องภ�ยในอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 
เหม�ะแก่ก�รนำ�ไปพัฒน�และวิจัยต่อยอดต่อไป

 

ข้อเสนอแนะ

ด้�นก�รพัฒน�เครื่องมือ เนื่องจ�กแบบประเมินฉบับ
นี้ได้รับก�รแปลม�จ�ก Holistic Well-Being Scale จึง
ส�ม�รถพัฒน�เครื่องมือเพิ่มเติมโดยก�รเลือกใช้คำ�ท่ี
สอดคล้องกับคว�มหม�ยเดิมในต้นฉบับ ซึ่งอ�จทำ�ให้ค่�
สัมประสิทธิ์ของคว�มคงที่ของปัจจัยด้�นก�รตระหนักรู้ 
และค่�สัมประสิทธิ์แอลฟ�ของครอนบ�ค ของปัจจัยด้�น
คว�มมีชีวิตชีว� และปัจจัยด้�นก�รดูแลจิตวิญญ�ณของ
ตนเองดีขึ้นได้ โดยส�ม�รถติดต่อกับทีมง�นวิจัยได้โดย 
ตรงเพ่ือขอร�ยละเอียด และข้อมูลเพิ่มเติมก่อนนำ�ไป
ดัดแปลง

ด้�นก�รเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อวิจัยต่อยอด ส�ม�รถ
นำ�แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย 
ฉบับนี้ไปเก็บข้อมูลเพิ่มเติมในประช�กรทั่วไป ผู้ป่วยกลุ่ม
ต่�ง ๆ เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวที่ยังคุมไม่ดี ผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้� ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผู้ป่วยระยะสุดท้�ย รวมถึง
บุคคลทั่วไปที่ยังไม่เป็นโรคท่ีส�ม�รถติดต�มต่อเนื่องเพื่อ
ดูก�รเกิดโรคในอน�คต เช่น โรคแพ้ภูมิตัวเอง โรคสมอง
เสื่อม โรคมะเร็ง

ด้�นก�รสร้�งแนวท�งสำ�หรับก�รพัฒน�สุขภ�วะท�ง
จิตวิญญ�ณ ส�ม�รถนำ�แบบประเมินสุขภ�วะท�งจิต
วิญญ�ณ ฉบับภ�ษ�ไทย ฉบับนี้ ไปทดสอบก่อน/หลังทำ� 
ก�รแทรกแซง (intervention) เพื่อดูคว�มเปลี่ยนแปลง
ไปของสุขภ�วะท�งจิตวิญญ�ณในแต่ละด้�น สำ�หรับก�ร
สร้�งแนวท�งที่เหม�ะสมที่สุดในก�รพัฒน�สุขภ�วะท�ง
จิตวิญญ�ณในแต่ละด้�นต่อไป
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ผลกระทบของมาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2: การศึกษาในข้อมูลวัดซ�้า 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ท�งสขุภ�พและต้นทนุค่�ย�ของผูป่้วยเบ�หว�นก่อน
และหลงัก�รเข้�รับม�ตรก�รสร�้งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ ที่สถ�นบริก�รปฐมภูมิหัวเวียง 
จังหวัดลำ�ป�ง

วัสดุและวิธีการ: ก�รวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้นแบบกลุ่มเดียวโดยใช้ข้อมูลย้อนหลัง (pre-ex-
perimental one-group pretest-posttest design by retrospective data collec-
tion) นี้ทำ�ในผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 2 ที่ไม่ส�ม�รถควบคุมระดับนำ้�ต�ลในเลือดได้ ซึ่งได้เข้�
รบัม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรูท้�งสุขภ�พทีส่ถ�นบรกิ�รปฐมภมูหัิวเวยีง ตัง้แต่เดอืนกรกฎ�คม 
ถึงธันว�คม พ.ศ. 2563 ก�รวิจัยนี้ได้วัดผลลัพธ์ของม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ 
โดยทำ�ก�รเปรยีบเทยีบระดบั fasting blood sugar (FBS) และ hemoglobin A1c (HbA1c) 
ของผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับม�ตรก�ร นอกจ�กนี้ ยังเปรียบเทียบปริม�ณย�ที่ใช้และ
ต้นทุนท�งย� ก่อนและหลังได้รับม�ตรก�รด้วย Paired sample t-test ถูกใช้ในก�รเปรียบ
เทียบปริม�ณย�เบ�หว�นที่จ่�ยและต้นทุนของย� ก�รวิเคร�ะห์ถดถอยเชิงเส้นในข้อมูลวัด
ซำ้�ถูกใช้เพื่อทดสอบผลของม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พต่อก�รควบคุมเบ�หว�น

ผลการศกึษา: ผูป่้วยเบ�หว�นท้ังหมดจำ�นวน 81 คน ถกูรวมในก�รศึกษ� โดย 57 คน (ร้อยละ 
70.4) เป็นเพศหญิง อ�ยุเฉลี่ยเท�่กับ 56.95 ปี ผลจ�กก�รวิเคร�ะห์ถดถอยชี้ให้เห็นว่� 
ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พส�ม�รถลดทั้งระดับ FBS และ HbA1c ได้ 46.4 มก.
ต่อดล. (p < 0.001) และร้อยละ 0.3 (p = 0.044) ต�มลำ�ดบั อย่�งไรก็ต�มไม่มคีว�มแตกต่�ง
ของจำ�นวนชนดิย�เบ�หว�นทีจ่่�ยและร�ค�ย�ต่อวนั เมือ่เปรยีบเทยีบก่อนและหลังเข�้ร่วม
ม�ตรก�ร

สรปุ: ก�รศกึษ�นีแ้สดงให้เหน็ว่�ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรูท้�งสขุภ�พส�ม�รถทำ�ให้ผลลพัธ์
ของโรคเบ�หว�นดีขึ้น โดยไม่เพิ่มต้นทุนค่�ย� ง�นวิจัยในภ�ยภ�คหน้� ควรมีก�รติดต�มผล
ในระยะย�วของม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พในบริบทก�รให้บริก�รระดับปฐมภูมิ
อื่น ๆ เพื่อให้เข้�ใจก�รคงอยู่ของประสิทธิผลของม�ตรก�รม�กขึ้น
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Impact of health literacy intervention on health outcomes 
among type 2 diabetes patients: A repeated-measure study  

Araya Dumnurnsawat, M.D. Pharm.D. 3rd Residency Training in Family Medicine,  
Napat Phetkub, M.D., Phornwipa Panta M.D., Wararat Thatayu, M.D.,  
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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บทนำา

โรคเบ�หว�นเป็นปัญห�ท�งส�ธ�รณสุขที่คุกค�ม
สุขภ�พของคนทั่วโลก โดยสหพันธ์เบ�หว�นน�น�ช�ติ
ร�ยง�นว่� ในปี พ.ศ. 2560 มจีำ�นวนผูป่้วยเบ�หว�นทัว่โลก 
425 ล�้นคน และค�ดว่�ในปี พ.ศ. 2588 จำ�นวนผู้ป่วย
เบ�หว�นทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นเป็น 629 ล้�นคน1 สำ�หรับ
ประเทศไทยมข้ีอมลูท่ีแสดงถึงแนวโน้มท่ีเพิม่ข้ึนของผูป่้วย
เบ�หว�น โดยจ�กข้อมูลคว�มชุกของโรคเบ�หว�นใน
ประช�กรไทยท่ีมอี�ย ุ 15 ปีขึน้ไป พบว่�มโีรคเบ�หว�น
เพิ่มขึ้นจ�กร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 คิดเป็นจำ�นวน 
3.3 ล้�นคน เป็นร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ. 2557 คิดเป็น
จำ�นวนถงึ 4.8 ล้�นคน1 และจ�กผลก�รสำ�รวจสถ�ณก�รณ์
ของโรคเบ�หว�นในประเทศไทยพบว�่ในปี พ.ศ. 2560 มี
ผูป่้วยทีไ่ม่ส�ม�รถควบคุมโรคได้ถึงร้อยละ 77.92 ซึง่ก�รไม่
ส�ม�รถควบคุมโรคเบ�หว�นได้จะก่อให้เกดิปัญห�สุขภ�พ
ร�่งก�ย1 ซึ่งส่งผลกระทบต่อทั้งคุณภ�พชีวิตที่แย่ลงของ
ผู้ป่วย3 และภ�ระท�งเศรษฐกิจต่อประเทศช�ติ4

ในก�รควบคุมระดบันำ�้ต�ลในเลอืดของผู้ป่วยเบ�หว�น
ให้ได้ผลดนีัน้ ปัจจยัหนึง่ทีส่ำ�คญัคอื คว�มรอบรูท้�งสขุภ�พ 
(health literacy) ของผู้ป่วย5 มีผลก�รวิจัยจำ�นวนม�กที่
สนับสนุนคว�มสัมพันธ์ของคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พกับ
ก�รจัดก�รตนเองท่ีดี ซึ่งนำ�ไปสู่ก�รท่ีผู้ป่วยเบ�หว�น
ส�ม�รถปฏิบัติตนเพื่อควบคุมระดับนำ้�ต�ลในเลือด รวม
ไปถึงก�รลดภ�วะแทรกซ้อนของโรคเบ�หว�นได้6-13 และ
ยังมีก�รวิจัยที่สนับสนุนว่�ก�รมีคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ
ในระดับตำ่� มีคว�มสัมพันธ์กับค่�ใช้จ่�ยด้�นย�ของผู้ป่วย
เบ�หว�นที่สูงขึ้น14 ก�รสนทน�เพื่อสร้�งแรงจูงใจ (moti-
vational technique) เป็นเทคนิคหนึ่งในก�รสร้�งคว�ม
รอบรู้ท�งสุขภ�พ15 โดยมีวิจัยที่สนับสนุนประสิทธิผลของ
โปรแกรมก�รสนทน�สร้�งแรงจูงใจ ต่อก�รช่วยควบคุม
ระดับนำ้�ต�ลในเลือดในผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 216-19

ศนูย์บรกิ�รสขุภ�พปฐมภูมหิวัเวยีง เป็นสถ�นพย�บ�ล
ระดับปฐมภูมิที่ให้ก�รดูแลผู้ป่วยในพื้นท่ี 4 ตำ�บล ใน
อำ�เภอเมือง จังหวัดลำ�ป�ง ได้มีก�รพัฒน�รูปแบบก�ร
จัดก�รเรียนรู ้ โดยใช ้กระบวนก�รสุขศึกษ�ร ่วมกับ
กระบวนก�รสนทน�สร้�งแรงจูงใจในกลุ่มผู้ป่วยเบ�หว�น
ที่ไม่ส�ม�รถควบคุมระดับนำ้�ต�ลในเลือดได้ เพื่อให้ผู้ป่วย

ได้มีทักษะในก�รจัดก�รตนเองที่ดี รวมไปถึงเสริมสร้�ง
แรงจูงใจให้ผู ้ป่วยเกิดก�รปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วย
ตนเองในวิถีท�งที่เหม�ะสมกับตนเอง โดยดำ�เนินก�รม�
ตั้งแต่เดือนกรกฎ�คม พ.ศ. 2563 อย่�งไรก็ต�ม ยังไม่เคย
มีก�รประเมินประสิทธิผลของม�ตรก�รดังกล่�วต่อ
ผลลัพธ์ท�งสุขภ�พในผู้ป่วยเบ�หว�น

วัตถุประสงค์

เพ่ือเปรียบเทียบระดับนำ้�ต�ลในเลือดและต้นทุนค่�
ย�ของผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 2 ก่อนและหลังก�รเข้�รับ
ม�ตรก�รสร�้งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ

วัสดุและวิธีการ

วิธีการศึกษา
ง�นวิจัยนี้เป็นก�รศึกษ� เชิงทดลองเบื้องต้นแบบกลุ่ม

เดียวโดยใช้ข้อมูลย้อนหลัง (pre-experimental one-
group pre-posttest study by retrospective data 
collection) ในผู้ป่วยโรคเบ�หว�นชนิดที่ 2 ที่เข้�ร่วม
ม�ตรก�รสร�้งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ ซึ่งเข้�รับบริก�รที่
ศูนย์ส่งเสริมสุขภ�พชุมชนหัวเวียง จังหวัดลำ�ป�ง โดยใช้
ข้อมูลที่เก็บไว้แล้วจ�กฐ�นข้อมูลอิเลคโทรนิคของโรง
พย�บ�ลลำ�ป�งร่วมกับข้อมูลจ�กทะเบียนผู้ป่วยโรคเบ�
หว�นที่เข้�ร่วมม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ 
โดยเกณฑ์คัดเข้� คือ ผู้ป่วยโรคเบ�หว�นที่ได้เข้�ร่วม
ม�ตรก�รสร�้งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พอย่�งน้อย 1 ครั้ง 
ที่ศูนย์ส่งเสริมสุขภ�พชุมชนหัวเวียง จังหวัดลำ�ป�ง ใน
ช่วงเดือนกรกฎ�คม ถึงเดือนธันว�คม พ.ศ. 2563 เกณฑ์
คัดออก คือ ผู้ป่วยที่ในฐ�นข้อมูลอิเลคโทรนิคไม่ปร�กฏ
ข้อมูลตัวแปรที่ต้องใช้ในก�รวิเคร�ะห์ข้อมูลครบถ้วน

 
มาตรการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ (health lit-
eracy intervention)

ศูนย์บริก�รสุขภ�พปฐมภูมิหัวเวียง ได้เริ่มจัดให้มี
ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พให้ผู้ป่วยเบ�หว�น
ชนิดที่ 2 ที่ไม่ส�ม�รถควบคุมระดับนำ้�ต�ลในเลือดได้ 
โดยนักสุขศึกษ�ร่วมกับแพทย์ พย�บ�ล และเจ�้หน้�ที่ที่
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เกี่ยวขอ้งตั้งแต่เดือนกรกฎ�คม พ.ศ. 2563 โดยคัดผู้ป่วย
ที่มีระดับนำ้�ต�ลในเลือดตอนเช้�หลังอดอ�ห�รข้�มคืน
ม�กกว�่ 8 ชั่วโมง (fasting blood sugar, FBS) > 155 
มก.ต่อดล. หรอืมรีะดบัฮโีมโกลบนิเอวันซ ี (hemoglobin 
A1c, HbA1c) > ร้อยละ 8.0 เข้�ร่วมโปรแกรม โดย
ม�ตรก�รดังกล�่วจัดขึ้นทุกสัปด�ห์ สัปด�ห์ละ 1 ครั้ง ใน
รูปแบบกิจกรรมกลุ่ม กลุ่มละ 7-10 คน กิจกรรมแต่ละ
ครั้งใช้เวล�ประม�ณ 45-60 น�ทีต่อครั้ง โดยรูปแบบของ
โปรแกรมประกอบไปด้วย 

ก�รจัดก�รเรียนรู้โดยกระบวนก�รสุขศึกษ� โดยให้
คว�มรูก้บัผูป่้วยเกีย่วกับตวัโรคเบ�หว�น ภ�วะแทรกซ้อน
อนัเกดิจ�กตวัโรค ตลอดจนผลข้�งเคยีงทีอ่�จเกดิข้ึนกรณี
ที่คุมระดับนำ้�ต�ลไม่ดี ผู้ป่วยยังได้ทร�บคว�มรู้เกี่ยวกับ
ระดับนำ้�ต�ลในเลือด ทั้ง FBS และ HbA1c รวมไปถึงรู้ถึง
เป้�หม�ยที่เหม�ะสม

ผู้ให้สุขศึกษ�ทำ�กระบวนก�รเสริมสร้�งและกระตุ้นให้
ผู ้ป่วยกล้�ซักถ�มแพทย์หรือพย�บ�ลเมื่อเกิดข้อสงสัย 
โดยสอนให้ผู้ป่วยใช้เทคนิค Ask me 320 ซึ่งเป็นเทคนิคที่
สร้�งให้ผู้ป่วยได้ทบทวนก�รรับรู้และก�รปฏิบัติตัวภ�ย
หลังจ�กก�รได้รับบริก�รแล้ว โดยคำ�ถ�มท่ีถ�มได้แก่ 
ปัญห�สุขภ�พของฉันคืออะไร (What is my medical 
problem?)  ฉันต้องทำ�อะไรบ�้ง (What do I need to 
do?) และ ทำ�ไมฉันต้องทำ�สิ่งเหล่�นั้น (Why is it im-
portant for me to do this?) 

ตลอดก�รทำ�กิจกรรมกลุ่ม ผู้ให้สุขศึกษ�จะใช้เทคนิค
ก�รสนทน�แบบสร้�งแรงจูงใจ โดยมีหลักก�รสำ�คัญ 3 
ประก�รในก�รใช้เทคนิคดังกล่�ว ได้แก่ ก�รสร้�งคว�ม
ร่วมมือม�กกว�่ก�รเผชิญหน้�หรือเป็นคนละพวก (Col-
laboration VS Confrontation) ก�รดึงคว�มต้องก�ร
และคว�มตั้งใจม�จ�กภ�ยในตัวผู้รับก�รปรึกษ�ม�กกก
ว�่ก�รแนะนำ�สั่งสอน (Evocation VS Imposing) และ 
ก�รสร้�งคว�มรู ้สึกถึงคว�มเป็นไปได้และทำ�ได้ด้วย
ตนเอง ม�กกว�่ก�รเชื่อฟังและทำ�ต�ม (Autonomy VS 
Authority) 

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา
ข้อมูลที่ใช้ในก�รศึกษ�นี้ ได้แก่ เพศ อ�ยุ วันที่ได้รับ

ก�รวินิจฉัยเบ�หว�นครั้งแรก วันที่ผู้ป่วยได้รับม�ตรก�ร

สร้�งคว�มรอบรู้ท�งสขุภ�พ จำ�นวนและชนดิย�เบ�หว�น
ที่ได้รับทั้งหมด โรคประจำ�ตัว ได้แก่ โรคคว�มดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตว�ย
เรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไปโดยวินิจฉัยจ�กผู้ป่วยที่มีค�่ 
Estimated glomerular filtration rate น้อยกว่� 60 
มล.ต่อน�ทีต่อ 1.73 ต�ร�งเมตร21 

ผลลัพธ์ท�งสุขภ�พในก�รศึกษ�นี้ ได้แก่ ค่� HbA1c 
และ FBS โดยผู้วิจัยทำ�ก�รเกบ็ข้อมลูตัวแปลผลลัพธ์สขุภ�พ
ทั้งก่อนเข้�ร่วม และหลังได้รับม�ตรก�รภ�ยในระยะเวล� 
9 เดือน

การประเมินต้นทุนค่ายา 
ง�นวิจยันีป้ระม�ณก�รต้นทุนค่�ย�จ�ก ข้อมูลปรมิ�ณ

ย�เบ�หว�นท้ังหมดท่ีจ่�ยให้กับผู้ป่วยแต่ละร�ยก่อน 
และหลังเข�้ร่วมม�ตรก�รสุขภ�พเป็นระยะเวล� 6 เดือน 
ต�มจำ�นวนทีป่ร�กฏในฐ�นข้อมูลอเิลคโทรนคิ โดยจำ�นวน
ย�ที่ใช้ไปจะนำ�ม�คูณกับร�ค�ย�รวมเป็นต้นทุนค่�ย�ที่
เกิดขึ้นทั้งหมด โดยอ้�งอิงข้อมูลร�ค�ย�เบ�หว�นจ�ก
ฐ�นข้อมลูร�ค�ย�ของโรงพย�บ�ลลำ�ป�ง ในปี พ.ศ. 2564

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ผลลัพธ์ท�งสุขภ�พของผู้ป่วยเบ�หว�นจะถูกนำ�ม�

เปรียบเทียบระหว่�งก่อนและหลังเข�้ร่วมม�ตรก�ร ส่วน
ต้นทนุค่�ย�จะถกูนำ�ม�เปรยีบเทยีบก่อนเข้�ร่วมม�ตรก�ร
และหลังเข�้ร่วมม�ตรก�รเป็นระยะเวล� 6 เดือน ข้อมูล
ต่อเนื่อง (continuous variables) จะถูกเปรียบเทียบ
โดยสถติิ Paired sample t-test ก�รเปรยีบเทยีบผลลัพธ์
ท�งสุขภ�พโดยควบคุมตัวแปรกวนอื่น ทำ�โดยใช้ก�ร
วิเคร�ะห์พหุเชิงชั้นเชิงเส้นถดถอยในข้อมูลวัดซำ้� (Multi-
level linear regression analysis of repeated mea-
sure) โดยใช้ระดับนัยสำ�คัญท�งสถิติแอลฟ�่เท่�กับ 0.05 
ก�รวเิคร�ะห์ข้อมลูใช้โปรแกรมสำ�เรจ็รปู STATA ver. 1322

ก�รศึกษ�นี้ได้ผ่�นคว�มเห็นชอบของคณะอนุกรรม-
ก�รจริยธรรมก�รวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพย�บ�ลลำ�ป�ง 
ต�มหนังสือรับรองจริยธรรมก�รวิจัยเลขที่ 91/64
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ผลการศึกษา

จ�กผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 2 ที่เข้�ร่วมม�ตรก�รสร�้ง
คว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พซึ่งเข้�รับบริก�รที่ศูนย์ส่งเสริมสุข
ภ�พชุมชนหัวเวียง จังหวัดลำ�ป�ง ทั้งหมด 81 คน เป็น
เพศหญิง 57 คน (ร้อยละ 70.4) อ�ยุเฉลี่ย 56.95 ปี โดย
ส่วนใหญ่มีระดับ FBS < 200 มก.ต่อดล. จำ�นวน 45 คน 
(ร้อยละ 55.6) และมีระดับ HbA1c ม�กกว่�หรือเท่�กับ 
ร้อยละ 8 จำ�นวน 53 คน (ร้อยละ 65.4) มีระยะเวล�ที่
เป็นโรคเบ�หว�นม�กกว่�หรือเท่�กับ 3 ปี จำ�นวน 53 
คน (ร้อยละ 65.4) มีโรคคว�มดันโลหิตสูงร่วม จำ�นวน 60 
คน (ร้อยละ 74.1) โรคไขมันในเลือดสูง จำ�นวน 75 คน 
(ร้อยละ 92.6) โรคไตว�ยเรื้อรังระยะที่ 3 จำ�นวน 8 คน 
(ร้อยละ 9.9)  และโรคหลอดเลือดสมอง จำ�นวน 5 คน 
(ร้อยละ 6.2) ดังแสดงในต�ร�งที่ 1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้เข้�
ร่วมม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พจำ�นวน 1 ครั้ง 
และมีผู้ป่วย 3 คน (ร้อยละ 3.7) ที่ได้เข้�ร่วมม�ตรก�ร
เป็นจำ�นวน 2 ครั้ง 

ต�ร�งที่ 2 แสดงระยะเวล�ครั้งสุดท้�ยที่มีก�รติดต�ม
ระดับ FBS และ HbA1c ของผู้ป่วยโดยผู้ป่วยทุกคนได้รับ
ก�รติดต�มระดับ FBS อย่�งน้อย 1 ครั้ง มีผู้ป่วย 78 คน 
(ร้อยละ 96.3) ที่ได้รับก�รติดต�มระดับ HbA1c อย่�ง
น้อย 1 ครั้ง และมีผู้ป่วย 3 คน (ร้อยละ 3.7) ที่ไม่ได้ตรวจ
ตดิต�มระดบั HbA1c หลงัได้รบัม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้
ท�งสุขภ�พระยะเวล�ที่มีก�รติดต�มผู้ป่วยน�นที่สุดคือ 
9 เดอืน

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเบ�หว�น

ลักษณะทั่วไป จ�านวน (ร้อยละ)

ทั้งหมด
เพศหญิง
อ�ยุ (ปี), mean (SD) 

< 50
51-60
61-70
≥ 71

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

ระดับ HbA1c (%), mean (SD) 
< 8
≥ 8

ระยะเวล�ที่ป่วยเป็นโรคเบ�หว�น (ปี)
< 1
1 - < 3
≥ 3

โรคคว�มดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคไตว�ยเรื้อรังระยะที่ 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)

ต�ร�งท่ี 3 แสดงผลของม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรูท้�ง
สุขภ�พต่อระดับ FBS หลังจ�กควบคุมตัวแปรกวน ผล
ก�รศึกษ�พบว่� ก�รได้รับม�ตรก�รสร�้งคว�มรอบรู้ท�ง
สุขภ�พ ส่งผลให้ระดับ FBS ลดลง 46.4 มกต่อดล. (p < 
0.001)

รูปที่ 1. ระดับ FBS และ HbA1c ต�มระยะเวล�ที่ตรวจติดต�ม พบว่�ระดับ FBS และ HbA1c มีแนวโน้มลดลงต�มระยะเวล�ที่ตรวจ
ติดต�ม
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ตารางที่ 2. ระยะเวล�ครั้งสุดท้�ยที่มีก�รติดต�มระดับ FBS และ 
HbA1c

Total จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ)

ระยะเวล�ที่ติดต�มเป็นครั้งสุดท้�ย (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. ผลของม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ ต่อ
ก�รเปลี่ยนแปลงระดับ FBS ในผู้ป่วยเบ�หว�นโดยใช้ Multi-
level linear regression analysis of repeated measure

ตัวแปร ระดับ FBS ท่ี
เปล่ียนแปลง

p-value

ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ
เพศ
อ�ยุ (ปี)
Baseline FBS
ระยะเวล�ท่ีป่วยเป็นโรคเบ�หว�น (ปี)

< 1
1 - < 3
≥ 3

โรคคว�มดันโลหิตสูง
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. ผลของม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ ท�ง
สุขภ�พต่อก�รเปลี่ยนแปลงระดับ HbA1c ในผู้ป่วยเบ�หว�น
โดยใช้ Multilevel linear regression analysis of repeated 
measure

ตัวแปร ระดับ FBS ท่ี
เปล่ียนแปลง

p-value

ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ
เพศ
อ�ยุ (ปี)
Baseline FBS
ระยะเวล�ท่ีป่วยเป็นโรคเบ�หว�น (ปี)

< 1
1 - < 3
≥ 3

โรคคว�มดันโลหิตสูง
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 ก่อนและหลังเข้�ร่วม
ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสขุภ�พ โดยควบคุมตวัแปร
กวนร่วมด้วย พบว่� ก�รได้รับม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้
ท�งสุขภ�พ ส่งผลให้ระดับ HbA1c ลดลงร้อยละ 0.3 (p 
= 0.044) ดังปร�กฏในต�ร�งที่ 4

ต�ร�งที ่ 5 เปรยีบเทยีบจำ�นวนชนดิย�เบ�เหว�นเฉล่ีย
ต่อคน และต้นทนุค่�ย�เฉล่ียต่อคนต่อวนัในก�รรกัษ�ผู้ป่วย
เบ�หว�นชนิดที่ 2 ระหว่�งก่อนและหลังก�รเข้�ร่วม

ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรูท้�งสขุภ�พในระยะเวล� 9 เดอืน 
จ�กต�ร�งจะเห็นได้ว่� ไม่มีคว�มแตกต่�งกันสำ�หรับ 
จำ�นวนชนิดย�เบ�หว�นที่ใช้ และต้นทุนค�่ย�ของผู้ป่วย
เมื่อเปรียบเทียบระหว่�งก่อนและหลังได้รับม�ตรก�ร

วิจารณ์ผล

จ�กผลของก�รศึกษ�นี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล
ของม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พต่อผลลัพธ์ท�ง
สุขภ�พในผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 2 โดยพบว่�ม�ตรก�ร
สร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ ส�ม�รถลดระดับ FBS และ 
HbA1c ของผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 2 ลงได้ ซึ่งสอดคล้อง
กับผลจ�กก�รศึกษ�ก่อนหน้�นี้6-13,15-19

นอกจ�กนี้ เมื่อประเมินต้นทุนค่�ย�และจำ�นวนชนิด
ย�ที่ใช้ในก�รรักษ�ผู้ป่วยเบ�หว�น เปรียบเทียบระหว่�ง
ก่อน และ หลังเข้�ร่วมม�ตรก�รในระยะเวล� 9 เดือน 
พบว่�ต้นทุนค่�ย�และจำ�นวนชนิดย�รักษ�เบ�หว�นน้ัน
ไม่แตกต่�งกัน แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภ�พของม�ตก�ร 
สร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พในก�รควบคุมระดับนำ้�ต�ล
ในเลือดของผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 2 อันเป็นอีกท�งเลือก
หนึ่งในก�รดูแลผู้ป่วยเบ�หว�นให้ส�ม�รถควบคุมระดับ
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นำ�้ต�ลในเลอืดได้อย่�งคุม้ค่� ซึง่สอดคล้องกบัผลก�รศึกษ�
ก่อนหน้�นี้14

ในขณะทีก่�รศกึษ�นี ้ มกี�รตดิต�มผลลพัธ์ท�งสขุภ�พ
ของผู้ป่วยในระยะเวล� 9 เดือน หลังได้รับม�ตรก�รสร�้ง
คว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ ก�รศึกษ�ประสิทธิผลของม�ตร-
ก�รในระยะย�ว จะช่วยให้ทร�บถึงก�รคงอยู่ของผลก�ร
ลดระดับนำ้�ต�ลในผู้ป่วยเบ�หว�นในช่วงเวล�ที่น�นขึ้น 
และอ�จช่วยในก�รว�งแผนระยะเวล�ที่เหม�ะสมในก�ร
ทำ�ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พให้เกิดประสิทธิ-
ภ�พสูงสุด 

ในก�รศึกษ�นี้ เป ็นก�รเปรียบเทียบผลลัพธ ์ท�ง
สุขภ�พก่อนและหลังก�รเข�้ร่วมม�ตรก�รของผู้ป่วยกลุม่
เดียว ทำ�ให้ไม่ทร�บถึงประสิทธิผลของม�ตรก�รสร้�ง
คว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พ เทียบกับก�รให้บริก�รต�มรูป
แบบเดิมของโรงพย�บ�ล อันนำ�ไปสู่ข้อเสนอแนะถึงก�ร
ศึกษ�ในภ�ยภ�คหน้� ห�กส�ม�รถออกแบบก�รวิจัยโดย
มกีลุม่ควบคมุ และมีก�รสุม่ผูป่้วยเพือ่เข้�ร่วมในแต่ละกลุ่ม
ได้ จะส�ม�รถลดอคติอันเกิดจ�กรูปแบบก�รวิจัย และส่ง
ผลให้ผลลัพธ์ที่ได้มีคว�มถูกต้องม�กยิ่งขึ้น

ก�รนำ�ผลลัพธ์จ�กง�นวิจัยนี้ไปใช้ อ�จต้องทำ�ด้วย
คว�มระมัดระวัง เนื่องจ�กม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�ง
สุขภ�พที่จัดทำ�ขึ้นในแต่ละสถ�นพย�บ�ล อ�จมีคว�ม
แตกต่�งกันในเรื่องของกระบวนก�ร ทักษะและประสบ-
ก�รณ์ของบคุล�กรทีด่ำ�เนนิกจิกรรม ซ่ึงอ�จส่งผลต่อผลลพัธ์
ท�งสุขภ�พของผู้ป่วยให้แตกต่�งกันได้ ดังนั้น จึงควรมีคำ�
แนะนำ�ให้มีก�รติดต�มประเมินผลม�ตรก�รท�งสุขภ�พ
ภ�ยหลังจ�กที่ได้มีก�รนำ�ไปปรับใช้ในสถ�นพย�บ�ล
แต่ละที่ เพื่อให้ทร�บถึงประสิทธิผลของม�ตรก�รต่อไป

สรุปผล

ก�รศึกษ�นี้ได ้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภ�พของ
ม�ตรก�รสร้�งคว�มรอบรู้ท�งสุขภ�พต่อก�รลดระดับ 
FBS และHbA1c ในผู้ป่วยเบ�หว�นชนิดที่ 2 โดยจำ�นวน
ชนิดและต้นทุนค�่ย�ไม่เปลี่ยนแปลง ซึ่งเป็นข้อมูลที่เป็น
หลักฐ�นท�งวิช�ก�รที่ช่วยสนับสนุนประโยชน์ของก�ร
ใช้ม�ตรก�รสร�้งคว�มรอบรู้ท�งสุชภ�พได้ อย่�งไรก็ต�ม
ควรมีก�รศึกษ�เพิ่มเติมเพื่อดูประสิทธิภ�พของม�ตรก�ร
ดังกล�่วในระยะย�ว
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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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บทนำา

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

ส�าหรับสถานการณ์การระบาดของโรค 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�านวน 253 คน2 

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

จากข้อมูลการวิจัยโรคอุบัติใหม่ที่เคยเกิดขึ้นก่อนหน้า

พบว่าในปี ค.ศ. 2003 ระหว่างการระบาดของโรคซาร์ส 

(SARS) ท�าให้บุคลากรทางการแพทย์มีความเครียด และ

มีความวิตกกังวลเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติและ

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�าให้เกดิการเสยี

สมดลุของภาวะสุขภาพจติ ก่อให้เกดิความรูส้กึเครียด วิตก

กังวล หรือความรู้สึกหลายอย่างรวมกัน ซึ่งความรูส้กึดงั

กล่าวล้วนมผีลต่อประสิทธภิาพในการท�างาน การด�าเนนิ

ชีวิตประจ�าวัน หรือผลกระทบต่อครอบครัว แต่ถ้าหาก

เราสามารถตรวจจับความผิดปกติเหล่านีไ้ด้เร็ว กจ็ะสามารถ

หาวธีิป้องกนั หรอืแก้ไขก่อนทีก่ลุม่อาการเหล่าน้ีจะพัฒนา

ไปเป็นโรค หรอืสร้างความเสียหายให้กับบคุคล ครอบครวั

และองค์กร

ผู้วิจัยจึงเห็นความส�าคัญในการศึกษาภาวะสุขภาพจิต

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�าหนด ผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้ตอบค�าถามด้วยตนเอง

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
บุคลาการทางการแพทย์ ได้แก่ วิชาชีพแพทย์ 

ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักเทคนิคการแทพย์ นัก
รังสีเทคนิค และผู้ป่วยเหลือคนไข้ที่ท�างานโรงพยาบาลรัฐ
ทั้ง 10 แห่งในจังหวัดตรัง มีจ�านวนทั้งสิ้น 1,831 คน ที่
ปฏิบัติงานในช่วงเวลาการระบาดของของโรค COVID-19 
ค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรค�านวณของเครซ่ีและ
มอร์แกน (Krejcie, Morgan) ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 323 
คน (ก�าหนด e = 0.05) ผูว้จิยัค�านวณขนาดกลุม่ตวัอย่างเพิ่ม
อกีร้อยละ 10 เพ่ือป้องกนักลุม่ตวัอย่างทีข่าดหายไป (drop 
out) ท�าให้ได้กลุ่มตัวอย่างเป็น 356 คน คัดเลือกกลุ่ม
ตวัอย่างแบบ Stratified Random Sampling โดยค�านวณ
กลุ่มตัวอย่างตามจ�านวนบุคลการในแต่ละโรงพยาบาล 
และแต่ละวิชาชีพจากนั้นสุ ่มเก็บตัวอย่างตามจ�านวน
สัดส่วนที่ค�านวณได้ในแต่ละโรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ผู้วิจัยได้จัดท�าแบบสอบถามใน Google forms โดย

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

การเก็บรวบรวมข้อมูล
เกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนตลุาคม ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 

2563 โดยมีขั้นตอนการเก็บข้อมูล ดังนี้
ผู้วิจัยท�าหนังสือถึงผู้อ�านวยการโรงพยาบาลศูตรังและ

โรงพยาบาลชมุชนทัง้ 9 แห่ง เพือ่ขออนญุาตเก็บข้อมลู
ผู้วจัิยประสานงานกับเจ้าหน้าทีท่�างานทัง้ในโรงพยาบาล

ศนูย์ตรัง และโรงพยาบาลชมุชนทัง้ 9 แห่งทีผู้่วิจัยรู้จกัเพือ่
ขอตารางเวลาที่สะดวกน�าผู้วิจัยเข้าไปเก็บข้อมูล 

ผูว้จิยัขออนญุาตผู้เข้าร่วมวจิยัเก็บข้อมลู โดยก่อนตอบ
แบบสอบถาม ผูว้จิยัจะชีแ้จงวัตถปุระสงค์ของงานวิจยัและ
ค�าช้ีแจงในการตอบ แบบสอบถามให้ผูร่้วมวจิยัทราบ โดย
ข้อมูลที่ได้ของแต่ละบุคคลจะเก็บเป็นความลับ ข้อมูลที่
เปิดเผยน�าเสนอจะเป็นข้อมลูภาพรวมของงานวิจยัเท่านัน้ 

ผู้วิจัยแจกคิวอาร์โค้ดให้กับผู้ร่วมวิจัย ผู้ร่วมวิจัยสแกน
ควิอาร์โค้ดผ่านมอืถอื เพือ่เข้าไปด�าเนินการตอบแบบสอบ- 
ถามออนไลน์ 

ให้เวลาผูร่้วมวจิยัตอบแบบสอบถามประมาณ 30 นาที 
และขออนุญาตรอจนกว่าผู้ร่วมวิจัยกดส่ง หรือ submit 
จึงถือว่าการตอบแบบสอบถามเสร็จสมบูรณ์

ผู ้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของการตอบในแบบ 
สอบถาม เพื่อคัดเลือกแบบสอบถามที่ถูกต้อง ครบถ้วน 
ไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R ก�าหนดระดับนัย

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

ผลการศึกษา 

ในการศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ทั้งสิ้น 345 คน มีแบบสอบถามที่สมบูรณ์สามารถน�ามา
วิเคราะห์ข้อมูลได้ทั้งสิ้น 337 คน พบว่าบุคลากรทางการ
แพทย์ จังหวัดตรัง มีความซึมเศร้าอในระดับสูงคิดเป็น
ร้อยละ 9.5 มีความวิตกกังวลในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 



จิตราวรรณ จันทร์มา

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(1): 21-32.   25

13.1 และมีความเครียดในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 2.7 ดัง
ตารางที่ 1

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

เมื่อน�าตัวแปรที่สนใจมาวิเคราะห์ตามสมการถดถอย
พหุคูณ พบว่าไม่มีปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับความซึม
เศร้าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่จากการวิเคราะห์พบว่า
ปัจจัยทีมีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลอย่างมีนัย
ส�าคญัทางสถติ ิคอืกลุม่ตวัอย่างทีส่ถานทีท่�างานจัดอปุกรณ์
ป้องกันระหว่างปฏิบัติงาน PPE ไม่เพียงพอมีค่าความ
เสี่ยงต่อการเกิดความวิตกกังวลเป็น 2.95 เท่า เมื่อเทียบ
กับกลุ่มตัวอย่างที่สถานที่ท�างานจัดอุปกรณ์การป้องกัน
ระหว่างปฏิบัติงาน PPE ไว้เพียงพอ (p = 0.005) และพบ
ว่าปัจจัยทีมีความสัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ คือกลุ่มตัวอย่างที่มีโรคประจ�าตัว มีค่า
ความเส่ียงต่อการเกิดความเครียดเป็น 17.86 เท่าเมื่อ
เทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีโรคประจ�าตัว (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�าให้
ระดับความชุกของความซึมเศร้า ความวิตกกังวล ความ 
เครยีดไม่สูงมากนัก

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

ตารางที่ 1. ความชุกของความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
ความเครียดของบุคลากรทางการแพทย์จังหวัดตรัง

ภาวะสุขภาพจิต จ�านวนคน 
(ร้อยละ)

ความซึมเศร้า
ต�่า
สูง

ความวิตกกังวล 
ต�่า
สูง

ความเครียด
ต�่า
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�่ากว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี

จ�านวนปีที่ปฏิบัติงาน 
น้อยกว่าเท่ากับ 2 ปี
มากกว่า 2 ปี

โรคประจ�าตัว
ไม่มี
มี

มีเพื่อน เพื่อนร่วมงาน หรือคนใน
ครอบครวัป่วยเป็นโรค COVID-19

ใช่
ไม่ใช่

ทีท่�างานจดัอปุกรณ์ 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�างานในโรงพยาบาลตตยิภมูมิี
ภาวะเครียดมากกว่า บุคลากรทางการแพทย์ที่ท�างานใน
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ และปฐมภูมิ เนื่องจากโรง
พยาบาลระดับตติยภูมิเป็นโรงพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วยท่ี
มีอาการรุนแรงเกินก�าลังของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
หากโรคมีการระบาดรุนแรงจ�านวนผู้ป่วยท่ีอาการหนักก็
มีโอกาสมากขึ้นตามมา ภาระงานท่ีมากข้ึน ส่งผลต่อ
สุขภาพจิตบุคลากรทางการแพทย์ได้ แต่ในบริบทจังหวัด
ตรังมีรายงานผู้ติดเชื้อ COVID-19 7 ราย ทุกรายแสดง
อาการเพยีงเลก็น้อยและสามารถพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล
ต้นสงักัดได้ ดงันัน้ภาวะสขุภาพจติของบคุลากรโรงพยาบาล
ทั้งสองระดับจึงไม่แตกต่างกัน

โรคประจ�าตัว บุคลาการทางการแพทย์ที่มีโรคประจ�า
ตัวมีความเครียดมากกว่าบุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่มี
โรคประจ�าตัว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sayeed 
และคณะ10 ที่ศึกษาผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตของผู้ที่มีโรค
ประจ�าตัวในช่วงการระบาดของโรค COVID-19 พบว่าคน
ที่มีโรคประจ�าตัวมีโอกาสได้รับผลกระทบต่อสุขภาพจิต 
(ภาวะซมึเศร้า ภาวะวติกกงัวล และภาวะเครยีด) มากกว่า
กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�าตัว โดยโรคหอบหืด โรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นปัจจัยเสี่ยง บุคลากรทางการ
แพทย์ที่โรคประจ�าตัวได้รับผลกระทบต่อภาวะสุขภาพจิต
มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�าตัวมีได้หลายสาเหตุ โดย
หลายการศึกษาที่มีก่อนหน้าพบว่าคนที่มีโรคประจ�าตัวมี
ความสัมพันธ ์กับภาวะสุขภาพจิตที่ ไม ่ ดีอยู ่ เดิม11,12 
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ประกอบกับเมื่อได้รับข่าวสารเก่ียวกับความรุนแรงของ
โรค COVID-19 ที่รุนแรงมากขึ้นในคนที่มีโรคประจ�าตัว13 
นอกจากนี้ในช่วงที่มีการระบาดหนักของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID-19) หลายโรงพยาบาลได้ปรับรูป
แบบการให้บริการในคลินิกโรคเรื้อรัง เช่น การจัดส่งยา
ทางไปรษณย์ี ท�าให้ผูป่้วยเกดิความกงัวลเรือ่งการเปล่ียน-
แปลงระบบการรักษา จากที่กล่าวมาทั้งหมดนี้จึงอาจเป็น
เหตุให้บุคลากรทางการแพทย์ที่มีโรคประจ�าตัวมีปัญหา
ภาวะสุขภาพจิตได้

ประวัติมีเพื่อน เพื่อนร่วมงาน คนในครอบครัวป่วย
เป็นโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 กลุม่ตวัอย่างทีเ่คยมเีพือ่น 
เพื่อนร่วมงาน คนในครอบครัวป่วยเป็นโรค COVID-19 มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
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�าคัญทางสถิติ 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�าให้เกิดการขาดแคลนอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อในโรง
พยาบาลหลายแห่ง15,16 และจากรายงานการการติดเชื้อ
ของบุคลากรทางการแพทย์ที่เพิ่มขึ้นพบว่านอกจากการ
ปกปิดข้อมูลของผู้ป่วยสาเหตุหนึ่งเกิดจากการขาดแคลน
อปุกรณ์ป้องกนัการตดิเชือ้ระหว่างการปฏบิตังิาน ซึง่อาจ
เป็นเหตุให้บุคลากรทางการแพทย์มีความวิตกกังวลเพิ่ม
ขึ้นได้

ข้อจำากัดและข้อเสนอแนะ

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

การสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบ stratified sampling เป็น
ตัวแทนของภาพรวมประชากรที่ดี แต่เมื่อพิจารณาแยก
รายวิชาชีพจะมีสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างน้อยในบางกลุ ่ม
วิชาชีพ ท�าให้เป็นตัวแทนของประชากรแยกรายวิชาชีพ
ได้ไม่ดีและท�าให้ค่าความสามารถในการวิเคราะห์ทาง
สถิติลดลง

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

แนวทางการนำาผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่ศึกษาภาวะสุขภาพ
จิตบุคลากรทางการแพทย์จังหวัดตรังระหว่างการระบาด
ของโรค COVID-19 ท�าให้ทราบว่าบคุลากรทางการแพทย์
จังหวัดตรังส่วนหนึ่งมีปัญหาภาวะสุขภาพจิต แม้จะเป็น
คนส่วนน้อยแต่ควรให้ความส�าคัญ 
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สถานที่ปฏิบัติงานควรจัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกันการ
ติดเชื้อระหว่างปฏิบัติงานให้เพียงพอ และให้ข้อมูลหรือ
อบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การ
เลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันในการดูแลผู้ป่วยแต่ละประเภท 

หากเป็นไปได้ควรหลีกเลี่ยงการจัดบุคลากรทางการ
แพทย์ที่มีโรคประจ�าตัวโดยเฉพาะ 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�าตัวบุคลากร
ทีด่แูลผูป่้วยโรค COVID-19 หรือผูป่้วย PUI เนือ่งจากเป็น 
กลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะเครียดมากกว่าบุคลากรท่ีไม่มี
โรคประจ�าตัว

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคณุ นพ.สมเกยีรต ิพยหุเสนารกัษ์ ผูอ้�านวย
การโรงพยาบาลกันตัง ท่ีสนับสนุนการด�าเนินงานวิจัย 
พญ.พณัชกร มีสิทธิ์ ท่ีให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
แก้ไขรายงานการวิจัย และตรวจทาน ผศ.นพ.กอปรชุษณ์ 
ตยัคคานนท์ ดร.บุบผา รักษานาม และ อ.กิตติศักดิ์ ชูมาลี 
ที่ให้ค�าแนะน�าในการท�าวิจัยและช่วยเหลือเรื่องระเบียบ
วิธีวิจัยการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัย คุณเอกลักษณ์ มอบพิจิต 
นักธรณีฟิสิกส์ที่ช่วยตรวจทานและให้ค�าแนะน�าในการ
จัดท�าแบบสอบถามออนไลน์ ท�าให้รายงานฉบับนี้ส�าเร็จ
ลงได้ด้วยดี ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลและบุคลากรทาง 
การแพทย์จังหวัดตรังทั้ง 10 แห่งที่เห็นความส�าคัญของ
โครงการและอนุญาตให้ด�าเนินการวิจัยในโรงพยาบาล
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ปัจจัยที่มีผลต่อความต้องการทำาพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุ   
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บทคัดย่อ

ที่มา: “พินัยกรรมชีวิต” (Living will) คือหนังสือแสดงเจตน�ล่วงหน้�เกี่ยวกับก�รรักษ�ใน
ว�ระสุดท้�ยของชีวิต พินัยกรรมชีวิตมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยหล�ยกลุ่ม โดยเฉพ�ะในผู้สูงอ�ยุ 
ซึง่มแีนวโน้มก�รเจบ็ป่วยทีม่�กขึน้จ�กคว�มเสือ่มของร่�งก�ย ก�รศกึษ�เรือ่งพนิยักรรมชวีติ
กับผู้สูงอ�ยุไทยยังมีอยู่อย่�งจำ�กัด จึงเป็นที่ม�ของก�รศึกษ�นี้

วัตถุประสงค์: ศึกษ�ปัจจัยที่มีผลต่อคว�มต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตของผู้สูงอ�ยุ

วัสดุและวิธีการ:  เป็นง�นวิจัยแบบผสม (mixed method) ศึกษ�กลุ่มผู้สูงอ�ยุที่ม�รับก�ร
บริก�รกองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพย�บ�ลพระมงกุฎเกล้� ส่วนที่หนึ่งเป็นก�รศึกษ�ภ�ค
ตัดขว�ง โดยสุ่มต�มคว�มสะดวก เพื่อห�ปัจจัยที่มีผลต่อก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิตโดย
ใช้แบบสอบถ�ม และส่วนที่สองเป็นก�รสัมภ�ษณ์เชิงลึกท�งโทรศัพท์ เพื่ออธิบ�ยกลไกของ
ก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต

ผลการศึกษา: จ�กก�รตอบแบบสอบถ�มในก�รศึกษ�ส่วนที่หนึ่ง ผู้สูงอ�ยุจำ�นวน 100 คน 
พบว่�มผีูต้ดัสนิใจทำ�พนัิยกรรมชวีติ 32 คน โดยปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัก�รตดัสนิใจทำ�พนิยักรรม
ชีวิต ได้แก่ อ�ชีพข้�ร�ชก�รเกษียณ (adjust OR 13.14, 95%CI ;1.35-127.80, p = 0.026) 
เคยดแูลญ�ตใินว�ระสดุท้�ย (adjust OR 23.43, 95%CI ;2.40-224, p = 0.006) และก�รมี
ทัศนคติที่ดีต่อพินัยกรรมชีวิต (adjust OR 28.85, 95%CI ;4.60-179, p < 0.001) หลังจ�ก
ตอบแบบสอบถ�มผู้เข้�ร่วมวิจัยจะได้รับสมุดเบ�ใจซึ่งเป็นพินัยกรรมชีวิตรูปแบบหนึ่ง ผู้เข้�
ร่วมวิจัยที่ต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตจะได้รับก�รเชิญเข้�ร่วมง�นวิจัยส่วนที่สอง ซึ่งเป็นก�ร
สัมภ�ษณ์เชิงลึกท�งโทรศัพท์ (n=21) พบว่�ประเด็นหลักที่เกี่ยวข้องกับก�รต้องก�รทำ�
พินัยกรรมชีวิต ได้แก่ (1) คว�มพร้อมในก�รเผชิญหน้�กับคว�มต�ย (2) คว�มรู้และทัศนคติ
ต่อพินัยกรรมชีวิต (3) บทบ�ทของแพทย์ สมุดเบ�ใจ และบริบทท�งสังคม 
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พร้อมส่วนบุคคล ครอบครัวและสังคม นอกจ�กนี้บทบ�ทของแพทย์และสมุดเบ�ใจมีส่วนใน
ก�รเสริมสร้�งอำ�น�จในก�รตัดสินใจของผู้ร่วมวิจัยเช่นกัน
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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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บทนำา

“คว�มต�ย” คอื ก�รกลบัคนืสูธ่รรมช�ตแิละหลีกเลีย่ง
ไม่ได้ เมื่อถึงว�ระสุดท้�ยผู้ป่วยจะมีระดับคว�มรู้สึกตัวลด
ลงทำ�ให้ไม่ส�ม�รถตดัสนิใจก�รรกัษ�ด้วยตนเองได้1 ญ�ติ
หรือผู้ดูแลจะเป็นผู้ตัดสินใจแทนซึ่งอ�จไม่ตรงกับคว�ม
ประสงค์ของผู้ป่วย นำ�ไปสู่ก�รยื้อให้ผู้ป่วยอยู่อย่�งไม่มี
คุณภ�พชีวิตและจ�กไปอย่�งทุกข์ทรม�น2 จึงเป็นที่ม�
ของก�รทำ�หนังสอืแสดงเจตจำ�นงก�รรกัษ�ในว�ระสดุท้�ย 
หรือที่เรียกว่� “พินัยกรรมชีวิต” (Living will) 

พนิยักรรมชวีติ (Living will) คอื หนงัสือซึง่บคุคลแสดง
เจตน�ไว้ล่วงหน้�ว่�ไม่ประสงค์รับบริก�รส�ธ�รณสุขท่ี
เป็นไปเพียงเพื่อยืดก�รต�ยในว�ระสุดท้�ยของชีวิตตน 
หรอืเพือ่ยตุกิ�รทรม�นจ�กก�รเจ็บป่วย ต�มกฎกระทรวง
ต�มม�ตร� 12 

แห่งพระร�ชบญัญตัสิขุภ�พแห่งช�ต ิพ.ศ. 25503 โดย
ก�รทำ�พนิยักรรมชวีติมปีระโยชน์หล�ยประก�ร ได้แก่ ผูป่้วย
ได้แจ้งเจตจำ�นงแก่ญ�ติและบุคคลใกล้ชิด ทำ�ให้ส�ม�รถ
ลดคว�มขัดแย้งระหว่�งแพทย์และญ�ติในก�รว�งแผน
ก�รรักษ�ผู้ป่วย ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ต้องเจ็บปวดจ�กอุปกรณ์
พยุงชีพ นอกจ�กนี้ยังทำ�ให้ญ�ติไม่ต้องเสียค่�รักษ�ที่ไม่
จำ�เป็น ตลอดจนทำ�ให้ผูป่้วยได้ใช้เวล�ระยะสดุท้�ยอยูก่บั
ญ�ตใินขณะทีย่งัมสีตสิมัปชญัญะ1  ในท�งเวชปฏบิติัพินยั-
กรรมชีวิตมักถูกใช้ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีโรคคุกค�มต่อชีวิต
และได้รบัก�รรกัษ�แบบประคบัประคอง (palliative care) 
เช่น ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วยหอบหืด 
ผู้ป่วยกลุ่มเปร�ะบ�ง (frailty) และโรคสมองเสื่อม แต่
อย่�งไรก็ต�มพินัยกรรมชีวิตยังมีประโยชน์สำ�หรับคน
กลุ่มอื่น ๆ โดยเฉพ�ะผู้สูงอ�ยุที่มีแนวโน้มท�งสุขภ�พที่
เสือ่มถอยลงต�มอ�ยทุีม่�กขึน้ และมแีนวโน้มทีจ่ะเข้�ใกล้
คว�มสูญเสีย ทำ�ให้มีก�รศึกษ�เรื่องพินัยกรรมชีวิตในผูส้งู
อ�ยุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรม
ชวีติในต่�งประเทศ4,5 แต่ในประเทศไทยผูป่้วยทีต่ระหนกั
และตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิตในขณะที่มีสติสัมปชัญญะ
ดียังมีอยู่ค่อนข้�งจำ�กัด6-8 และส่วนใหญ่มักสนับสนุนก�ร
ทำ�พินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้�ยเป็นหลัก 
ทำ�ให้ผู้ป่วยอื่น ๆ รวมถึงผู้สูงอ�ยุทั่วไปอ�จถูกละเลยใน
เรื่องก�รให้คว�มรู้และสนับสนุนก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตใน

ขณะทีมี่สตสิมัปชัญญะดี9  และจ�กก�รทบทวนวรรณกรรม
พบว่�ก�รศึกษ�ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคว�มต้องก�รทำ�
พินัยกรรมชีวิตผู้ป่วยสูงอ�ยุที่เข้�รับก�รรักษ�ต�มวงรอบ
ปกติแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคทั่วไปยังมี
จำ�กัด จึงเป็นที่ม�ของง�นวิจัยนี้

วัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษ�ปัจจัยที่มีผลต่อคว�มต้องก�รทำ�พินัยกรรม
ชีวิตของผู้สูงอ�ยุที่ม�รับก�รบริก�รกองตรวจโรคผู้ป่วย
นอก โรงพย�บ�ลพระมงกุฎเกล้�

 
รูปแบบการวิจัย 

ง�นวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่
ส่วนที่ 1 เป็นก�รศึกษ�วิจัยเชิงพรรณน� (descrip-

tive study) แบบภ�คตัดขว�ง (cross sectional study) 
โดยใช้แบบสอบถ�มคว�มต้องก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรม
ชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ส่วนท่ี 2 เป็นก�รวิจยัเชงิคุณภ�พ (qualitative study) 
โดยใช้ก�รสัมภ�ษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ท�ง
โทรศัพท์ 2 สัปด�ห์ หลังจ�กตอบแบบสอบถ�ม เพื่อ
อธิบ�ยปัจจัยท่ีมีผลต่อก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมจ�กก�ร
ศกึษ�เชงิปริม�ณ และกลไกก�รตัดสนิใจทำ�พนัิยกรรมชีวิต 
รวมถงึปัจจยัอ่ืน ๆ  ท่ีมผีลต่อก�รตดัสนิใจทำ�พนิยักรรมชีวติ  

ประชากรที่ศึกษา
คำ�นวณขน�ดตัวอย่�งจ�กสตูรก�รคำ�นวณจ�กสดัส่วน

ประช�กรทีศ่กึษ� กรณทีีไ่ม่ทร�บจำ�นวนประช�กรท้ังหมด

จ�กก�รคำ�นวณโดยพิจ�รณ�จ�กศึกษ�ของ  พศิน ภูริ
ธรรมโชติ  และคณะ7 พบอัตร�ก�รเขียนพินัยกรรมชีวิต
ในอน�คตของผู้เข้�ร่วมวิจัย ร้อยละ 57.1 คำ�นวณขน�ด
ตัวอย่�งได้ 95 คน ที่ค่�คว�มเชื่อมั่นร้อยละ 95 ปรับ
ขน�ดตัวอย่�งโดยพิจ�รณ�อัตร�ก�รผิดพล�ดจ�กก�ร
เก็บข้อมูลร้อยละ 5 ง�นวิจัยนี้จึงเก็บข้อมูลผู้เข้�ร่วมวิจัย
จำ�นวน 100 คน
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เกณฑ์คัดเข้�ร่วมก�รศึกษ�
1.  ผูป่้วยทีม่อี�ย ุ≥ 60 ปี ทีม่�รับก�รบริก�รห้องตรวจ

โรคผูป่้วยนอก กองตรวจโรคผูป่้วยนอก โรงพย�บ�ลพระ- 
มงกุฎเกล้�ตั้งแต่วันที่ 1 มกร�คม ถึง 30 เมษ�ยน 2564

2.  ส�ม�รถพูดคุยสื่อส�รภ�ษ�ไทยได้
เกณฑ์คัดออกจ�กก�รศึกษ�
1. มีภ�วะโรคสมองเสื่อม (dementia) ซึมเศร้� หรือ

มีพัฒน�ก�รท�งสมองผิดปกติ

การรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยเลือกกลุ่มผู้สูงอ�ยุที่ม�ใช้บริก�รห้องตรวจโรค 

ผู้ป่วยนอกแบบสุ่มต�มคว�มสะดวก (convenient sam-
pling) โดยมีเกณฑ์คัดเลือกเข้�ร่วมก�รศึกษ�และเกณฑ์
ก�รคัดเลือกกลุ ่มประช�กรออกจ�กก�รศึกษ�ข้�งต้น 
หลงัคัดเลอืกผูเ้ข้�ร่วมวจิยัตอบแบบสอบถ�มประกอบด้วย

ข้อมูลทั่วไป 
ประสบก�รณ์ก�รเจบ็ป่วยและก�รรกัษ�ในภ�วะวกิฤต

ของผู้ป่วยและญ�ติใกล้ชิดโดยคำ�ตอบเป็นเคยหรือไม่เคย 
- คว�มรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตรูปแบบคำ�ถ�มถูก

หรือผิด จำ�นวน 7 ข้อ ดัดแปลงจ�กแบบสอบถ�มคว�มรู้
และทัศนคติของประช�ชนไทยต่อก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต 
ของ ผศ.ดร.ธริ�ภรณ์ จนัทร์ด�และคณะ10 ซึง่ได้รบัอนญุ�ต
ม�ประยุกต์ม�ใช้ในง�นวิจัยแล้ว ก�รแปลผลคะแนนยิ่ง
คะแนนม�กคือมีคว�มรู้ม�ก

- ทศันคตต่ิอก�รทำ�พนิยักรรมชวีติ วัดเป็นระดับคว�ม 
เห็นด้วย 5 ระดับ จำ�นวน 5 ข้อ โดยผู้วิจัยออกแบบข้อ
คำ�ถ�มเอง ก�รแปลผลเป็นระดับคะแนนยิ่งคะแนนม�ก
คือมีทัศนคติที่ดีม�ก 

- มุมมองเก่ียวกับคว�มต�ยและสถ�นก�รณ์จำ�ลอง 
ผู้ป่วยระยะท้�ย

- สอบถ�มคว�มต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตในอน�คต 
แปลผลโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ที่ต้องก�รทำ�
พนิยักรรมชวีติ และกลุ่มท่ีลงัเลหรือไม่ต้องก�รทำ�พนิยักรรม
ชีวิต นำ�ปัจจัยที่เกี่ยวข้องข้�งต้นม�เปรียบเทียบวิเคร�ะห์
ระหว่�งสองกลุ่ม 

หลังจ�กตอบแบบสอบถ�มผู้วิจัยเลือกผู้ที่ต้องก�รทำ�
พินัยกรรมชีวิต สุ่มตัวอย่�งสัมภ�ษณ์เฉพ�ะเจ�ะจง (pur-
posive sampling) เข้�ร่วมง�นวิจัยส่วนท่ีสองเป็นก�ร

สัมภ�ษณ์เชิงลึกท�งโทรศัพท์เก่ียวกับปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง
กับก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต โดยสัมภ�ษณ์หลังจ�ก
ก�รตอบแบบสอบถ�ม 2 สปัด�ห์ ผูว้จิยัหลกัเป็นผูส้มัภ�ษณ์
เพียงผู้เดียว สอบถ�มเกี่ยวกับคว�มรู้และทัศนคติเกี่ยว
กับพินัยกรรมชีวิต ปัจจัยสนับสนุนก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต 
บทบ�ทของแพทย์และบุคล�กรท�งก�รแพทย์ต่อก�รทำ�
พินยักรรมชวีติ สัมภ�ษณ์จนได้ข้อมลูอิม่ตัว ไม่มแีง่มมุใหม่
จ�กผู้เข้�ร่วมวิจัย

เครื่องมือท่ีใช้ในก�รรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถ�ม
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต แนว
คำ�ถ�มเชิงลึก โทรศัพท์และเครื่องอัดเสียง

การวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนที่ 1 ข้อมูลเชิงปริม�ณ ข้อมูลจะได้รับก�รตรวจ

สอบคว�มถูกต้องและทำ�ก�รบันทึกข้อมูลในรูปแบบของ
แฟ้มข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA/MP 12 พื้นฐ�น แสดง
ผลด้วยสถติเิชงิพรรณน� วเิคร�ะห์ด้วย จำ�นวนและร้อยละ 
ส่วนข้อมูลเชิงปริม�ณจะทำ�ก�รวัดค่�กล�งด้วยค่�เฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนม�ตรฐ�น และก�รวิเคร�ะห์ห�ปัจจัยที่
ส่งผลต่อก�รเขียนพินัยกรรมชีวิต ด้วยสถติ ิBinary Logis-
tic Regression  ทีร่ะดับนยัสำ�คญั 0.05

ส่วนที่ 2 สัมภ�ษณ์เจ�ะลึกและบันทึกข้อมูลเสียงก�ร
สนทน� เก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคร�ะห์เชิงคุณภ�พโดย
ถอดบทสัมภ�ษณ์แบบคำ�ต่อคำ� (verbatim) วิเคร�ะห์
ด้วยกระบวนก�รวเิคร�ะห์แก่นส�ระ (thematic analysis) 
โดยผู้วิจัย พญ.รุ่งทิว� กังว�นสุระ และนพ.ทนงสรรค์ 
เทียนถ�วร ไม่มีก�รคืนผลให้ผู้เข้�ร่วมวิจัย และไม่มีก�ร
สมัภ�ษณ์ซำ�้ วเิคร�ะห์และแสดงผลเป็นข้อมลูเชงิพรรณน�

ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลเชิงพรรณนา 
ผู้เข้�ร่วมง�นวิจัยจำ�นวน 100 คน พบว่�มีอ�ยุเฉลี่ย 

67.89 ปี (60-92 ปี, SD 7.59 ปี) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
60 คน และเพศช�ย 40 คน ผู้เข้�ร่วมวิจัยมีก�รศึกษ�ตำ่�
กว่�ปริญญ�ตรีร้อยละ 75 เป็นข้�ร�ชก�รเกษียณ ร้อยละ 
41 สิทธิก�รรักษ�โดยม�กเป็นสิทธิจ่�ยตรงร้อยละ 59 
และส่วนใหญ่มีโรคประจำ�ตัวเป็นโรคเรื้อรังร้อยละ 92 
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หลังจ�กก�รตอบแบบสอบถ�ม พบว่� ผู้มีคว�มประสงค์
ตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต 32 คน และผู้ที่ยังไม่ตัดสินใจ
หรือไม่ต้องก�รทำ� 68 คน ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประช�กร 
ดังต�ร�งที่ 1 

ผู้เข้�ร่วมวิจัยทุกคนไม่เคยทำ�พินัยกรรมชีวิต และร้อย
ละ 93 ไม่รู้จักพินัยกรรมชีวิตม�ก่อน ผู้เข้�ร่วมวิจัยส่วน
ใหญ่ไม่มีประสบก�รณ์ก�รเจ็บป่วยด้วยโรควิกฤตและไม่
เคยใส่ท่อช่วยห�ยใจหรือโดนกู้ชีพด้วยก�รกดนวดหัวใจ 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป ไม่ต้องการทำา/ยังไม่ตัดสินใจ
ทำาพินัยกรรมชีวิต (n=68) 

(ร้อยละ)

ต้องการทำาพินัยกรรมชีวิต  
(n=32) 

 (ร้อยละ)

p-value

อ�ยุ (ปี)
ร�ยได้

Mean±SD
Median (min-max)

สิทธิก�รรักษ�
ประกันสังคม
จ่�ยตรง
30 บ�ท
เงินสด

เพศ
ช�ย
หญิง

สถ�นภ�พ
โสด
สมรส
หย่�ร้�ง/หม้�ย

ระดับก�รศึกษ�
ตำ่�กว่�ปริญญ�ตรี
ระดับปริญญ�ตรีขึ้นไป

ศ�สน�
พุทธ
อื่น ๆ

อ�ชีพ
ไม่ได้ประกอบอ�ชีพ
ข้�ร�ชก�รเกษียณ
อื่น ๆ

โรคประจำ�ตัว
ไม่มี
มี

มีบุตร
ไม่มี
มี

ลักษณะครอบครัว
อ�ศัยลำ�พัง
ครอบครัวเดี่ยว
ครอบครัวขย�ย

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. ประสบก�รณ์เจ็บป่วยในอดีต และคว�มรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต

ประสบการณ์เจ็บป่วยในอดีต
และ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต

ไม่ต้องการทำา/ยังไม่ตัดสินใจ
ทำาพินัยกรรมชีวิต

(n=68) (%)

ต้องการทำาพินัยกรรมชีวิต
(n=32) (%)

p-value

ประสบก�รณ์โดนกดนวดหัวใจหรือใส่ท่อช่วยห�ยใจ
ไม่เคย
เคย

ประสบก�รณ์ญ�ติใกล้ชิดถูกกดนวดหัวใจหรือใส่ท่อ
ช่วยห�ยใจ

ไม่เคย
เคย

ประสบก�รณ์ดูแลญ�ติในระยะสุดท้�ย
ไม่เคย
เคย

รู้จักพินัยกรรมชีวิตม�ก่อน
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. คะแนนคว�มรู้และทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต

ไม่ต้องการทำา/ยังไม่ตัดสินใจ
ทำาพินัยกรรมชีวิต

(n=68) (%)

ต้องการทำาพินัยกรรมชีวิต
(n=32) (%)

p-value

คว�มรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต 
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 แต่ส่วนใหญ่มีประสบก�รณ์ที่ญ�ติหรือบุคคล
ใกล้ชิดถูกใส่ท่อช่วยห�ยใจหรือถูกกู้ชีพด้วยก�รกดนวด
หัวใจ ร้อยละ 54 นอกจ�กนี้ผู้เข้�ร่วมวิจัยมีประสบก�รณ์
ดูแลญ�ติในว�ระสุดท้�ย ร้อยละ 50 ดังต�ร�งที่ 2

ผู้เข้�ร่วมวิจัยทั้งกลุ่มที่ต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตและ
กลุ่มที่ยังไม่ตัดสินใจหรือไม่ต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตมี
คว�มรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตไม่แตกต่�งกัน ในขณะที่
ทัศนคติเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตของกลุ ่มที่ต้องก�รทำ�
พินัยกรรมชีวิตมีคะแนนทัศนคติท่ีดีต่อพินัยกรรมชีวิตสูง
กว่�กลุ ่มที่ยังไม่ตัดสินใจหรือไม่ต้องก�รทำ�พินัยกรรม
ชีวิตอย่�งมีนัยสำ�คัญ ดังต�ร�งที่ 3

จ�กก�รศึกษ�คว�มสัมพันธ์ของปัจจัยต่�ง ๆ กับก�ร
ตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต โดยนำ�ผลที่ได้ม�วิเคร�ะห์
ข้อมูลด้วยวิธีท�งสถิติโดยคำ�นึงถึงปัจจัยอื่นที่เก่ียวข้อง 
(multivariate analysis) พบปัจจัยที่มีผลต่อก�รตัดสิน
ใจทำ�พินัยกรรมชีวิตอย่�งมีนัยยะท�งสถิติ ได้แก่ อ�ชีพ
ข้�ร�ชก�รเกษียณ (adjust OR 13.14, 95%CI ;1.35-
127.80, p = 0.026) เคยดแูลญ�ติในว�ระสุดท้�ย (adjust 
OR 23.43, 95%CI; 2.40-224, p = 0.006) และก�รมี
ทศันคตทิีด่ต่ีอพนิยักรรมชีวติ (adjust OR 28.85, 95%CI; 
4.60-179, p < 0.001) ดังต�ร�งที่ 4
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
จ�กก�รศึกษ�เชิงคุณภ�พในกลุ ่มผู ้เข้�ร่วมวิจัยที่

ต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต จำ�นวน 21 คน พบว่� หลัง
จ�กผู้เข้�ร่วมวิจัยซึ่งตระหนักถึงคว�มสำ�คัญและต้องก�ร
ทำ�พินัยกรรมชีวิตกลุ่มนี้ได้ทบทวน ปรึกษ�ญ�ติใกล้ชิด ผู้
เข้�ร่วมวิจัยตัดสินใจเขียนพินัยกรรมชีวิตเป็นล�ยลักษณ์
อักษร 6 คน พบประเด็นหลักที่เกี่ยวข้องกับคว�มต้องก�ร
ทำ�พินัยกรรมชีวิต ได้แก่ 1) คว�มพร้อมในก�รเผชิญหน้�
กับคว�มต�ย 2) คว�มรู้และทัศนคติต่อคว�มต�ยและ
พินัยกรรมชีวิต 3) บทบ�ทของแพทย์ สมุดเบ�ใจและ
บริบทท�งสังคม ดังต�ร�งที่ 5 และพบกลไกก�รตัดสินใจ
ทำ�พินัยกรรมชีวิตโดยเริ่มจ�กก�รที่ผู ้เข้�ร่วมวิจัยและ
ครอบครวัได้ทบทวนชวีติและประสบก�รณ์ในอดีต จนรู้สึก
ว่�มีคว�มพร้อมเผชิญหน้�กับคว�มต�ย ประกอบกับมี

คว�มรู้และทัศนคติที่ดีต่อพินัยกรรมชีวิต โดยมีปัจจัย
ภ�ยนอกอืน่ ได้แก่ แพทย์ สมดุเบ�ใจ และบรบิทท�งสังคม 
อื่น ๆ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อกลไกก�รตัดสินใจเขียนพินัย-
กรรมชีวิต ดังแสดงในภ�พที่ 1 

ความพร้อมในการเผชิญหน้ากับความตาย
หลังจ�กได้ทบทวนชีวิตและประสบก�รณ์ในอดีต เช่น 

อ�ยุ อ�ชีพ สิ่งที่ค้�งค�ใจ ประสบก�รณ์ก�รเจ็บป่วยของ
ตนเองและญ�ติ มุมมองต่อคว�มต�ยและศ�สน� ผู้เข้�
ร่วมวิจัยต้องมีคว�มพร้อมในก�รเผชิญหน้�กับคว�มต�ย 
จึงส�ม�รถแสดงให้เหน็ทัศนคติต่อตัวเอง กระบวนก�รคิด
เรื่องคว�มพร้อมเผชิญกับคว�มต�ยดังตัวอย่�ง

“ผมแก่จน 80 ปี แล้ว ได้กำ�ไรหลวงม�ต้อง 20 ปีแล้ว 
กำ�ไรเยอะแยะแล้ว ผมยังคิดเลยอีกสัก 5 ปี ผมน่�จะต�ย
ได้แล้ว” - ผู้เข้�ร่วมวิจัย 010

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่มีผลต่อคว�มตระหนักถึงก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต

ปัจจัยทีี่มีผลต่อการตัดสินใจทำา
พินัยกรรมชีวิต

ไม่ต้องการทำา/ยงัไม่
ตดัสนิใจ

(n=68) (%)

ต้องการทำา
พนิยักรรมชวีติ
(n=32) (%)

Multivariate analysis

p-value Adjuste 
odds ratio

95%CI

ร�ยได้
Mean±SD

ระดับก�รศึกษ�
ตำ่�กว่�ระดับปริญญ�ตรี
ระดับปริญญ�ตรีขึ้นไป

อ�ชีพ
อื่น ๆ
ข้�ร�ชก�รเกษียณ

ประวัติญ�ติผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ไม่เคย
เคย

ประวัติดูแลญ�ติในระยะสุดท้�ย
ไม่เคย
เคย

เคยรู้จักพินัยกรรมชีวิต
ไม่เคย
เคย

คว�มรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต
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. หมวดหมู่และคำ�ซำ้�ที่ได้จ�กก�รสัมภ�ษณ์เชิงลึก (Themes and codes of the participants after the interview)

Themes Sub-themes Codes

คว�มพร้อมเผชิญคว�มต�ย - อ�ยุ อ�ชีพ และสิ่งที่ค้�งค�ใจ

- ประสบก�รณ์คว�มเจ็บป่วยของตนเอง
และญ�ติใกล้ชิด

- อ�ยุม�กขึ้น 
- อ�ชีพมั่นคง/เกษียณ
- ไม่มีสิ่งที่ค้�งค�ใจ
- เคยเป็นผู้ดูแลญ�ติระยะสุดท้�ย
- เคยตัดสินใจก�รรักษ�ว�ระสุดท้�ยแทนญ�ติใกล้ชิด
- เคยเห็นว�ระสุดท้�ยของผู้อื่น

คว�มรู้และทัศนคติต่อพินัยกรรม
ชีวิต

- คว�มรู้ด้�นก�รรักษ�และก�รตัดสินใจ
ท�งก�รแพทย์

- ศ�สน�และมุมมองคว�มต�ย

- สื่อส�รให้ลูกหล�นและแพทย์ได้รู้คว�มต้องก�ร
- ลดคว�มขัดแย้ง
- มองคว�มต�ยเป็นเรื่องธรรมช�ติ
- เชื่อว่�ศ�สน�ช่วยให้ปล่อยว�ง
- ก�รต�ยดีคือไม่ทรม�น

บริบทท�งสังคมและสิ่งแวดล้อม
รอบตัวที่มีผลต่อก�รตัดสินใจทำ�
พินัยกรรมชีวิต

- บริบทท�งสังคม

- บทบ�ทของแพทย์
- สมุดเบ�ใจ

- คว�มเห็นของเพื่อน เพื่อนบ้�น ญ�ติต่อคว�ม
ต�ยและก�รว�งแผนคว�มต�ย

- แพทย์ช่วยให้รู้จักและตระหนักถึงพินัยกรรมชีวิต
- สมุดเบ�ใจช่วยให้ทำ�พินัยกรรมชีวิตง่�ยขึ้น 

สำ�เร็จรูป

รูปที่ 1. กลไกและปัจจัยที่มีผลต่อก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต

“พีไ่ม่มลีกู มนัไม่มีอะไรต้องห่วงแล้ว ไปก็คอืไป ไม่ต้อง
กังวลอะไร” - ผู้เข้�ร่วมวิจัย 002

“ผมเคยสัง่ไว้หมดแล้ว ถ้�เผือ่ต�ยไปแล้วผมทำ�หนงัสอื 
และของชำ�ร่วยง�นศพไว้หมดแล้ว ศพก็สวดส�มวนัเผ�เลย 
ลอยอังค�รจบ ไม่ต้องม�เก็บอัฐิอะไร บุญกุศลผมก็ทำ�ไว้
แล้ว ไม่ต้องม�ห่วงอะไร” - ผู้เข้�ร่วมวิจัย 010

“ตอนพ่อผมป่วย ตอนนั้นพ่อไม่เคยตัดสินใจเรื่องก�ร
รกัษ�ม�ก่อน พ่อไม่รูส้กึตวัแล้ว พวกเร�ต้องตดัสนิใจแทน 

ตอนนั้นเร�เห็นพี่น้องทะเล�ะกัน สุดท้�ยต้องเห็นพ่อ
ทรม�น เร่ืองของพ่อกท็ำ�ให้เร�ตัดสินใจอย�กเขียนไว้ก่อน 
เพร�ะตอนนั้นคุณพ่อไม่เคยบอกอะไรไว้เลย ผมก็คิดว่�
ถ้�ผมเป็นอะไรลูกผมจะทำ�ยังไง ผมเขียนไว้ก่อน ลูกผม
ก็ไม่ต้องทะเล�ะกัน ไม่ต้องทรม�นผมเปล่� ๆ” - ผู้เข้�
ร่วมวิจัย 086

ผลก�รสัมภ�ษณ์เบื้องต้น ยังสนับสนุนปัจจัยที่มีผลต่อ
ก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิตอย่�งมีนัยสำ�คัญ ในก�ร



รุ่งทิวา กังวานสุระ
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วิจัยเชิงปริม�ณส่วนท่ี 1 ได้แก่ ก�รประกอบอ�ชีพ
ข้�ร�ชก�รเกษียณ และประสบก�รณ์ก�รดูแลญ�ตใินว�ระ
สุดท้�ย จ�กก�รศึกษ�พบว่�ผู้ประกอบอ�ชีพข้�ร�ชก�ร
เกษยีณ อ�จเพร�ะมคีว�มรูใ้นก�รรบัมอืกบัคว�มต�ย มี
พร้อมท�งด้�นก�รเงนิ มภี�ระและสิง่ทีค้่�งค�ใจน้อยกว่� 
ทำ�ให้มคีว�มพร้อมเผชญิหน้�กบัคว�มต�ย ในขณะท่ีก�ร
มปีระสบก�รณ์ก�รดแูลญ�ตใินว�ระสดุท้�ย ทำ�ให้เข้�ใจ
โรคและก�รรักษ�ในระยะสุดท้�ยม�กข้ึน ส่งเสริมให้
ส�ม�รถตดัสนิใจก�รรกัษ�ของตนเองได้ม�กขึน้

คว�มรู้และทัศนคติต่อคว�มต�ยและพินัยกรรมชีวิต 
ก�รมีคว�มรู้ท�งก�รแพทย์ คว�มเข้�ใจท�งศ�สน�และ
มุมมองคว�มต�ย ทำ�ให้ผู้เข้�ร่วมวิจัยเข้�ใจว่�ต้องตัดสิน
ใจเร่ืองใดบ้�ง ทัศนคติต่อเรื่องคว�มสูญเสียและเตรียม
พร้อมเผชิญหน้�กับคว�มต�ย คว�มรู้และทัศนคติที่ดีจึงมี
คว�มสำ�คัญต่อก�รตัดสินใจเขียนทำ�พินัยกรรมชีวิต 
สอดคล้องกับผลก�รศึกษ�เชิงปริม�ณในส่วนที่ 1 ซึ่งพบ
ว่�ก�รมีทัศนคติที่ดีต่อสิทธิ์ของตัวเอง ในก�รทำ�พินัย-
กรรมชวีติ ซ่ึงมผีลต่อคว�มต้องก�รทำ�พนิยักรรมชวีติอย�่ง
มีนัยสำ�คัญ ดังตัวอย่�ง

“ก�รรักษ�ในระยะท้�ย...ต้องเป็นก�รตัดสินใจด้วย
ตัวของเร�เอง จะได้ไม่โยนคว�มรับผิดชอบให้ลูกหล�น 
หรือบุคล�กรท�งก�รแพทย์” - ผู้เข้�ร่วมวิจัย 044

คว�มรู้และคว�มเชื่อท�งศ�สน� มีบทบ�ทสำ�คัญใน
ก�รทำ�คว�มเข้�ใจกบัสทิธิใ์นก�รต�ยด ีของผูร่้วมวจัิย อัน
เป็นประเด็นสำ�คัญหนึ่งของก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต

“ก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต ก็สอดคล้องกับหลักก�รท�ง
พระพุทธศ�สน� ทำ�ยังไงให้เร�ไปแบบสงบ ทุกคนเกิดม�
กต้็องต�ย ถ้�จะต�ยกไ็ม่ควรต้องทรม�น” - ผูเ้ข้�ร่วมวจิยั 
027

“ก�รต�ยดี คือไปแบบปกติ ไม่ต้องทรม�นดิ้นรน” - ผู้
เข้�ร่วมวิจัย 045

บทบาทของแพทย์ สมุดเบาใจและบริบททางสังคม
นอกจ�กนี้ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์และสมุด

เบ�ใจ แพทย์มีบทบ�ทในก�รให้คำ�ปรึกษ� เพื่อเพิ่มคว�ม
รู้และคว�มตระหนักให้ผู้ป่วยเห็นคว�มสำ�คัญของพินัย-
กรรมชวีติ แนะนำ�แนวท�งก�รเขยีนพนิยักรรมชวีติ ประกอบ 
กับสมุดเบ�ใจเป็นรูปแบบหนึ่งของพินัยกรรมชีวิตซ่ึงมี

ร�ยละเอียด ประกอบด้วย คว�มรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต 
สิ่งที่ต้องตัดสินใจและเตรียมตัว เป็นรูปแบบที่ชัดเจน ทำ� 
ให้ก�รเขียนพินัยกรรมชีวิตเป็นล�ยลักษณ์อักษรง่�ยขึ้น

“ก�รได้คุยกับคุณหมอทำ�ให้กลับม�คิดถึงคว�มต�ย 
พินัยกรรมชีวิตน่�จะช่วยในก�รตัดสินใจของคนข้�งหลัง” 
- ผู้เข้�ร่วมวิจัย 080

“ผมทำ�..(สมุดเบ�ใจ)...แล้ว รู้สึกว่�ดี สำ�เร็จรูป ติ๊ก
เสรจ็ ง่�ยด ีเร�ดตูวัเร�แล้วก็ตอบไป” - ผูเ้ข้�ร่วมวจิยั 080

“เคยดูแลคุณแม่ แม่เป็นหนักแล้ว เข้�โรงพย�บ�ล 
เค้�ถ�มคล้�ยกัน ถ้�ถึงจุดหนึ่งอย�กให้หมอปั๊มหัวใจหรือ
เปล่� ถ้�ไม่ต้องก�รให้ม�ลงชื่อได้ ตอนนั้นแม่ติดเตียง 
ไม่รู้สึกตัว เร�ก็ตัดสินใจแทน” - ผู้เข้�ร่วมวิจัย 027

บริบทของสังคมแวดล้อมที่ผู้เข้�ร่วมวิจัยอยู่ล้วนส่งผล
ต่อมุมมองคว�มต�ยและทัศนคติต่อก�รเขียนพินัยกรรม
ชีวิต ห�กสังคมรอบตัวเข้�ใจเรื่องคว�มต�ยและเห็นด้วย
กับก�รว�งแผนคว�มต�ยในรูปแบบของตนเอง ก็เป็น
ปัจจัยที่สนับสนุนให้ผู้เข้�ร่วมวิจัยมั่นใจในก�รตัดสินใจ
เขียนพินัยกรรมชีวิตม�กขึ้น ดังตัวอย่�ง

“ในกลุ่มเพื่อนและลูกช�ยรู้อยู่แล้ว และเห็นด้วยกัน
หมดเลย ข้�ง ๆ บ้�นก็เป็นพย�บ�ล รอบตัวป้�มีแต่คน
เห็นด้วย สบ�ยค่ะ” - ผู้เข้�ร่วมวิจัย 050

ปัจจัยเชิงลบที่เป็นอุปสรรคต่อก�รตัดสินใจทำ�พินัย-
กรรมชีวิต เช่น คว�มไม่ยินยอมของครอบครัว วัฒนธรรม
เกี่ยวกับคว�มต�ยและพินัยกรรมชีวิตของสังคมรอบตัว 
ผู้ป่วย ซึ่งถูกมองว่�เป็นเรื่องที่ไม่ควรพูดถึง เป็นก�รแช่ง
ตัวเอง และไม่ควรว�งแผนก�รต�ยของตนเอง ดังตัวอย่�ง

“คุยกับลูกแล้ว ลูกไม่อนุญ�ต เค้�บอกว่� แม่อย่�ไป
เขียน ไม่อย�กได้ยิน ยังไม่ถึงเวล� แม่อย่�ม�ว�งแผน 
อะไรเกิดขึ้นลูกจะจัดก�รเอง” - ผู้เข้�ร่วมวิจัย 038

“ผมเล่�ให้แฟนกับลกูช�ยฟัง (เรือ่งพินยักรรมชีวิต) เค้�
ก็บอกว่� ถึงเวล�ต้องทำ�แล้วหรอ แฟนว่� ถ้�ทำ�ไปเหมือน
แช่งตัวเองไหม เค้�ยังไม่อย�กให้ทำ� คนบ้�นนอกเค้�ถือ 
แม้แต่พูดคำ�ว่�ต�ย เค้�ยังถือเลย เค้�ว่�มันอัปมงคล แต่
ผมผ่�นม�เยอะแล้ว แต่อีกสักปีสองปี หรือล้มนอนหมอน
เสื่อ ค่อยทำ�ได้ไหมครับ แฟนเค้�หัวโบร�ณหน่อย ผมน่ะ
ไม่มีปัญห� เค้�ถือว่�ทำ�ไปเท่�กับแช่งตัวเอง” - ผู้เข้�ร่วม
วิจัย 054
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อภิปรายผล

จ�กก�รศึกษ�พบว่� ผู้เข้�ร่วมวิจัยจำ�นวน 100 คน มี
ผู้ต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตจำ�นวน 32 คน (ร้อยละ 32) 
และมีผู้เขียนพินัยกรรมชีวิตเป็นล�ยลักษณ์อักษรจำ�นวน 
6 คน (ร้อยละ 6) แตกต่�งจ�กก�รศึกษ�ก่อนหน้�7,8 ซึ่ง
พบว่�หลงัก�รให้คว�มรูม้ผีูส้นใจทำ�พนิยักรรมชวีติร้อยละ 
100 ทั้งน้ีเน่ืองจ�กก�รศึกษ�ก่อนหน้�นี้เป็นบริบทของ 
ผู้ป่วยที่เข้�รับก�รรักษ�ในโรงพย�บ�ล ซึ่งน่�จะมีเวล�ใน
ก�รให้คำ�ปรึกษ�และก�รติดต�มก�รเขียนพินัยกรรมชวิีต
ทีใ่กล้ชดิกว่� รวมถงึคว�มสมัพนัธ์ระหว่�งผูป่้วยและแพทย์
มมี�กกว่�ก�รศกึษ�นี ้ซ่ึงทำ�ในแผนกผูป่้วยนอก และแพทย์
ผูใ้ห้คำ�ปรกึษ�ไม่มคีว�มสมัพนัธ์กบัผูป่้วยม�ก่อน

ก�รศึกษ�เชิงปริม�ณพบว่�ปัจจัยที่มีผลต่อก�รตัดสิน
ใจทำ�พนิยักรรมชวีติอย่�งมนียัสำ�คญั ได้แก่ อ�ชพีข้�ร�ชก�ร
เกษียณ เคยดูแลญ�ติในว�ระสุดท้�ย และก�รมีทัศนคติที่
ดีต่อพินัยกรรมชีวิต โดยจ�กก�รทบทวนวรรณกรรม ก�ร
ศึกษ�เกี่ยวกับอ�ชีพข้�ร�ชก�รเกษียณที่มีผลต่อก�ร
ตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิตยังไม่เคยมีก�รศึกษ�ม�ก่อน 
แต่จ�กก�รสัมภ�ษณ์เชิงลึกในง�นวิจัยส่วนที่สอง พบว่� 
อ�ชีพข้�ร�ชก�รเกษียณ มีคว�มพร้อมหล�ยด้�น ทั้งท�ง
ด้�นก�รเงิน มีปัจจัยสนับสนุนท�งสังคม มีคว�มภ�ค
ภมูใิจในคว�มสำ�เรจ็ในอ�ชพี มีภ�ระและสิง่ท่ีค้�งค�ใจน้อย 
ส่งผลให้มีคว�มพร้อม คว�มเข้�ใจในก�รเผชิญหน้�กับ
คว�มต�ยและคว�มส�ม�รถในก�รตัดสินใจเขียนพินัย-
กรรมชีวิตม�กกว่� และจ�กก�รศึกษ�พบว่� ผู้เข้�ร่วม
วิจัยที่ต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตมีคะแนนคว�มพึงพอใจ
ต่อพินัยกรรมชีวิตสูงกว่�ผู้ท่ีไม่ส�ม�รถตัดสินใจหรือไม่
ทำ�พินัยกรรมชีวิตอย่�งมีนัยสำ�คัญ ซึ่งสอดคล้องกบัก�ร
ศึกษ�ก่อนหน้�น้ี7,11-13 ซึง่พบว่� ทศันคตทิี่ดีต่อคว�มต�ย 
ก�รว�งแผนสุขภ�พล่วงหน้� และก�รเห็นประโยชน์ของ
พินัยกรรมชีวิตเป็นปัจจัยสนับสนุนให้ตัดสินใจเขียน
พินัยกรรมชีวิต 

นอกจ�กนี้ก�รศึกษ�เชิงปริม�ณและก�รสัมภ�ษณ์
เชิงลึกพบว่� ประสบก�รณ์ก�รดูแลญ�ติในว�ระสุดท้�ย 
สัมพันธ์กับก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิตอย่�งมีนัย
สำ�คัญ ซึ่งสอดคล้องกับก�รศึกษ�ก่อนหน้�7,14 โดย
ประสบก�รณ์ก�รดูแลญ�ติในว�ระสุดท้�ยทำ�ให้ผู้เข้�ร่วม

วิจัยเข้�ใจตัวโรค และก�รรักษ�ในว�ระสุดท้�ย อีกทั้ง
อ�จเคยลำ�บ�กใจในก�รตดัสนิใจแทนผูป่้วย ซึง่ทำ�ให้ผู้เข้�
ร่วมวิจัยส�ม�รถแสดงคว�มต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต
เพื่อตัดสินใจก�รรักษ�ในว�ระสุดท้�ยด้วยตนเอง

ก�รสัมภ�ษณ์เชิงลึกพบประเด็นหลักเรื่องปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับคว�มต้องก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต ได้แก่ 1) 
คว�มพร้อมในก�รเผชิญหน้�กับคว�มต�ย 2) คว�มรู้และ
ทัศนคติต่อพินัยกรรมชีวิต 3) บทบ�ทของแพทย์ สมุด
เบ�ใจและบริบทท�งสังคม เป็นปัจจัยที่มีผลต่อกลไกก�ร
ตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต สอดคล้องกับก�รสัมภ�ษณ์
เชงิลึกในผูป่้วยมะเรง็ท่ีโรงพย�บ�ลพระมงกุฎเกล้�7 พบว่� 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต ได้แก่ 
ประสบก�รณ์ในอดีตเกี่ยวกับคว�มต�ยและคว�มเจ็บ
ป่วยในระยะสุดท้�ย คว�มสัมพันธ์และคว�มเชื่อใจต่อ
ครอบครวัและแพทย์ผูด้แูล มมุมองก�รรบัรูค้ว�มเจ็บป่วย
และก�รเค�รพก�รตดัสนิใจของผูป่้วยและผูด้แูล และสอด-
คล้องกับก�รศึกษ�ก่อนหน้�นี้5,15,16 ซึ่งพบว่�คว�ม พร้อม
ในก�รว�งแผนสขุภ�พล่วงหน้� ขึน้อยูกั่บปัจจยัด้�นบุคคล 
ปัจจัยด้�นครอบครัว และปัจจัยแวดล้อมอื่น เช่น แพทย์ 
ทำ�ให้เกิดก�รพูดคุยเรื่องก�รว�งแผนสุขภ�พล่วงหน้� 
กลไกของก�รตดัสนิใจทำ�พนิยักรรมชีวติจงึมคีว�มเกีย่วข้อง
ปัจจัยด้�นบคุคล เช่น คว�มพร้อมเผชญิหน้�กบัคว�มต�ย 
ประสบก�รณ์ก�รดแูลญ�ตใินระยะท้�ย ปัจจยัด้�นครอบ-
ครัว และปัจจัยด้�นสังคมอย่�งเป็นองค์รวม

ผลก�รศึกษ�นี้ ทำ�ให้ส�ม�รถสนับสนุนได้ว่� ผู้สูงอ�ยุ
ที่มีคว�มพร้อมที่จะแสดงคว�มประสงค์ในก�รทำ�พินัย-
กรรมชวีติ คอื กลุ่มท่ีมคีว�มพร้อมเผชญิหน้�กบัคว�มต�ย 
มคีว�มรูใ้นก�รรบัมอืกับคว�มต�ย คว�มเข้�ใจในสิทธิแ์ละ
ก�รตัดสินใจของตนเอง มีพร้อมท�งด้�นก�รเงิน มีภ�ระ
และส่ิงท่ีค้�งค�ใจน้อยหรือมีประสบก�รณ์ก�รดูแลผู้ป่วย
ระยะท้�ย รวมทั้งปัจจัยเรื่องคว�มเข้�ใจเกี่ยวกับคว�ม
ต�ยของครอบครัว ประกอบกับบทบ�ทของแพทย์ สมุด
เบ�ใจ และบริบทท�งสังคมส่งผลให้มีผู้เข้�ร่วมวิจัยมี
คว�มพร้อมในก�รเผชญิหน้�กับคว�มต�ย และเป็นปัจจัย
สนบัสนนุ เสรมิอำ�น�จในตนเอง ให้ส�ม�รถตัดสนิใจเขยีน
พนิยักรรมชวีติได้ แม้ไม่ได้เจบ็ป่วยถึงว�ระสดุท้�ยของชีวิต

จุดแข็งของง�นวิจัย ง�นวิจัยนี้เป็นก�รศึกษ�เกี่ยวกับ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตในผู ้สูงอ�ยุ
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ทัว่ไปซึง่ยงัมีก�รศกึษ�อย่�งจำ�กดัในประเทศไทย ประกอบ
กับง�นวิจัยนี้เป็นก�รศึกษ�เชิงผสมผส�น (mixed 
methods) ทำ�ให้ส�ม�รถตอบคำ�ถ�มง�นวจิยัได้ครอบคลมุ 
ทั้งในท�งสถิติ และคำ�ถ�มอื่น ๆ ซึ่งได้จ�กก�รสมัภ�ษณ์
เชงิลึก เช่น มติด้ิ�นสงัคม คว�มคดิเหน็ของคนในครอบครัว
และคนในสังคมรอบตัว มิติด้�นจิตวิญญ�ณ ศ�สน� และ
คว�มเชื่อ เป็นต้น

ข้อจำ�กัดของง�นวิจัย ง�นวิจัยนี้ศึกษ�ในโรงพย�บ�ล
ตตยิภูม ิ ผูเ้ข้�ร่วมวจิยัส่วนใหญ่อยูใ่นบริบทของสงัคมเมอืง 
ทำ�ให้ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิต
อ�จแตกต่�งจ�กบริบทอื่น นอกจ�กนี้อ�จมีปัจจัยอื่นที่ส่ง
ผลต่อก�รตัดสินใจ เช่นคว�มสัมพันธ์ระหว่�งแพทย์และ
ผู้ป่วย (doctor-patient relationship) ระยะเวล�ที่ได้
ดูแลต่อเนื่องโดยแพทย์ท่�นเดิม รวมทั้งปัจจัยจ�กผู้ป่วย 
เช่น คว�มรุนแรงของโรคที่เจ็บป่วยและคว�มส�ม�รถเชิง
ปฏิบัติ (function) ข้อมูลเรื่องคว�มรู้และทัศนคติของ
ครอบครัวและบุคคลใกล้ชิดในเชิงปริม�ณที่ไม่ได้ศึกษ�ใน
ง�นวิจัยนี้ 

การนำาข้อมูลในงานวิจัยไปใช้

จ�กก�รศึกษ�ปัจจัยที่มีผลต่อก�รตัดสินใจทำ�พินัย-
กรรมชีวิตพบว่� มุมมองคว�มรู้และทัศนคติของผู้สูงอ�ยุ 
ครอบครัว และสังคมล้วนส่งผลต่อก�รตัดสินใจ ดังนั้น
ก�รให้คว�มรู้แก่ประช�ชนทั่วไปในวงกว้�ง เพื่อสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยสูงอ�ยุและญ�ติเข้�ใจว่�ก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต
เป็นสิทธิ์ของตัวเอง ก�รว�งแผนเรื่องก�รรักษ�ในว�ระ
สุดท้�ยเป็นก�รเตรียมคว�มพร้อมว�งแผนล่วงหน้� ไม่ใช่
ก�รแช่ง ท้ังพนิยักรรมชวีติยังส�ม�รถปรับเปลีย่นได้ตลอด 
เวล� นอกจ�กนี้ก�รให้คว�มรู้ (intervention) บ�งอย่�ง
ส�ม�รถช่วยเพิม่คว�มตระหนกั และพลงัอำ�น�จของตนเอง 
(self-autonomy) ในก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตได้ทั้งนี้จ�ก
ก�รศึกษ�พบว่�ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับก�รทำ�พินัยกรรม
ชีวิตของแต่ละบุคคลมีหล�กหล�ยและต้องอ�ศัยก�ร
พิจ�รณ�อย่�งเป็นองค์รวม

สรุป

ปัจจัยที่มีผลต่อก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรมชีวิตต้อง
พิจ�รณ�อย่�งเป็นองค์รวม ทั้งปัจจัยด้�นบุคคล เช่น อ�ยุ 
อ�ชีพ ปัจจัยด้�นครอบครัวซึ่งส่งผลต่อคว�มยินยอมใน
ก�รทำ�พินัยกรรมชีวิต ปัจจัยด้�นสังคม เช่นคว�มคิดเห็น 
มุมมองคว�มต�ยในสังคม รวมทั้งปัจจัยด้�นจิตวิญญ�ณ 
เช่น ศ�สน� และคว�มพร้อมเผชิญหน้�กับคว�มต�ย 
นอกจ�กนีค้ว�มรู้และทศันคตเิกีย่วกบัคว�มต�ยของผูป่้วย 
ครอบครัว และสังคมยังมีผลต่อก�รตัดสินใจทำ�พินัยกรรม
ชีวิต ซึ่งต้องมีก�รให้คว�มรู้และคำ�ปรึกษ�เพื่อเปลี่ยนมุม
มองเกี่ยวกับคว�มต�ยและก�รว�งแผนสุขภ�พล่วงหน้� 
เพื่อสนับสนุนก�รทำ�พินัยกรรมชีวิตของผู้สูงอ�ยุต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณคณ�จ�รย์และบุคล�กรกอง
ตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพย�บ�ลพระมงกุฎเกล้�ที่กรุณ�
สนับสนุนด้�นทรัพย�กรตลอดกระบวนก�รทำ�วิจัย และ
ขอขอบพระคุณก�รสนับสนุนจ�กกลุ่ม Peaceful death 
เจ้�ของลิขสิทธ์ิและผู้จัดจำ�หน่�ยสมุดเบ�ใจซ่ึงให้คว�ม
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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�านวน 108 คน และเก็บ
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกในบุคลากรทางการแพทย์ที่สามารถให้ข้อมูลได้
มากและเจาะลึกตรงตรงประเด็น จ�านวน 8 คน ระหว่างเดือน ก.ย.-พ.ย พ.ศ. 2563 วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยสถิติร้อยละ มัธยฐานควอไทล์ที่ 1 และ 3  และ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหาตามล�าดับ ผลการศึกษาพบว่าการบริหารจัดการด้านบริการทั้ง 5 ด้านมี
คะแนนอยู่ในระดับมากและมากที่สุด เนื่องจากมีความพร้อมด้านบุคลากรทางการแพทย์ทีมี
ประสบการณ์และได้รับการสนับสนุนจาก โรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นอย่างดี แต่ยังพบประเด็น
ที่ต้องปรับปรุง ได้แก่ ด้านการบริการทั่วไป พบปัญหาในภารกิจการตอบค�าถามผ่าน
โทรศัพท์หรือไลน์ การให้ค�าปรึกษาออนไลน์ และการให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ยังไม่
ครอบคลุมทุกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบลยังพบปัญหาการรับรู้ของผู้รับบริการ
ต่อการให้บริการผู้ป่วยทั่วไปที่เปลี่ยนแปลงไปในช่วงการระบาดโควิด-19 ด้านคลินิกโรคทาง
เดินหายใจ พบปัญหาการขาดแคลนอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลและไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการ การจัดแยกบริเวณพื้นที่ ILI (influenza like illness) และ non-ILI ไม่ชัดเจน ด้าน
การท�างาน พบปัญหาเกี่ยวกับการอบรมการใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลและการจัดที่พัก
และรบัประทานอาหารส�าหรบัเจ้าหน้าทีป่ฏบิติังานจดุเส่ียงสงู ด้านการดแูลคลงัและอปุกรณ์
สนับสนุน พบปัญหาการจัดท�าบัญชีและจัดเก็บอุปกรณ์ทางการแพทย์ และด้านการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ พบว่าไม่ได้จัดอบรมพนักงานท�าความสะอาดอย่างชัดเจน ดังนั้น 
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Health Care Practitioners’ Opinions towards Health Care 
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Management Principles in the First and Second Waves of 
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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 
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บทนำา

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�าหนดออกตามความในมาตรา 9 แห่งพระราชก�าหนดการ 
บริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 (ฉบับที่ 
1) ข้อ 7 มาตรการเตรยีมรับสถานการณ์ (3) ให้โรงพยาบาล 
สถานพยาบาลหรือหน่วยงานที่มีหน้าที่และอ�านาจในการ
ป้องกนัและดแูลรักษาผูป่้วยท้ังภาครฐัและเอกชนจดัหายา 
เวชภณัฑ์เครือ่งมอืในการตรวจโรค เครือ่งช่วยในการหายใจ
และอุปกรณ์ที่จ�าเป็นอื่น ๆ ให้เพียงพอตามมาตรฐานที่
กระทรวงสาธารณสุขก�าหนดหรือแนะน�า กระทรวง
สาธารณสุขได้ออกมาตรการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินกรณีโรค
โควิด-19 โดยจัดให้มีการติดตามสถานการณ์ เฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
รวมถึงสถานพยาบาลต่าง ๆ ต้องเตรียมการรองรับ โดย
จัดระบบการรักษาผูป่้วยเพือ่ลดความแออดัในโรงพยาบาล 
และลดการแพร่และรับเชื้อโคโรนา 2019 โดยเฉพาะกลุ่ม
เสีย่ง คอื ผูป่้วยทีส่งูอาย ุและผูป่้วยทีม่โีรคประจ�าตวั 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�างานของบุคลากรการแพทย์ 5) การดูแลคลัง
และอุปกรณ์สนับสนุน 6) การป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อของบุคลากร 7) การท�าความสะอาดและระบบการ
ฆ่าเช้ือส�าหรับหอผู้ป่วย 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�า 
ให้เครอืขา่ยหน่วยบริการปฐมภมูิโรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก (CUP โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก) ซึ่ง
ประกอบด้วยหน่วยบริการปฐมภูมิท้ังหมดจ�านวน 22 แห่ง 
ได้แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก ศูนย์สุขภาพชุมชนบึงแก่งใหญ่ ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมืองอรัญญิก ศูนย์สุขภาพชุมชนเขื่อนขันธ์ และ
รพ.สต.จ�านวน 18 แห่ง ต้องเตรียมความพร้อมของสถาน
พยาบาลตามหลักการบริหารจัดการทางระบาดวิทยา
เพื่อรับมือสถานการณ์ดังกล่าวในด้านต่าง ๆ  5 ด้าน ได้แก่ 
1) ด้านการบริหารจัดการและการบริการทั่วไป 2) การ
บริหารจัดการคลินกิโรคทางเดินหายใจ 3) ระบบการท�างาน
ของบุคลากรการแพทย์ 4) การดูแลคลังและอุปกรณ์
สนับสนุน 5) การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของ
บุคลากร (โดยไม่รวมถึงการจัดต้ังหอผู้ป่วยเฉพาะโรค 
และการท�าความสะอาดและระบบการฆ่าเชื้อส�าหรับหอ
ผูป่้วย) จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมาพบว่า องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ส�านักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 1 กรุงเทพมหานคร มีความพร้อมในการบริหาร
จัดการในด้านต่าง ๆ จากมากไปน้อยดังนี้ นโยบายด้าน
การจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข แผนรองรับเหตุ
ฉุกเฉิน งบประมาณ สิ่งสนับสนุน วัสดุอุปกรณ์ และด้าน
บุคลากร6 กรณีศึกษาของจังหวัดราชบุรีเรื่องความพร้อม
ของระบบตอบโต้ภาวะฉุกเฉินแบบบูรณาการส�าหรับการ
ระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ในด้านการบริหารจัดการ
พบว่ายังไม่ได้ก�าหนดแนวทางการส�ารองและจัดหา
เวชภัณฑ์ วสัดคุรภุณัฑ์ทางการแพทย์ให้กบัสถานพยาบาล7 
การบริหารจัดการภายใต้มาตรการคัดกรองเพื่อรับมือ
สถานการณ์โรคไวรสั COVID-19 ของโรงพยาบาลปทุมธานี
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พบว่าการบริหารจัดการในภาพรวมประสบความส�าเร็จ8 
เนื่องจากในบริบทหรือสถานท่ีที่แตกต่างกันจะมีการ
บรหิารจัดการด้านบรกิารทีแ่ตกต่างกนั หลงัจากทีเ่ครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก
ได้ปฏิบัติงานเพ่ือรับมือกับการะบาดของโรคโควิด 19 
ระลอกที่ 1 และ 2 มาเป็นระยะเวลาประมาณ 1 ปี ผู้วิจัย
จงึท�าวิจยัในครัง้น้ีซึง่มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาความคดิเหน็
ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการบริหารจัดการด้าน
การบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิในด้านต่าง ๆ 5 ด้าน 
เพือ่เป็นข้อมลูให้ผูบ้รหิารน�าไปประยกุต์ใช้และปรบัปรงุเพื่อ
เตรียมการรับมืออย่างมีความพร้อมและมีประสิทธิภาพ
มากข้ึนส�าหรบัการระบาดของโรคโควดิ-19 ระลอกถดัไป

วัสดุและวิธีการ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยผสมผสานแบบอธิบาย
ความ (Mixed Methods Research: Explanatory Se-
quential Design)9 โดยในระยะแรกใช้วิธีการศึกษาเชิง
ปริมาณแล้วตามด้วยวิธีการเชิงคุณภาพซ่ึงขยายผลการ
วิจัยที่ได้จากวิธีการเชิงปริมาณ ประชากรที่ใช้ในการวิจัย
เชิงปริมาณ คือ บุคลากรทางการแพทย์ในระดับปฐมภูมิ 
จ�านวน 131 คน ซึ่งค�านวณกลุ่มตัวอย่างได้ 100 คน เพื่อ
ป้องกันการสูญเสียของข้อมูล (drop out) ร้อยละ 20 จึง
เพิ่มกลุ่มตัวอย่างเป็น 120 คน โดยมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
แบบจ�าเพาะเจาะจง (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�านวน 
8 คน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ปฏิบัติงานด้าน
บรหิาร 1 คน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัทีป่ฏบิติังานด้าน
บริการ 2 คน พยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านบริหาร 2 คน 
และพยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านบริการ 3 คน โดยเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงเป็นบุคคลที่สามารถให้ข้อมูลได้
มาก เจาะลึกกับประเด็นที่ท�าวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1. แบบสอบถามเชิงปริมาณที่ผู้วิจัยที่ดัดแปลงจาก

ค�าแนะน�าการเตรียมความพร้อมของสถานพยาบาลเพื่อ
รบัมอืโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 Checklist for Health 
facilities on COVID-19 response คณะท�างานวิชาการ
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�างานของบุคลากร
ทางการแพทย์ 7 ข้อ ยกตัวอย่าง เช่น หากมีบุคลากร
ทางการแพทย์มีไข้หรืออาการทางระบบหายใจให้ยุติ
ภารกิจ แยกตัว และเข้ารับการตรวจรักษาทันที  บุคลากร
ทางการแพทย์ทุกคนผ่านการฝึกเรื่องการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อและการใช้ PPE 4) ด้านการดแูลคลัง
และอปุกรณ์สนบัสนนุ 5 ข้อ ยกตัวอย่าง เช่น จัดท�าบัญชี
อุปกรณ์ทางการแพทย์และเวชภัณฑ์ที่จ�าเป็นต้องใช้และ 
update รายวัน  จัดเก็บอุปกรณ์ PPE ยาและเวชภัณฑ์ที่
จ�าเป็น ณ บริเวณที่สามารถเฝ้าระวังการเข้าอุปกรณ์และ
เวชภัณฑ์ได้ และ 5) ด้านการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อของบุคลากรทางการแพทย์ 7 ข้อ ยกตัวอย่าง เช่น 
แต่งตั้งหัวหน้างานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเพ่ือรับ
ผิดชอบ ตรวจตราและเฝ้าระวงัเร่ืองโควดิ-19 โดยท�าหน้าที่
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�าไปทดสอบ try out กับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน 
หาค่าความเช่ือมัน่ (reliability) ได้ค่าสมัประสิทธิแ์อลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach ‘s alpha coefficient) ด้าน
การบริการทั่วไป เท่ากับ 0.81 ด้านคลินิกโรคทางเดิน
หายใจ เท่ากับ 0.85 ด้านการท�างานของบุคลากรทางการ
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�าวิจัยแก่ผู้ตอบแบบสอบถาม จาก
นั้นขอความร่วมมือในการยินยอมตอบแบบสอบถามโดย
สมัครใจ การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการสัมภาษณ์
เชิงลึกด้วยตัวผู้วิจัย ขออนุญาตผู้สัมภาษณ์ในการบันทึก
เทป ด�าเนนิการสมัภาษณ์ตามแบบสอบถามกึง่มโีครงสร้าง 
นานประมาณ 1 ชั่วโมงหรือจนข้อมูลอิ่มตัว

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ตัวแปร

ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติพรรณนา ค่าความถี่ ร้อยละ 
วิเคราะห์ตัวแปรระดับความคิดเห็นของบุคลากรทางการ
แพทย์ด้วยมัธยฐาน ควอไทล์ที่ 1 และควอไทล์ที่ 3 น�าค่า
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�างานของบุคลากรทางการแพทย์ 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 จ�านวน 
(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. ด้านการท�างานของบุคลากรทางการแพทย์
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�างานของบุคลากรทางการแพทย์
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�าเป็นมีการปฏิบัติในระดับมากและมากท่ีสุด
รวมกันแล้วมากกว่าร้อยละ 80 แต่การตอบค�าถามผ่าน
โทรศัพท์หรือไลน์ การรับยาโดยไม่พบแพทย์ online 
consultation และการงดบริการไม่เร่งด่วน ยังมีการ
ปฏิบัติในระดับมากและมากที่สุดรวมกันน้อยกว่าร้อยละ 
80 (แผนภูมิที่ 1)

2. ด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ (ARI clinic)
 คะแนนความคิดเห็นด ้านคลินิกโรคทางเดิน

หายใจเป็นรายข้อจะเห็นได้ว่าการท�าความสะอาด 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�้าแขนยาว การบันทึกประวัติในคอมพิวเตอร์ 
การไม่เคลื่อนย้ายสิ่งของก่อนฆ่าเชื้อ การขีดเส้นแบ่งของ
คลินิกโรคทางเดินหายใจ อย่างชัดเจน มีทางเข้าและทาง 
ออกเดียวกัน ทางเข้าคลินิกโรคทางเดินหายใจแยกจาก 
ผู้ป่วยทั่วไปยังมีการปฏิบัติในระดับมากและมากท่ีสุดรวม
กันน้อยกว่าร้อยละ 80 (แผนภูมิที่ 2)  

3. ด้านการท�างานของบุคลากรทางการแพทย์
 คะแนนความคิดเห็นด้านการท�างานของบุคลากร

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�าบัญชี
อุปกรณ์ทางการแพทย์และ update รายวันมีการปฏิบัติ
ในระดับมากและมากที่สุดรวมกันน้อยกว่าร้อยละ 80 
(แผนภูมิที่ 4)

5. ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของ
บุคลากรทางการแพทย์

คะแนนความคิดเห็นด้านการป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์เป็นรายข้อพบว่า การ
จัดวางแอลกอฮอล์อย่างทั่วถึง เจ้าหน้าที่สวมหน้ากาก
อนามัยตลอดเวลา และการแต่งตั้งหัวหน้าและทีมป้องกัน
การติดเช้ือมีการปฏิบัติในระดับมากและมากที่สุดรวมกัน
มากกว่าร้อยละ 80 แต่การก�าหนดเวลาท�าความสะอาด
และฆ่าเชื้อ การติดโปสเตอร์ค�าแนะน�าการป้องกันการติด
เชื้อ การอบรมผู้ดูแลอาคารเรื่องการท�าความสะอาดและ
ป้องกันการติดเชื้อ การจดบันทึกข้อมูลการเฝ้าระวังราย
วันร่วมกับรายงานผู้บริหารมีการปฏิบัติในระดับมากและ
มากที่สุดรวมกันน้อยกว่าร้อยละ 80 (แผนภูมิที่ 5)

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

แผนภูมิที่ 3. ร้อยละของความคิดเห็นด้านการท�างานของบุคลากรทางการแพทย์เป็นรายข้อ

ข้อมูลเชิงคุณภาพ
จากข้อมูลเชิงปรมิาณดงักล่าวพบว่าการบรหิารจดัการ

ของหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละด้านส่วนใหญ่มีคะแนนอยู่
ในระดบัมากและมากทีส่ดุ ผูว้จิยัจงึศกึษาข้อมลูเชงิคณุภาพ
ในประเด็นของรายข้อของแต่ละด้านที่ได้ร้อยละสัดส่วน
การปฏิบัติมากและมากท่ีสุดรวมกันแล้วมีคะแนนน้อย

กว่าร้อยละ 80 เมื่อเปรียบเทียบกับข้ออื่น ๆ เพื่อหา
ประเด็นที่ต้องพัฒนาต่อไป

ด้านการบริการทั่วไป
การตอบค�าถามผ่านโทรศัพท์หรือไลน์ online con-

sultation และการให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ ท�าได้



ศศิธร ศรีโพธิ์ทอง และคณะ
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แผนภูมิที่ 4. ร้อยละของความคิดเห็นด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุนเป็นรายข้อ

แผนภูมิที่ 5. ร้อยละของความคิดเห็นด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์เป็นรายข้อ

ครอบคลุมพื้นที่ให้บริการของศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง แต่
ยังไม่ครอบคลุมในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพประจ�าต�าบล (รพ.สต.)

“มกีารตอบค�าถามผ่านไลน์ของทมี (ทมีหมอครอบครวั) 
ดูน�้าตาล ดูความดัน รับยาไม่พบแพทย์ยังท�าไม่ครบทุกที่ 
ไม่ครอบคลุม รพ.สต. ขาดบุคลากรในการบริหารจัดการ” 
ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

“มีออนไลน์เฉพาะของทีม แต่ไม่มีในรพ.สต. อาจไม่ได้
จัดบริการให้ทั่วถึง”  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ท�าในทีม PCC (primary care cluster) ที่รพ.สต.
ไม่ท�า online consultation ท�าได้แค่ของ PCC” ผู้ให้
สัมภาษณ์คนที่ 6

การให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ การให้บริการส่ง

ยายังไม่ถึงผู้รับบริการท่ีบ้านโดยตรงยังต้องเดินทางมารับ
ยาที่สถานบริการ ควรพัฒนาการส่งยาให้ผู้รับบริการถึง
บ้านผ่านทางไปรษณีย์หรือ อสม.

“คนไข้ยังต้องมารับยาเองอยู่ สูงอายุบางคนไม่มาเอง 
กลัวโควิด ให้ลูกหลานมารับแทน” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“ควรอ�านวยความสะดวกจัดส่งยาให้ถึงตัวโดยคนไข้
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�าเป็น 
ไม่ใช่เรื่องเร่งด่วนของเรา”  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“อาจเกิดจากการสื่อสารไปยังผู้รับบริการ ผู้รับบริการ
ยังไม่เข้าใจว่าช่วงวิกฤตรับยาไม่พบแพทย์ได้ แต่ช่วงหลัง
ท�าได้มากขึ้น” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3

“การประชาสมัพันธ์ไม่ทัว่ถงึ ท�าให้ผู้รบับรกิารไม่ทราบ
ข้อมูลที่เปิดบริการเฉพาะเร่งด่วน”  ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 8

ด้านคลินิกโรคทางเดินหายใจ
เจ้าหน้าที่ไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลตามเกณฑ์

มาตรฐาน เนื่องจากประสบปัญหาการขาดแคลนอุปกรณ์ 
ได้แก่ หมวกคลุมผมตัวหนอน เสื้อกาวน์กันน�้าแขนยาว 
และหน้ากากอนามัย

“ขาดอปุกรณ์ไม่เพยีงพอ ใส่เสือ้กาวน์ร้อน ให้บรกิารข้าง
นอกไม่มีแอร์ อากาศร้อนอบอ้าว” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1 

“หน้ากากอนามัยไม่พอ ช่วงแรกขาดแคลน” 
“มันไม่มี มีจ�ากัด เบิกเท่านี้ก็ไม่ได้ จ�ากัดโควตากันอยู่ 

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

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

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

เจ้าหน้าที่ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลไม่เหมาะสม 
ไม่ได้ใส่ตลอดเวลาเนื่องจากมีอุปสรรคในการใส่ ใส่แล้ว
ท�าให้ท�างานไม่สะดวกและไม่ถนัด ท�างานไม่ได้ตามปกติ 
ได้แก่ การไม่สวมถุงมือเนื่องจากสวมแล้วท�าให้ท�างานไม่
ถนัด การไม่ใส่ face shield ตลอดเวลา เนื่องจากแผ่น
พลาสติกกั้นไม่ใส ใส่แล้วมองเห็นไม่ชัด มัว รู้สึกเวียนหัว
ตาลาย เป็นอุปสรรคต่อการท�างานบันทึกข้อมูลลงคอม-
พิวเตอร์ การใส่หมวกคลุมผมพลาสติก (เป็นหมวกส�าหรับ
การอาบน�้าแทนหมวกคลุมตัวหนอนซึ่งในช่วงแรกยังไม่ม)ี 

ใส่ไม่ได้ตลอดเวลา เนือ่งจากหมวกพลาสตกิไม่ระบายอากาศ 
ท�าให้ร้อนศีรษะ เหงื่อออก การใส่เสื้อกันฝนพลาสติกแล้ว
ร้อนมากท�าให้ใส่ได้ไม่นาน 

“เจ้าหน้าที่บางคนใส่แล้วตาลาย การมองเห็นไม่ชัด 
ไม่เคยชิน ใส่แป๊บเดียวถอด” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

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

“ระบาดช่วงแรกใส่หมวกอาบน�้าพลาสติก ร้อนจะ
ตาย ของไม่พอ ช่วงหลังมีหมวกตัวหนอน แต่ไม่พอ ต้อง
เอามาใส่ซ�้า” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 5

“ช่วงแรกใส่เสื้อกันฝน ร้อนมากอยู่ข้างนอกไม่มีแอร์ 
รอบแรกไม่มีเสื้อกาวน์ให้ใส”่ ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 6

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

การจัดสถานที่ของคลินิกโรคทางเดินหายใจจัดให้อยู่
หน้าตึกศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองโดยแบ่งพื้นที่กับจุดคัด
กรองซักประวัติผู้ป่วยทั่วไปเนื่องจากพ้ืนที่ค่อนข้างจ�ากัด 
ท�าให้การขีดเส้นแบ่งกั้นท�าได้ไม่ชัดเจนเนื่องจากคลินิก
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�าความสะอาดฆ่าเชื้อก่อน 
เช่น เครือ่งตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ เครือ่งวดัออกซิเจนปลาย
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นิ้ว และรถเข็นอปุกรณ์เจาะเลือด
“จดลงทัง้กระดาษท้ังคอมสองอย่างเลย” ผูใ้ห้สมัภาษณ์

คนที่ 1
“หัตถการ EKG ท�ากับคนไข้ ARI ต้องเข็นออกไป ตอน

เอากลับมาไม่ได้ฆ่าเชื้อก่อน” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3
“ยังใช้กระดาษ ใบสั่งยากระดาษแผ่นใหญ่ (แผ่น

กระดาษ A4)” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 7
“รถเข็นอุปกรณ์เจาะเลือด เอามาเจาะเลือดแล้วตอน

เอากลับไม่ได้ท�า” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 8

ด้านการท�างานของบุคลากรทางการแพทย์
ทางหน่วยงานสนับสนุนการท�างานของบุคลากรทาง 

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�างานของบุคลากรทางการแพทย์ 
ไม่มีการแยกพื้นท่ีเสี่ยงสูงและให้เข ้าออกคนละทาง 
เนื่องจากมีข้อจ�ากัดด้านพื้นที่ และไม่มีการจัดที่พักและ
อาหารแก่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานจุดเสี่ยงสูง

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

“พยายามท�า แต่ท�าไม่ได้ ห้องน�้าอยู่ในอาคาร ต้อง
เดินเข้าอาคาร” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2

“กินรวมกันหมด” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 7

ด้านการดูแลคลังและอุปกรณ์สนับสนุน
ผู้ดูแลยาและเวชภัณฑ์เป็นผู้ท่ีรับผิดชอบงานด้านนี้อยู่

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

“face shield ไม่มีโซนเก็บเฉพาะ เอาผ้าคลุมไว้ วาง
กระจายไปทั่วตรงที่วางได”้  

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

“มกีารท�า ไม่ถงึรายวนั ได้แค่รายเดอืน” ผูใ้ห้สมัภาษณ์
คนที่ 2

“ยังไม่ได้แต่งตั้งจริง ๆ เป็นคนเก่าที่ท�าตรงนี้อยู่แล้ว” 
ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3 

“หน้ากากอนามัยมีการจัดเก็บ เฝ้าระวังโดยผู้ดูแล มี
กุญแจ แต่หลายจุดไม่มีกุญแจ”   ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 4

ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากร
ทางการแพทย์

การท�าความสะอาดอาคารและจุดให้บริการผู้ป่วย มี
การมอบหมายให้ปฏิบัติงานท�าความสะอาดที่จุดคัดกรอง
ซกัประวัตเิพิม่ขึน้จากเดมิทีท่�าความสะอาดตามปกตวินัละ 
2 ครั้ง แต่ไม่สามารถท�าได้ตามก�าหนดเวลาทุก 30 นาที 
เนื่องจากข้อจ�ากัดในด้านก�าลังคน อีกทั้งไม่มีการอบรมผู้
ดูแลอาคารอย่างเป็นรูปธรรม

“ท�าทุก 30 นาทีไม่น่าจะมีที่ไหนท�าได้ ท�าวันละ 2 
ครั้ง ไม่ถึง คนงานไม่มีพอท�า” ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1

“ที่ลิฟต์ ห้องน�้า ท�าไม่ถึงทุก 30 นาท”ี ผู้ให้สัมภาษณ์
คนที่ 2

“ม ีท�าไม่ได้ตามก�าหนด ยงัไม่ได้ตามนัน้” ผูใ้ห้สมัภาษณ์
คนที่ 4

การติดโปสเตอร์ค�าแนะน�า 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�านวนผู้ป่วยที่มารับบริการคลินิกโรคทางเดิน

หายใจ มกีารจดบนัทกึแต่ไม่มกีารน�าบนัทึกข้อมลูเฝ้าระวงั
เพื่อรายงานต่อผู้บริหาร

“จดรายงานจ�านวนเคสที่มา 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�างานมานาน อีกทั้งโรงพยาบาลศูนย์
และโรงพยาบาลทั่วไปมักมีความพร้อมด้านการบริหาร
จัดการในการรับมือโรคติดต่ออุบัติใหม่ และมีการพัฒนา-
การบริหารจัดการตอบโต้การระบาดของโรคเช่นเดียวกับ
ในจังหวัดราชบุรี7 และมีมาตรการคัดกรองเพื่อรับมือ
สถานการณ์โรคโควิด-19 ที่ดีจนประสบความส�าเร็จเช่น
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�าหรับบุคลากรณ์ทางการแพทย์อย่าง
ชัดเจน โดยทางรพ.พุทธชินราช พิษณุโลกซึ่งเป็นแม่ข่าย

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

แม้ว่าการบริหารจัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 
5 ด้าน จะอยู่ในระดับดีและดีมาก แต่เมื่อศึกษาข้อมูลเชิง
คุณภาพ ยังพบจุดที่ควรพัฒนาการบริหารจัดการเพื่อให้
ได้ผลการปฏิบัติงานดีมากยิ่งขึ้น ด้านการให้บริการทั่วไป 
การให้บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ การตอบค�าถามผ่าน
โทรศัพท์หรือไลน์ รวมถึง online consultation ยังไม่
ครอบคลุมในเขตรับผิดชอบของ รพ.สต. เนื่องจากปัญหา
ด้านก�าลังคนมีน้อยและมีภาระงานเดิมค่อนข้างมาก อีก
ทั้งขาดอุปกรณ์ส่วนกลางที่ต้องใช้ในการสื่อสาร โรงพยา-
บาลแม่ข ่ายควรให้การสนับสนุนด้านก�าลังคนและ
อุปกรณ์มี่ใช้ในการสื่อสาร สอดคล้องกับการปฏิบัติงาน
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ในระดับท้องถิ่นของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ส�านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพมหานครที่ยังขาดความชัดเจน
ต้องได้รับการพัฒนาสนับสนุนศักยภาพ6 เช่นเดียวกับ
ระบบบริการปฐมภูมิในประเทศแถบเอเซีย ได้แก่ เนปาล 
อิหร่าน ปากีสถาน12 และละตินอเมริกา13 ควรจัดรูปแบบ
การเตรียมความพร้อมของการปฏิบัติงานในแนวทาง
เดียวกันให้เกิดความเชื่อมโยงอย่างสม�่าเสมอ7 ด้านการให้
บริการรับยาโดยไม่พบแพทย์ควรมีการพัฒนาต่อยอดส่ง
ยาให้ถึงผู้รับบริการโดยไม่ต้องเดินทางมายังหน่วยบริการ
ผ่านทางอสม.หรือทางไปรษณีย์ตามแนวทางลดความ
แออัดในโรงพยาบาลเพื่อลดการแพร่กระจายโรคโควิด-
1914 การงดการบริการไม่เร่งด่วนและการรับยาไม่พบแพทย์
ยังท�าไม่ได้เต็มที่ ประสบปัญหาเกี่ยวกับการรับรู้ของผู้รับ
บริการเนื่องจากความไม ่ เข ้าใจในการให ้บริการที่
เปลี่ยนแปลงไปในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 
ท�าให้ยังคงมีความแออัดส่งผลกระทบต่อความปลอดภัย
ของทั้งผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ ดังนั้น ควรเพิ่มประสิทธิภาพ
ของการสื่อสารประชาสัมพันธ์ด้วยการใช้ทักษะการ
สื่อสารอย่างเป็นระบบสอดคล้องกับความต้องการของ 
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ผู้ป่วยด้วยเทคโนโลยีท่ีทันสมัยและเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจระหว่างบุคลากรทางการแพทย์
และผู้มารับบริการจะช่วยเพิ่มคุณภาพการให้บริการดี
ปลอดภัยจากการแพร่กระจายโรคโควิด-199,15 ด้าน
คลินิกโรคทางเดินหายใจประสบปัญหาขาดแคลน
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลส�าหรับโรคโควิด-19 ที่เกิดขึ้น
ทั่วประเทศไทยและในต่างประเทศ16,17 ในช่วงนั้นและ
ประกอบกับความไม่พร้อมด้านวัสดุอุปกรณ์ในระดับส่วน
ท้องถ่ิน6 และโรงพยา-บาล8 จากปัญหาความขาดแคลนดัง
กล่าวท�าให้เจ้าหน้าท่ีต้องใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลที่
ประยุกต์ใช้เอง เช่น หมวกพลาสติกอาบน�้า เสื้อกันฝน ซึ่ง
ใส่ไม่ได้ตลอดการท�างานเนื่องจากประสบปัญหาความ
ร้อนจากการใส่18 ควรมกีารจดัสรรอปุกรณ์ป้องกันส่วน
บคุคลทีไ่ด้มาตรฐานแก่จุดทีม่คีวามเสีย่งสงูก่อนทีอ่ืน่ ร่วม
กับการจัดท�าอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลแบบประยุกต์ใช้
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�าความสะอาดฆ่าเชื้อออกจากคลินิกโรคทางเดิน
หายใจ2 ด้านการท�างานของบุคลกรทางการแพทย์ มกีาร
ดแูลสภาพจติใจอย่างไม่เป็นรปูธรรม ควรน�าแนวทางการ
ดูแลด้านสังคมจิตใจบุคลากรทางการสาธารณสุขในวิกฤต
โควิด-19 ตามหลัก 4 สร้าง 2 ใช้ มาประยกุต์ใช้19 การไม่
แยกพื้นที่เสี่ยงสูงและไม่มีการจัดที่พักและอาหารส�าหรับ
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานจุดเสี่ยงสูง ควรปรับปรุงตาม
มาตรการป้องกันควบคุมโรคที่เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานจุด
เสี่ยงสูงต้องไม่ปะปนกับภารกิจทั่วไป2 ส�าหรับการอบรม
การใช้อุปกรณ์ป้องกันภัยส่วนบุคคลที่ยังไม่ครอบคลุม 
ทางหน่วยงานควรพัฒนาเจ้าหน้าที่ให้มีความรู้ ทักษะ 

รวมถึงมีหลักสูตรการฝึกซ้อมและควรมีการติดตาม
ก�ากบั7 ด้านการดแูลคลงัและอปุกรณ์สนับสนุน ยังไม่มีผู้
ดูแลโดยตรง มีการจัดเก็บอุปกรณ์เพียงบางส่วนและการ
จัดท�าบัญชีไม่เป็นปัจจุบันรายวัน ถอืเป็นปัญหาส�าคญัของ
ความพร้อมด้านการบรหิารจดัการในการรับมือโรคติดต่อ
อุบั ติใหม ่ ท่ี ไม ่ ได ้ก�าหนดแนวทางการส�ารองจัดหา
เวชภัณฑ์ วัสดุครุภัณฑ์ทางการแพทย์ให้กับสถาน
พยาบาล จึงควรก�าหนดแนวทางจัดระบบและมอบหมาย
ให้มีผูร้บัผดิชอบอย่างชัดเจน ด้านการป้องกนัและควบคุม
การติดเชื้อของบุคลกรทางการแพทย์ มีการท�าความ
สะอาดตามปกติไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ควรมีการอบรม
ผู้ดูแลอาคารเพ่ือให้การท�าความสะอาดเป็นไปตามแนว
ทางการท�าความสะอาดและฆ่าเชื้อโรคบนพื้นผิวทั่วไปใน
บริบทของโรคโควิด-1920 ติดโปสเตอร์สื่อสารให้ครบทุก
จุดที่มีผู้รับบริการ น�าข้อมูลผู้มารับบริการที่คลินิกโรค
ทางเดินหายใจ วิเคราะห์ติดตามสถานการณ์รายงานต่อผู้
บริหาร เพื่อประเมินประสิทธิภาพการท�างาน 

สรุป 

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

ความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วม
หลายโรคและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ณ โรงพยาบาลสารภี จังหวัดเชียงใหม่ 
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บทคัดย่อ

ที่มา: ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคมีจ�านวนเพิ่มมากขึ้น
แต่พบความร่วมมือในการใช้ยาทีล่ดลง งานวจิยันีจ้ดัท�าเพือ่ศึกษาความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กับความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว

วัตถุประสงค์: การศึกษาเชิงสังเกตการณ์ชนิดภาคตัดขวาง

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

ผลการศึกษา: พบความชุกความร่วมมือในการใช้ยาสูงร้อยละ 68.3 ระดับน�้าตาลขณะอด
อาหารเฉลี่ย 155.4 มก./ดล. น�้าตาลสะสมเฉลี่ย 8.4 เปอร์เซ็นต์มีภาวะแทรกซ้อนจากเบา
หวานร้อยละ 60.8 มีโรคร่วม 3 โรคขึน้ไปร้อยละ 88.9 จ�านวนยาเฉลีย่ 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�าส�าคัญ: 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 

Lhadapha Samakkeethum, M.D., Pongpreeda Saenchitta, M.D., B. Pharm, M.P.H.,  
Kanokporn Pinyopornpanish, M.D., Dip. Thai Board of Family Medicine,  
Wichuda Jiraporncharoen, M.D., Dip. Thai Board of Family Medicine, Phitcha Khrueapaeng, B.S., 
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. 

Keyword: elderly, diabetes mellitus, multimorbidity, medication adherence
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บทนำา

ปัจจุบันผู้สูงอายุท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมีจ�านวนเพิ่ม
มากขึ้นในประเทศไทยและจัดเป็นกลุ ่มผู ้ป่วยหลักใน
ระบบสาธารณสขุ1 โดยเฉพาะผูป่้วยสงูอายทุีเ่ป็นเบาหวาน
และมีโรคเร้ือรังร่วมหลายโรค หรือ multimorbidity2  
ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน ทุพพลภาพ ส่ง
ผลให้เพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา2-4 เพ่ิมอัตรา
การนอนโรงพยาบาลและเสยีชวีติตามมา1,2 โดยพบว่าผูป่้วย
สูงอายุที่เบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคมีอัตรา
การเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคเรื้อรังร่วม 2.3 เท่า และ
สัมพันธ์กับจ�านวนโรคร่วมที่มากขึ้น1-3

การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นองค์รวมอย่างต่อเนื่องมี
ความส�าคัญอย่างยิ่งเพื่อช่วยควบคุมโรค ป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ลดภาระค่าใช้จ่ายและภาระในการดูแล
ด้านอืน่ ๆ  การใช้ยาเป็นหนึง่ในการรกัษาทีส่�าคญั หากผู้ป่วย
มีการใช้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสมร่วมกับการปฏิบัติตัวที่ดี
จะช่วยชะลอการด�าเนินของโรคได้5 อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มักมีปริมาณยาที่ต้องรับประทานต่อวันจ�านวนมาก 
(polypharmacy)6 จึงพบแนวโน้มที่จะมีความร่วมมือใน
การใช้ยาลดลง7-9 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้
ยาในผูส้งูอายจุากการศกึษาทีผ่่านมาพบ สถานภาพสมรส 
จ�านวนโรคร่วม จ�านวนยาที่รับประทาน ความรู้ต่อตวัโรค 
ภาวะสมองเสื่อม รวมถึงการมีผู้ดูแลหรือครอบครัวสนับ-
สนนุในการดูแลรักษา10 โดยยังมีการศึกษาในผู้สูงอายุที่
เป็นเบาหวานและมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคไม่มาก

งานวิจัยชิ้นนี้จัดท�าขึ้นเพื่อศึกษาความร่วมมือในการ
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�าการ

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

ก�าหนด proportion (p) = 0.88, α-error = 0.05 
ค�านวณได้กลุ่มตัวอย่าง 131 คน เพิ่มจ�านวนร้อยละ 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�าถามด้านความจ�า (self-assessment) 
และค�าถามปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย 

 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�่า (0-1 คะแนน)
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเรื่องภาวะซึมเศร้า (PHQ 9) 
โดยหากพบผลผิดปกติจะมีการซักประวัติเพ่ิมเติม

และให้การรักษาหรือส่งต่อที่เหมาะสมตามมาตรฐานการ
ดูแลผู้ป่วย

ด�าเนินการวิจัยโดยท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างระหว่าง วันที่ 8 มิถุนายน ถึง 31 
สงิหาคม พ.ศ. 2564 วิเคราะห์ข้อมลูโดยโปรแกรมส�าเรจ็รปู 
(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�ามาวิเคราะห์ต่อด้วยสหสัมพันธ์ถดถอย 
(Multivariable Logistic Regression) 

ผลการศึกษา 

ผูป่้วยสงูอายทุีเ่ป็นเบาหวานและมโีรคเรือ้รงัร่วมหลาย
โรค ที่มารับบริการคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสารภี 
จ�านวน 145 คน มีอายุเฉลี่ย 67.9 ± 5.7 ปี เป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย ร้อยละ 51.7 และ 48.3 ตามล�าดับ ส่วน
ใหญ่มภีาวะน�า้หนกัเกนิข้ึนไป (BMI มากกว่า 23.0) ร้อยละ 
64.8 และไม่มีคู่สมรส ร้อยละ 39.3 ระดับน�้าตาลขณะอด
อาหาร (FBS) เฉลี่ย 155.4 (SD 58.9) ระดับน�้าตาลสะสม
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�าตัวโดยดัชนีโรคร่วม
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�า ผูป่้วยรูส้กึว่าตวัเอง
ความจ�าไม่ดีร้อยละ 18.6 ส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาระดบัสงู 99 คน (ร้อยละ 68.3) โดยมีความร่วมมือใน
การใช้ยาไม่ดี (ระดับต�่าถึงปานกลาง) 46 คน คิดเป็นร้อย
ละ 31.7 ด้านปัจจัยอ่ืนทีเ่กีย่วข้องกบัความเจบ็ป่วยพบว่า 
กลุม่ตวัอย่างไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยาร้อยละ 
75.9 และสมาชิกในครอบครัวมีส่วนช่วยในเรื่องการใช้ยา 
เช่น การเตรียมยา การเตือนให้รับประทานยาร้อยละ 
15.9 ดังแสดงในตารางท่ี  1

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

เมื่อน�าปัจจัยที่ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติมาวิเคราะห์ด้วย Multivariable Logistic Regres-
sion พบว่า เพศหญิง มีแนวโน้มความร่วมมือในการใช้ยา

ดีกว่าเพศชายแต่ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (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�าคัญทางสถิติ 3 
ปัจจัยคือ 1) สถานภาพไม่มีคู่สมรส13 ใกล้เคียงกับการ
ศึกษาในเมืองฟิลาเดลเฟีย สหรัฐอเมริกา ที่ท�าการเปรียบ
เทียบความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มที่อยู่ตัวคน
เดียว และกลุ่มที่มีคู่หรือคู่หู (partner) พบว่า ความร่วม
มือในการใช้ยาในกลุ่มที่อยู่ตัวคนเดียวสูงกว่า14 เนื่องจาก
ผู้ที่ไม่มีคู ่สมรสหรือไม่มีคู ่หูส่วนใหญ่มักเป็นผู้ที่มีความ
สามารถในตัวเองสูง (self-efficacy) ซึ่งท�าให้มีความร่วม
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�านวน (%)
น�้าหนัก (กก.), mean ± SD
ส่วนสูง (ม.), mean ± SD
BMI ≥ 23 (กก./ม.2), จ�านวน (%)
สถานภาพ, จ�านวน (%)    มีคู่สมรส
              จ�านวน (%)    ไม่มีคู่สมรส
รายได้ต่อเดือน (บาท), จ�านวน (%)

≤ 10,000
> 10,000

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

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

FBS (mg/dL)
HbA1C (%)

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

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

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

ชนิดยาที่รับประทานต่อวัน, mean ± SD
จ�านวนยาที่รับประทานต่อวัน, mean ± SD
ชนิดยาเม็ดเบาหวานต่อวัน, mean ± SD 
ใช้ยาฉีดอินซูลิน, จ�านวน (%)
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�าไม่ดี (self-report), จ�านวน (%)
ความร่วมมือในการใช้ยา (MGL), จ�านวน (%)

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

ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย, n (%)
เคยมีอาการข้างเคียงจากยาที่รับประทาน
ความไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา
คิดว่าจ�านวนยาที่ได้รับปริมาณเหมาะสม
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�่าถึงปานกลาง

ตัวแปร กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 
(n=145)

ความร่วมมือใน
การใช้ยาสูง 

(n=99)

ความร่วมมอืในการ
ใช้ยาต�า่ถงึปาน
กลาง (n=46)

p-value

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

≤ 10
> 10

เพศหญิง, จ�านวน (%)
BMI, จ�านวน (%)

< 23
≥ 23

สถานภาพ, จ�านวน (%)
ไม่มีคู่สมรส
มีคู่สมรส

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

≤ 10,000
> 10,000

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์, จ�านวน (%)
ไม่ดื่ม
ดื่ม

ประวัติการสูบบุหรี่, จ�านวน (%)
ไม่สูบ
สูบ

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

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�านวน (%)
1-4 ชนิด
5 ชนิดขึ้นไป

จ�านวนยาที่รับประทานต่อวัน, จ�านวน (%)
≤ 10 เม็ดต่อวัน
> 10 เม็ดต่อวัน

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

ชนิดยาเม็ดเบาหวานต่อวัน, จ�านวน (%)
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�่าถึงปานกลาง (ต่อ)

ตัวแปร กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 
(n=145)

ความร่วมมือใน
การใช้ยาสูง 

(n=99)

ความร่วมมอืในการ
ใช้ยาต�า่ถงึปาน
กลาง (n=46)

p-value

ใช้ยาฉีดอินซูลิน, จ�านวน (%)
มีภาวะซึมเศร้า, จ�านวน (%)
รู้สึกความจ�าไม่ดี, จ�านวน (%)
ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย, จ�านวน (%)

เคยมีอาการข้างเคียงจากยาที่รับประทาน
ความไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา
คิดว่าจ�านวนยาที่ได้รับปริมาณเหมาะสม
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�าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา
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�าคญั
กับการให้ข้อมูลและท�าความเข้าใจเรื่องผลข้างเคียงของ
การใช้ยาให้ถูกต้องกับผู้ป่วย รวมทั้งสอบถามความกังวล
และความเข้าใจในการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอ 

และควรประเมินความช่วยเหลือจากครอบครัวและ
สนับสนุนการดูแลเรื่องการกินยาจากสมาชิกในครอบครัว
ให้มากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความร่วมมือใน
การใช้ยาต�่าควรให้ข้อมูลผลข้างเคียงของยาที่ใช้ให้ผู้ป่วย
ทราบเสมอและมีบุคคลในครอบครัวดูแลเรื่องการกินยา
เพื่อช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาให้มากขึ้น 

สรุปผลการด�าเนินการวิจัยจากการศึกษานี้คือ ความ
ร่วมมือในการใช้ยาสัมพันธ์กับสถานภาพไม่มีคู ่สมรส 
ความไม่กังวลต่อผลข้างเคียงจากการใช้ยา และการสนับ-
สนุนดูแลจากคนในครอบครัว จึงควรมีการสอบถามถึง
ความกังวลและความเข้าใจในการใช้ยาของผู้ป่วย รวมทั้ง
ประเมินและสนับสนุนความความช่วยเหลือเรื่องการกิน
ยาจากสมาชิกในครอบครัวเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือใน
การใช้ยาดี ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตรา
การนอนโรงพยาบาล และการเสียชีวิตจากการควบคุม
โรคไม่ได้ในอนาคต การศึกษานี้ข้อจ�ากัดเรื่องการประเมิน
ภาวะสมองเสื่อมในกลุ ่มตัวอย่างที่ใช้ค�าถามประเมิน
ตนเองด้านความจ�า ซึ่งอาจมีความคลาดเคลื่อน เช่น re-
call-bias และมีความแม่นย�าน้อยกว่าการใช้แบบประเมนิ
มาตรฐาน เช่น Mini-Mental State Examination (MMSE) 
ในการประเมินภาวะสมองเสื่อมอันเป็นปัจจัยส�าคัญที่
สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา 
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แหล่งทุนสนับสนุนและผลประโยชน์ทับซ้อน 

ไม่มี

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณทีมแพทย์และพยาบาลโรงพยาบาลสารภี 
เจ้าหน้าที่และนักสถิติ หน่วยวิจัยภาควิชาเวชศาสตร์
ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ให้
ค�าปรึกษาในการท�าวิจัยครั้งนี้
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